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CARACTERIZACION DE UNA POBLACION BRUXISTA Y
EVALUACION DE LA TERAPEUTICA MEDIANTE ANALISIS CLUSTER

ESPINOSA MARINO J, ALVAREZ ARENAL A, IBASETA DIAZ G, FERNANDEZ VAZQUEZ JP,
GONZALEZ GONZALEZ |

RESUMEN

El efecto de la férula oclusal y el TENS ha sido estudiado en una muestra de 24 pacientes bruxistas (apretadores y
rechinadores) que fueron diagnosticados por medio de un cuestionario y anamnesis. Se estudiaron diferentes vari-
ables tanto cualitativas como cuantitativas, atendiendo a aspectos psicolégicos, de oclusién tanto estatica como
dinarnica, actividad electromiografica e indices electromiogréficos en musculos posturales y elevadores y presencia
de desarreglos internos de la articulacién temporomandibular. El método estadistico utilizado fue el andlisis cluster.
Los resultados no mostraron claramente una discriminacién entre grupos tanto entre apretadores y rechinadores
como entre los dos tipos de tralamiento
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ABSTRACT

The effect of occlusal splints and TENS treatment was tested in a population of 24 bruxist patients including both
grinders and clenchers, diagnosed as such by means of a questionnaire and their anamnesis. Different quantitative
and qualitative variables were studied regarding psychological aspects, dynamic and static occlusion, electromyo-
graphic activity and indices of elevator and postural muscles as well as presence of TMJ interal derangement. A
Cluster Analysis was used in order to establish statistical differences between types of bruxers (grinders and clenchers)
and treatment modalities. Results did not reveal a clear discrimination between diagnostic classification nor treatment
types in both groups.
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INTRODUCCION l&pices u otros objetos, succion digital, mascar
chicle o apoyar la mano en la barbilla o mejillas
Las actividades del aparato estomatognatico se sujetando la cabeza °.

pueden dividir en dos tipos:

Bruxismo, bruxomania, habito parafuncional,
parafuncion, o actividad parafuncional del aparato
estomatognatico, son denominaciones para un
mismo fendmeno que aunque definido bajo
diferentes expresiones subyace en todas ellas el
apretamiento y/o rechinamiento dentario sin interés
funcional. El glosario de términos prostodéncicos lo
define como un habito oral caracterizado por
movimientos mandibulares involuntarios ritmicos o

espasmodicos no funcionales de rechinamiento y

* Unas persiguen un beneficio inmediato de la accion
y son las llamadas actividades funcionales que
incluyen la masticacion, la deglucién, la fonacién,
la risa y el resto de expresiones faciales *.

* Otras no se dirigen hacia la consecucién de
ninguna funcion, no tienen ningln propdsito
funcional, no reportan ninglin beneficio y son las
llamadas actividades no funcionales o
parafuncionales, o también parafunciones

oclusales.? Estas incluyen el apretamiento y
rechinamiento dental asi como otros hébitos
orales tales como mordedura de mejillas, labios,

apretamiento de los dientes, mas que de
masticacion, que pueden conducir a un trauma
oclusal 4,

' Profesor Asociado. Escuela de Estomatologia de la Universidad de Oviedo, Espaiia
2 Catedratico. Protesis Estomatoldgica y Oclusion. Escuela de Estomatologia de la Universidad de Oviedo, Espafia
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Desde un punto de vista odontolégico se han
intentado identificar distintos tipos de bruxismo o
grupos de bruxistas, mas con un objetivo
taxondmico, que explicativo.

La denominacion de bruxismo céntrico vy
excentrico propuesta por Ramfjord y Ashs® solo in-
dica una respuesta topografica y dindmica diferente,
asociada generalmente con apretamiento, contactos
posteriores proximos a relacion céntrica, vigilia para
el céntrico y con rechinamiento, contactos mas
anteriores fuera de relacion céntrica o maxima
intercuspidacion y nocturnidad para el excéntrico,
pero sin consistencia real. Tampoco la tiene ladivision
de Olkinoura © en bruxistas tensionales mentales vy
no, sugiriendo en estos rechinamiento y nocturnidad
y en los tensionales apretamiento vy vigilia 7.

La diferenciacién entre bruxistas diurnos y
nocturnos en funcion del estado de sueno o vigilia
del sujeto es ademas objeto de interés ya que se
considera que representan diferentes tipos de
conducta e implican areas conductuales diferentes
ademéas de diferir en su etiologia #°. Realmente se
desconoce si el apretamiento diurno y el
rechinamiento nocturno provienen de factores
etioldgicos diferentes o simplemente son dos
manifestaciones de un mismo fendmeno '°.

No obstante, la clasificacion en dos grupos de
bruxistas nocturnos/rechinamiento vy bruxistas
diurnos/apretamiento goza de reconocimiento uni-
versal, ademas de sedalar implicitamente mayor
potencial lesivo y consecuencias patogénicas para
uno y otro. Esto, a pesar de que no se han descrito
hasta la fecha las variables que integradas en un
modelo puedan clasificar, discriminar y predecir la
pertenencia de los pacientes a uno u otro grupo.

En cuanto a la terapéutica del bruxismo, la
aceptada mayoritariamente es el tratamiento
conservador reversible que incluye férulas oclusales,
metodos conductuales, procedimientos farma-
coldgicos v fisicos incluyendo el TENS (estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea) predominando uno
u otra o combinaciones, segun la sintomatologia o
mayor influencia de un determinado factor etiologico.

La ferula oclusal no elimina ni disminuye la

actividad bruxista, y lo que hace es aliviar y mejorar
la sintomatologfa subjetiva y los signos obijetivos '
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. No obstante es la primera y a veces la Unica opcion
de tratamiento del bruxismo. Del TENS, con ser
citado y admitido como una posibilidad de
tratamiento en el bruxismo %, no se encontrd en la
revision bibliogréfica efectuada, estudios de su uso
y resultados en pacientes bruxistas.

Admitida la validez de los tratamientos citados y
descritos dos grupos de bruxistas, con distintas
caracteristicas y repercusiones clinicas,
componentes diferentes o no de la bruxomania,
extrana el no intento de agrupacion y diferenciacion
definitiva ante un conjunto de variables presentes o
implicadas en la génesis del habito parafuncional.

Ante esta falta de informacion, nuestros objetivos
fueron:
1. Intentar clasificar o agrupar la muestra bruxista
en dos grupos diferentes que respondan a la
clasificacion o no de apretadores y rechinadores.

2. Determinar la influencia de la férula oclusal y el
TENS en la modificacién o no de la clasificacion

grupal.
MATERIALES Y METODOS

MUESTRA Y SELECCION. La muestra consistio
de 24 pacientes bruxistas seleccionados del
colectivo de alumnos de la Escuela de Estomatologia
de Oviedo, del entorno social de los investigadores
y de pacientes que acudian a solicitar tratamiento
odontolégico diverso a distintas clinicas dentales.
El criterio de inclusién en el ensayo fue la
identificacion del habito bruxista que se realizd por
cuestionario o anamnesis directa en los sujetos
sospechosos de padecerlo. El promedio de edad
fue de 36.5 anos, de los cuales, 15 eran hombres y
9 mujeres. En la distribucion por grupos, 11 eran
rechinadores y 13 apretadores.

PROCEDIMIENTOS DE REGISTRO Y MEDIDA.
Antes y después de cada tratamiento se registraron
una serie de variables divididas en dos grandes
apartados:

VARIABLES CUANTITATIVAS

1. Evaluacion del estado psicoanimico a través de
las escalas de depresion de Raskin, ansiedad de
Covi, y de estrés-apoyo social del Departamento
de Salud Mental de California.



2. Evaluacion de la magnitud de los diferentes
movimientos mandibulares que se realizd con
ayuda de un pie de rey/regla de Guichet.

3. Actividad electromiogréfica e indices de asimetria
y de actividad de los musculos elevadores
mandibulares (temporal anterior y masetero su-
perficial) y de los musculos posturales cervico-
cefélicos (esternocleidomastoideos y trapecios)
en las posiciones de reposo, maxima
intercuspidacién y apretamiento voluntario
méximo. La actividad EMG se registré con el
electromiégrafo de superficie de 8 canales
BioEmg del Sistema Biopak de Bioresearch,
segun técnica e instrucciones del manual.
Utilizando los indices de asimetria y actividad
segun las férmulas originales de Naeije". En to-
tal se codificaron 70 variables cuantitativas.

VARIABLES CUALITATIVAS

1. Semiologia de Disfunciéon Craneo-Mandibular
(DCM) obtenida a través de una exploracion
clinica que comprendi¢ palpacion articulary mus-
cular en busca de dolor y/o hipersensibilidad,
auscultacion con fonendoscopio de ambas ATMs
en apertura y cierre registrando los sonidos
articulares, determinacién de la existencia de
movilidad reducida y desviaciones/alteraciones
de la trayectoria de apertura mandibular.

2. Presencia 0 no de guias protrusiva y caninas vy
registro de interferencias en los movimientos
excursivos mediante el procedimiento de
interposicién de papel articular de 12 micras en-
tre arcadas.

3. Determinacion de la existencia de desarreglos
internos articulares asi como de la situacion y
grado de desplazamiento meniscal en boca
cerrada y abierta por Resonancia Magnética.

Esta evaluacion se llevd a cabo en el Centro de
Resonancia Magnética de Ledn S.A. con un aparato
Magnetén SPE con intensidad de campo magnético
de un Tesla, de la casa Siemens. Primero se localizd
el condilo y luego se procedit a efectuar cinco cortes
parasagitales en cada uno con un grosor de corte
de 4 mm con campo de vision (file of view, FQV) de
180 mm, sin separacion entre ellos y en planos
perpendiculares al eje mayor condilar. Los cortes se
hicieron con secuencia de spin eco con TR de 450
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misg y TE de 20 misg y 3 adquisiciones, empleando
matriz rectangular de 256 x 192. Se empled ademéas
una bobina de polarizacion circular de caracteristicas
estandar en este aparato y de uso habitual en la
resonancia magneética de créneo. En boca cerrada
se considerd normal la situacién del menisco cuando
su banda posterior se encontraba a nivel de las 12
del polo condilar superior (suponiendo que se
proyecte mentalmente la esfera de un reloj sobre el
condilo coincidiendo las 12 con el polo superior), y
desplazado anterior leve, moderado y severo si
coincidian respectivamente con la 1, las 2 y las 3 o
més del imaginario reloj'®'®. En boca abierta, se
considerd normal cuando lalémina o zona intermedia
meniscal quedaba interpuesta cuasi horizontalmente
entre condilo y eminencia, y subluxacién cuando el
polo superior condilar sobrepasaba el polo inferior
de la eminencia, quedando la lamina intermedia, y
en general el menisco, interpuesto entre ambas
estructuras pero con marcada inclinacién inversa
(hacia abajo y hacia atras).

Se obtuvo asi un buen nimero de variables
cualitativas con pocas categorias para cada una de
ellas, en las que no son de aplicacién técnicas
multivariantes descriptivas de reduccion dimensional
como el analisis de correspondencias, ni
inferenciales como los modelos log-lineales.
Ademas, que el programa informético del cual se
disponia no tenfa la capacidad de procesar el
conjunto total las variables en un analisis cluster, Esta
limitacién obligd por lo tanto a dividir la informacién
cualitativa en tres grandes apartados:

a) Semiologia de disfuncién craneomandibular
objetiva registrada por cualquier método menos
por cuestionario.

b) Informacion sobre oclusion o dindmica mandibu-
lar.

¢) Informacién obtenida por resonancia magnética.

Para cada uno de los componentes de la muestra
se construyd una férula oclusal mandibular en acrilico
termopolimerizable transparente por la técnica
clasica de encerado y enmuflado. En su disefio se
tuvieron en cuenta las principales caracteristicas de
las férulas de estabilizacion, de relacion céntrica o
de relajacion tales como superficie oclusal lisa y
plana con contactos puntiformes en relacion céntrica
de las cuspides antagonistas, tanto funcionales
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como no funcionales, de los sectores posteriores.
En el sector anterior también habia contactos pero
menos llamativos y gufas caninas y protrusiva bien
definidas para proveer desoclusion inmediata de
grupos posteriores durante los movimientos de
lateralidad y protrusién. Una vez obtenidas las férulas
se ajustaban por sustraccién de materia primero en
el articulador y luego en la boca del paciente, con
controles cada 7-10 dias. Todos los pacientes
llevaron la férula las 24 horas del dia, a excepcion
de las comidas, durante un periodo minimo de 30-45
dias, que es el tiempo habitual de permanencia en
boca en la mayoria de los estudios y suficiente para
controlar la sintomatologia 22,

El tratamiento con TENS se llevé a cabo con una
unidad portatil BNS-40 de la casa Myo-tronics, segin
instrucciones del manual. Este aparato es un
neuroestimulador de baja frecuencia cuyos estimulos
tienen un ritmo fijo de uno cada 1.5 seg., una
duracién de 500 mls y una amplitud variable con-
tinua de 0 a 25 miliamperios lo suficientemente alta
como para provocar la contraccion muscular. Esta
especialmente disenado para que la colocacion de
sus tres electrodos pueda estimular simultanea y
bilateralmente los nervios trigéminos y facial (V y VII
pares craneales) que controlan los musculos faciales
y masticatorios, asi como el espinal (XI par), dando
como resultado una relajacion de los mismos, asf
como también de los miusculos esterno-
cleidomastoideos y trapecios. Conectados los
electrodos al BNS-40 y ajustada la amplitud y el ba-
lance individual de cada paciente, se iniciaba la
sesion de TENS con una duracién de 45 a 60
minutos, tiempo suficiente para conseguir el efecto
deseado. Cada paciente recibié un total de 12 a 15
sesiones, una cada dos o tres dias, y siempre una
sesion antes de iniciar cualquier exploracion instru-
mental o clinica.

Los datos de cada variable se registraron antes
de los tratamientos y después de cada uno. Entre la
aplicacion de uno vy otro tratamiento se guardé un
periodo de reposo de mes y medio. El orden de
aplicacion de los tratamientos a cada paciente se
efectud aleatoriamente. En resumen, el disefio del
estudio fue una investigacion experimental tipo
ensayo clinico de disefo cruzado, con datos
apareados a simple ciego y asignacion aleatoria de
los tratamientos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Ala hora de analizar los resultados, se encontraron
matrices de datos con un nimero importante de vari-
ables (mas de un centenar), que contenfan
informacion relativa a los distintos aspectos del
fendmeno bruxista que se querian analizar. Dado que
todas ellas configuraban con sus relaciones el
fendmeno que se investigaba, era obvio que se
pretendiera un tratamiento conjunto, que a la postre
es o que hace el analisis multivariante aunque sea
en su vertiente descriptiva y/o exploratoria, como se
hizo con el andlisis cluster.

El analisis de clusters (grupos) es también una
técnica descriptiva cuyo objetivo principal es la
clasificacion automatica de los individuos en grupos
homogéneos en funcion de su perfil de variables: es
decir, se trata de establecer grupos homogéneos de
sujetos en cuanto a las p variables y heterogéneos
respecto a los otros grupos, o lo que es lo mismo,
se trataba de decidir si el conjunto de n individuos
para los que se conocian p variables, era un todo
estructurado o si podian diferenciarse en él, distintos
grupos.

En este analisis, los grupos (clusters), no estan
definidos a priori como ocurre en el analisis
discriminante 6 en laregresién logistica, siendo creados
con base a criterios de proximidad o distancia entre
los individuos. Asi, un cluster se define como una
agrupacion de individuos préximos, de modo que si
entre los n puntos del espacio se localizan los dos mas
proximos, se habra delimitado un cluster.

El método elegido para la formacion de clusters
fue el jerarquico. Dentro de este, el procedimiento
ascendente, de agregacion o aglomerativo y el
criterio de enlace fue el de enlace promedio o del
promedio entre grupos. En cuanto a la medida de
proximidad que se eligid para datos cuantitativos,
fue la distancia euclidea del cuadrado.

Como la combinacién entre métodos de enlace y
medidas de proximidad pueden producir una gran
variedad de resultados distintos, también fue de interés
combinar distintos enlaces y medidas de proximidad
(distancia Manhattan, de Chebychev, de Mahalanobis)
y observar la formacion de clusters.

A). Se realizé un anélisis cluster de casos con los
datos iniciales de la muestra (datos cuantitativos)



con el fin de conocer si era un todo estructurado
respecto a esas variables o si bien se podia
diferenciar en ella distintos grupos homogéneos (se
emplearon distintos métodos de aglomeracién y
distancias). .

B). Se efectud también un anélisis cluster de los
tres tratamientos (inicio, placay TENS) como grupos,
también con distintos criterios de formacion y
distancias con el fin de explorar la formacién de
grupos naturales en los datos obtenidos después
de los tratamientos. Si se formaban grupos bien
definidos, significaba que los tratamientos eran
distintos y capaces de separar los grupos. Cuando
no habia separacion, significaba que los tratamientos
eran iguales o no habia diferencia entre ellos.

Para los datos cualitativos, el algoritmo de
formacion de clusters fue igual que datos
cuantitativos, el ascendente con el enlace promedio
como criterio de enlace. La distancia adoptada fue
la denominada “size diferencies” cuando las vari-
ables eran binarias (a excepcion del apartado de
resonancia magnética, el resto de variables se
transformaron en binarias) y cuando no, la distancia
eralac? Ladistancia “size diferencies” no tiene limite
superiory su valor limite es el 0. Su férmula es sencilla
mientras que la distancia de c?tiene una formula mas
compleja, basada en el test ¢? de igualdad para dos
sets de frecuencias, dependiendo su magnitud de
la frecuencia total de los dos ftems entre los que se
computan la distancia.

En primer lugar se realizd un andlisis cluster de
los tres tratamientos considerados cada uno como
un grupo poblacional distinto. Para tal efecto, se
cred un fichero constituido por las variables originales
agrupadas en los tres apartados ldgicos
(sintomatologia DCM, dinamica mandibular
cualitativa y oclusién y resonancia magnética) y 72
casos ordenados por tratamientos (para cada varia-
ble, las primeras 24 puntuaciones correspondian a
los datos iniciales de la muestra, las 24 siguientes a
los datos después del tratamiento con placa y las
24 (ltimas a los datos después del tratamiento con
TENS).

El objetivo fue determinar si el conjunto era un todo
estructurado o, si se podian diferenciar distintos
grupos homogéneos, es decir, si habia una
clasificacion clara de los tratamientos, estos eran
diferentes, pero lo que se desconocia era la causa
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de las diferencias o entre que tratamientos estaban
las diferencias. Para ello, y siguiendo la misma
sistematica, se realizd otros analisis cluster
combinando dos a dos los datos iniciales con los
datos de los dos tratamientos. Asi, se hicieron clus-
ters de los datos iniciales y después de placa, de
datos iniciales y después de TENS, y por ultimo de
datos después de placa y después de TENS.

El analisis estadistico se llevd a cabo con el
programa SPSS versién 6.0.1 para Windows.

RESULTADOS

PRETRATAMIENTO. En ninguna combinacién de
criterios de formacion de cluster, fueran éstos de en-
lace simple, completo, promedio, de la media
ponderada, de centroide, el de la mediana o el de
Ward, con las distancias euclidea, euclidea al
cuadrado, Manhattan o city block, de Chebichey, se
hallé una agrupacion natural de los sujetos para las
variables de datos iniciales, muestrales o de
pretratamiento en dos o tres grupos. En todos los
supuestos, el nimero de clusters era muy superior
con mezcla de sujetos rechinadores y apretadores.
La muestra fue un todo estructurado con
imposibilidad de clasificarla en grupos.

POSTRATAMIENTOS. Para evaluar el efecto de
los tratamientos mediante un anélisis cluster, se
construyd una matriz de datos en gue las columnas
eran todas las variables cuantitativas y las filas
correspondian a los casos ordenados por
tratamiento, es decir eran tres grupos (inicial, placa
y TENS) con 24 casos cada uno, ordenados
secuencialmente.

Los resultados obtenidos muestran que los
tratamientos no fueron distintos, por cuanto el efecto
que introducian no eran capaz de separarlos ya que
se originaban numerosos clusters formados por
mezcla de casos pertenecientes al inicio, despues
de placay después de TENS. Todo ello indicativo de
homogeneidad de tratamientos. Si éstos fueran
distintos, hubieran sido capaces de separar los
grupos, originando clusters bien definidos, formados
unos por sujetos tratados con placa, otros con TENS
y otros con datos iniciales.

En cuanto a las variables cualitativas, el anélisis
cluster realizado con la misma sistematica que para
datos cuantitativos, pero con otras distancias y
caracteristicas ya expuestas en el apartado de
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materiales y métodos, indicé que nada se oponia a
considerar a los tratamientos como iguales, tanto si
se analizaban las variables cualitativas de
sintomatologia de disfuncién craneomandibular,
como las de dinamica mandibular y oclusion o las
de datos articulares valorados por resonancia
magnética.

En ninguno de los supuestos, el efecto de los
tratamientos logro separar y agrupar los casos en
clusters homogéneos que puedieran ser
considerados distintos o diferentes, como tampoco
se mostraron diferentes cuando el anélisis se
efectuaba dos a dos, es decir, considerando como
grupos de 24 casos, inicial-placa, inicial-tens, y
palacetes.

DISCUSION

El analisis cluster reveld la imposibilidad de formar
dos o tres grupos homogéneos de individuos
bruxistas que respondieran a la clasificacion
diagndstica previa de rechinadores y apretadores.
La muestra, segln este andlisis, fue un todo
estructurado, indivisible o multidivisible por las vari-
ables en estudio. Este resultado indica la
artificiosidad de dividir los bruxistas en apretadores
y rechinadores. Por lo tanto, es preferible pensar,
como hace Okeson', en una sola actividad
parafuncional con dos componentes intrin-
secamente no diferentes en la valoracion objetiva
aunque si subjetivamente.

No obstante, estos resultados no deben ser
considerados definitivos toda vez que el estudio se
efectud con variables cuantitativas en las que
predominaban los aspectos electromiogréficos,
quedando fuera muchas otras de indudable interés
en el fenomeno bruxista que quizas hubiesen
propiciado una mejor clasificacion.

Por otro lado, el efecto de ineficacia de los
tratamientos instaurados en el control de la
semiologia bruxista, sobre todo de la férula oclusal
habitualmente utilizada, latente en el andlisis
bivariante (sefalado en anteriores publicaciones),
cobra mayor fuerza desde la perspectiva
multivariante. El resultado de esta y de otras técnicas
multivariantes que aplicados, revela reiteradamente
el hecho de que hay homogeneidad de los
tratamientos entre si respecto a los datos iniciales,
tanto para la muestra considerada globalmente
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como para los dos grupos de bruxistas cuando con
alguna técnica se ha hecho esta divisién.

Que todas las técnicas produjeran los mismos
resultados es indicativo de consistencia, de que lo
observado es verosimil, con una fuerza igual o su-
perior a la significacion de una inferencia
probabilistica.

Para el caso de variables cualitativas, también el
analisis multivariante refrendo los hallazgos del
bivariante, asi los resultados del analisis cluster no
se oponen a considerar los tratamientos como no
diferentes entre si respecto a los datos iniciales, y
por tanto, su no efecto sobre las variables en estudio.

Los resultados de este estudio, indican que la
férula oclusal demastrd ser ineficaz, asi como el
TENS en el control y reduccion de la sintomatologia
disfuncional en pacientes bruxistas. No es que no
elimine ni disminuya la actividad e intensidad bruxista
4 sino que ni alivia ni mejora los signos registrados.
Estos resultados, estan pues, en desacuerdo con la
mayoria de los autores que encuentran una
reduccion satisfactoria con el empleo de férulas
oclusales, con porcentajes proximos al 90%, sean
bruxistas '* o con disfuncion craneomandibular -
22629 | g explicacion quizas deberfa buscarse en el
escaso porcentaje y severidad de pacientes con
dolor y /o hipersensibilidad muscular y articular,
sonidos articulares y reduccion de la movilidad man-
dibular de la que se habla en la muestra.

En loreferente a la actividad electromiogréafica, los
hallazgos, tanto para las posiciones de reposo como
de maxima intercuspidacién y apretamiento
senalaron un efecto no relevante al encontrar una
tendencia a la disminucion de actividad y mejoria de
los indices de balance y actividad muscular después
de los tratamientos, pero sin significacion estadistica.
Datos que se oponen a la disminucién de actividad
que ocurre sistematicamente en pacientes con DCM
#3033 cuyando se les coloca una férula oclusal.

En cuanto a la evaluacién de las relaciones
condilo-meniscales y en general de la posicion
condilar después de los tratamientos instaurados
(placay TENS) por Resonancia Magnética, los datos
indican que no hay cambios significativos, con
respecto al pre- tratamiento, alin al constatarse una
pequena mejoria porcentual en el diagndstico de
desordenes internos y en la severidad del grado de
desplazamiento discal con boca cerrada. Faltan
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estudios e informacion para hacer comparaciones,
sin embargo, el alto costo y la poca disponibilidad
de la resonancia magnética hacen que no se haya
empleado ésta en investigaciones sobre bruxismo,
ademas tampoco es un instrumento de uso habitual
en sondeos epidemioldgicos, exploraciones clinicas
o inves-tigacion de DCM, reservandose para la
confirmacion diagndstica de bloqueos articulares '*
%, desarreglos internos *% o la recaptura discal en
tratamientos con férula de reposicionamiento ante-
rior ¥-%8, No obstante, tampoco se esperaba un efecto
llamativo de la férula o el TENS en el estado articular,
dado el escaso porcentaje de pacientes con
alteraciones articulares en la muestra, por lo cual la
tendencia a una ligera mejoria post-tratamiento, es
consistente con los resultados que obtenidos de
desaparicion o disminucién de los ruidos después
de un tratamiento con férulas de estabilizacion, si se
equiparan los desarreglos internos con chasquidos
reciprocos.

CONCLUSIONES

1. La poblacién bruxista constituye un todo
estructurado en la que no es posible la
agrupacion, por el analisis cluster, en dos grupos
naturales bien diferenciados de apretadaores y
rechinadores.

2. El andlisis cluster senala para la poblacion
bruxista, la homogeneidad de los tratamientos
con férula oclusal y TENS sin diferencias entre si
antes y después de ser instaurados.
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