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RESUMEN 

 

La presente investigación tuvo como objetivo evaluar el impacto del bruxismo nocturno y 

diurno sobre la clase de lesión furcal, de acuerdo con la clasificación de Rateitschak, en 

pacientes adultos atendidos en el Centro Odontológico de la UCSM. Se desarrolló un estudio 

con enfoque cuantitativo, de tipo observacional, prospectivo, transversal y comparativo, con 

diseño no experimental y nivel relacional. 

Las lesiones furcales fueron evaluadas mediante examen clínico intraoral utilizando la 

clasificación de Rateitschak, que las categoriza en clases I, II y III según el grado de penetración 

de la sonda periodontal en la furca. La muestra estuvo conformada por 70 pacientes distribuidos 

en dos grupos: 35 pacientes con bruxismo nocturno y 35 con bruxismo diurno. El tamaño 

muestral fue calculado considerando un nivel de confianza del 95% y una potencia estadística 

del 80%. 

La información recolectada se registró en una ficha clínica, se organizó en una matriz de datos 

y fue analizada mediante estadística descriptiva utilizando frecuencias absolutas y relativas. 

Para la comparación entre grupos se empleó la prueba de Chi cuadrado (X²) de homogeneidad. 

Los resultados evidenciaron que en los pacientes con bruxismo nocturno predominó la lesión 

furcal clase II (57,14%), seguida de la clase III (28,57%) y la clase I (14,29%). En contraste, 

los pacientes con bruxismo diurno presentaron principalmente lesiones furcales clase I 

(68,57%), seguidas de la clase II (31,43%). El análisis estadístico demostró una diferencia 

significativa entre ambos tipos de bruxismo respecto a la distribución de las clases de lesión 

furcal (p < 0,05), por lo que se rechazó la hipótesis nula y se aceptó la hipótesis de investigación. 

Se concluye que el bruxismo nocturno se asocia con lesiones furcales de mayor severidad en 

comparación con el bruxismo diurno. 

 

Palabras Claves: Bruxismo, lesión, furcal. 

  



 

ABSTRACT 

 

The main objective of this study was to evaluate the impact of nocturnal and diurnal bruxism 

on the class of furcation lesions according to the Rateitschak classification in adult patients 

treated at the UCSM Dental Center. A quantitative, observational, prospective, cross-sectional, 

and comparative study was conducted, with a non-experimental design and a correlational level 

of analysis. 

Furcation lesions were assessed through intraoral clinical examination using the Rateitschak 

classification, which categorizes lesions into Classes I, II, and III according to the degree of 

periodontal probe penetration into the furcation area. The sample consisted of 70 patients 

divided into two groups: 35 patients with nocturnal bruxism and 35 patients with diurnal 

bruxism. The sample size was calculated considering a 95% confidence level and 80% 

statistical power. 

The collected data were recorded on a clinical registration form, organized into a database, and 

analyzed using descriptive statistics through absolute and relative frequencies. Group 

comparisons were performed using the Chi-square (X²) test of homogeneity. 

The results showed that among patients with nocturnal bruxism, Class II furcation lesions were 

the most prevalent (57.14%), followed by Class III (28.57%) and Class I (14.29%). In contrast, 

patients with diurnal bruxism predominantly exhibited Class I lesions (68.57%), followed by 

Class II lesions (31.43%). Statistical analysis revealed a significant difference between 

nocturnal and diurnal bruxism regarding the distribution of furcation lesion classes (p < 0.05), 

leading to the rejection of the null hypothesis and acceptance of the research hypothesis. It was 

concluded that nocturnal bruxism is associated with more severe furcation lesions compared to 

diurnal bruxism. 

 

Key words: Bruxism, furcal desease. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El bruxismo es una actividad parafuncional de origen multifactorial y componente 

psicosomático, que puede manifestarse durante el sueño o en estado de vigilia. En función del 

momento en que se presenta, se clasifica en bruxismo nocturno y bruxismo diurno. Ambas 

formas se caracterizan por actividades musculares mandibulares no funcionales, ya que ocurren 

fuera de los procesos fisiológicos de masticación y deglución. 

El bruxismo nocturno suele manifestarse mediante el apretamiento y rechinamiento dentario 

involuntario, predominando los movimientos excéntricos sobre los céntricos. Por su parte, el 

bruxismo diurno o de vigilia se caracteriza principalmente por el apretamiento sostenido de los 

dientes superiores e inferiores. Aunque difieren en su forma de presentación e intensidad, 

ambos tipos de bruxismo pueden generar consecuencias clínicas relevantes, entre ellas desgaste 

dentario, alteraciones del periodonto de soporte, afectación del hueso alveolar, trastornos de la 

articulación temporomandibular (ATM), sobrecarga de los músculos masticadores y 

modificaciones en la función neuromuscular. 

Por otro lado, las lesiones de furcación constituyen una de las manifestaciones más complejas 

de la enfermedad periodontal en dientes multirradiculares. Estas lesiones comprometen las 

zonas de bifurcación o trifurcación radicular y se caracterizan por la pérdida progresiva del 

soporte periodontal, evidenciada por reabsorción del hueso interradicular, formación de bolsas 

periodontales y recesión gingival. De acuerdo con la clasificación de Rateitschak, las lesiones 

furcales se agrupan en clases I, II y III, según el grado de penetración de la sonda periodontal 

en la furca: hasta 3 mm, más de 3 mm o de forma completa, respectivamente. 

Si bien la etiología de las lesiones de furcación es multifactorial, diversos factores locales y 

sistémicos pueden favorecer su desarrollo y progresión. Entre ellos, el bruxismo ha sido 

considerado un importante factor de riesgo debido a las fuerzas oclusales excesivas que genera. 

Cuando dichas fuerzas superan la capacidad adaptativa del periodonto, pueden contribuir al 

deterioro del soporte óseo interradicular y acelerar la pérdida del tejido periodontal. 

En este contexto, resulta pertinente investigar el impacto del bruxismo nocturno y diurno sobre 

las diferentes clases de lesión furcal, con la finalidad de identificar posibles diferencias en su 

comportamiento clínico y contribuir al conocimiento de la influencia de esta parafunción en la 

salud periodontal de pacientes adultos.  
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I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 

          

1. Determinación del problema 

El problema de investigación radica en la falta de evidencia que permita establecer, en 

términos de proporción estadística, cuál de los dos tipos de bruxismo —diurno o 

nocturno— ejerce un mayor impacto sobre las lesiones de furcación y, por consiguiente, 

representa un factor de riesgo más agresivo para las estructuras periodontales furcales. Esta 

situación genera un vacío de conocimiento que justifica la formulación de la presente 

investigación. 

Las lesiones de furcación poseen una etiología multifactorial, en la que intervienen diversos 

factores locales y sistémicos capaces de comprometer la integridad del periodonto de 

soporte. Entre los factores de riesgo descritos se encuentra el bruxismo, considerado una 

parafunción de origen multifactorial y componente psicosomático, que puede manifestarse 

durante el sueño (bruxismo nocturno) o durante el estado de vigilia (bruxismo diurno). El 

primero se caracteriza principalmente por el apretamiento y rechinamiento dentario 

involuntario, mientras que el segundo se relaciona fundamentalmente con el apretamiento 

dentario sostenido. 

Ambas formas de bruxismo generan fuerzas oclusales excesivas, caracterizadas por un 

incremento en su intensidad y duración, así como por alteraciones en su dirección y 

orientación. Estas condiciones pueden producir sobrecarga funcional sobre los tejidos 

periodontales y contribuir al deterioro progresivo de las estructuras de soporte dentario. 

Las lesiones de furcación son alteraciones periodontales localizadas en las áreas de 

bifurcación o trifurcación radicular de los dientes multirradiculares. Se caracterizan por la 

pérdida de soporte periodontal en dichas zonas y constituyen una de las manifestaciones 

más complejas de la enfermedad periodontal. De acuerdo con la clasificación de 

Rateitschak, estas lesiones se categorizan en clases I, II y III según el grado de compromiso 

del hueso interradicular y la profundidad de penetración de la sonda periodontal en la furca. 
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2. Pregunta de investigación 

¿Cuál es el impacto del bruxismo nocturno y diurno en las clases de lesiones de furcación 

según Rateitschak en pacientes adultos del Centro Odontológico de la UCSM, Arequipa, 

2026? 

3. Justificación 

El tema propuesto se justifica por su aporte al conocimiento científico en un campo donde 

aún existe escasa evidencia respecto al impacto diferencial del bruxismo nocturno y diurno 

sobre las distintas clases de lesión furcal. Determinar si alguno de estos tipos de 

parafunción se asocia con un mayor grado de afectación periodontal constituye un aporte 

relevante y novedoso para la comprensión de los factores que intervienen en la progresión 

de las lesiones de furcación. 

Desde el punto de vista clínico, los resultados permitirán fortalecer el diagnóstico 

etiológico de las lesiones furcales, al proporcionar evidencia sobre la posible influencia de 

los distintos tipos de bruxismo en su desarrollo y severidad. Asimismo, contribuirán a una 

mejor identificación de los factores de riesgo periodontales relacionados con las 

sobrecargas oclusales, favoreciendo la implementación de estrategias preventivas y 

terapéuticas más específicas. 

La investigación también presenta viabilidad metodológica y operativa, dado que se 

dispone de una población accesible de pacientes con diagnóstico de bruxismo en cantidad 

suficiente para conformar la muestra requerida. Del mismo modo, se cuenta con los 

recursos humanos, materiales, económicos y temporales necesarios para su ejecución, así 

como con una metodología adecuada para el cumplimiento de los objetivos planteados. 

Finalmente, el estudio se encuentra alineado con las líneas y prioridades de investigación 

establecidas por la Facultad de Odontología, lo que respalda su pertinencia académica e 

institucional. 
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4. Objetivos 

Objetivo general 

Comparar el impacto del bruxismo nocturno y diurno en las clases de lesiones de furcación 

según Rateitschak en pacientes adultos del Centro Odontológico de la UCSM. Arequipa, 

2026 

Objetivos específicos 

 Evaluar el impacto del bruxismo nocturno en las clases de lesiones de furcación. 

 Evaluar el impacto del bruxismo diurno en las clases de lesiones de furcación. 
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5. Marco conceptual y antecedentes investigativos 

5.1. Marco conceptual  

5.1.1. Bruxismo nocturno 

a. Definición 

Denominado bruxismo del sueño, corresponde a una actividad repetitiva de 

la musculatura masticatoria que se manifiesta mediante el apretamiento o 

rechinamiento de los dientes durante el sueño. Actualmente es reconocido 

como un trastorno del movimiento asociado al sueño, que suele presentarse 

en relación con microdespertares y episodios de activación del sistema 

nervioso autónomo (1-4) 

b. Etiología 

La etiología del bruxismo nocturno es compleja y multifactorial. Entre los 

factores implicados destacan las alteraciones de los mecanismos centrales 

de regulación neurológica, especialmente aquellas relacionadas con la 

neurotransmisión dopaminérgica, la predisposición genética y 

determinados trastornos del sueño, como la apnea obstructiva. La evidencia 

científica reciente señala que los factores oclusales desempeñan un papel 

secundario en comparación con los factores neurobiológicos involucrados 

(2,5-8). 

Diversos autores sostienen que esta parafunción debe ser interpretada 

principalmente como una actividad de origen central, más que como una 

consecuencia exclusiva de alteraciones mecánicas de la oclusión dentaria 

(9). 

c. Fisiopatología 

La fisiopatología del bruxismo nocturno está vinculada a episodios de 

activación cortical y autonómica que desencadenan actividad muscular 

masticatoria rítmica. Como consecuencia, se generan fuerzas excesivas 
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sobre las estructuras dentarias y periodontales, capaces de exceder los 

mecanismos fisiológicos de adaptación tisular (1,4,9,10). 

d. Tipos de bruxismo nocturno 

El bruxismo nocturno puede clasificarse en: 

• Bruxismo fásico: caracterizado por contracciones musculares 

repetitivas e intermitentes. 

• Bruxismo tónico: definido por contracciones musculares sostenidas 

durante períodos prolongados. 

• Bruxismo mixto: combinación de características propias de los 

patrones fásico y tónico. 

Se ha descrito que el patrón tónico produce una carga más continua sobre 

el periodonto, lo que podría favorecer la progresión de alteraciones 

periodontales (2,6,10). 

e. Prevalencia 

La prevalencia del bruxismo nocturno en la población adulta oscila entre el 

8% y el 16%, dependiendo de los criterios diagnósticos utilizados. Los 

estudios epidemiológicos reportan una mayor frecuencia en adultos 

jóvenes, observándose una disminución progresiva con el avance de la edad 

(3,7,11-13). 

f. Manifestaciones clínicas 

Entre las manifestaciones clínicas más frecuentes se encuentran el desgaste 

de las superficies dentarias, fracturas dentales, hipersensibilidad, 

hipertrofia de la musculatura masticatoria y trastornos 

temporomandibulares. De acuerdo con Carranza, las fuerzas oclusales 

excesivas derivadas de esta parafunción pueden actuar como cofactores en 

la progresión de la enfermedad periodontal (14). 
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5.1.2. Bruxismo diurno 

a. Definición 

El bruxismo diurno, también denominado bruxismo de vigilia, consiste en 

una actividad muscular mandibular que ocurre durante el estado consciente 

y que se caracteriza principalmente por el apretamiento dentario, 

generalmente sin rechinamiento. Su aparición suele estar relacionada con 

factores conductuales y emocionales (1,3,4). 

b. Etiología 

La aparición del bruxismo diurno se encuentra estrechamente asociada a 

factores psicosociales, tales como el estrés, la ansiedad y la tensión 

emocional. Estudios recientes han evidenciado su relación con 

determinados mecanismos de afrontamiento psicológico y patrones 

conductuales adquiridos (6,15-18). 

c. Fisiopatología 

Esta parafunción se caracteriza por contracciones musculares prolongadas 

que ejercen cargas continuas sobre los dientes y tejidos de soporte 

periodontal, favoreciendo la aparición de microtraumatismos repetitivos 

(9,16). 

d. Tipos de bruxismo diurno 

El bruxismo diurno puede presentarse bajo las siguientes modalidades: 

• Apretamiento dental consciente: cuando el individuo identifica y 

reconoce el hábito. 

• Apretamiento subconsciente: cuando la actividad ocurre sin una 

percepción clara por parte del paciente. 

• Bruxismo asociado a la concentración: observado con frecuencia 

durante actividades que demandan atención sostenida. 
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Esta clasificación evidencia el componente conductual característico del 

bruxismo de vigilia y su diferenciación respecto al bruxismo del sueño 

(3,15). 

e. Prevalencia 

La prevalencia del bruxismo diurno es superior a la observada para el 

bruxismo nocturno, estimándose entre el 20% y el 30% en adultos. Se ha 

reportado una mayor frecuencia en mujeres y en personas sometidas a 

elevados niveles de estrés psicológico (7,11,17-19). 

f. Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas más comunes incluyen fatiga muscular, dolor 

mandibular, sensación de tensión facial y desgaste progresivo de las 

estructuras dentarias. Según Okeson, esta condición guarda una estrecha 

relación con los trastornos temporomandibulares (9). 

5.1.3. Lesiones de furcación 

a. Definición 

Las lesiones de furcación son defectos periodontales que comprometen la 

región interradicular de los dientes multirradiculares y se desarrollan como 

consecuencia de la progresión de la enfermedad periodontal hacia dichas 

áreas anatómicas (14,20-22). 

b. Etiología 

Aunque el biofilm bacteriano constituye el principal agente etiológico de 

estas lesiones, su aparición y progresión también están influenciadas por 

factores anatómicos, sistémicos y oclusales. Dentro de estos últimos se 

incluye el bruxismo, debido a las sobrecargas funcionales que genera sobre 

el periodonto (14,21,23). 
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c. Clasificación según Rateitschak 

Las lesiones de furcación se clasifican de la siguiente manera: 

• Grado I: compromiso inicial de la furcación. 

• Grado II: afectación parcial de la zona interradicular. 

• Grado III: compromiso total de la furcación. 

• Grado IV: afectación total con exposición clínica de la furcación. 

Este sistema de clasificación es ampliamente utilizado y aceptado en la 

literatura periodontal contemporánea (24-26). 

d. Fisiopatología 

La progresión de la inflamación periodontal ocasiona una destrucción 

gradual del tejido óseo de soporte que puede extenderse hacia la región 

furcal. La complejidad anatómica de esta zona favorece la acumulación y 

retención de placa bacteriana, dificultando su control y favoreciendo la 

progresión de la lesión (20,21,27). 

e. Manifestaciones clínicas 

Las lesiones de furcación pueden manifestarse mediante sangrado gingival, 

movilidad dentaria, supuración, pérdida de inserción clínica y otros signos 

propios de la enfermedad periodontal. En fases avanzadas, la furcación 

puede hacerse visible durante la exploración clínica (20,22). 

f. Diagnóstico 

El diagnóstico se establece mediante el examen periodontal clínico 

utilizando la sonda de Nabers, complementado con la evaluación 

radiográfica para determinar el grado de compromiso óseo interradicular 

(21,27). 
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g. Importancia clínica y pronóstico 

Según Rateitschak y Lindhe, las lesiones de furcación avanzadas presentan 

un pronóstico menos favorable debido a la complejidad de su tratamiento 

y mantenimiento. Asimismo, las fuerzas oclusales excesivas derivadas de 

hábitos parafuncionales pueden contribuir a acelerar la progresión de estas 

lesiones y agravar su pronóstico clínico (21,24,28-32). 
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5.2. Antecedentes investigativos 

5.2.1. Internacionales 

a. Se llevó a cabo un estudio longitudinal con el propósito de evaluar la 

influencia del trauma oclusal, incluido el bruxismo, sobre la progresión 

de la enfermedad periodontal en pacientes diagnosticados con 

periodontitis. Para ello, se realizaron evaluaciones clínicas periodontales 

y análisis de discrepancias oclusales. Los resultados mostraron que los 

dientes expuestos a fuerzas oclusales excesivas experimentaron una 

mayor pérdida de inserción clínica y un deterioro periodontal más 

marcado, particularmente en los molares, debido a las elevadas cargas 

funcionales que soportan. Los autores concluyeron que el bruxismo 

constituye un factor coadyuvante en la progresión de las lesiones 

periodontales y en el compromiso de las áreas de furcación (33). 

b. En una investigación experimental desarrollada en modelos animales, se 

estudió la influencia del trauma oclusal sobre tejidos periodontales 

previamente afectados por inflamación, mediante la aplicación controlada 

de fuerzas oclusales. Los resultados indicaron que el trauma oclusal por 

sí solo no es capaz de iniciar la enfermedad periodontal; sin embargo, 

cuando existe inflamación periodontal previa, acelera significativamente 

la destrucción de los tejidos de soporte. Se concluyó que las fuerzas 

repetitivas asociadas al bruxismo pueden favorecer la progresión de 

lesiones periodontales avanzadas, incluyendo aquellas localizadas en la 

región de furcación (34). 

c. Asimismo, se realizó un ensayo clínico controlado orientado a determinar 

el efecto del ajuste oclusal en pacientes con enfermedad periodontal. Para 

ello, se compararon dos grupos de pacientes, uno sometido a ajuste 

oclusal después de la terapia periodontal y otro sin dicha intervención. 

Los hallazgos revelaron una disminución significativa de la pérdida de 

inserción clínica en el grupo tratado. Los investigadores concluyeron que 

el control de las fuerzas oclusales excesivas, como las derivadas del 
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bruxismo, contribuye a mejorar el pronóstico periodontal y a reducir la 

progresión de lesiones periodontales complejas (35). 

d. Por otra parte, una revisión sistemática de estudios clínicos evaluó la 

relación existente entre el bruxismo y el deterioro periodontal. Los 

resultados evidenciaron que, aunque el bruxismo no constituye un factor 

etiológico directo de la periodontitis, sí desempeña un papel importante 

como cofactor que incrementa la severidad del daño periodontal cuando 

existe inflamación. Los autores concluyeron que esta parafunción puede 

contribuir al compromiso progresivo de estructuras periodontales, entre 

ellas las zonas de furcación en dientes afectados (36). 

5.2.2. Nacionales 

a. Se desarrolló un estudio observacional analítico con el propósito de 

determinar la relación entre el bruxismo y la enfermedad periodontal en 

pacientes adultos. La investigación incluyó la realización de exámenes 

clínicos periodontales y la aplicación de encuestas orientadas a identificar 

hábitos parafuncionales. Los resultados evidenciaron que los pacientes 

con bruxismo presentaban mayores niveles de pérdida de inserción 

periodontal, movilidad dentaria y signos clínicos de trauma oclusal, 

especialmente en piezas molares. Se concluyó que el bruxismo ejerce una 

influencia negativa sobre la salud periodontal y podría favorecer el 

desarrollo de alteraciones en las zonas interradiculares (37). 

b. De igual manera, un estudio transversal evaluó la asociación entre el 

bruxismo y el compromiso periodontal en pacientes atendidos en una 

clínica universitaria, mediante evaluación clínica especializada y 

diagnóstico de bruxismo. Los resultados demostraron una mayor 

prevalencia de enfermedad periodontal avanzada en los pacientes con esta 

parafunción en comparación con aquellos que no la presentaban. Los 

autores concluyeron que el bruxismo actúa como un factor agravante de 

la enfermedad periodontal y podría contribuir al deterioro progresivo de 

las áreas de furcación (38). 
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6. Hipótesis 

Dado que, el bruxismo nocturno implica el apretamiento y rechinamiento interdentario en 

céntrica y excéntrica; y el bruxismo diurno se refiere exclusivamente al apretamiento 

interdentario en céntrica:  

Es probable que, exista diferencia significativa en el impacto del bruxismo nocturno y 

diurno en las clases de lesión de furcación en pacientes adultos. 
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CAPÍTULO II: 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 

 

1. Diseño metodológico 

La presente investigación se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, orientado a la 

medición y análisis objetivo de los datos obtenidos. Asimismo, corresponde a un estudio 

observacional, prospectivo, transversal y comparativo. Es observacional porque las 

variables fueron analizadas en su contexto natural sin intervención del investigador; 

prospectivo, debido a que la información fue recolectada durante el desarrollo del estudio; 

transversal, ya que la medición de las variables se realizó en un único momento temporal; 

y comparativo, porque permitió establecer diferencias entre los grupos de estudio. 

El diseño fue no experimental, dado que no se efectuó manipulación deliberada de las 

variables investigadas, limitándose a su observación y análisis. Finalmente, el estudio 

presenta un nivel relacional, puesto que busca determinar la relación existente entre dos 

variables independientes, correspondientes al bruxismo nocturno y diurno, y una variable 

dependiente representada por las clases de lesión furcal. 

2. Población y muestra 

a. Criterios de inclusión  

 Pacientes de 50 a 70 años 

 Con bruxismo nocturno o diurno, los cuales fueron reconocidos mediante la 

presencia de bruxofacetas en excéntrica y céntrica respectivamente. 

 En primeros y segundos molares inferiores permanentes. 

 Con índice de higiene oral bueno. 

 De ambos géneros. 

b. Criterios de exclusión  

 Pacientes fuera del rango etareo expresado 

 Molares superiores permanentes 

 Terceros molares inferiores permanentes 

 Con índice de higiene oral regular o malo 

 Con bruxismo nocturno y diurno simultáneos  

 Deserción y abandono 
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c. Tamaño de la muestra por grupos 

Datos: 

P2 = 0.50 

P1 – P2 = 0.30 

  = 0.05 (bilateral) 

 = 0.20 

 
Tabla 1. Tamaño de la muestra  

  
Cifra superior    :   = 0.05   (unilateral) o  = 0.10 (bilateral);  = 0.20 
Cifra intermedia:   = 0.025 (unilateral) o  = 0.05 (bilateral);  = 0.20 
Cifra inferior     :   = 0.025 (unilateral) o  = 0.05 (bilateral);  = 0.10 
 

P1 o P2 (el menor 
de los dos)* 

Diferencia esperada entre P1 y P2 

0.05 0.10 0.15 0.20 0.25 0.30 0.35 0.40 0.45 0.50 

0.45 

1231 
1563 
2092 

308 
387 
518 

136 
173 
231 

75 
96 

128 

47 
60 

801 

32 
41 
54 

23 
29 
38 

16 
21 
28 

12 
16 
21 

9 
11 
15 

 

0.50 

1231 
1563 
2092 

305 
387 
518 

133 
160 
226 

73 
93 

124 

45 
58 
77 

30 
35 
51 

21 
27 
35 

12 
19 
25 

11 
14 
19 

- 
- 
- 
 

0.55 
1206 
1532 
2050 

295 
375 
502 

128 
162 
217 

69 
88 

117 

42 
54 
72 

28 
35 
47 

19 
24 
32 

13 
17 
22 

-- 
-- 
-- 

-- 
-- 
-- 

* Extraído de Lwanga SK, Lemeshow S. (39) 

N = 35 molares inferiores permanentes. 

A efecto de determinar el tamaño de la muestra por cada grupo se cruzó en la presente 

tabla el valor de P2 de 0,50 con la diferencia esperada de 0.30, considerando un error 

alfa bilateral de 0.05 y un error beta de 0.20, generándose un tamaño muestral por grupo 

de 35 molares inferiores permanentes. 

Tabla 2. Grupos 

GRUPO Nº 

Bruxismo nocturno 35 

Bruxismo diurno 35 

* Elaboración propia. 
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3. Tabla de variables 

Tabla 3. Variables e indicadores 

Variables Dimensión Indicador Escala 

VI1 

Bruxismo nocturno 
   

VI2 

Bruxismo diurno  

VD 

Clases de lesión de furcación  
Clasificación de Rateitschak 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

Ordinal  

* Elaboración propia. 

 

4. Técnicas y procedimientos  

Previamente a la ejecución del estudio se realizó una prueba piloto incluyente equivalente 

al 10% de la muestra, con la finalidad de evaluar la operatividad del instrumento y la 

estandarización del procedimiento clínico. La variable lesiones de furcación fue evaluada 

mediante la técnica de observación clínica intraoral. 

Para la valoración clínica se empleó una sonda de Nabers previamente calibrada, la cual 

permitió determinar el grado de compromiso furcal de acuerdo con la clasificación de 

Rateitschak. Se consideró lesión de furcación clase I cuando la sonda penetró hasta 3 mm 

en la zona de furcación; clase II cuando la penetración fue superior a 3 mm sin atravesar 

completamente la furca; y clase III cuando existió permeabilidad total de la región furcal. 

La información obtenida durante el examen clínico fue registrada en una ficha de 

recolección de datos diseñada específicamente para el estudio. Dicho instrumento fue 

estructurado de acuerdo con las variables e indicadores establecidos y su formato se 

encuentra en anexos. 
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5. Plan de análisis 

Considerando que la variable dependiente presentó naturaleza categórica, los datos fueron 

procesados mediante estadística descriptiva utilizando frecuencias absolutas y 

porcentuales. El impacto de cada tipo de bruxismo sobre las lesiones de furcación se 

determinó a través de la proporción de casos observados en cada categoría de lesión furcal. 

Asimismo, la evaluación del impacto consideró tanto el número de lesiones registradas 

como el grado de severidad de las mismas, expresado mediante la clasificación 

correspondiente. Para comparar la distribución de las clases de lesión furcal entre los 

grupos de estudio se empleó la prueba de Chi cuadrado (χ²) de homogeneidad, 

considerando un nivel de significancia estadística de p < 0,05 y un nivel de confianza del 

95%. 

6. Marco ético 

Debido a que la presente investigación correspondió a un estudio clínico observacional 

realizado en seres humanos, se garantizó el cumplimiento de los principios éticos 

fundamentales que rigen la investigación en salud. En tal sentido, se respetaron los 

principios de beneficencia, autonomía, consentimiento informado, libre participación, 

anonimato, confidencialidad y trato justo y digno hacia todos los participantes. 

Una vez aprobado el proyecto de investigación, este fue sometido a la evaluación y 

aprobación del Comité de Ética correspondiente. Asimismo, se contó con la autorización 

institucional del Centro Odontológico de la UCSM para la ejecución del estudio y la 

recolección de la información necesaria. 

7. Recursos 

7.1. Humanos 

Investigadora : Gianela Nikita Escobedo Sayri 

Asesor  : Dr. Luis Manuel Arenas Velez 
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7.2. Físicos  

La investigación se desarrolló en las instalaciones del Centro Odontológico de la 

Universidad Católica de Santa María (UCSM), institución que proporcionó las 

condiciones necesarias para la evaluación clínica de los pacientes y la recolección de 

los datos. 

7.3. Económicos 

El financiamiento de la investigación fue asumido íntegramente por la investigadora, 

quien cubrió los gastos relacionados con impresión de documentos, fotocopias, 

materiales de escritorio, transporte, acceso a internet, digitación de datos, 

procesamiento estadístico y elaboración del informe final de investigación. 

 

 

  



21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III: 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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1. Resultados  

 

Tabla 4. Impacto del bruxismo nocturno en las clases de lesión furcal 

 

BRUXISMO 
NOCTURNO 

CLASE Nº % 

I 5 14,29 

II 20 57,14 

III 10 28,57 

TOTAL 35 100,00 

* Elaboración propia. 

 

 

Los resultados muestran que la lesión furcal clase II fue la más frecuente en los pacientes con 

bruxismo nocturno, representando el 57,14% de los casos. Le siguieron las lesiones clase III 

con el 28,57%, mientras que las lesiones clase I registraron la menor frecuencia, con el 14,29%. 

Estos hallazgos sugieren que el bruxismo nocturno se asocia predominantemente con grados 

moderados y severos de compromiso furcal, evidenciando una mayor repercusión sobre las 

estructuras periodontales de soporte. La presencia de un porcentaje considerable de lesiones 

clase III refuerza la posibilidad de que las fuerzas oclusales repetitivas y de elevada intensidad 

características del bruxismo nocturno contribuyan al agravamiento de las lesiones de furcación. 
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Figura 1. Impacto del bruxismo nocturno en las clases de lesión furcal 

 

* Elaboración propia. 
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Tabla 5. Impacto del bruxismo diurno en las clases de lesión furcal 

 

BRUXISMO DIURNO 

CLASE Nº % 

I 24 68,57 

II 11 31,43 

III 0 0,00 

TOTAL 35 100,00 

* Elaboración propia. 

 

 

En los pacientes con bruxismo diurno predominó la lesión furcal clase I, la cual representó el 

68,57% de los casos evaluados. En segundo lugar, se ubicaron las lesiones clase II con el 

31,43%, mientras que no se registraron lesiones clase III. Estos resultados indican que el 

bruxismo diurno se relaciona principalmente con formas iniciales de compromiso furcal y con 

una menor severidad periodontal en comparación con el bruxismo nocturno. La ausencia de 

lesiones clase III sugiere que las cargas oclusales generadas durante la vigilia podrían tener un 

efecto menos agresivo sobre el periodonto furcal.  
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Figura 2. Impacto del bruxismo diurno en las clases de lesión furcal 

 

* Elaboración propia. 
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Tabla 6. Impacto comparativo del bruxismo nocturno y diurno en las clases de lesión furcal 

 

BRUXISMO 

CLASE DE LESIÓN FURCAL 

TOTAL 

I II III 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

Nocturno 5 14,29 20 57,14 10 28,57 35 100,00 

Diurno  24 68,57 11 31,43 0 0,00 35 100,00 

* Elaboración propia. 

 

 

La comparación entre ambos tipos de bruxismo evidencia diferencias importantes en la 

distribución de las clases de lesión furcal. Mientras que en el grupo con bruxismo nocturno 

predominó la lesión clase II (57,14%) y se observó una proporción considerable de lesiones 

clase III (28,57%), en el grupo con bruxismo diurno la mayor frecuencia correspondió a la 

lesión clase I (68,57%), sin registrarse casos de clase III. Estos resultados sugieren que el 

bruxismo nocturno ejerce un impacto más severo sobre las áreas de furcación, favoreciendo la 

aparición de lesiones de mayor gravedad. Por el contrario, el bruxismo diurno parece asociarse 

principalmente con estadios iniciales de compromiso furcal, lo que podría reflejar una menor 

intensidad o efecto destructivo de las fuerzas oclusales involucradas.  
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Figura 3. Impacto comparativo del bruxismo nocturno y diurno en las clases de lesión furcal 

 

* Elaboración propia.  
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Tabla 7. Análisis de la significación estadística: prueba de hipótesis 

 

COMBINACIÓN O E O-E (O-E)2 �� =
∑(� − �)�

�
 

N-I 5 14,5 9,5 90,25 6,22 

N-II 20 15,5 4,5 20,25 1,31 

N-III 10 5,0 5,0 25,00 5,00 

D-I 24 14,5 9,5 90,25 6,22 

D-II 11 15,5 4,5 20,25 1,31 

D-III 0 5,0 5,0 25,00 5,00 

TOTAL 70    �� = �
, �
 

* Elaboración propia. 

Gl = (c-1) (f-1) 
Gl = (3-1) (2-1) 
Gl = 2 x 1 = 2 
VC = 5.99 
�� = �
, �
 

 

Los resultados de la prueba de Chi cuadrado (χ²) evidenciaron la existencia de una diferencia 

estadísticamente significativa entre el impacto del bruxismo nocturno y diurno sobre las clases 

de lesión furcal según la clasificación de Rateitschak. El valor calculado de χ² (25,06) superó 

ampliamente el valor crítico de referencia (5,99) para 2 grados de libertad y un nivel de 

significancia de 0,05. 

En consecuencia, se rechazó la hipótesis nula y se aceptó la hipótesis de investigación, 

demostrando que el tipo de bruxismo influye significativamente en la distribución de las clases 

de lesión furcal. Estos hallazgos permiten inferir que el bruxismo nocturno presenta una 

asociación más estrecha con lesiones furcales de mayor severidad, mientras que el bruxismo 

diurno se relaciona predominantemente con formas menos avanzadas de compromiso furcal. 
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2. Discusión 

Los resultados obtenidos evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre el 

impacto del bruxismo nocturno y el bruxismo diurno sobre las clases de lesión furcal (p < 

0,05). Esta diferencia sugiere que ambas parafunciones no afectan de la misma manera a las 

estructuras periodontales de soporte. En particular, el bruxismo nocturno mostró una mayor 

asociación con lesiones de moderada y alta severidad, mientras que el bruxismo diurno se 

relacionó principalmente con formas iniciales de compromiso furcal. En efecto, el 57,14% 

de los pacientes con bruxismo nocturno presentó lesiones clase II, mientras que el 68,57% 

de los pacientes con bruxismo diurno registró lesiones clase I. Estos hallazgos permiten 

inferir que las cargas oclusales generadas durante el sueño podrían producir una mayor 

repercusión sobre el hueso interradicular y los tejidos periodontales adyacentes. 

Los resultados del presente estudio guardan concordancia con investigaciones previas que 

han demostrado la influencia de las fuerzas oclusales excesivas sobre la progresión de la 

enfermedad periodontal. En un estudio longitudinal se observó que los dientes sometidos a 

sobrecarga oclusal presentaban mayores niveles de pérdida de inserción periodontal y 

deterioro de los tejidos de soporte, particularmente en piezas molares. Los autores 

concluyeron que el bruxismo constituye un factor que favorece el agravamiento de las 

lesiones periodontales, incluyendo aquellas que comprometen la región de furcación (33). 

Esta evidencia coincide con los hallazgos de la presente investigación, en la que ambos tipos 

de bruxismo estuvieron asociados a lesiones furcales de distintos grados de severidad. 

De igual manera, un estudio experimental realizado en modelos animales demostró que la 

aplicación de fuerzas oclusales repetitivas acelera la destrucción de los tejidos periodontales 

cuando existe inflamación previa. Los investigadores concluyeron que las cargas mecánicas 

semejantes a las producidas por el bruxismo pueden contribuir al desarrollo y progresión de 

lesiones periodontales avanzadas, incluyendo las lesiones de furcación (34). Estos resultados 

respaldan la asociación observada en la presente investigación entre la presencia de 

bruxismo y el compromiso furcal. 
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Asimismo, una revisión sistemática reportó que el bruxismo no debe considerarse un factor 

etiológico primario de la periodontitis; sin embargo, actúa como un importante cofactor 

capaz de incrementar la severidad del daño periodontal cuando existe inflamación de base. 

Los autores señalaron que esta parafunción puede favorecer el deterioro progresivo de 

estructuras periodontales complejas, entre ellas las áreas de furcación (36). Dicha 

apreciación coincide con los resultados encontrados, especialmente en el grupo con 

bruxismo nocturno, donde se observó una mayor frecuencia de lesiones de mayor gravedad. 

Por otra parte, un estudio observacional realizado en pacientes adultos identificó una mayor 

pérdida de inserción clínica y signos de trauma oclusal en individuos con bruxismo, 

particularmente a nivel de molares. Los autores concluyeron que esta parafunción ejerce una 

influencia desfavorable sobre la salud periodontal y podría participar en el desarrollo de 

lesiones interradiculares (37). Esta evidencia es consistente con los hallazgos obtenidos en 

la presente investigación. 

Finalmente, una investigación desarrollada en pacientes atendidos en una clínica 

universitaria encontró una mayor prevalencia de enfermedad periodontal avanzada entre los 

individuos con bruxismo en comparación con aquellos sin esta condición. Los autores 

concluyeron que el bruxismo constituye un factor agravante de la enfermedad periodontal y 

que su efecto puede extenderse a las zonas de furcación (38). Estos resultados respaldan la 

asociación identificada en el presente estudio entre la presencia de bruxismo y la severidad 

de las lesiones furcales  



31 

CONCLUSIONES 

 

PRIMERA 

En los pacientes con bruxismo nocturno predominó la lesión furcal clase II, observada en el 

57,14% de los casos. En segundo lugar, se encontraron las lesiones clase III con el 28,57%, 

mientras que las lesiones clase I representaron el 14,29%, constituyendo la categoría menos 

frecuente. 

SEGUNDA  

En los pacientes con bruxismo diurno predominó la lesión furcal clase I, con una frecuencia de 

68,57%, seguida por la clase II con el 31,43%. No se registraron casos correspondientes a 

lesiones furcales clase III. 

TERCERA 

La prueba de Chi cuadrado (χ²) demostró la existencia de una diferencia estadísticamente 

significativa entre el impacto del bruxismo nocturno y el bruxismo diurno sobre las clases de 

lesión furcal según la clasificación de Rateitschak (p < 0,05). En consecuencia, se rechazó la 

hipótesis nula y se aceptó la hipótesis de investigación, evidenciando que el tipo de bruxismo 

influye significativamente en la severidad de las lesiones furcales. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda desarrollar futuras investigaciones que complementen los resultados 

obtenidos mediante la incorporación de la subclasificación de Tarnow y Fletcher, con el 

propósito de analizar la influencia del bruxismo nocturno y diurno sobre la profundidad de 

sondaje furcal y el grado de pérdida ósea interradicular. 

2. Se sugiere realizar estudios orientados a evaluar la relación entre el bruxismo y las 

alteraciones radiográficas de la articulación temporomandibular, con la finalidad de 

identificar posibles cambios estructurales asociados a la acción prolongada de fuerzas 

oclusales excesivas sobre sus componentes anatómicos. 

3. Resulta pertinente investigar el efecto de ambos tipos de bruxismo sobre las características 

radiográficas del hueso furcal, considerando variables como el patrón de destrucción ósea, 

la arquitectura trabecular, la magnitud de la pérdida ósea y el estado de la cortical interna, 

a fin de determinar con mayor precisión el grado de afectación ocasionado por estas 

parafunciones. 

4. Asimismo, se recomienda estudiar la influencia del bruxismo céntrico y excéntrico sobre 

los distintos componentes del sistema estomatognático, considerando la estrecha 

interrelación funcional existente entre la oclusión, el periodonto, la articulación 

temporomandibular y las estructuras neuromusculares del complejo craneofacial. 
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Anexo 1:  
Modelo de la ficha de registro 
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Anexo 2:  
Matriz de datos 
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UE 
BRUXISMO NOCTURNO BRUXISMO DIURNO 

DIENTE LESIÓN FURCAL DIENTE LESIÓN FURCAL 

1.  16 1 16 I 

2.  37 III 27 II 

3.  26 II 36 I 

4.  17 1 26 II 

5.  47 III 17 I 

6.  17 II 47 II 

7.  47 III 36 I 

8.  17 II 47 II 

9.  27 1 27 II 

10.  37 III 16 I 

11.  17 II 17 II 

12.  37 III 47 I 

13.  26 II 37 II 

14.  47 III 26 I 

15.  27 1 17 I 

16.  47 III 47 I 

17.  17 II 37 I 

18.  37 II 16 I 

19.  17 II 37 II 

20.  37 II 36 I 

21.  17 II 26 I 

22.  47 III 37 I 

23.  27 II 17 II 

24.  17 II 37 I 
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UE 
BRUXISMO NOCTURNO BRUXISMO DIURNO 

DIENTE LESIÓN FURCAL DIENTE LESIÓN FURCAL 

25.  16 II 16 II 

26.  27 II 47 I 

27.  26 II 31 I 

28.  37 III 47 I 

29.  36 II 17 II 

30.  27 II 26 I 

31.  37 1 17 I 

32.  17 II 47 I 

33.  46 II 26 I 

34.  47 III 36 I 

35.  17 II 16 I 
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Anexo 3:  

Consentimiento informado  
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Anexo 4:  

Dictamen del Comité de Ética 
  



47 

 

 



48 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Anexo 5:  
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