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RESUMEN
Antecedentes: El estudio de la oclusión posterior a tratamiento de ortodoncia, por medio del 
análisis del patrón de bruxismo nocturno, no se ha efectuado sistemáticamente. Ello permitiría 
reconocer posibles factores que afectan la retención. Propósito: Comparar, por medio del 
BruxChecker®, el patrón de bruxismo nocturno que se produce en pacientes que usan dos 
tipos de retenedores termomoldeados. Métodos: A una muestra de 45 pacientes en postra-
tamiento de ortodoncia, con edad promedio de 30,5 años, se les elaboraron tres modelos 
de estudio en yeso tipo III que se clasificaron en tres grupos: modelo 1 con BruxChecker®; 
modelo 2 con placa Essix ACE® más BruxChecker® sobre la placa, y modelo 3 placa Essix 
C+® más BruxChecker®. La suma de las marcas en el BruxChecker® se determinó con el 
programa Klonk Image Measurement y los patrones de desgaste se describieron modificando 
la clasificación de Onodera. Resultados: Predominó la función de grupo (77,04 %). La mayor 
presencia de guía anterior y de guía anterior más premolar se encontró en pacientes sin placa 
(4,44 %) y el mayor desgaste en no trabajo en placa dura (28,1 %). Al comparar medianas 
por placa en no trabajo, se encontraron diferencias significativas entre placa dura contra 
blanda y sin placa. Conclusiones: Hay cambios en el patrón de bruxismo durante el sueño 
por el uso de retenedores Essix C+ y Essix ACE. La función de grupo fue la guía de trabajo 
más frecuente. La placa dura aumentó significativamente los desgastes mediotrusivos en no 
trabajo en relación con la placa blanda y sin placa.

PALABRAS CLAVE
ortodoncia; guía oclusal; bruxismo del sueño; BruxChecker®; función en grupo; retenedores

ÁREAS TEMÁTICAS
ortodoncia; oclusión dental

ABSTRACT
Background: Nocturnal bruxism patterns after orthodontic treatment have not yet been 
studied, even though they are important to understand issues of retention. Purpose: To 
compare, using BruxChecker®, nocturnal bruxism patterns that occur in patients who use 
two types of thermoformed retainers. Methods: The sample consisted of three-per-patient 
type III plaster models of 45 post-orthodontic treatment patients, mean age 30.5 years. The 
models were classified as: model 1 no plate plus BruxChecker®; model 2 Essix ACE® hard 
plate plus BruxChecker®; model 3 Essix C+® soft plate plus BruxChecker®. The sums of 
marks in the BruxChecker® were analyzed through the Klonk Image Measurement software 
and the wear patterns were described through a modification of Onodera’s classification. 
Results: The predominant guidance was group function (77.04%). Increased presence of 
anterior guidance and anterior plus premolar guidance was found in patients without plaque 
(4.44%). The biggest wear on mediotrusive side was associated with thickness and type of 
plate, with more wear on the hard plate (28.1%) and higher in mediotrusive contacts without 
plaque (14.8%). The median per plate shows statistically significant differences between 
hard and soft plates and without plate. Conclusions: Important changes in the sleep bruxism 
pattern were related to the use of retainers Essix C+® and Essix ACE®. Group function was 
the most common working guidance. The hard plate significantly increased mediotrusive 
contacts as compared to the soft plate and no plate groups. 

KEYWORDS
orthodontics; occlusal guidance; sleep bruxism; BruxChecker®; group function; retainers
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orthodontics; dental occlusion
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INTRODUCCIÓN

El bruxismo nocturno involucra todo el sistema ar-
ticular, neuromuscular y oclusal del sistema masti-
catorio. Es la actividad que durante mayor tiempo 
mantiene los dientes en contacto y la que demanda 
más movimiento y fuerza muscular. Por ello, se 
considera el causante de problemas como facetas 
de desgaste, abfracciones, fracturas dentales, pér-
dida ósea y de soporte periodontal, recesiones 
gingivales, lesiones periapicales, recidiva ortodónti-
ca, trastornos temporomandibulares (1-4) y, en par-
ticular, de dolor miofacial (5). 

El bruxismo se define como una actividad diurna o 
nocturna que incluye apretar y rechinar los dientes. El 
bruxismo nocturno puede generar fuerzas oclusales 
que, en algunos casos, duplican o triplican la fuerza 
que se ejerce en el bruxismo como esfuerzo conscien-
te. La carga es distribuida a la dentición, el alvéolo, las 
estructuras de soporte periodontal y la articulación 
temporomandibular. Asimismo, se produce hiperacti-
vidad de los músculos de la masticación (6). Esta carga 
y el efecto que genera en la articulación dependen y 
varían según el número de dientes involucrados du-
rante los movimientos o patrón de bruxismo (7).

Desde el punto de vista filogenético y ontogenético, el 
bruxismo es un mecanismo por medio del cual el ser 
humano moderno usa el sistema masticatorio como 
atenuante del estrés. Esta actividad evita que el estrés 
produzca daño en otros órganos, por activación del 
eje hipotálamo-pituitario-adrenal (HPA) y del sistema 
nervioso parasimpático (8-10).

Se han usado varias técnicas para el diagnóstico del 
bruxismo, entre las que se encuentran la información 
suministrada por los familiares acerca de ruidos de 
rechinamiento dental que hacen los pacientes durante 
la noche, la evaluación clínica (11), la polisomnografía 
(12) y dispositivos intraorales, como el BiteStrip® (13) 

y el BruxChecker®. Este último es una placa de cloruro 
de polivinilo de 0,1 mm de grosor, prensada en un 
modelo de trabajo superior, que permite visualizar las 
marcas que dejan los contactos dentales fisiológicos 
y no fisiológicos durante el sueño, en las caras pala-
tinas y los bordes incisales de caninos e incisivos, así 
como en las caras oclusales de molares y premolares 
superiores (14,15). 

La potencia de la actividad de los músculos masticato-
rios depende del patrón oclusal, independientemente de 
si el bruxismo del sueño es básicamente un fenómeno 

subconsciente y su origen esté principalmente regulado 
en el sistema nervioso central (16). Los contactos en los 
molares durante el bruxismo inducen un aumento de la 
actividad muscular, lo que genera fuerzas destructivas 
que afectan los dientes, el tejido periodontal y la arti-
culación temporomandibular (17).

Se ha reportado una relación positiva entre los con-
tactos oclusales durante el sueño y los trastornos 
temporomandibulares que estos producen, de ma-
nera que a mayor número de contactos, mayor es 
la frecuencia de estos trastornos (18). De dichos 
contactos, los más nocivos son los que se ejercen 
durante el rechinamiento en el lado de balanza o no 
trabajo (19). Pero no solamente la presencia o no de 
contactos y el sitio donde estos se dan tienen rela-
ción directa con la aparición de trastornos tempo-
romandibulares. La inclinación de las guías desoclu-
sivas del lado de trabajo puede también incrementar 
o disminuir la actividad muscular, como lo reportan 
Sugimoto y colaboradores (20) en un estudio que 
combinó polisomnografía y BruxChecker®. 

La ortodoncia, además de buscar alineación y estéti-
ca, tiene como objetivo principal lograr una adecuada 
función y estabilidad oclusal. Proporciona un número 
adecuado de contactos entre las cúspides funcionales 
(paradores) que distribuyen las fuerzas generadas du-
rante el apretamiento. A su vez, aporta una adecuada 
guía secuencial con predominancia canina, para evi-
tar interferencias en movimientos de rechinamiento, 
al atenuar la actividad muscular y el efecto nocivo 
del bruxismo sobre todas las estructuras del sistema 
masticatorio (18-20). La estabilidad biológica a largo 
plazo del tratamiento de ortodoncia debe incluir una 
etapa de seguimiento y de retención mecánica que es 
necesario diseñar de forma individual (21).

Los retenedores termomoldeados tipo Essix® son 
de sencilla supervisión; tienen buena estabilidad, y 
son durables, fáciles de limpiar, estéticos y de fácil 
fabricación. No obstante, es posible que presenten 
efectos indeseables como abrir la mordida, cambiar 
la oclusión y aumentar el número de contactos oclu-
sales posteriores (22). Además, se han observado 
cambios importantes en el área de contacto oclusal 
con el uso de retenedores termomoldeados, donde el 
total del área (en milímetros cuadrados) aumenta con 
el tiempo. Esto ocurre especialmente en el segundo 
molar y en la parte posterior donde hay un aumento 
en el número de contactos fisiológicos y no fisioló-
gicos durante máxima intercuspidación (23). A los 
nueve meses, dichos contactos también aparecen en 
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segundos premolares y segundos molares en relación 
céntrica (24).

El uso de retenedores termomoldeados altera el con-
tacto dental, ya que interpone material entre las caras 
oclusales. Como se mencionó, se ha discutido el papel 
de estos retenedores como causantes de mordidas 
abiertas o cambios en las relaciones oclusales pos-
teriores al tratamiento de ortodoncia; pero no se ha 
estudiado de manera sistemática el papel que ejercen 
en el cambio o alteración del patrón de bruxismo de 
los pacientes. El objetivo de este estudio fue compa-
rar, por medio del BruxChecker®, el patrón de bruxis-
mo nocturno en pacientes que usan de dos tipos de 
retenedores termomoldeados.
 

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio, de tipo clínico analítico pros-
pectivo, se realizó con una muestra obtenida de 45 
pacientes (12 hombres y 33 mujeres), cuyo promedio 
de edad fue 30,5 años. Dieciséis de ellos fueron tra-
tados en la Fundación Universitaria CIEO (Unicieo), y 
29, en otras clínicas. El tamaño de la muestra, con un 
nivel de confianza del 95 %, potencia del 90 % y error 
promedio de 5 %, se determinó con los datos de un 
estudio piloto con 6 pacientes de Unicieo por medio 
de la siguiente fórmula:

La selección se hizo por muestreo aleatorio simple, en 
el que se tuvieron en cuenta pacientes con tratamien-
to de ortodoncia finalizado recientemente (menos de 
dos semanas). Un operador de Unicieo realizó exa-
men clínico a los pacientes para asegurarse de que 
el tratamiento hubiera terminado de manera estable 
desde el punto de vista oclusal, que tuviera adecuada 
guía anterior e interdigitación posterior y no hubiera 
evidencia clínica de contactos o interferencias en los 
lados de trabajo y no trabajo. Además, los pacientes 
debían tener dentición completa, excepto terceros 
molares o primeros premolares extraídos como parte 
del tratamiento de ortodoncia, y retenedor superior e 
inferior sin cobertura oclusal total. Se excluyeron los 
pacientes con patologías musculares y reumáticas, 
con historia de disfunción temporomandibular y que 
tomaran medicamentos que alteraran el sueño, medi-
camentos psicotrópicos o drogas ilegales.

Procedimiento
Se explicó el proyecto a los pacientes y se obtuvo de 
ellos la firma del consentimiento informado, el cual fue 
revisado y aprobado por el Comité de Ética de Unicieo. 
Se tomaron impresiones del arco superior en silicona 
de adición (Express® 3M ESPE, St. Paul, MN, EE. UU.) a 
cada paciente, con las que se obtuvieron tres modelos 
de trabajo (1, 2 y 3) en yeso blanco tipo III (Whit Mix, EE. 
UU.). Los modelos fueron recortados para mantener el 
plano oclusal paralelo al piso.

Se fabricaron: un imprimador BruxChecker® (Scheu 
Dental Technology, Alemania) sobre el modelo 1; un 
retenedor termomoldeado para el modelo 2, con pla-
ca dura Essix ACE® de 1 mm de espesor y sobre este 
un segundo BruxChecker®, y un retenedor termo-
moldeado para el modelo 3, con placa blanda Essix 
C+® (Dentsply Raintree Essix, New Orleans, LA, EE. 
UU.) de 1 mm de espesor, y sobre este el tercer Brux-
Checker®. Los modelos fueron prensados al vacío en 
Biostar (Scheu Dental Technology, Alemania) por un 
mismo operador.

Se entregó a cada paciente un paquete con los tres 
modelos y las siguientes instrucciones de uso: usar el 
BruxChecker® en el arco superior durante la noche 
del primer día; usar el segundo día la placa dura du-
rante el día y el BruxChecker® sobre la placa durante 
la noche; utilizar la placa blanda durante el día y el 
BruxChecker® sobre la placa durante la noche del 
tercer día. Los pacientes debían entregar los modelos 
y el BruxChecker® en la clínica después del tercer día. 

Para el análisis de cada BruxChecker®, se utilizó 
una clasificación desarrollada para el estudio, que 
consistía en una modificación de la clasificación uti-
lizada por Onodera y colaboradores (14) para marcas 
encontradas en los BruxChecker®. Los contactos ha-
llados se categorizaron de acuerdo con el área del 
movimiento que se identificó: lado mediotrusivo o de 
no trabajo y lado laterotrusivo o de trabajo. También 
se denominaron según los dientes involucrados en los 
contactos: guía anterior (GA); guía anterior y premolar 
(GAP); guía anterior, premolar y molar (GAPM), y guía 
premolar y molar (GPM), para el lado de trabajo. Del 
mismo modo, se identificaron: contacto mediotrusivo 
(CM) y desgaste mediotrusivo (DM) para el lado de 
no trabajo. Se entendió como contacto mediotrusivo 
un desgaste igual o menor a 1 mm2, que pudo ser 
producido durante los movimientos de deglución y se 
consideró fisiológico. Un desgaste mediotrusivo era 
aquel cuya área era mayor de 1 mm2 y se consideró 
no fisiológico.
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La sumatoria del total del patrón de desgaste o guía total se clasificó 
teniendo en cuenta el área de trabajo y no trabajo en los siguientes gru-
pos: guía anterior contacto mediotrusivo (GACM), guía anterior desgaste 
mediotrusivo (GADM), guía premolar contacto mediotrusivo (GPCM), guía 
premolar desgaste mediotrusivo (GPDM), guía molar contacto mediotrusivo 
(GMCM) y guía molar desgaste mediotrusivo (GMDM).

A cada modelo con su respectivo BruxChecker® se le tomaron fotografías 
a una distancia estándar de 30 cm entre el modelo y la cámara fotográfica 
(Sony Alfa 200, Tokio, Japón) y un lente macro de 50 mm más un lente 
HD de 0,5 × 62 mm. Las fotos incluyeron una escala en milímetros para 
calibrar la medición del área de desgaste de las marcas del BruxChecker® 
(figura 1).

Por medio del programa Klonk Image Measurement (versión 11.2.4375.16633 
Slagelse, Dinamarca, 2008), se delimitaron y midieron las áreas de des-
gaste en milímetros cuadrados. Estas áreas se sumaron para determinar la 
cantidad de desgaste, por cada área de trabajo o de no trabajo en cada 
lado, y se sumaron los desgastes de trabajo según el sitio de aparición en 
anterior (incisivo y canino), premolar y molar y los desgastes en no trabajo 
en premolar y molar.

Para la selección del operador en la medición, se tomaron las medidas 
de 10 modelos 2 veces y con una semana de diferencia y se calcularon el 
coeficiente de variación de las medidas intra e interoperador, el coeficiente 
de Dahlberg (para medir y comparar las mediciones interoperador) y el 
coeficiente de Cronbach y Houston (para medir la fiabilidad intraoperador). 
Por último, se aplicó una carta de control de calidad, para estudiar la 
calidad de las mediciones en forma comparativa. El operador con menor 
coeficiente de variación de 19 %, menor error de medición 0,06 mm y 
según el análisis interoperador de Cronbach con una fiabilidad de 96,6 % 
se seleccionó para las mediciones.

Figura 1
Áreas de desgaste en milímetros cuadrados: a) BruxChecker®

con marcas de bruxismo nocturno; b) marcas delimitadas y medidas en milímetros cuadrados
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Análisis estadístico
Se realizaron análisis de tipo descriptivo e inferencial de los datos. Se 
aplicó la prueba de Shapiro-Wilk para verificar si la distribución de los 
datos era normal, y dado que no se presentó esta distribución, se aplicó 
la prueba de Bartlett con el objetivo de verificar la igualdad de varianzas. 
Como estas no eran homogéneas, se aplicaron pruebas no paramétricas 
(H de Kruskal-Wallis, para comparar perímetro por placa, y guía en trabajo 
y no trabajo respectivamente y U de Mann-Whitney). La prueba exacta de 
Fisher se usó para determinar la asociación entre las marcas en trabajo y 
la guía total por placa en contactos. Para analizar la asociación entre las 
marcas en no trabajo por placa se aplicó la prueba chi cuadrado (c2) y, 
finalmente, la prueba Z de proporciones.

RESULTADOS

Análisis descriptivo
En cuanto a la guía de trabajo, se encontró que la guía que predominó fue 
GAPM (77,04 %), seguida por GM (11,11 %), GAP (4,44 %) y GA y GPM (3,7 %, 
cada una). En cada guía de trabajo se presentaron las mismas proporciones 
entre las tres placas analizadas sin mostrar asociación estadísticamente 
significativa entre las marcas, en cualquiera de las tres placas (prueba 
exacta de Fisher; p = 0,36). La más predominante fue GAPM, que mostró 
más del 20 % de las marcas en cada placa. La distribución de marcas en 
cada placa indica que la guía de trabajo es independiente de la presencia 
o no de placa y el tipo de placa (tabla 1). 

Tabla 1
Análisis cualitativo del patrón de desgaste en el área de trabajo  

(en porcentajes)

Guía de 
trabajo

Placa

Blanda (B) Dura (D) Sin placa(S) Total general

GA 0,00 1,48 2,22 3,70
GAP 1,48 0,74 2,22 4,44
GAPM 28,15 22,96 25,93 77,04
GM 2,96 5,93 2,22 11,11
GPM 0,74 2,22 0,74 3,70

Total 33,33 33,33 33,3 100,00

Exacta de Fischer. Valor p = 0,364.

Al analizar los contactos de no trabajo, se observó la predominancia del 
DM en el 71,85 % de los casos. La mayor presencia de DM se evidenció 
en los BruxChecker® con placa dura (28,15 %), seguido por placa blanda 
(25,19 %) y sin placa (18,52 %). La mayor presencia de CM se observó en 
los BruxChecker® sin placa (14,81 %) y la menor en placa dura (5,19 %), 
diferencias que fueron estadísticamente significativas (p = 0,008). Ello indi-
ca que la aparición de contactos o desgastes en no trabajo está asociada 
con la presencia y el tipo de placa con mayores desgastes en placa dura. 
Al aplicar la prueba Z de proporciones (valor p < 0,05), se identificó que 
el CM y el DM presentaron diferencias estadísticamente significativas con 
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respecto a la cantidad de marcas entre los modelos sin placa comparados 
con aquellos con placa blanda y dura (tabla 2).

Tabla 2
Análisis cualitativo del patrón de desgaste del área de no trabajo 

(en porcentajes)

Contactos 
no trabajo

Placa

Blanda (B) Dura (D) Sin placa 
(S) Total general

CM 8,15 5,19 14,81§ 28,15

DM 25,19§ 28,15§ 18,52 71,85

c2 valor p = 0,008; §c2 valor p < 0,05.

En el patrón total de desgaste se observó predominancia de GMDM 
(68,15 %) y fue la placa dura la que más marcas de este patrón presentó 
(26,67 %), seguida por placa blanda (24,44 %) y sin placa (17,04 %). Este 
resultado mostró una asociación estadísticamente significativa (exacta de 
Fisher p = 0,039) entre el patrón total y las placas. GMDM presentó mayor 
proporción asociada a cada placa (c2 valor p < 0,05), lo que reveló dife-
rencias estadísticamente significativas en la cantidad de marcas en placa 
blanda y dura contra sin placa (tabla 3).

Tabla 3
Patrón total de desgaste por placa (en porcentajes)

Guía total
Placa

Blanda (B) Dura (D) Sin placa (S) Total general

GACM 0,00 0,00 1,48 1,48

GADM 0,00 1,48 2,22 3,70

GMCM 7,41 4,44 9,63 21,48

GMDM 24,44§ 26,67§ 17,04 68,15

GPCM 0,74 0,74 2,96 4,44

GPDM 0,74 0,00 0,00 0,74

Exacta de Fisher valor p = 0,039; §c2 valor p < 0,05.

Análisis inferencial
Según el área de localización de los contactos, ninguna de las medidas 
provino de poblaciones con distribución normal. Para el área de desgaste 
en milímetros cuadrados por placa en trabajo, se encontró que estas dife-
rencias no fueron estadísticamente significativas (p = 0,12), lo que significa 
que, al igual que en la medición descriptiva, no hay diferencia en la guía de 
trabajo ejercida por el paciente con placas o sin estas (figura 2).

En cuanto al área de desgaste en no trabajo, se encontraron diferencias 
significativas entre los tres modelos (p = 0,016). Las marcas en no trabajo 
en la placa dura (9,25 mm2) aumentaron significativamente al ser compa-
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radas con placa blanda (6,5 mm2) y sin placa (4,7 mm2). La prueba U de 
Mann-Whitney determinó que existen diferencias significativas, con au-
mento en marcas de la placa dura con relación a la placa blanda y aumento 
en marcas de la placa dura con relación al modelo sin placa (figura 3).

Figura 2
Mediana de área por placa en trabajo

Figura 3
Mediana de área por placa en no trabajo

Al comparar el área de desgaste por sitio de aparición, refiriéndose a la 
zona anterior, premolar y molar (Kruskal-Wallis, p = 5,7E-06), se encontró 
que había una diferencia significativa en la guía de trabajo y que las áreas 
de menor marca en trabajo correspondían a la zona molar (3,3 mm2) (p = 
2,1E-7) (figura 4).

Con relación a las áreas en guía de no trabajo, existieron diferencias sig-
nificativas al comparar contactos en premolar con contactos en molar (p 
= 8,3E-22), con un aumento considerable del área de contactos en molar 
(11,4 mm2) (p = 3,1E-13) (figura 5).
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Figura 4
Mediana de área por guía en trabajo

Figura 5
Mediana de área por guía en no trabajo

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue comparar el patrón de bruxismo 
nocturno que se produce en pacientes que usaban dos tipos de retene-
dores termomoldeados. Algunos estudios han evaluado el cambio en el 
número y la localización de los contactos oclusales durante el periodo 
de retención, pero ninguno había efectuado una evaluación funcional 
dinámica durante la actividad de bruxismo nocturno. La importancia de 
la evaluación dinámica radica en que durante la noche los pacientes 
usan los retenedores de manera más constante y continua. Es, además, 
el momento en el que se presenta el bruxismo nocturno, cuando se 
mantiene el contacto dental durante más tiempo; ello produce, según la 
localización, mayor o menor actividad muscular y carga tanto sobre la 
dentición como sobre las estructuras de soporte y articulares. La facili-
dad de fabricación, el bajo costo y la buena aceptación por parte de los 
pacientes ha hecho que el uso de los retenedores termoplásticos esté 
en aumento (21). Algunos estudios han evaluado la capacidad de estos 
para evitar recidiva (22), y otros, el cambio en el número y localización 
de los contactos oclusales durante el periodo de retención (23-26); 
pero ninguno había realizado una evaluación de su comportamiento en 
presencia de bruxismo nocturno.
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Todos los retenedores fueron fabricados en Biostar 
(Scheu Dental Technology, Alemania, 2004), respetan-
do las indicaciones del fabricante, con el fin estanda-
rizar el grosor y evitar que las propiedades mecánicas 
cambiaran por el proceso de termomoldeado. Ade-
más, se confeccionaron sobre un modelo de trabajo 
tomando impresiones con silicona de adición, para 
obtener modelos que copiaran con detalle toda la 
anatomía oclusal y evitar de este modo crear contac-
tos adicionales o diferentes. A fin de eludir un aumen-
to exagerado de la dimensión vertical, los retenedores 
se usaron solo en el arco maxilar. Esto permitió que 
los desgastes en los BruxChecker® fueran realizados 
por la dentición inferior y no por otro retenedor. Sin 
embargo, el área de contacto de los dientes sin ningún 
tipo de retenedor fue de 47,37 mm2 en promedio, muy 
por encima de los 8 mm2 encontrados por Sultana 
y colaboradores (24). Esta diferencia radica proba-
blemente en que ellos evaluaron solo contactos en 
máxima intercuspidación durante el apretamiento por 
dos segundos, en tanto que en el presente estudio se 
evaluó el contacto dental durante toda la noche. Esta 
diferencia destaca la importancia de la evaluación 
dinámica, lo que cambia por completo la idea acerca 
de la magnitud y la localización de los contactos.

A diferencia de la clasificación sugerida por Onodera 
y colaboradores (14), en esta investigación el patrón 
de contactos se discriminó según los contactos en las 
áreas de no trabajo y de trabajo, pero no se incluye-
ron incisivos y caninos en todas las clasificaciones, 
pues se observó que en muchos casos desaparecía 
el contacto anterior y se hacía más posterior. Esta 
diferencia fue especialmente observada cuando los 
pacientes usaron retenedores ACE o duros, que hacen 
que la guía de los movimientos de trabajo sea ejercida 
solamente por los molares, y también aumentan el 
desgaste mediotrusivo en el lado de no trabajo. 

Algunos contactos en no trabajo parecen tener un 
papel protector como soporte de la articulación del 
mismo lado, e incluso los pacientes que tienen con-
tactos ligeros en no trabajo muestran menor cantidad 
de síntomas articulares (27). No obstante, en algunas 
ocasiones es difícil establecer cuáles contactos son 
protectores. Una de las ventajas del BruxChecker® es 
que ayuda a esclarecer la diferencia entre un contac-
to dental ligero y una zona de desgaste amplia más 
relacionada con rechinamiento; por lo que en esta in-
vestigación, además de clasificar el tipo de contactos, 
se realizó una medición de las áreas de desgaste, para 
diferenciar entre la aparición de un simple contacto y 
un área de desgaste. Aunque el tamaño de la muestra 

del presente estudio es pequeña, la significancia es-
tadística permite inferir que con el uso de retenedores 
termoplásticos hay un aumento de los contactos en 
no trabajo y del área de ellos, lo que puede aumentar 
la actividad muscular y, por lo tanto, la fuerza mus-
cular ejercida durante el bruxismo nocturno (28,29).

En la evaluación de los contactos de trabajo se de-
terminó que predominaba el patrón GAPM, que es 
básicamente función de grupo, lo que coincide con 
reportes previos sobre pacientes postortodónticos, 
quienes fueron evaluados con BruxChecker® (30). 
Sin embargo, al analizar la guía total se encontró que 
predominó la GMDM, lo que indica una tendencia hacia 
la oclusión bilateral balanceada.

Se encontró actividad de bruxismo tipo apretamiento 
y rechinamiento en el 100 % de los casos, lo que 
difiere de estudios anteriores, como el realizado por 
Lavigne y colaboradores (31), en el que se encontró 
una prevalencia del bruxismo en 8-20 % de la pobla-
ción. Esta diferencia puede deberse a que en el estu-
dio citado la presencia de bruxismo se determinó por 
medio de encuestas realizadas a población general y 
por evaluación clínica de desgastes dentales, dolor 
o tensión y sensibilidad o hipertrofia de músculos 
masticatorios. En el presente estudio se evaluaron pa-
cientes que recientemente habían terminado su tra-
tamiento de ortodoncia, con el uso de un dispositivo 
intraoral como el BruxChecker®, donde se registraba 
la localización y el área de los contactos, pero no se 
podía cuantificar la fuerza ni el tiempo durante el cual 
se ejercieron.

Estos hallazgos respaldan la importancia de la eva-
luación dinámica del resultado del tratamiento de 
ortodoncia. La evaluación clínica en el sillón odon-
tológico no refleja el verdadero estado oclusal y 
no muestra cómo va a ser el comportamiento de la 
oclusión que se obtuvo en el momento de la actividad 
de bruxismo. Los retenedores termomoldeados tien-
den a no permitir el asentamiento de la oclusión, y 
después del periodo de retención aumenta el número 
de contactos tanto fisiológicos como no fisiológicos 
(23,24), lo que obliga a realizar todos los ajustes 
durante el tratamiento, sin esperar a que la oclusión 
se asiente por sí sola. 

CONCLUSIÓN

El uso de retenedores termomoldeados tipo Essix 
C+® (blando) y Essix ACE® (duro) produce cambios 
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en el patrón de bruxismo durante el sueño, con un au-
mento en los contactos posteriores y una disminución 
en los contactos anteriores. La guía de trabajo más 
frecuente es la función de grupo (77,04 %) y es inde-
pendiente de la presencia y el tipo de placa. Asimismo, 
las marcas por placa mostraron que la placa dura au-
mentó significativamente los desgastes mediotrusivos 
en no trabajo (no deseados) y que desaparecieron los 
contactos anteriores con relación a los modelos sin 
placa y con placa blanda. 

RECOMENDACIONES

Se sugiere que se lleven a cabo estudios adiciona-
les con BruxChecker® y polisomnografía para medir 
cambios en la actividad muscular y en el patrón del 
bruxismo en las tres situaciones, realizar un estudio 
longitudinal para observar si este cambio del patrón 
del bruxismo es permanente y comparar el patrón 
de bruxismo antes del tratamiento de ortodoncia y 
después de este. 
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