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RESUMEN 

 

El objetivo de la presente investigación fue identificar las características esqueletales de 

pacientes bruxómanos mediante la evaluación de radiografías laterales realizada en la 

consulta privada en el distrito de Cayma, provincia de Arequipa, durante el lapso de los 

meses de mayo a agosto del año 2022.  

 

Se evaluaron las radiografías de 36 pacientes bruxómanos que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión. Estos pacientes fueron clasificados por géneros y rangos de 

edad. Se realizaron 108 mediciones correspondientes a los siguientes reparos 

anatómicos: ancho de la rama ascendente del maxilar inferior, altura del cuello del cóndilo, 

ancho de la vía aérea, profundidad de la escotadura antegonial, lordosis de la columna 

cervical, inclinación del incisivo inferior, inclinación del plano oclusal y contorno de sínfisis.  

 

Los resultados mostraron que el 65,7% de pacientes de la muestra presentaron una 

escotadura antegonial aumentada mientras que sólo el 8,5% la presentaron disminuida 

respecto a la anatomía normal. Por otro lado, el 80,6% de los pacientes presentó la 

columna cervical con su lordosis rectificada y un 2,8% presentó la lordosis aumentada. El 

50% presentaron inclinación aumentada del incisivo inferior y sólo el 19,4% presentaron 

linguo inclinación. El 44,4% de pacientes registró una inclinación normal del plano oclusal, 

el 30% con la inclinación aumentada y el 25% disminuida. El 55,6 % de pacientes presentó 

aumento del contorno de la sínfisis comparado con los demás. La media de longitud del 

ancho de rama fue de 27,72 mm en un rango menor de 23,57 mm y uno mayor de 37,66 

mm. La altura del cuello del cóndilo en promedio fue de 12,36 mm en un rango de 6,66 

mm y 18,95 mm. Finalmente, la longitud media del ancho de la vía aérea fue de 9,96 mm 

en un rango de 4,62 mm y 16,9 mm. 

 

Palabras Clave: Bruxismo, Características esqueletales, Radiografías laterales. 
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ABSTRACT  

 

The objective of the present investigation was to identify the skeletal characteristics of 

bruxomaniac patients through the evaluation of lateral radiographs carried out in the private 

consultation in the district of Cayma, province of Arequipa, during the period of the months 

of May to August of the year 2022. 

 

The radiographs of 36 bruxomaniac patients who met the inclusion and exclusion criteria 

were evaluated. These patients were classified by gender and age range. 108 

measurements corresponding to the following anatomical landmarks were made: width of 

the ascending ramus of the lower jaw, height of the condyle neck, width of the pathway, 

aerial depth of the antegonial notch, lordosis of the cervical spine, inclination of the lower 

incisor, inclination occlusal plane and symphysis contour. 

 

The results showed that 65.7% of the patients in the sample presented an increased 

antegonial notch while only 8.5% had a decreased presentation with respect to normal 

anatomy. On the other hand, 80.6% of the patients presented the cervical spine with its 

lordosis rectified and 2.8% presented the lordosis increased. 50% increased inclination of 

the lower incisor and only 19.4% of lingual inclination. 44.4% of patients increased a normal 

inclination of the occlusal plane, 30% with increased inclination and 25% decreased. 55.6% 

of patients presented an increase in the contour of the symphysis compared to the others. 

The mean length of the branch width was 27.72 mm in a lower range of 23.57 mm and a 

greater one of 37.66 mm. The height of the neck of the condyle on average was 12.36 mm 

in a range of 6.66 mm and 18.95 mm. Finally, the mean length of the airway width was 9.96 

mm in a range of 4.62 mm and 16.9 mm. 

 

Keywords: Bruxism, Skeletal characteristics, Lateral radiographs. 
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INTRODUCCIÓN  

 

El Bruxismo consiste en una actividad del sistema estomatognático caracterizada por el 

apriete y rechinamiento dentario que se manifiesta durante el sueño y la vigilia, sin que 

esto involucre la masticación de alimentos. En la actualidad, esta patología alcanza un alto 

nivel de prevalencia en gran parte de la población, afectando tanto a adultos como a niños, 

mostrando un aumento en adolescentes a partir de 13 años. Sucede pues que, el 

bruxismo, como hábito de masticación involuntario o espasmódico parafuncional, puede 

provocar un trauma oclusal, limitar los movimientos de la mandíbula y producir posibles 

Trastornos Temporomandibulares. 

 

Las investigaciones en torno a la relación que existe entre el Bruxismo y los Trastornos 

Temporomandibulares, toman gran relevancia para la determinación de las causas y 

consecuencias de modo que se establezcan los protocolos de diagnóstico temprano, 

tratamiento y prevención de dicha patología. 

 

En atención a la problemática, el presente trabajo de investigación pretende identificar las 

características esqueletales en pacientes bruxómanos según el género y grupo etario, al 

mismo tiempo, pretende ofrecer información sobre los factores morfológicos con datos 

experimentales que permitan ampliar y profundizar las futuras investigaciones respecto al 

bruxismo como patología y su vinculación con los Trastornos Temporomandibulares. 
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CAPÍTULO I  

PLANTEAMIENTO TEÓRICO 

  

1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

 Determinación del Problema 

Se considera el bruxismo como un hábito parafuncional involuntario de los 

músculos mandibulares y cráneo cervicales, que está caracterizado por el 

semiconsciente apretamiento de los dientes, se clasifica como bruxismo de vigilia 

o diurno, cuando se hace al estar despierto y bruxismo del sueño o nocturno, 

cuando el rechinamiento es al estar dormido. La manifestación clínica más 

frecuente es la atrición dental (1), de causa multifactorial, dicha conducta está 

asociada frecuentemente con alteraciones del sueño y de tipo psicosociales (2), 

también se ha evidenciado que el bruxismo puede ser provocado por una reacción 

a sustancias o medicamentos, o una forma de defensas frente a situaciones 

estresantes (3,4) La epidemiología del bruxismo a nivel mundial es alta, fluctuando 

entre el 6% y un 91% variando según cada país (2); la mayor prevalencia la tiene 

el bruxismo del sueño, con un porcentaje entre 8% y 31% (5). Inclusive, está dentro 

de las alteraciones parafuncionales con más incidencia de los desórdenes 

orofaciales. En EEUU, afecta al 10 % de la población entre adultos y niños (6) y en 

el caso de Perú, no hay estadísticas oficiales al respecto, sin embargo, 

investigaciones apuntan a que la prevalencia es de por lo menos un 50% en los 

participantes estudiados (1,7). 

Cabe destacar que, aún no hay consenso para establecer el bruxismo como una 

patología; sin embargo, es un factor de riesgo para enfermedades bucodentales y 
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trastornos temporomandibulares (2,5). En este sentido, también puede generar, un 

desgaste dental anormal, provocado por el apretar y rechinar los dientes de manera 

intensa y con periódicas repeticiones, la pérdida del esmalte y la exposición de 

dentina al exterior, otras consecuencias clínicas son las fracturas radiculares, 

fracturas de dientes, dolor, movilidad de los dientes, reducida capacidad de abrir la 

boca al despertar y músculos faciales hipertrofiados, así como cefalea en la región 

del músculo temporal (4). 

Además, de su alta incidencia y sus consecuencias, otro aspecto que ha mantenido 

la atención del bruxismo dentro de la comunidad científica es su incidencia en las 

características esqueletales de pacientes bruxómanos evidenciado mediante 

radiografías laterales. En este sentido, el biotipo facial corresponde a aquellas 

características funcionales y morfológicas que determinan la dirección del 

crecimiento y comportamiento funcional del macizo cráneo-facial de una persona, 

indica la predominancia entre las dimensiones horizontales y verticales en un rostro 

y es de gran utilidad en la odontología, porque ayuda en la toma de decisiones 

terapéuticas (8). 

En este contexto, se ha evidenciado mediante radiografías laterales en un centro 

odontológico privado ubicado en Arequipa, que los pacientes bruxómanos 

presentan características esqueletales particulares, lo que implica la necesidad de 

hacer un estudio científico que permita determinar si el bruxismo produce cambios 

morfológicos en el macizo cráneo-facial de estos pacientes, motivo por el que se 

presenta este estudio donde se evaluarán 108 RX laterales de pacientes 

diagnosticados con disfunción temporomandibular con hábito de bruxismo. 
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 Enunciado del Problema 

“Características esqueletales de pacientes bruxómanos evaluadas en radiografías            

laterales, consulta privada, Arequipa, 2022”. 

 Descripción del Problema  

a) Área de conocimiento 

Área General   : Ciencias de la salud. 

Área específica : Odontología. 

Especialidad   : Ortodoncia. 

Línea o tópico   : Trastornos temporomandibulares. 

  

b) Operacionalización de variables  

Tabla 1 

Operacionalización de variables 

Variable Indicadores Subindicadores 

 
 
 
 
 
 

 
Características 
esqueletales de 

pacientes 
bruxómanos 

Escotadura antegonial -Plana 
-Pronunciada. 
-Normal. 

Columna cervical -Lordosis normal. 
-Lordosis rectificada. 
-Lordosis aumentada. 

Inclinación del incisivo 
inferior 

-Normal. 
-Aumentado. 
-Disminuido. 

Inclinación del plano oclusal -Normal. 
-Aumentado. 
-Disminuido. 

Contorno de sínfisis -Aumentado. 
-Disminuido. 
-Normal. 

Ancho de la rama -Distancia (mm) en            
milímetros 
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c) Interrogantes básicas  

c.1. ¿Cómo es la escotadura antegonial de pacientes bruxómanos 

evaluada en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 

2022? 

c.2. ¿Cómo es la columna cervical de pacientes bruxómanos 

evaluada en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 

2022? 

c.3. ¿Cómo es la inclinación del incisivo inferior de pacientes 

bruxómanos evaluada en radiografías laterales, consulta privada, 

Arequipa, 2022? 

c.4. ¿Cómo es la inclinación del plano oclusal de pacientes 

bruxómanos evaluado en radiografías laterales, consulta privada, 

Arequipa, 2022? 

c.5. ¿Cómo es el contorno de sínfisis de pacientes bruxómanos 

evaluado en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 

2022? 

Altura del cuello de cóndilo -Distancia (mm) en 
milímetros 

Vía área -Distancia (mm) en 
milímetros 

Edad -De 15 a 30 años  
-De 31 a 45 años 
-De 45 a mas 

Género -Masculino. 
-Femenino 
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c.6. ¿Cuál es la medida del ancho de la rama de pacientes 

bruxómanos evaluada en radiografías laterales, consulta privada, 

Arequipa, 2022? 

c.7. ¿Cuál es la altura del cuello del cóndilo de pacientes 

bruxómanos evaluada en radiografías laterales, consulta privada, 

Arequipa, 2022? 

c.8. ¿Cuál es el ancho de la vía área de pacientes bruxómanos 

evaluado en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 

2022? 

 

d) Taxonomía de la investigación 

 

Tabla  

Taxonomía de la investigación 

Abordaje 

Tipo de estudio 

Diseño Nivel 
Por la 

técnica de 

recolección 

Por el tipo 

de dato 

Por el n° de 

mediciones 

de la 

variable 

Por el n° de 

muestras o 

poblaciones 

Por el 

ámbito de 

recolección 

Cuantitativo Descriptivo Retrospectivo Transversal Descriptivo Documental 
No 

experimental 
Descriptivo 
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  Justificación   

 

La investigación se justifica por las siguientes razones; cualidades y características 

posicionales o volumétricas pueden describir el biotipo facial de una persona, 

dadas las peculiaridades funcionales y morfológicas que determinan la dirección 

del crecimiento y comportamiento del macizo cráneo-facial (8) y que estas 

características están relacionadas con los trastornos temporomandibulares y el 

bruxismo (10).  

La observación radiográfica que se realizó en la presente investigación es una 

técnica muy utilizada en odontología para realizar evaluaciones en los pacientes, 

ya que, permite tomar la información y registrarla para posteriores análisis, de 

modo que se pueda constatar el cómo se produce un hecho. Por tanto, determinar 

las medidas de las características esqueletales en pacientes bruxómanos es de 

suma relevancia para determinar sus causas y realizar el diagnóstico oportuno, 

tratamiento y posibles acciones preventivas. 

Estudios previos hasta la fecha han identificado que la oclusión en pacientes 

adultos se ve afectada significativamente por los grados del bruxismo, además, 

que existe relación entre el bruxismo y los trastornos temporomandibulares en 

pacientes adultos. 
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2. MARCO TEÓRICO  

 Esquema de conceptos básicos 

a) Características Esqueletales. 

a.1 Definición. 

Cualidades posicionales o volumétricas que permiten describir el biotipo facial de 

una persona, en atención a las peculiaridades funcionales y morfológicas que 

determinan la dirección del crecimiento y comportamiento del macizo cráneo-

facial; indicando la predominancia entre las dimensiones horizontales y verticales 

en un rostro (8). 

 

a.2 Clasificación. 

a.2.1 Escotadura antegonial. 

a.2.1.1 Definición. 

Es una curvatura hacia arriba del borde inferior de la mandíbula anterior 

al proceso angular (gonion), que resulta de la aposición debajo del 

ángulo gonial junto con una reabsorción excesiva debajo de la sínfisis 

en mandíbulas con rotación hacia atrás y hacia abajo (9). 

a.2.1.2 Características. 

-Ubicada en la cara posterior del cuerpo 

de la mandíbula (10). 

-Una escotadura antegonial profunda se asocia con la presencia de un 

crecimiento alterado de los cóndilos mandibulares, tanto en trastornos 

congénitos como adquiridos. Incluso se relaciona con la rotación hacia 

atrás y hacia debajo de las mandíbulas durante el crecimiento (10). 
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-La profundidad antegonial puede ser utilizada como un indicador del 

potencial de crecimiento mandibular (10). 

 

a.2.2 Columna cervical. 

a.2.2.1 Definición. 

Constituye un dispositivo que sostiene la plataforma sensorial, la 

mueve y orienta en el espacio tridimensional. Los movimientos de 

la cabeza son ejecutados por los músculos, pero el tipo de 

movimientos posibles depende de la forma y estructura de las 

vértebras cervicales y de la interacción entre ellas. La cinemática 

de la columna cervical está orientada por la anatomía de los 

huesos que componen el cuello y las articulaciones que la forman 

(11). 

 

a.2.2.2 Características. 

-Sus unidades son el atlas, el axis, la unión C2±3 y las restantes 

vértebras cervicales típicas (11). 

-La columna cervical superior es el mediador entre cabeza y el 

tronco y forma un sistema interrelacionado anatómica y 

funcionalmente (12). 

-Las aferencias del aparato periodontal y los músculos de la 

mandíbula convergen en los núcleos del trigémino, junto con la 

información sensorial de la columna cervical (12).  
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-La aparición de una curvatura de concavidad posterior en la 

región dorsal se conoce como lordosis (13). 

La profundidad cervical puede ser normal (10 mm ± 2 mm), 

rectificada (<8 mm), cifótica (<1), lordótica (>12 mm) 

(13). 

 

a.2.3 Inclinación del incisivo inferior. 

a.2.3.1  Definición. 

Corresponde al ángulo entre el plano mandibular y el eje     

longitudinal del incisivo inferior más adelantado (15). 

 

a.2.3.2 Características. 

-La posición y estética de los labios pueden verse influenciada 

por la de los incisivos (16). 

-Una inclinación excesiva del incisivo inferior puede desarrollar 

dehiscencia ósea (16). 

-La posición del incisivo inferior tiene un importante efecto 

funcional. Debe resistir la sobre erupción incisal y proporcionar 

armonía y funcionalidad a la articulación temporomandibular, al 

facilitar una guía anterior adecuada y movimientos protrusivos, 

que son cruciales para una oclusión orgánica mutuamente 

protegida (17).  

-La posición vertical logra el equilibrio y la armonía en el tercio 

facial inferior (17). 
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-El ángulo inclinación de los incisivos se ve afectado por las 

demás estructuras anatómicas de cada paciente (17). 

 

a.2.4 Inclinación del plano oclusal. 

a.2.4.1 Definición. 

El plano oclusal es una segmentación bidimensional de un 

fenómeno tridimensional; en la radiografía cefalométrica, se 

utiliza una línea recta para representar un plano imaginario al 

nivel de la oclusión.  

Constituida por la trayectoria desde los primeros molares 

(superiores e inferiores) hasta donde se cruzan con incisivos 

(superiores e inferiores); de manera que, la inclinación del plano 

oclusal tiene características individuales y está conectada con 

la función del sistema estomatognático y con la estética de la 

apariencia dentofacial. Por lo cual, se convierte en un 

parámetro importante para obtener relaciones orofaciales 

armoniosas (18). 

 

a.2.4.2 Características. 

-La alteración del plano oclusal debe considerarse para mejorar 

la estética de la sonrisa, pero también el grado de cambio 

sagital en la base nasal y el mentón (19). 

-En un perfil convergente, el plano oclusal suele ser plano y hay 

un aumento de la sobremordida (19). 
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-La dimensión vertical de la parte posterior de la dentición 

puede afectar la inclinación del plano oclusal maxilar posterior 

y la posición funcional de la mandíbula (19).  

-La inclinación del plano oclusal posterior refleja la altura 

vertical de la oclusión. Durante el crecimiento y el desarrollo 

puede influir en el patrón esquelético y el tipo de maloclusión 

(19). 

-La inclinación del plano oclusal se relaciona con los tipos 

faciales (19). 

 

a.2.5 Contorno de sínfisis. 

a.2.5.1 Definición. 

Zona de fácil acceso, con un adecuado volumen de hueso 

cortical y mayor masa de hueso esponjoso. Resulta de una 

interacción de varios factores que pueden ser genéticos y 

adaptativos. Su forma puede verse afectada durante el período 

de crecimiento, indirectamente por la inclinación de los incisivos 

inferiores y la compensación dentoalveolar que se produce 

durante ese período como resultado de la discrepancia 

anteroposterior de la mandíbula. También, la profundidad de la 

sínfisis, altura, relación, ángulo e inclinación con respecto al 

plano mandibular, están asociadas con el patrón de crecimiento 

de un individuo (9). 
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a.2.5.2 Características. 

-Conformada por diferentes puntos de la curvatura de la sínfisis: 

(a) punto B, es el más profundo; (b) mentón, represente el 

inferior; (c) pogonion; punto anterior; (d) punto D, ubicado en la 

zona central; (e) gnation, punto anteroinferior (20). 

 

a.2.6 Ancho de la rama. 

a.2.6.1 Definición. 

Medición que determina la longitud desde el borde anterior (punto 

más profundo y posterior de la rama) hasta la altura del plano 

oclusal (20). 

 

a.2.6.2 Características. 

-La rama mandibular posee osificación endocondrial (21).  

-El desarrollo tardío es ocasionado por la adaptación a la                                              

diversa maduración de los compartimentos faríngeos y 

nasomaxilar (anteroposterior y vertical) (21). 

-Se puede presentar en atención a tres parámetros: (a) 

dolicofacial, puede ser angosta con sentido anteroposterior; (b) 

mesofacial, el ancho es equivalente a la altura del cuerpo; (c) 

braquifacial, tanto la rama como el cuerpo mandibular son anchos 

(21). 
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a.2.7 Altura del cuello de cóndilo. 

 a.2.7.1 Definición. 

El cuello de cóndilo es un segmento óseo, localizado por la     

parte baja de la cabeza condilar, que une a esta con la rama 

mandibular y se ubica inclinado ligeramente hacia el anterior. 

Además, facilita la inserción de estructuras musculares y de 

ligamentos (22). 

 

a.2.7.2 Características. 

-Presenta un polo externo e interno.  

-Se encuentra próximo a la piel y permite su palpación (23). 

-Produce una respuesta a la amplitud de la cabeza del cóndilo 

(23). 

-El alargamiento del cuello de cóndilo, es característico de la 

hiperplasia condilar (23). 

 

a.2.8 Vía área. 

a.2.8.1 Definición. 

Abarca desde las fosas nasales y la abertura bucal, hasta el 

extremo ciego de los sacos alveolares. Permite el flujo de aire, 

durante la ventilación desde el ambiente externo hasta las 

superficies respiratorias, donde ocurre el intercambio de 

gases. Se subdivide en: (a) vía aérea superior, conformada 

por boca, nariz, nasofaringe, orofaringe, laringofaringe y 
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laringe; (b) vía aérea inferior, incluye la tráquea, bronquios, 

bronquiolos y sacos alveolares (24). 

 

a.2.8.2 Características. 

-La oclusión intermitente, parcial o completa es característico 

de la apnea del sueño (25). 

-La estrechez de la vía aérea superior, puede potenciar la 

tendencia de una maloclusión esquelética (25). 

-Para verificar su tamaño, se emplea la longitud presente entre 

la intercepción de la lengua (contorno posterior) con la 

mandíbula (borde inferior) y el lugar más próximo a la faringe 

(pared posterior) (25). 

 

a.2.9 Edad. 

a.2.9.1 Definición. 

Corresponde al lapso de tiempo transcurrido o periodo de 

vida de un individuo, expresada de manera específica en 

años y meses (26). 

 

a.2.10 Género. 

a.2.10.1 Definición. 

Expresión definida de características que interactúan con el    

sexo biológico. Incluye los conceptos de masculino y 

femenino (27). 
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b) Bruxismo 

b.1 Definición. 

Es una afección motora oral, una actividad repetitiva de los músculos mandibulares 

caracterizada por apretar o rechinar los dientes y/o por el refuerzo o empuje de la 

mandíbula que puede ocurrir durante la vigilia (bruxismo despierto) o durante el 

sueño (bruxismo del sueño) (28). 

b.2 Causas. 

La etiología del bruxismo no está clara, pero la afección se ha asociado con estrés, 

trastornos oclusales, alergias y posturas para dormir (29). 

b.3 Consecuencias. 

El bruxismo puede provocar desgaste dental, dolor y fatiga de los músculos de la 

mandíbula y dolores de cabeza temporales y, en algunas formas graves, puede 

comprometer funciones orales como masticar, hablar y tragar 

(28). 

b.4 Tratamiento. 

Dentro de los tratamientos frecuentes indicados se encuentran: (a) medidas de 

higiene del sueño combinadas con técnicas de relajación, (b) terapia con férula, (c) 

terapia farmacológica y (d) estimulación eléctrica contingente (28). 
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3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS  

 Antecedentes nacionales 

TÍTULO: Bruxismo y su influencia en la oclusión en paciente adulto de 40 a 60 

años de edad de la clínica odontológica de la universidad Andina Néstor Cáceres 

Velásquez Juliaca 2017. 

AUTORES: Ccallo M, Colque M, 2018. 

RESUMEN: Identificaron el bruxismo y su influencia en la oclusión en pacientes 

adultos, a través de un estudio descriptivo, transversal, que incluyó 50 pacientes, 

con edades entre 40 a 60 años. Sus resultados indicaron: prevalencia en adultos 

con edades entre 51- 55 años (36%), género femenino (62%) masculino (38%), 

hábitos de bruxismo grado II (70%); clases de Angle, llave molar lado derecho 

(ausente, 48%) lado izquierdo (ausente, 54%); llave canina lado derecho (clase II, 

46%) lado izquierdo (ausente, 46%); desgaste cervical (ausente, 92%) y desgaste 

en los bordes incisales (92%). De manera que concluyeron, que la oclusión en 

pacientes adultos se ve afectada significativamente por los grados del bruxismo 

(30). 

 

TÍTULO: Manifestaciones tomográficas de las superficies óseas de las 

articulaciones temporomandibulares en pacientes bruxópatas adultos. 

AUTOR: Burga K, 2017. 

RESUMEN: Demostró manifestaciones tomográficas de las superficies óseas de 

las articulaciones temporomandibulares en pacientes bruxópatas adultos. Aplicó 

un estudio descriptivo, observacional, delimitó una muestra de 30 pacientes a 

quienes le realizaron tomografías de las superficies óseas. Sus resultados 



12 

 

evidenciaron alteraciones de la superficie del cóndilo en la cara superior (65%), 

cara posterior (65%), raíz transversa de la cigoma horizontal (50%) cavidad 

glenoidea profundización (45%), distancia media de la cabeza del cóndilo (11.50 

mm), distancia media intracapsular superior (entre 3.37 y 3.42 mm), dimensiones 

del cuello en pacientes femeninas (9.30 mm) y masculinos (8.19 mm). Concluyó 

que, las manifestaciones tomográficas de las superficies óseas de las 

articulaciones temporomandibulares en pacientes bruxópatas adultos no están 

asociados con el sexo (30). 

 

TÍTULO: Bruxismo y trastornos temporomandibulares según criterios de 

diagnóstico de investigación en pacientes atendidos en el centro de salud San 

Antonio, 2017. 

AUTORES: Benites D, Malca K, 2017. 

RESUMEN: Determinaron a través del índice criterios de diagnóstico de 

investigación la relación del bruxismo y trastornos temporomandibulares. El 

estudio fue correlacional, transversal, definieron una muestra de 353 pacientes 

atendidos en el consultorio odontológico. Entre sus resultados destacan: 

prevalencia de trastornos temporomandibulares (35.7%), patrón de apertura recta 

(20.7%), patrón de apertura corregida (36.5%), dolor muscular derecho (11.9%) 

izquierdo (10.5%) dolor a la palpación en el músculo masetero (10.8%), músculo 

digástrico (9.6%), músculo pteriogoideo lateral (86.1%), tendón del temporal 

(87%); cansancio en los músculos de la cara (40.5%). Por lo cual concluyeron que 

existe relación entre el del bruxismo y trastornos temporomandibulares en 

pacientes adultos. 
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 Antecedentes internacionales 

TÍTULO: Evaluación de los cambios óseos condilares en pacientes con bruxismo 

mediante tomografía computarizada de haz cónico: un estudio observacional 

transversal. 

AUTORES: Kumar S, Kannan A, Anuradha G, Krithika C, Yesoda A, 

2022. 

RESUMEN: Evaluaron los cambios condilares óseos en pacientes con bruxismo 

sintomático y asintomático. El estudio fue observacional transversal, emplearon 

132 imágenes de tomografía computarizada de haz cónico, de 33 pacientes 

sintomáticos (grupo 1) y 33 pacientes asintomáticos (grupo 2) de edades 

comprendidas entre los 18 y los 35 años. En sus resultados obtuvieron en el grupo 

1 cambios óseos de aplanamiento (42.4%), osteofitos (30%), esclerosis (54.5%) y 

erosión superficial (24.2%) en al menos una articulación; mientras que en el grupo 

2 reportaron aplanamientos (33.3%), osteofitos (45.5%), esclerosis (30.3) y 

erosión superficial (33,3%) en al menos una articulación. Concluyeron que, 

aunque la remodelación condilar es un proceso relacionado con la edad, con la 

asociación de hábitos parafuncionales el componente óseo del cóndilo puede 

deteriorarse a una edad más temprana, como posible razón del bruxismo y esto 

da lugar a cambios óseos degenerativos en el cóndilo. El uso de tomografía 

computarizada de haz cónico ayuda a la gestión oportuna y detección temprana 

de estos cambios óseos, lo que puede ayudar a controlar la progresión de la 

enfermedad (33). 
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TÍTULO: Evaluación de la densidad ósea mandibular en bruxistas: el valor de las 

radiografías panorámicas. 

AUTOR: Casazza E, Ballester B, Philip C, Raskin A, 2022. 

RESUMEN: Establecieron diferencia en la densidad ósea mandibular entre 

pacientes con bruxismo y sin bruxismo. El estudio fue descriptivo, observacional, 

utilizaron radiografías panorámicas 37 de pacientes con bruxismo y 47 de 

pacientes sin bruxismo. En sus resultados encontraron diferencia 

estadísticamente significativa entre las proporciones de hueso esponjoso a cortical 

entre ambos grupos (p< 0.05), siendo mayor en los bruxómanos. De igual forma, 

la exostosis ósea en el ángulo mandibular fue significativamente mayor de 

pacientes con bruxismo (p< 0.05). Concluyeron que, el estudio de radiografías 

panorámicas permite obtener los determinantes en pacientes con bruxismo (34). 

 

TÍTULO: Aposición ósea en los ángulos mandibulares como signo radiológico de 

bruxismo: un estudio retrospectivo. 

AUTOR: Türp J, Simonek M, Dagassan D, 2021. 

RESUMEN: Determinaron en radiografías panorámicas la prevalencia de 

alteraciones macroscópicamente visibles y características morfológicas en la 

región del ángulo mandibular en pacientes con bruxismo. El estudio fue 

observacional, con 200 radiografías panorámicas: 100 imágenes de adultos con 

diagnóstico clínico de bruxismo (73 mujeres, 27 hombres, rango de edad de 21 a 

83 años), 

100 imágenes de un grupo de comparación formado por adolescentes (66 

hembras, 34 varones, rango de edad de 12 a 18 años). En sus resultados 
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distinguieron aposición en 95 ángulos mandibulares (47.5%) de 59 pacientes 

adultos con bruxismo (grado 2 y 3) acompañada por un cambio direccional del 

ángulo mandibular correspondiente. A diferencia del grupo de bruxismo, ninguno 

de los adolescentes mostró remodelación ósea. En cambio, solo se observaron 

los grados 0 y 1 (36 y 64 adolescentes, respectivamente). Además, determinaron 

que un individuo diagnosticado con bruxismo tenía casi 300 veces más 

probabilidades de mostrar aposición ósea que un no bruxista (IC 95% 17–4772; 

p <0.0001). Concluyeron que, la aposición ósea en los ángulos mandibulares 

requiere un período de desarrollo relativamente largo (muchos años), que se 

producen durante la contracción de los músculos mandibulares que cierran debido 

al bruxismo. Por lo tanto, la aposición ósea diagnosticada radiológicamente puede 

servir como indicación o confirmación de bruxismo (35). 

 

TÍTULO: Evaluación de la densidad y morfología del hueso maxilar en bruxistas 

mediante radiografía panorámica. 

AUTOR: Isman O, 2021. 

RESUMEN: evaluó los efectos del bruxismo del sueño sobre la densidad ósea, la 

mineralización y la morfología de la mandíbula mediante la comparación de 

bruxistas y no bruxistas. Empleó un estudio observacional, con 120 radiografías 

panorámicas, de 60 pacientes con bruxismo y 60 pacientes sin bruxismo (control) 

con rango de edad 24-52 años. Sus resultados evidenciaron, índice cortical 

mandibular (0.80), foramen mentoniano (0.81), índice mandibular panorámico 

(0.79), foramen antegonion (0.73), profundidad de la muesca antegonial (0.84), 

ancho cortical en el gonion (0.78). Asimismo, el género y la edad no se asociaron 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sleep-bruxism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sleep-bruxism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sleep-bruxism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mineralization
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a la forma cortical en ninguno de los grupos (p>0,05). Incluso, detectaron cambios 

morfológicos (pequeños “picos óseos”) en la corteza de la región gonial 

mandibular en pacientes con bruxismo (31,7%) y en no bruxistas (5%). El foramen 

mentoniano fue significativamente diferente entre ambos grupos (p= 0.006), la 

profundidad de la muesca antegonial fue mayor en pacientes con bruxismo (p= 

0.001) y el ancho cortical en el gonion fue mayor en bruxistas masculinos (p = 

0.001). Concluyó que, el estudio brindó datos morfométricos de pacientes con 

bruxismo (defectos en el margen endóstico de la corteza y engrosamiento cortical 

en la región mentoniana) lo que podrían facilitar el diagnóstico radiológico de la 

condición (36). 

 

TÍTULO: Evaluación del hueso trabecular mandibular en pacientes con bruxismo 

mediante análisis fractal. 

AUTOR: Gulec M, Tassoker M, Ozcan S, Orhan K, 2021. 

RESUMEN: evaluaron el efecto del bruxismo en la dimensión fractal (FD) del 

hueso trabecular mandibular a través de radiografías panorámicas digitales y la 

efectividad del análisis fractal como prueba de diagnóstico para el bruxismo. El 

estudio observacional, incluyó 106 pacientes bruxómanos y 106 no bruxómanos, 

con edades entre 21 y 40 años. Sus resultados demostraron que la dimensión 

fractal para el cóndilo mandibular derecho presentó diferencia estadísticamente 

significativa (p =0.041) entre los individuos bruxómanos (1.40±0.09) y no 

bruxómanos (1.42±0.08). Para la dimensión fractal, entre las regiones gonial 

derecha (p=0.000), cóndilo izquierdo (p=0.017) y gonial izquierda, las de mujeres 

fueron inferiores a los de los hombres; para el grupo de edad de 21 a 25 años 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/morphometrics
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/radiodiagnosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/radiodiagnosis
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tenían la media más alta (FD=1.47) y para los grupos de 26-30 y 36-40 años la 

media más baja (FD=1.44). Concluyeron que, existen diferencias trabeculares en 

las áreas condilares de los individuos bruxistas, los cuales pueden ser 

identificados por el análisis fractal (37). 

 

TÍTULO: Características esqueletales para la determinación cualitativa del biotipo 

facial en telerradiografía lateral: Estudio Piloto. 

AUTORES: Schulz R, Núñez M, Cerda B, Rivera M, Ponce E, López J, et al., 2018. 

RESUMEN: determinaron parámetros visuales sencillos para la evaluación de 

características esqueletales relacionadas con el biotipo facial en una 

telerradiografía lateral. El estudio fue descriptivo, transversal, usaron 

telerradiografías de perfil analizadas por 69 estudiantes de odontología. En sus 

resultados, identificaron cinco características esqueletales proyección del mentón 

(-2.49), divergencia facial (-2.85), ancho de la rama mandibular (-1.97), escotadura 

sigmoidea (-0.96) y relación de la rama con el cuerpo mandibular (-0.06). Por lo 

cual concluyeron que, estas características pueden ser utilizadas para identificar 

la morfología ósea facial, en pacientes atendidos en odontología (8). 
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4. OBJETIVOS  

oe.1. Identificar cómo es la escotadura antegonial de pacientes bruxómanos 

evaluada en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 2022. 

oe.2. Identificar cómo es la columna cervical de pacientes bruxómanos evaluada en 

radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 2022. 

oe.3. Identificar cómo es la inclinación del incisivo inferior de pacientes bruxómanos 

evaluada en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 2022. 

oe.4. Identificar cómo es la inclinación del plano oclusal de pacientes bruxómanos 

evaluado en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 2022. 

oe.5. Identificar cómo es el contorno de sínfisis de pacientes bruxómanos evaluado 

en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 2022. 

oe.6. Identificar cuál es la medida del ancho de la rama de pacientes bruxómanos 

evaluada en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 2022. 

oe.7. Identificar cuál es la altura del cuello del cóndilo de pacientes bruxómanos 

evaluada en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 2022. 

oe.8. Identificar cuál es el ancho de la vía área de pacientes bruxómanos evaluada 

en radiografías laterales, consulta privada, Arequipa, 2022. 

 

5. HIPÓTESIS  

Sobre este particular, en la investigación no se establecieron hipótesis, en virtud de su 

carácter descriptivo, que se orienta a identificar un valor para cada variable y sus 

dimensiones, en cónsona representación, por lo expuesto por referentes especializado 

en el contexto investigativo (38). 
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CAPÍTULO II  

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL  

1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN  

1.1 Técnica 

1.1.1 Especificación 

La observación, fue la técnica utilizada, e integra los sentidos en pro de 

constatar cómo se suscita un hecho de énfasis investigativo, sin repercutir 

en el ámbito específico (39). En atención a ello, se empleó la observación 

radiográfica. 

 

1.1.2 Esquematización 

Tabla 2 

Esquematización de la técnica 

Variable investigativa Técnica 

Características esqueletales de 

pacientes bruxómanos. 
Observación radiográfica. 

 

1.1.3 Descripción De La Técnica 

La observación radiográfica, consiste en detallar de cada imagen lateral 

obtenida, la valoración y pronóstico de cada indicador precisado para la 

variable. Se solicitó previamente autorización del profesional de odontología 

para la consulta privada. 



21 

 

1.2 Instrumentos 

1.2.1 Instrumento Documental 

1.2.1.1 Especificación 

La ficha de registro es el instrumento que contiene los parámetros 

fijados, que hicieron posible el acceso a la información de la variable 

procedente de las unidades muestrales (40). 

 

1.2.1.2 Estructura Del Documento. 

Tabla 3  

Estructura del instrumento 

Variable Indicadores Ítems 

 
 
 

Características 
esqueletales de 

pacientes 
bruxómanos 

Edad 1 

Género 2 

Escotadura antegonial 3 

Columna cervical 4 

Inclinación del incisivo inferior 5 

Inclinación del plano oclusal 6 

Contorno de sínfisis 7 

Ancho de la rama 8 

Altura del cuello de cóndilo 9 

Vía área 10 

 

1.2.2 Instrumento Mecánico 

          -Computador. 

-Impresora. 

-Memorias USB. 

1.2.3 Materiales De Verificación 

-Radiografías laterales. 
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-Ficha de registro. 

2. CAMPO DE VERIFICACIÓN  

2.1. Ubicación espacial  

a) Ámbito general:  

Distrito de Cayma, provincia Arequipa. 

b) Ámbito Específico:  

Consulta privada, ubicada en la avenida Cayma 201. 

2.2. Ubicación Temporal  

Corresponde al lapso de mayo-agosto del año 2022.  

2.3. Unidades de Estudio  

a) Alternativa 

-Grupos. 

b) Control De Los Grupos  

-Pacientes con bruxismo. 

c) Criterios De Inclusión 

c.1. Criterios de inclusión  

-Pacientes con bruxismo. 

-Pacientes con edades igual o superior a 13 años. 

-Pacientes diagnosticados en la consulta privada. 

c.2. Criterios de exclusión 

-Pacientes con tratamiento de ortodoncia. 

-Pacientes que hayan sufrido shocks. 
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d) Tamaño Del Grupo 

-Grupo de 36 radiografías laterales de paciente bruxómanos. 

 

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN  

3.1. Organización  

-Se envió comunicación al profesional de odontología de consulta privada, a fin de 

solicitar autorización para llevar a cabo la toma de datos dentro de las 

inmediaciones de la institución. 

-Posterior a la aprobación, se implementó la ficha de registro, destinada para las 

radiografías laterales. 

-Los datos, se consignaron en una cuadrícula para su análisis e interpretación. 

 

3.2. Recursos  

a)  Recursos Humanos 

-Investigadora. 

-Asesor. 

-Profesional de odontología. 

b)  Recursos Físicos 

-Equipos e infraestructura disponible en la consulta privada de odontología. 

c)  Recursos Económicos 

-El estudio fue subvencionado por medio de los recursos económicos propios de 

la investigadora, sin disponer de ayuda financiera externa pública o privada. 

d)  Recursos Institucionales 
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-Universidad Católica de Santa María. 

-Consulta privada, ubicada en la avenida Cayma 201. 

3.3. Prueba Piloto  

Consistió en una valoración de aspectos metodológicos, de factibilidad y viabilidad 

adecuados en pequeña escala, que facilitaron la planificación de una investigación 

de mayor envergadura (41). En este sentido, se realizó con el 5% del grupo de 

radiografías laterales de paciente bruxómanos. 

 

4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS  

 

4.1. Plan De Procesamiento  

Para procesar los datos, se empleó el programa informático Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) V25. La sistematización se realizó a través de un matriz, 

derivada del conteo de las derivaciones numéricas de la ficha de registro. Para la 

presentación se elaboraron tablas y gráficos, en conjunto con sus interpretaciones. 

 

4.2. Plan De Análisis  

Se destinaron métodos estadístico descriptivos para obtener las distribuciones de 

frecuencias, de tendencia central y dispersión, que permitieron la identificación y 

comprensión de las variables y sus dimensiones. 
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CAPÍTULO III 

     RESULTADOS 

 

1. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

  Características Esqueletales De Pacientes Bruxómanos. 

Luego de la recolección de la información mediante el instrumento descrito 

anteriormente, se realizó el procesamiento de los datos los cuales se presentan a 

continuación: 

 

OE.1. Escotadura antegonial de pacientes bruxómanos 

Los valores en relación a las características esqueletales para la variable 

escotadura antegonial, obtenidos en la consulta mediante radiografías laterales, 

se distribuyeron en tres categorías: aumentada, normal y plana. La distribución 

de los datos se describe en la Tabla 5.  

 

Tabla 4 

Distribución de escotadura antegonial de pacientes bruxómanos 

 

Escotadura antegonial Frecuencia Porcentaje 

Aumentada 23 65,7% 

Normal 9 25,7% 

Plana 3 8,6% 

Total 35 100% 
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Se pudo identificar que las características esqueletales de escotadura 

antegonial aumentada representa el 65.7% del total de pacientes bruxómanos 

evaluados, mientras que una escotadura antegonial normal corresponde al 

25,7% de los pacientes y solamente el 8,5% presenta una escotadura 

antegonial plana. 

Como se observa en la Figura 1, la tendencia en los pacientes bruxómanos es 

presentar una escotadura antegonial aumentada, por otro lado, una cuarta parte 

de los pacientes presenta dicha característica a niveles normales y menos del 

10% la presenta plana. 

 

Figura 1 

Distribución de escotadura antegonial de pacientes bruxómanos 
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OE.2. Columna cervical de pacientes bruxómanos. 

Para identificar las características esqueletales de columna cervical, obtenidos 

en la consulta mediante radiografías laterales, se subdividieron en tres 

categorías: lordosis rectificada, lordosis normal, lordosis aumentada. La 

distribución de los resultados se describe en la Tabla 6. 

 

Tabla 5  

Columna cervical de pacientes bruxómanos 

 

Columna cervical Frecuencia Porcentaje 

Lordosis rectificada 29 80,6% 

Lordosis normal 6 16,7% 

Lordosis aumentada 1 2,8% 

Total 36 100,0% 

 

 

Los resultados en la Tabla 6 muestra que la columna cervical con lordosis 

rectificada representa el 80,6% de los pacientes, con lordosis normal está 

presente en el 16,7% de los casos y solo el 2,8% presenta lordosis aumentada. 

La Figura 2 muestra que la tendencia principal de los pacientes bruxómanos 

presenta lordosis rectificada. 
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Figura 2 

Distribución de columna cervical de pacientes bruxómanos 
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OE.3. Inclinación del incisivo inferior 

Para determinar el ángulo inclinación de los incisivos, los resultados se 

subdividieron en tres categorías: aumentado, normal y disminuido.  

Su distribución se presenta en la Tabla 7. 

 

Tabla 6 

Inclinación del incisivo inferior de pacientes bruxómanos 

 

Inclinación del incisivo inferior Frecuencia Porcentaje 

Aumentado 18 50,0% 

Normal 11 30,6% 

Disminuida 7 19,4% 

Total 36 100,0% 

 

 

En la Tabla 7 se puede observar que el 50% de los pacientes bruxómanos 

presentaron un ángulo de inclinación del incisivo inferior aumentado, un 30,6% 

con inclinación normal y un 19,4% con ángulo inclinado disminuido. 

Como lo presenta la Figura 3, la tendencia de los pacientes bruxómanos es a 

presentar un ángulo de inclinación del incisivo inferior de normal a un ángulo 

aumentado en el 80% de los casos. 



31 

 

Figura 3 

Distribución de inclinación del incisivo inferior en pacientes bruxómanos 
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OE.4. Inclinación del plano oclusal de pacientes bruxómanos. 

El grado de inclinación del plano oclusal se subdividió en tres: aumentado, 

normal y disminuido. La distribución del grado de inclinación obtenida se 

presenta en la Tabla 8. 

 

Tabla 7 

Inclinación del plano oclusal de pacientes bruxómanos 

 

Inclinación del plano oclusal Frecuencia Porcentaje 

Normal 16 44,4% 

Aumentado 11 30,6% 

Disminuido 9 25,0% 

Total 36 100,0% 

 

 

Los datos presentados en la Tabla 8 muestran que el 44,4% de los pacientes 

bruxómanos registra una inclinación del plano oclusal normal, un 30% su 

inclinación es aumentada y 25% disminuido.  

La tendencia de la inclinación del plano oclusal para pacientes bruxómanos, 

como lo muestra la Figura 4, es de aumentada a normal en un 75% de los casos 

y disminuido en un 25% de los casos. 
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Figura 4 

Distribución de inclinación del plano oclusal en pacientes bruxómanos 
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OE.5. Contorno de sínfisis de pacientes bruxómanos. 

Las medidas correspondientes al contorno de sínfisis de los pacientes 

bruxómanos evaluados se dividieron en tres: aumentado, normal y disminuido. 

La distribución de los resultados se muestra en la Tabla 9. 

 

Tabla 8 

Contorno de sínfisis de pacientes bruxómanos 

 

Contorno de sínfisis Frecuencia Porcentaje 

Aumentado 20 55,6% 

Normal 14 38,9% 

Disminuido 2 5,6% 

Total 36 100,0% 

 

 

Se pudo identificar que el 55,6% de los pacientes bruxómanos presenta 

contorno de sínfisis aumentado, un 38,9% corresponde al normal y restante 

5,6% al disminuido. 

La Figura 5 muestra la tendencia de los pacientes bruxómanos a presentar 

contorno de sínfisis de normal con 38%, a un 58% aumentado, lo que 

representan conjunto un 94,4% del total de los pacientes consultados. 
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Figura 5 

Distribución del contorno de sínfisis en pacientes bruxómanos 
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OE.6. Ancho de la rama de pacientes bruxómanos. 

Para identificar las características del ancho de la rama se procedió a realizar 

las medidas de la longitud desde el borde anterior (punto más profundo y 

posterior de la rama) hasta la altura del plano oclusal. Los resultados 

estadísticos se presentan en la Tabla 10. 

 

Tabla 9 

Ancho de la rama en pacientes bruxómanos 

 

Variable N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Ancho de la 

rama 
36 23,57 37,66 27,72 3,29 

 

 

Nota. La Tabla 10 muestra el mínimo, máximo y la media de las medidas en 

milímetros tomadas mediante la observación radiográfica a 36 pacientes 

durante una consulta privada en Arequipa en el año 2022. 

Como muestra la Tabla 10, la longitud media desde el borde hasta la altura del 

plano oclusal de los pacientes bruxómanos es de 27,72 milímetros, con un 

mínimo de 23,57 milímetros, un máximo de 37,66 milímetros y desviación típica 

de 3,29 milímetros.  

Se puede observar en la Figura 6 que el rango en el que se encuentra el 44,4% 

de los pacientes presenta una longitud de ancho de la rama entre 27,07 y 30, 

57 milímetros, el 33,3% se encuentra entre 23,57 y 27,07 milímetros. 
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Figura 6 

Distribución ancho de la rama en pacientes bruxómanos 

 

 

 

 

Nota. La Figura 6 muestra los rangos de medida del ancho de la rama en 

milímetros en los cuales se distribuyen los pacientes a quienes se les realizó la 

consulta. 

Rango en milímetros 



38 

 

OE.7. Altura del cuello de cóndilo de pacientes bruxómanos. 

Se puede observar en la Tabla 11 que, en promedio, la altura del cuello de 

cóndilo en pacientes bruxómanos es de 12,36 milímetros, con una altura 

mínima de 6,60 milímetros, una altura máxima de 18,95 milímetros y una 

desviación típica de 2,76 milímetros. 

 

Tabla 10 

Altura del cuello de cóndilo en pacientes bruxómanos 

 

Variable N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Altura del cuello 

de cóndilo 
36 6,69 18,95 12,36 2,76 

 

Nota. La Tabla 11 muestra el mínimo, máximo y la media de las medidas en 

milímetros de la altura del cuello de cóndilo tomadas mediante la observación 

radiográfica a 36 pacientes durante una consulta privada en Arequipa en el año 

2022.   

En la Figura 7 se puede observar que el rango en el que se encuentra el 41,6% 

de los pacientes bruxómanos presenta una altura del cuello de cóndilo entre 

9,59 y 12.49 milímetros, el 33,3% se encuentra entre 12,49 y 15,39 milímetros, 

un 5,5% entre 6,69 y 9,59 milímetros y solo el 2,77% entre 18,29 y 21,19 

milímetros. 
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Figura 7 

Distribución altura del cuello de cóndilo en pacientes bruxómanos 

 

 

 

Nota. La Figura 7 muestra los rangos de medida de la altura del cuello de cóndilo 

en milímetros en los cuales se distribuyen los pacientes a quienes se les realizó 

la consulta. 
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OE.8 Vía aérea de pacientes bruxómanos. 

Se puede observar en la Tabla 12 que, en promedio, la longitud presente entre 

la intercepción de la lengua con la mandíbula y el lugar más próximo a la faringe 

en pacientes bruxómanos es de 9,96 milímetros, con una longitud mínima de 

4,52 milímetros, una longitud máxima de 16,90 milímetros y una desviación 

típica de 2,86 milímetros. 

 

Tabla 11 

Vía aérea en pacientes bruxómanos 

 

Variable N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Vía aérea  36 4,52 16,90 9,96 2,86 

 

 Nota. La Tabla 12 muestra el mínimo, máximo y la media de las medidas en 

milímetros de la altura del cuello de cóndilo tomadas mediante la observación 

radiográfica a 36 pacientes durante una consulta privada en Arequipa en el año 

2022.   

Se puede observar en la Figura 8 que el rango de la longitud entre la 

intercepción de la lengua con la mandíbula y el lugar más próximo a la faringe 

en el que se encuentra el 50% de los pacientes bruxómanos es entre 7,52 y 

10,52 milímetros, el 25% se encuentra entre 4,52 y 7,52 milímetros, el 19,4% 
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se encuentra entre 10,52 y 13,52 milímetros y un 6,4% entre 13,52 y 19,52 

milímetros.  

 

Figura 8 

Distribución Vía aérea en pacientes bruxómanos 

 

 

 

Nota. La Figura 8 muestra el porcentaje de pacientes bruxómanos los rangos 

de longitudes de vía aérea Orofaringe en milímetros en los cuales se distribuyen 

los pacientes a quienes se les realizó la consulta. 

Rango en milímetros 
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OE.9. Características esqueletales por edad de pacientes bruxómanos. 

En la Tabla 13 se presentan las estadísticas ordenadas por categorías y por 

rango de edad preseleccionado, en la cual, se específica el número de 

pacientes por rango de edad, el valor mínimo, máximo, promedio y desviación 

típica de las variables de ancho de rama, altura del cuello de cóndilo y vía aérea 

orofaringe medidas en milímetros de los pacientes bruxómanos evaluados en 

consulta privada. 

 

Tabla 12 

Características esqueletales por edad en pacientes bruxómanos 

 

Variable Rango de edad entre 13 y 30 años 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Ancho de la rama 26 23,57 37,66 28,95 3,33 

Altura del cuello de 

cóndilo 
26 6,69 18,95 13,18 2,80 

Vía área  26 4,52 16,90 9,21 2,90 

      

 Rango de edad entre 31 y 45 años 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Ancho de la rama 6 23,57 37,66 28,77 3,21 

Altura del cuello de 

cóndilo 
6 6,69 18,22 13,00 2,61 

Vía aérea  6 4,52 16,90 9,36 2,80 
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Rango de edad de 45 en adelante 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Ancho de la rama 4 23,57 37,66 28,80 3,33 

Altura del cuello de 

cóndilo 
4 9,46 18,95 13,40 2,63 

Vía área  4 4,52 14,61 8,88 2,56 

 

Nota. La Tabla 13 muestra el valor mínimo, máximo, media y desviación típica, para 

los rangos de edad seleccionados, de las medidas de ancho de rama, altura del 

cuello de cóndilo y vía aérea (en milímetros) tomadas a pacientes bruxómanos en 

consulta privada, Arequipa, 2022. 

Las características esqueletales para los pacientes entre los 13 y 30 años (que 

representan el 72,22% del total) presentaron un ancho de la rama promedio 28,95 

milímetros, un mínimo de 23,57 milímetros y un máximo de 37,66 milímetros. La 

altura del cuello de cóndilo promedio 13,18 milímetros, un mínimo de 6,69 

milímetros y un máximo de 18,95 milímetros. La longitud de vía área promedio 9,21 

milímetros, un mínimo de 4,52 milímetros y un máximo de 16,90 milímetros. 

Las características esqueletales para los pacientes entre los 31 y 45 años (que 

representan el 16,66% del total) presentaron un ancho de la rama promedio 28,77 

milímetros, un mínimo de 23,57 milímetros y un máximo de 37,66 milímetros. La 

altura del cuello de cóndilo promedio 13,00 milímetros, un mínimo de 6,69 

milímetros y un máximo de 18,22 milímetros. La longitud de vía área promedio 9,36 

milímetros, un mínimo de 4,52 milímetros y un máximo de 16,90 milímetros. 
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Las características esqueletales para los pacientes de 45 años en adelante (que 

representan el 11,11% del total) presentaron un ancho de la rama promedio 28,80 

milímetros, un mínimo de 23,57 milímetros y un máximo de 37,66 milímetros. La 

altura del cuello de cóndilo promedio 13,40 milímetros, un mínimo de 9,46 

milímetros y un máximo de 18,95 milímetros. La longitud de vía área promedio 8,88 

milímetros, un mínimo de 4,52 milímetros y un máximo de 14,61 milímetros. 

La Tabla 14 muestra las estadísticas ordenadas de las características esqueletales 

para los rangos de edad seleccionados, en porcentaje, según las subcategorías de 

las variables siguientes: escotadura antegonial, columna cervical, inclinación del 

incisivo inferior, inclinación del plano oclusal y contorno de sínfisis, tomadas a 

pacientes bruxómanos en consulta privada, Arequipa, 2022 

 

Tabla 13 

Características esqueletales por edad en pacientes bruxómanos 

 

Rango de edad Características 

 Escotadura antegonial 

 N Aumentada Normal Plana 

Entre 13 y 30 26 68,0% 28,0% 4,0% 

Entre 31 y 45 6 66,7% 16,7% 16,7% 

45 en adelante 4 50,0% 25,0% 25,0% 

 Columna cervical 

 N 
Lordosis 

aumentada 

Lordosis 

normal 

Lordosis 

rectificada 

Entre 13 y 30  26 3,8% 19,2% 76,9% 
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Rango de edad Características 

Entre 31 y 45  6 0,0% 0,0% 100,0% 

45 en adelante 4 0,0% 25,0% 75,0% 

 Inclinación del incisivo inferior 

 N Aumentado Disminuida Normal 

Entre 13 y 30  26 53,8% 19,2% 26,9% 

Entre 31 y 45  6 50,0% 16,7% 33,3% 

45 en adelante 4 25,0% 25,0% 50,0% 

     

 Inclinación del plano oclusal 

 N Aumentado Disminuido Normal 

Entre 13 y 30  26 30,8% 19,2% 50,0% 

Entre 31 y 45  6 33,3% 33,3% 33,3% 

45 en adelante 4 25,0% 50,0% 25,0% 

     

 Contorno de sínfisis 

 N Aumentado Disminuido Normal 

Entre 13 y 30  26 53,8% 3,8% 42,3% 

Entre 31 y 45  6 50,0% 0,0% 50,0% 

45 en adelante 4 75,0% 25,0% 0,0% 

 

Nota. La Tabla 14 muestra las estadísticas de las características esqueletales 

para los rangos de edad seleccionados, tomadas a pacientes bruxómanos en 

consulta privada, Arequipa, 2022. 

 

Las características esqueletales para los pacientes entre los 13 y 30 años (que 

representan el 72,22% del total) presentaron escotadura antegonial 68,0% 
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aumentada, 28,0% normal y 4,0% plana. En cuanto a columna cervical 3,8% 

presentó lordosis aumentada, 19,2% lordosis normal y 76,9% lordosis 

rectificada. La inclinación del incisivo inferior 53,8% es aumentado, 19,2% 

disminuida y 26,9% normal. La inclinación del plano oclusal el 50,0% normal, 

30,8% es aumentado y 19,2% es disminuido. Para el contorno de sínfisis, el 

53,8% aumentado, el 42,3% normal y el 3,8% es disminuido. 

 

Las características esqueletales para los pacientes entre los 31 y 45 años 

escotadura antegonial 66,7% aumentada, 16,7% normal y 16,7% plana. En 

cuanto a columna cervical el 100% presentó lordosis rectificada. La inclinación 

del incisivo inferior 50,0% es aumentado, 16,7% disminuida y 33,3% normal. La 

inclinación del plano oclusal el 33,3% Normal, 33,3% es aumentado y 33,3% es 

disminuido. Para el contorno de sínfisis, el 50.0% aumentado y el 50,0% normal. 

 

Las características esqueletales para los pacientes de 45 años en adelante 

presentaron escotadura antegonial 50,0% aumentada, 25,0% normal y 25,0% 

plana. En cuanto a columna cervical 75,0% presentó lordosis rectificada y 

25,0% lordosis normal. La inclinación del incisivo inferior 25,0% es aumentado, 

25,0% disminuida y 50.0% normal. La inclinación del plano oclusal el 25,0% 

normal, 25,0% es aumentado y 50,0% es disminuido. Para el contorno de 

sínfisis, el 75,0% aumentado y el 25,0% disminuido. 
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OE. 10. Características esqueletales por género de pacientes bruxómanos. 

La Tabla 15 presenta las estadísticas ordenadas por categorías y por género, 

en la cual, se específica el número de pacientes femenino y masculino, el valor 

mínimo, máximo, promedio y desviación típica de las variables de ancho de 

rama, altura del cuello de cóndilo y vía aérea, medidas en milímetros de los 

pacientes bruxómanos evaluados en consulta privada. 

 

Tabla 14 

Características esqueletales por género en pacientes bruxómanos 

 

Variable Femenino 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Ancho de la rama 19 23,57 37,66 28,77 3,21 

Altura del cuello de 

cóndilo 
19 6,69 18,22 13,00 2,61 

Vía área  19 4,52 16,90 9,36 2,80 

      

 Masculino 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Ancho de la rama 17 23,57 37,66 28,92 3,29 

Altura del cuello de 

cóndilo 
17 6,69 18,95 13,16 2,76 

Vía aérea  17 4,52 16,90 9,24 2,86 
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Nota. La Tabla 15 muestra las estadísticas de las características esqueletales por 

género, tomadas a pacientes bruxómanos en consulta privada, Arequipa, 2022. 

Las características esqueletales en pacientes femeninos (que representan el 

52,77% del total) presentaron un ancho de la rama promedio 28,77 milímetros, un 

mínimo de 23,57 milímetros y un máximo de 37,66 milímetros. La altura del cuello 

de cóndilo promedio 13,00 milímetros, un mínimo de 6,69 milímetros y un máximo 

de 18,22 milímetros. La longitud de vía área promedio 9,36 milímetros, un mínimo 

de 4,52 milímetros y un máximo de 16,90 milímetros. 

Las características esqueletales en pacientes masculinos (que representan el 

47,23% del total) presentaron un ancho de la rama promedio 28,92 milímetros, un 

mínimo de 23,57 milímetros y un máximo de 37,66 milímetros. La altura del cuello 

de cóndilo promedio 13,16 milímetros, un mínimo de 6,69 milímetros y un máximo 

de 18,95 milímetros. La longitud de vía área promedio 9,24 milímetros, un mínimo 

de 4,52 milímetros y un máximo de 16,90 milímetros. 

La Tabla 16 muestra las estadísticas ordenadas de las características esqueletales 

por género, en porcentaje, según las subcategorías de las variables siguientes: 

escotadura antegonial, columna cervical, inclinación del incisivo inferior, inclinación 

del plano oclusal y contorno de sínfisis, tomadas a pacientes bruxómanos en 

consulta privada, Arequipa, 2022. 
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Tabla 15 

Características esqueletales por género en pacientes bruxómanos 

 

Género Escotadura antegonial 

  N Aumentada Normal Plana 

Femenino 19 66,7% 16,7% 16,7% 

Masculino 17 64,7% 35,3% 0,0% 

  Columna cervical 

  N 
Lordosis 

aumentada 

Lordosis 

normal 

Lordosis 

rectificada 

Femenino 19 5,3% 21,1% 73,7% 

Masculino 17 0,0% 11,8% 88,2% 

  Inclinación del incisivo inferior 

  N Aumentado Disminuida Normal 

Femenino 19 36,8% 21,1% 42,1% 

Masculino 17 64,7% 17,6% 17,6% 

  Inclinación del plano oclusal 

  N Aumentado Disminuido Normal 

Femenino 19 26,3% 31,6% 42,1% 

Masculino 17 35,3% 17,6% 47,1% 

  Contorno de sínfisis 

  N Aumentado Disminuido Normal 

Femenino 19 68,4% 0,0% 31,6% 

Masculino 17 41,2% 11,8% 47,1% 

 

Nota. La Tabla 16 muestra las estadísticas de las características esqueletales por 

género, tomadas a pacientes bruxómanos en consulta privada, Arequipa, 2022. 
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Las características esqueletales en pacientes femeninas presentaron escotadura 

antegonial 66,7% aumentada, 16,7% normal y 16,7% plana. En cuanto a columna 

cervical 5,3% presentó lordosis aumentada, 21,1% lordosis normal y 73,7% lordosis 

rectificada. La inclinación del incisivo inferior 36,8% es aumentado, 21,1% disminuida 

y 42,1% normal. La inclinación del plano oclusal el 42,1% normal, 26,3%es 

aumentado y 31,6% es disminuido. Para el contorno de sínfisis, el 68,4% aumentado 

y el 31,6% normal. 

 

Las características esqueletales en pacientes masculinos presentaron escotadura 

antegonial 64,7% aumentada y 35,3% normal. En cuanto a columna cervical 11,8% 

lordosis normal y 88,2% lordosis rectificada. La inclinación del incisivo inferior 64,7% 

es aumentado, 17,6% disminuida y 17,6% normal. La inclinación del plano oclusal el 

47,1% normal, 35,3% es aumentado y 17,6% es disminuido. Para el contorno de 

sínfisis, el 41,2% aumentado, 11,8% disminuido y el 47,1% normal. 

 

La Figura 9 presenta la distribución de las características esqueletales por género, 

como una comparación de los valores máximos, en porcentaje, de las siguientes 

variables: escotadura antegonial, columna cervical, inclinación del incisivo inferior, 

inclinación del plano oclusal y contorno de sínfisis.  
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Figura 9 

 

Distribución de las características esqueletales por género en pacientes 

bruxómanos, Arequipa, 2022 

 

 

 

Nota. La Figura 9 muestra una comparación de los valores máximos en cada ítem de 

las características esqueletales por género, tomadas a pacientes bruxómanos en 

consulta privada, Arequipa, 2022. 

Se puede observar que en ambos géneros la escotadura antegonial es aumentada 

en más del 60% (66,7% femenino y 64,7% para masculino). En el caso de columna 

cervical ambos géneros registraron más del 70% de Lordosis rectificada (73,7% 

femenino y 88,2% masculino). La inclinación del incisivo inferior en pacientes 

femeninas es normal en un 42,1% y en masculinos es aumentada 64,7%. La 
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inclinación del plano oclusal en pacientes femeninas es normal en el 42,1% y en 

masculinos en el 47,1%. El contorno de sínfisis en el 68,4% de paciente femeninas 

es aumentada y en el 47,1% es normal. 

 

 

2. DISCUSIÓN  

La presente investigación realizó 108 radiografías laterales de paciente bruxómanos 

en consulta privada en la avenida Cayma 201, distrito de Cayma, provincia Arequipa, 

durante el lapso de mayo-agosto del año 2022. De los análisis se obtuvo que las 

características esqueletales más representativas para los pacientes bruxómanos entre 

los 13 y 30 años (que representan el 72,22% del total) presentaron un ancho de la rama 

máximo de 37,66 milímetros, la altura del cuello de cóndilo máximo de 18,95 milímetros 

y la longitud de vía área máximo de 16,90 milímetros. También, presentaron 68,0% de 

escotadura antegonial aumentada, de columna cervical el 76,9% con lordosis 

rectificada, la inclinación del incisivo inferior 53,8% es aumentado, la inclinación del 

plano oclusal el 50,0% normal y para el contorno de sínfisis, el 53,8% aumentado. 

Por otro lado, los pacientes entre los 31 y 45 años (que representan el 16,66% del total) 

presentaron un ancho de la rama máximo de 37,66 milímetros, la altura del cuello de 

cóndilo un máximo de 18,22 milímetros y la longitud de vía área orofaringe un máximo 

de 16,90 milímetros. En cuanto a la escotadura antegonial el 66,7% es aumentada, 

columna cervical el 100% presentó lordosis rectificada, la inclinación del incisivo inferior 

50,0% es aumentado, la inclinación del plano oclusal el 33,3% normal, 33,3% es 
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aumentado y 33,3% es disminuido, y para el contorno de sínfisis, el 53,8% es 

aumentado. 

Contrastando con los resultados de la investigación de Kumar S, Kannan A, Anuradha 

G, Krithika C, Yesoda A (33), quienes concluyeron que la asociación de hábitos 

parafuncionales el componente óseo del cóndilo puede deteriorarse a una edad más  

temprana, como posible razón del bruxismo y esto da lugar a cambios óseos 

degenerativos en el cóndilo. Así mismo en la presente investigación se pudo identificar 

que el rango en el que se encuentra el 41,6% de los pacientes bruxómanos presenta 

una altura del cuello de cóndilo entre 9,59 y 12.49 milímetros. 

Al mismo tiempo, los pacientes de 45 años en adelante (que representan el 11,11% del 

total) presentaron un ancho de la rama máximo de 37,66 milímetros, la altura del cuello 

de cóndilo un máximo de 18,95 milímetros, la longitud de vía área un máximo de 14,61 

milímetros. La escotadura antegonial 68,0% es aumentada, la columna cervical el 

76,9% presentó lordosis rectificada, la inclinación del incisivo inferior el 53,8% es 

aumentado, la inclinación del plano oclusal el 50,0% es normal y el contorno de sínfisis, 

el 50,0% aumentado. 

Los resultados en la presente investigación respecto a las características esqueletales 

en pacientes bruxómanos mayores de 45 años están en consonancia con los 

resultados obtenidos por Ccallo y Colque (30); en su investigación, donde identificaron 

la influencia del bruxismo en la oclusión en pacientes adultos, se evidencia alteraciones 

de la superficie del cóndilo en la cara superior (65%), cara posterior (65%), raíz 

transversa de la cigoma horizontal (50%) cavidad glenoidea profundización (45%), 

distancia media de la cabeza del cóndilo (11.50 mm), distancia media intracapsular 



54 

 

superior (entre 3.37 y 3.42 mm), dimensiones del cuello en pacientes femeninas (9.30 

mm) y masculinos (8.19 mm). 

Las características esqueletales en pacientes femeninos (que representan el 52,77% 

del total) presentaron un ancho de la rama un máximo de 37,66 milímetros, la altura 

del cuello de cóndilo un máximo de 18,22 milímetros, la longitud de vía área un máximo 

de 16,90 milímetros, escotadura antegonial 66,7% es aumentada, la columna cervical 

el 73,7% presentó lordosis rectificada, la inclinación del incisivo inferior 42,1% normal, 

la inclinación del plano oclusal el 42,1% normal y el contorno de sínfisis, el 68,4% 

aumentado. 

Las características esqueletales en pacientes masculinos (que representan el 47,23% 

del total) presentaron un ancho de la rama un máximo de 37,66 milímetros, la altura 

del cuello de cóndilo un máximo de 18,95 milímetros, la longitud de vía área un máximo 

de 16,90 milímetros, de escotadura antegonial el 64,7% es aumentada, la columna 

cervical el 88,2% presentó lordosis rectificada, la inclinación del incisivo inferior el 

64,7% es aumentado, la inclinación del plano oclusal el 42,1% normal y el contorno de 

sínfisis el 41,2% es aumentado. 

Se pudo destacar que en ambos géneros la escotadura antegonial es aumentada en 

más del 60%. En el caso de columna cervical ambos géneros registraron más del 70% 

de lordosis rectificada. La inclinación del incisivo inferior en pacientes femeninas es 

normal en un 42,1% y en masculinos es aumentada 64,7%. La inclinación del plano 

oclusal en pacientes femeninas es normal en el 42,1% y en masculinos en el 47,1%. 

El contorno de sínfisis en el 68,4% de paciente femeninas es aumentada y en el 47,1% 

es normal. 
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3. CONCLUSIONES  

1. El 65.7% del total de pacientes bruxómanos evaluados presentó escotadura 

antegonial aumentada, 25,7% normal y el 8,5% presenta una escotadura antegonial 

plana. 

2. El 80,6% de los pacientes bruxómanos presentó la columna cervical con lordosis 

rectificada, con lordosis normal el 16,7% de los casos y solo el 2,8% presenta 

lordosis aumentada. 

3. El 50% de los pacientes bruxómanos presentaron un ángulo de inclinación del 

incisivo inferior aumentado, un 30,6% con inclinación normal y un 19,4% con ángulo 

inclinado disminuido. 

4. El 44,4% de los pacientes bruxómanos registró una inclinación del plano oclusal 

normal, un 30% aumentada y 25% disminuido. 

5. El 55,6% de los pacientes bruxómanos presentó contorno de sínfisis aumentado, 

un 38,9% es normal y el restante 5,6% disminuido. 

6. La longitud media del ancho de la rama de los pacientes bruxómanos es de 27,72 

milímetros, con un mínimo de 23,57 milímetros, un máximo de 37,66 milímetros y 

desviación típica de 3,29 milímetros. 

7. Los pacientes presentaron una a altura promedio del cuello de cóndilo de 12,36 

milímetros, con una altura mínima de 6,60 milímetros, una altura máxima de 18,95 

milímetros. 

8. Los pacientes bruxómanos presentaron una longitud media de vía aérea de 9,96 

milímetros, con una longitud mínima de 4,52 milímetros y una longitud máxima de 

16,90 milímetros. 
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9. Los pacientes bruxómanos entre los 13 y 30 años presentaron un ancho de la 

rama máximo de 37,66 milímetros, altura del cuello de cóndilo máximo de 18,95 

milímetros, longitud de vía área máximo de 16,90 milímetros, escotadura antegonial 

68,0% aumentada, columna cervical 76,9% presentó lordosis rectificada, la 

inclinación del incisivo inferior 53,8% es aumentado, la inclinación del plano oclusal 

el 50,0% normal y el contorno de sínfisis, el 53,8% aumentado. 

Los pacientes entre los 31 y 45 años presentaron un ancho de la rama máximo de 

37,66 milímetros, la altura del cuello de cóndilo máximo de 18,22 milímetros, la 

longitud de vía área máximo de 16,90 milímetros, escotadura antegonial 66,7% 

aumentada, columna cervical el 100% presentó lordosis rectificada, la inclinación 

del incisivo inferior 50,0% es aumentado, la inclinación del plano oclusal el 33,3% 

normal, 33,3% es aumentado y 33,3% es disminuido y el contorno de sínfisis, el 

53,8% aumentado. 

Los pacientes bruxómanos de 45 años en adelante presentaron un ancho de la 

rama máximo de 37,66milímetros, altura del cuello de cóndilo máximo de 18,95 

milímetros, la longitud de vía área máximo de 14,61milímetros, la escotadura 

antegonial 68,0% aumentada, la columna cervical 76,9% presentó lordosis 

rectificada, la inclinación del incisivo inferior en 53,8% es aumentado, la inclinación 

del plano oclusal el 50,0% normal y el contorno de sínfisis, el 50,0% aumentado y 

el 50,0% normal. 

10. Los pacientes bruxómanos femeninos presentaron un ancho de la rama máximo 

de 37,66 milímetros, la altura del cuello de cóndilo máximo de 18,22 milímetros y la 

longitud de vía área orofaringe máximo de 16,90 milímetros. Los pacientes 

bruxómanos masculinos presentaron un ancho de la rama máximo de 37,66 
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milímetros, la altura del cuello de cóndilo máximo de 18,95 milímetros y la longitud 

de vía área máximo de 16,90 milímetros. 

Los pacientes bruxómanos en ambos géneros presentaron la escotadura antegonial 

aumentada en más del 60% (66,7% femenino y 64,7% para masculino), la columna 

cervical en ambos géneros registraron más del 70% de lordosis rectificada (73,7% 

femenino y 88,2% masculino), la inclinación del incisivo inferior en pacientes 

femeninas es normal en un 42,1% y en masculinos es aumentada 64,7%, la 

inclinación del plano oclusal en pacientes femeninas es normal en el 42,1% y en 

masculinos en el 47,1% y el contorno de sínfisis en el 68,4% de paciente femeninas 

es aumentada y en el 47,1% es normal. 
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4. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS. 

1. Realizar investigaciones sobre bruxismo y trastornos temporomandibulares en 

diferentes poblaciones y por lapsos de tiempo más largos. 

2. Realizar estudios sobre otras posibles variables que presentan los pacientes con 

bruxismo en poblaciones diferentes. 

3. Realizar estudios sobre los protocolos de Bruxismo para Trastornos 

Temporomandibulares. 

4. Proponer que el Sistema Nacional de Salud Bucal se enfoque también en los 

diagnósticos de bruxismo y trastornos temporomandibulares para identificar las 

necesidades de atención de ésta y otras patologías. 

5. Impulsar la exposición y difusión de la información existente hasta la fecha en 

conferencias a nivel nacional sobre la necesidad de diagnóstico, tratamiento y 

prevención del bruxismo y los trastornos temporomandibulares. 

6. Establecer unidades de estudio e investigación con especialistas internacionales 

bruxismo y los trastornos temporomandibulares que permitan encontrar 

soluciones y estrategias de tratamiento y prevención de dicha patología. 
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ANEXOS 

 

Tabla 17 

Matriz de datos generales, bruxómanos, Arequipa, 2022. 

Paciente Edad Género Escotadura 
antegonial 

Columna 
cervical 

Inclinación 
del incisivo 

inferior 

Inclinación 
del plano 
oclusal 

Contorno 
de sínfisis 

Ancho 
de la 
rama 

Altura 
del 

cuello 
de 

cóndilo 

Vía área 
Orofaringe 

1 38 F Normal Lordosis 
rectificada 

Aumentado Disminuido Normal 27,72 12,36 9,96 

2 18 F Normal Lordosis 
normal 

Aumentado Disminuido Normal 33,53 6,69 12,72 

3 23 F Plana Lordosis 
rectificada 

Normal Aumentado Aumentado 29,34 12,52 16,9 

4 56 F Plana Lordosis 
rectificada 

Normal Disminuido Aumentado 29,46 15,24 10,43 

5 18 F Aumentada Lordosis 
aumentada 

Aumentado Aumentado Aumentado 29,21 18,02 11,76 

6 63 M Aumentada Lordosis 
rectificada 

Disminuida Disminuido Disminuido 29,21 18,02 90,3 

7 25 F  Lordosis 
rectificada 

Disminuida Disminuido Aumentado 32,92 16,34 7,72 

8 32 F Plana Lordosis 
rectificada 

Normal Disminuido Aumentado 27,74 12,49 8,24 

9 18 M Aumentada Lordosis 
rectificada 

Normal Aumentado Aumentado 26,38 9,46 12,24 

10 18 F Aumentada Lordosis 
rectificada 

Disminuida Disminuido Aumentado 35,39 12,31 12,32 

11 23 M Aumentada Lordosis 
rectificada 

Aumentado Aumentado Aumentado 26,12 12,67 5,88 

12 23 M Aumentada Lordosis 
rectificada 

Aumentado Aumentado Aumentado 25,05 12,55 12,35 
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13 24 M Normal Lordosis 
rectificada 

Aumentado Normal Normal 33,95 18,22 9,07 

14 24 M Normal Lordosis 
rectificada 

Aumentado Disminuido Normal 30,17 13,10 7,25 

15 17 M Normal Lordosis 
rectificada 

Aumentado Disminuido Disminuido 29,52 10,29 7,95 

16 41 F Aumentada Lordosis 
rectificada 

Aumentado Aumentado Aumentado 29,81 11,46 9,98 

17 19 M Normal Lordosis 
rectificada 

Aumentado Normal Normal 37,66 14,41 9,51 

18 23 M Aumentada Lordosis 
rectificada 

Aumentado Normal Normal 28,94 14,50 10,35 

19 27 M Aumentada Lordosis 
normal 

Aumentado Normal Normal 28,76 16,81 11,64 

20 24 M Aumentada Lordosis 
rectificada 

Normal Aumentado Aumentado 24,26 9,84 10,17 

21 18 F Aumentada Lordosis 
normal 

Normal Aumentado Aumentado 31,57 10,47 9,74 

22 42 F Aumentada Lordosis 
rectificada 

Normal Normal Normal 30,07 17,75 4,52 

23 18 F Aumentada Lordosis 
rectificada 

Normal Normal Aumentado 28,26 10,24 6,61 

24 17 M Normal Lordosis 
normal 

Normal Normal Normal 26,97 13,23 10,54 

25 42 F Aumentada Lordosis 
rectificada 

Aumentado Aumentado Normal 25,66 12,43 4,86 

26 22 M Aumentada Lordosis 
rectificada 

Disminuida Normal Aumentado 27,45 12,06 10,17 

27 20 F Aumentada Lordosis 
rectificada 

Disminuida Normal Aumentado 27,3 11,38 8,65 

28 18 M Aumentada Lordosis 
rectificada 

Aumentado Aumentado Aumentado 25,19 12,38 5,81 

29 78 F Aumentada Lordosis 
normal 

Normal Normal Aumentado 26,97 13,23 10,35 

30 16 F Aumentada Lordosis 
rectificada 

Aumentado Normal Normal 23,57 13,23 5,34 

31 20 M Aumentada Lordosis 
rectificada 

Disminuida Normal Normal 31,42 12,70 8,89 
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32 13 F Aumentada Lordosis 
normal 

Aumentado Normal Normal 25,69 11,32 9,13 

33 22 F Normal Lordosis 
rectificada 

Normal Normal Aumentado 30,17 13,14 14,61 

34 50 M Normal Lordosis 
rectificada 

Aumentado Aumentado Aumentado 25,07 11,88 4,64 

35 42 F Aumentada Lordosis 
rectificada 

Disminuida Normal Aumentado 26,43 12,14 8,32 

36 22 M Aumentada Lordosis 
rectificada 

Aumentado Normal Normal 34,10 18,95 4,83 
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