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RESUMEN

1. RESUMEN

Introduccion: El bruxismo del suefio (BS) es frecuentemente asociado a la condicién de
apnea obstructiva del sueiio (AOS). El dispositivo de avance mandibular (DAM) es
considerado como una opcion efectiva delante de condiciones de AOS y varios estudios
analizan como el DAM puede tener efectos sobre el BS en los pacientes con
concomitancia de las dos patologias. Por esto, el objetivo de la presente revisidon
sistematica fue comprobar la efectividad del DAM en la reduccién del bruxismo del

sueno y como este puede mejorar la calidad del suefio.

Material y método: Se realizd una busqueda avanzada en diferentes bases de datos,
PubMed, Scopus y Web of Science, con el objetivo de buscar toda la informacién

relevante, hasta febrero 2023.

Resultados: De 1353 articulos 6 fueron elegibles segun los criterios de inclusién
establecidos. Todos los estudios incluyeron pacientes en tratamiento con DAM, en los
cuales se analizaron diferentes variables como episodios de bruxismo, actividad ritmica
muscular masticatoria (ARMM) y indice de apnea hipopnea (IAH).

El empleo del DAM condujo a una reduccion media de BS por hora de 8.84 con respecto
a los episodios reportados sin el uso del dispositivo. La actividad electromiografica
(EMG) fue medida a través de polisomnografia, aportando informaciones sobre ARMM,
lo que obtuvo una reduccion media de 40.7% con el empleo del DAM. En cuanto al indice
de IAH se observé una mejora, obteniendo una reduccién media de episodios de apnea

de 11.18 en pacientes con diferentes grados de AOS afectados por BS.

Conclusidn: A pesar de las limitaciones, se ha podido afirmar que el uso del DAM ha
aportado una mejora a la calidad del suefio, en pacientes bruxistas con AOS, provocando

una reduccién de BS, ARMM y IAH.



ABSTRACT

2. ABSTRACT

Introduction: Sleep bruxism (SB) is frequently associated with obstructive sleep apnea
condition (OSA). The mandibular advancement device (MAD) is considered as an
effective option for OSA conditions and several studies analyze how MAD can have
effects on SB in patients with concomitance of the two pathologies. Therefore, the aim
of the present systematic review was to test the effectiveness of MAD on changes in the

SB and how it can improve sleep quality.

Method: An advanced search was carried out in different databases, PubMed, Scopus
and Web of Science, with the aim of searching for all relevant information up to February

2023.

Results: Of 1353 articles, only 6 were eligible according to the established inclusion
criteria. All the studies included patients in treatment with MAD, in which different
variables were analyzed as bruxism episodes, rhytmic masticatory muscle activity
(RMMA) and apnea-hipopnea index (AHI).

The use of the MAD led to a mean reduction of SB per hour of 8.84 with respect to the
episodes reported without the use of the device. Electromyographic (EMG) activity was
measured by polysomnography, providing information on RMMA, which resulted in a
mean reduction of 40.7% with the use of the MAD. Regarding the AHI index, an
improvement was observed, obtaining a mean reduction of apnea episodes of 11.18 in

patients with different degrees of OSA affected by SB.

Conclusion: Despite the limitations and the size of the sample, it can be affirmed that
the use of MAD has improved sleep quality in bruxist patients with concomitant OSA,

causing a reduction in SB, RMMA and improving AHI.
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4. INTRODUCCION

4.1. Generalidades
Los trastornos del suefio son un problema comun entre la poblacién mundial. La
mala calidad del suefio puede ser perjudicial, provocar enfermedades de diferente
entidad, incluidas enfermedades psicosociales, y aumentar la predisposicion de los

pacientes a la atencidon de los servicios de salud (1).

Las quejas de suefio perturbado (o pobre) se han confirmado en casi todos los paises y
en pacientes de todas las especialidades médicas. Los trastornos del suefio no tratados
pueden conducir a sintomas potencialmente mortales, teniendo en cuenta que no solo
son la consecuencia de afecciones médicas, sino que también pueden ser la causa de
otras enfermedades. Actualmente, los trastornos del suefio se relacionan con disfuncidn
neurocognitiva, déficit de atencion y del rendimiento cognitivo, depresién, ansiedad y

estrés (2).

Una revisidn de varios estudios epidemioldgicos confirma que casi un tercio de la
poblacidn general sufre de sintomas de insomnio (dificultad para conciliar el suefio y/ o
mantenerlo), entre 4% y 26% de los pacientes refieren somnolencia excesiva durante el

dia, y entre 2% y 4% sufre de apnea obstructiva del suefio (3).

Debido a la gran prevalencia de apnea del suefio, se ha vuelto mas importante valorar
esta patologia a nivel multidisciplinar, incluyendo profesionales de la salud de diferentes
ambitos, y en particular odontdlogos. La importancia de la figura del odontdélogo en los
equipos multidisciplinares de las Unidades del Suefio se debe, entre otras cuestiones, a
la estrecha relacién entre el bruxismo del suefio y la apnea obstructiva, que ha sido
ampliamente estudiada y documentada. El abordaje odontoldgico en la intervencién de
estas patologias comprende: reconocer los sintomas, referir al paciente a un grupo
interdisciplinario (Unidades de Suefio), valorar la salud oral de dicho paciente, proponer
dispositivos orales y realizar monitoreo de estos pacientes y de las posibles

complicaciones (4).
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4.2. Bruxismo del sueio: generalidades y complicaciones
El bruxismo se define como un habito oral parafuncional que consiste en el
rechinamiento de dientes debido a una contraccion repetitiva de la musculatura
masticatoria, que puede ocasionar un trauma oclusal (5). El fendmeno de bruxismo se
clasifica en base a los ciclos circadianos como bruxismo de vigilia (BV) y bruxismo del

suefio (BS) (6).

El BV se caracteriza por el contacto repetitivo o sostenido entre los dientes como
resultado de la actividad de los musculos elevadores de la mandibula, en el que los
pacientes son conscientes del habito (7). El BV es frecuentemente asociado con factores
etioldgicos que varian entre factores psicolégicos como ansiedad y estrés, fisiologicos y

factores exdgenos relacionados al estilo de vida de la persona (8).

El BS se considera un habito parafuncional, que esta caracterizado por movimientos no
ritmicos o ritmicos de la musculatura masticatoria (ARMM) durante el suefio, o el
movimiento parafuncional de cierre de la mandibula (7), cuando el paciente se
encuentra en un estado de inconsciencia. Por esto, el BS ha sido recientemente
integrado en la Clasificaciéon Internacional de Trastornos del Suefio (ICSD-3), en la

categoria de trastornos relacionados con el movimiento (9-12).

Originalmente se pensd que el BS era el resultado de cambios o alteraciones en la
oclusién dental, pero esta hipétesis ha sido descartada por falta de evidencias cientificas
(13, 14). En la actualidad la etiologia se asocia mas a una hipotesis multifactorial, ya que
el bruxismo del suefio parece estar asociado con factores genéticos, ambientales,
psicoldgicos y relacionado con una estructura del suefio alterada. Sin embargo, la
etiopatogenia y como los episodios de bruxismo se establecen es un campo aun

controvertido (10, 14).

Las hipdtesis de etiopatogenia de BS se relacionan con una actividad reducida de la

corteza cerebral durante el suefio y con los microdespertares (MD) (15). Estos ultimos
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se producen en muchas ocasiones asociados a episodios de apnea vy, por lo tanto, a
mayor indice de apneas, mayor numero de despertares, que resulta en una mayor

fragmentacion del sueiio y mayor somnolencia a lo largo del dia (14).

La reduccidn de la influencia de la corteza cerebral parece tener un papel en la aparicién
de ARMM durante el suefo, donde a diferencia del estado de vigilia, la actividad cerebral
no es dominante. Los impulsos parecen estar parcialmente desactivados durante el
suefio para mantener su continuidad. Durante la actividad cortical, que permite el
movimiento de contraccidon muscular, se genera un potencial pre-motor que pero no

aparece en la musculatura masticatoria durante el suefio (16).

Los MD se caracterizan por el cambio del estado del suefio a un estado de excitacién,
acompafados de un aumento de la frecuencia cardiaca y del tono muscular. Estos son
detectados a través de la actividad electroencefalografica (EEG) y representan el paso
anterior a la ARMM. EI BS por lo tanto puede ser considerado como una consecuencia

oro-motora a los microdespertares (16).

Las consecuencias mas frecuentes del bruxismo estan representadas por el desgaste de
los dientes a nivel oclusal, incluso llegando a ocasionar la ruptura de las coronas clinicas
o de las raices dentales (9). El BS puede estar asociado también a la presencia de
hendiduras linguales, recesion gingival, torus maxilares y/o mandibulares, hipertrofia de
los musculos maseteros, reducciéon del flujo salival, dolor en la ATM y musculos

masticatorios, ademas de hipersensibilidad dental y movilidad (14).

4.3. Diagnéstico y tratamiento del BS
El bruxismo del suefio, a menudo se reconoce por el sonido caracteristico del
rechinamiento de dientes, que es auto reportado por el paciente o por los convivientes
durante las horas del suefio (10). Clinicamente, el desgaste dental es el primer indicio
de presencia de bruxismo, pero no aporta informacion definitiva de si el bruxismo esta

presente en la actualidad o si el desgaste pertenece a un traumatismo previo (14).
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Los movimientos orales o mandibulares mas comunes durante el sueio son,
rechinamiento, espasmos, ronquidos o apnea del suefio. Todos estos procesos se

pueden diagnosticar a través de:

1. Examen del movimiento anormal de la mandibula y/o producciéon de sonido

informado por los padres o los compaiieros de suefio (11);

2. Examen clinico por parte del odontélogo que confirme: desgaste anormal de los
dientes, molestias, fatiga, dolor y/o bloqueo de la mandibula e hipertensién de los

musculos masticatorios al apretar (14).

3. Polisomnografia (PSG), poligrafia respiratoria (PR) y registros audiovisuales de la
actividad muscular, a través de un canal para la electromiografia (EMG) en el musculo
masetero, junto con la actividad muscular EMG de mandibula y pierna,
electrocardiograma (ECG) para la frecuencia cardiaca, electroencefalograma (EEG) para
la actividad cerebral y electrooculograma de movimiento ocular con puntuacién REM
(11). La monitorizacién del suefio se puede realizar en casa mediante un sistema
ambulatorio o mejor en un laboratorio del suefio, lo que permite una cuantificacién mas
fiable de la actividad oromandibular. Los registros en casa se realizan con una cdmara
digital y un sensor que detecta el contacto dental o un sensor de movimiento

mandibular insertado en un aparato intraoral (11).

Actualmente, no existe ningun tratamiento especifico que pueda aportar una solucién
definitiva al BS, aunque hay muchos métodos, incluido el tratamiento protésico
restaurador, para devolver al estado previo las superficies dentales desgastadas (17).
Las férulas oclusales se consideran el medio mas cdmodo y ampliamente utilizado para
prevenir los efectos adversos del BS, pero, no proporcionan un tratamiento definitivo o
curativo (18). Las férulas oclusales son dispositivos faciles de realizar, colocar y que
pueden prevenir el desgaste dental debido a la actividad parafuncional, aunque no

siempre estos aparatos son sencillos de ajustar. Estas deben fabricarse de forma que
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cubran toda la superficie oclusal, para garantizar un contacto oclusal equilibrado en toda
la arcada y facilitar la guia canina. Estas férulas de estabilizacién parecen reducir la
actividad muscular y evitan algunas de las consecuencias no deseadas del BS, como los
sonidos de rechinamiento, desgaste dental, dolor dental o muscular asociado vy el

posible desarrollo de patologia de ATM (19).

Existen varias modalidades de tratamiento para el BS alternativas a las férulas de
descarga. Entre estas destacan la fisioterapia, la psicologia basada en terapia cognitivo-
conductual (para regular los factores de estrés y ansiedad), inyecciones en zonas de
puntos gatillo en los musculos maseteros y temporales con toxina botulinica A e higiene
del suefio. Todavia, la toxina botulinica A, aunque se considera un tratamiento seguro,
tiene un periodo de efecto paliativo durante 4-6 meses sobre el bruxismo, que tiende a

volver a su estado inicial (20).

La terapia conductual utiliza diversos enfoques psicoldgicos, como las técnicas de
relajacién, la biorretroalimentacion, el asesoramiento, la hipnoterapia sugestiva, el
entrenamiento del suefio y los cambios en el estilo de vida para una reduccién del estrés
percibido. Las técnicas para reducir el estrés, aprendidas mientras que el paciente esta
despierto, podrian tener un efecto general sobre la actividad muscular inducida por el

estrés durante el suefio (21).

En cuanto a las medidas de higiene del suefio, estas incluyen evitar la cafeina antes de

dormir, ventilar el dormitorio y realizar técnicas de relajacidon antes de acostarse (19).

4.4. Apnea obstructiva del sueiio: generalidades y complicaciones
La Apnea obstructiva del suefio (AOS) se caracteriza por el colapso recurrente de
las vias respiratorias superiores durante el suefo, con bajada de la saturacién de oxigeno
repetitiva, microdespertares nocturnos y suefio fragmentado (22). Para ser considerada
AOS los pacientes deben presentar mas de cinco apneas o hipopneas por hora de sueio

y somnolencia diurna (23).
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La constriccidn de las vias aéreas se produce con mayor frecuencia en la orofaringe,
cuando los musculos mandibulares se relajan y la mandibula esta en una posicion mas
retruida. Como resultado la lengua se adhiere mas a las paredes faringeas, que se

estrechan y las vias respiratorias se obstruyen (24).

Sintomaticamente, los pacientes con AOS notan ronquidos y se despiertan con
sensacion de ahogo por la noche. Otros sintomas frecuentes son suefio no reparador,

fatiga o malestar al despertar, y hemicraneas matutinas (23).

Por estas razones la anamnesis de estos pacientes es muy importante y frecuentemente
incluye un cuestionario para el analisis de la calidad del suefio. El indice de Calidad del
Suefio de Pittsburgh (PSQI) se utiliza habitualmente para medir la calidad del suefio (1)
y consta de 10 preguntas que reflejan siete factores relacionados con el suefio: calidad
del suefio, latencia del suefio, duraciéon del suefo, eficiencia habitual del suefio,

trastornos del suefio, consumo de farmacos hipnéticos y funcionamiento diurno.

Los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de AOS en adultos son la
obesidad, el sexo masculino, la edad avanzada, la menopausia y el hipotiroidismo (25),
mientas que las causas mas frecuentes que se asocian a la AOS en la infancia son la
hipertrofia adenoamigdalar, determinadas enfermedades neuromusculares (ej. distrofia
miotdnica) y anomalias craneofaciales congénitas (26). Otro factor de riesgo importante
es la inestabilidad del sistema de control respiratorio. Cuando el gasto respiratorio
central es bajo también se baja la actividad de los musculos dilatadores de las vias
respiratorias, generando alta resistencia y una predisposicion al colapso de la

respiracion (23).

La etiopatogenia de la AOS puede ser explicada por cambios anatémicos en las fases de
iniciacion del suefio: se disminuye la activacidon ténica de los musculos dilatadores de las
vias aéreas superiores con un aumento en la extensidn de las vias respiratorias. Este tipo
de cambio, aunque ocurre en todos los individuos, es especialmente problematico en

los pacientes con AQS, cuyas vias respiratorias son mads estrechas (27).
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En cuanto a las complicaciones mas frecuentes de los pacientes con AOS destacan:
consecuencias cardiovasculares, como hipertension arterial o arritmias, complicaciones
cerebrovasculares isquémicas, trastornos neurocognitivos con afectacién de la calidad

de vida y complicaciones metabdlicas (25);

Ademas de las afectaciones sistémicas el sindrome se asocia a trastornos del aparato
estomatognatico como la disfuncién temporomandibular (DTM). De hecho, gran parte
de los pacientes con DTM presentan trastornos del sueifio comdrbidos, y a su vez,
también se ha demostrado que los pacientes que presentan signos y sintomas de AOS

tienen mas probabilidades de sufrir un primer episodio de DTM (28).

La estrecha relacién entre la AOS y los DTM puede deberse a varios mecanismos. Por
ejemplo, el suefio insuficiente puede aumentar la sensibilidad al dolor y contribuir a la
hiperalgesia. En segundo lugar, los pacientes con AOS suelen presentar hipoxia crénica
intermitente, que aumenta los niveles de citoquinas inflamatorias que se encuentran

elevadas también en los pacientes que padecen de DTM (29).

4.5. Diagnaéstico con estudios polisomnograficos

La polisomnografia consiste en el registro de multiples sefiales relacionados con
el suefio. Incluye monitorizacidon neurofisioldgica y respiratoria. La monitorizacion
respiratoria mide los niveles de oxigenacion, la ventilacion y los sonidos relacionados
con la respiracion, lo que convierte la polisomnografia en una herramienta ideal para el
diagndstico de la AOS (30). Consta de dos sensores de aire de alta calidad: un sensor de
temperatura nasal, que detecta cambios en la temperatura del flujo de aire, ideal para
detectar la apnea, y un sensor de presion nasal, que detecta cambios en la presidn,

controla el flujo de aire y es Util para detectar hipopnea (31).

Los criterios polisomnograficos para la diagnosis de AOS comprenden el indice de
Apnea-Hipopnea (IAH). Este criterio nos ayuda en la definicién de los grados de

severidad del sindrome, proporciona informacién sobre la frecuencia de los eventos

10
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respiratorios durante las horas de sueno, pero no proporciona informacién sobre la
magnitud de la saturacion de oxigeno, que debe todavia incluirse en la PSG (32). El IAH

mide la severidad de la AOS de la siguiente manera (33):

1. Leve, entre 5y 15 episodios de apnea durante el suefio (5 < IAH < 15)
2. Moderado, entre 15 y 30 eventos de apneas durante el suefio (15 < I1AH < 30)

3. Grave, cuando se presentan mas de 30 episodios durante el suefio (IAH > 30).

La monitorizacion neurofisiolégica incluye la electromiografia (EMG), Ia
electroencefalografia (EEG), la electrocardiografia (ECG) y registros audiovisuales (31).
Los registros EMG utilizan una serie de electrodos colocados en los musculos
suborbitarios y submandibulares para registrar las contracciones musculares; sin
embargo, pueden afiadirse algunos electrodos a otros musculos craneales para detectar
contracciones, como en los musculos masetero y temporal (30). Estos electrodos
permiten el mayor nivel de especificidad y sensibilidad para detectar y distinguir los
episodios reales de ARMM, de otra actividad muscular que se produce durante el suefio.
Pueden ayudar a distinguir la presencia de actividad muscular masticatoria ritmica,
caracteristica del bruxismo durante el suefio, de los movimientos orales como la
deglucidn, tos, flexién facial, movimientos corporales, succién labial y movimientos de

la cabeza (24).

Debido a estos aspectos, la polisomnografia se considera como el diagndstico mas
recomendado para confirmar y complementar el analisis del AOS, calculando los eventos
respiratorios con muchos parametros, y para el BS ya que permite el registro
cuantitativo de la actividad muscular dependiente de la frecuencia (34).

Sin embargo, este tipo de registro del suefio es una técnica muy compleja y requiere alto
grado de habilidad, tiempo y coste (10). Por esto, la poligrafia respiratoria se utiliza
ampliamente como sustituto de la PSG (35). Este estudio es capaz de registrar al menos:
flujo de aire, esfuerzo respiratorio y oximetria. Los estudios se pueden realizar de forma
domiciliaria donde se puede afiadir también sensor de posicidn, detector de ronquidos,

frecuencia cardiaca, pulso y la sefial electrocardiografica (25).

11
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4.6. Vinculos fisiopatoldgicos entre BS y apnea obstructiva del suefio
La relacion entre BS y AOS ha sido ampliamente estudiada en estudios
epidemioldgicos y experimentales, para detectar posibles vinculos etiopatogénicos (34).
La hipdtesis de unainterrelacidn entre las dos patologias varia segun aspectos genéticos,

ambientales y fisiologicos que afectan a la poblacidn.

La hipdtesis mas frecuentemente divulgada para explicar la posible relacion entre las
dos patologias se asocia a la generacion de MD durante el suefio. La AOS se acompaiia
de microdespertares, donde el individuo se transfiere de una fase profunda de suefio a
una mas superficial. Como método de defensa a los MD, se generan alteraciones en
frecuencia cardiaca, respiracidon y sobre todo en los musculos masticatorios, que

inducen la contraccién muscular y movimientos mandibulares (36).

Cuando una depresidn de las vias respiratorias superiores ocurre, hay una activacién de
los musculos suprahioideos y dicha activacion muscular puede tener la finalidad de

protruir la mandibula para compensar la constriccion de las vias aéreas (37).

Junto con los MD, la hipoxia provocada por los episodios de AOS, genera una excitacién
del sistema nervioso simpatico, lo que, precede al inicio del bruxismo. La estimulaciéony
actividad de la musculatura masticatoria y faringea durante los episodios de BS parece
qgue puede reducir la obstruccidn de las vias respiratorias superiores. Por lo tanto, si el
bruxismo y el apretamiento se consideran parte del proceso de excitacién causado por
hipoxia, también la excitacion por apnea podria provocar bruxismo (24). La aparicion de
los eventos de bruxismo puede ocurrir después del establecimiento del episodio de AOS,
antes o en el mismo momento, pero la relacién temporal transitoria de estos eventos

necesita mas estudio (37).

Otra hipotesis, seglin Dong y cols. (38) afirma que los episodios de AOS y BS estan mds
prevalentes en determinadas fases del suefio y relacionada a la posicion del paciente,
por ejemplo, un mayor tiempo de suefio en posicidn supina podria estar mas

significativamente relacionado con los episodios de BS. Estos mecanismos
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fisiopatoldgicos comunes entre BS y AOS, pueden ser confirmados por la eficacia del
tratamiento con los dispositivos de avance mandibular (DAM) en pacientes con

concomitancia de las dos patologias, que veremos mas adelante.

4.7. Tratamiento con dispositivo de avance mandibular
El manejo de la apnea obstructiva del suefio, no asociada con alteraciones
craneofaciales o hipoplasia excesiva de los maxilares, se compone de posibles
alternativas no quirurgicas que comprenden terapia de presién positiva continua de la
via aérea (CPAP), aparatos intraorales como DAM, terapias posicionales, o tratamiento
ortodoéncico/ortopédico como la expansion maxilar rapida, asistida por micro implantes

(39).

El tratamiento de CPAP se considera como el gold estandar del tratamiento de AOS
porque puede mejorar los ronquidos, asi como otros sintomas nocturnos como
sibilancias, asfixia, los MD vy la nicturia, ademas de aportar una mejora en la fatiga
excesiva por el dia (40). Sin embargo, este tratamiento, en ocasiones, puede tener como
inconveniente la falta de adherencia de los pacientes al mismo, con falta de

cooperacion, debido a la incomodidad de su uso.

Por otro lado, los dispositivos orales, como el DAM, muestran un incremento importante
en la satisfaccidn del paciente, lo que a su vez puede mejorar la adherencia, aumentar

la duracidn del tratamiento y por lo tanto resultados terapéuticos mas beneficiosos (41).

El DAM representa la modalidad de tratamiento mas barata disponible para el
tratamiento de trastornos respiratorios del suefio (TRS) (42). Se ha descrito que su uso
reduce el colapso de las vias aéreas y aumenta el calibre de la orofaringe y la

laringofaringe (43).

Es un aparato que previene pasivamente y mecanicamente el cierre de la via aérea

superior mediante la protrusién de la mandibula y probablemente actuando como
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retenedor de la mandibula y la lengua (28). Existen DAM de una pieza (monobloque) o
de dos piezas (duobloc), fabricados en diferentes materiales (el mas utilizado es el
acrilico), con avance regulable, y otros con avance fijo. En comparacién con los
monobloques fijos, los avances ajustables muestran una eficacia superior, una tasa de
complicaciones mas baja y una mejor adherencia (25). La indicacion del DAM se centra
particularmente en aquellos pacientes afectados por grados leves y moderados de AQS,

aunque el tratamiento puede beneficiar grados severos de la patologia (39).

Recientes estudios en pacientes con AOS y BS, han llevado a la hipétesis que el DAM
utilizado en el tratamiento de la AOS puede tener efectos sobre el BS. Por esto, la
efectividad del DAM se puede enfocar en los cambios de la puntuacion de bruxismo del

suefio, la calidad del suefio y la fuerza oclusal (44).
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5. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

JUSTIFICACION
Los dispositivos de avance mandibular representan la principal opcién de
tratamiento en pacientes de AOS que no toleran la CPAP, o incluso como primera opcién
en casos de apnea leve o moderada, debido a un mejor cumplimiento y adherencia al

tratamiento con respecto al CPAP.

Aunque el DAM se indica principalmente para el tratamiento de pacientes con ronquidos
y AOS, recientes estudios valoran el uso de estos dispositivos en sujetos con BS, ya que
demostraron disminuir la ARMM-BS cerca del 50% cuando se usan en posiciones de

avance mandibular (50%-75% de la protrusion maxima)(10).

En caso de tratamiento de BS se recomienda el uso de férulas oclusales de acrilico, pero
segun el estudio de Nikolopoulou et al. se ha evaluado que en pacientes bruxistas, el uso
de férulas oclusales produce un aumento estadisticamente significativo del 40% en los
ronquidos, aumentando significativamente el porcentaje de episodios apneicos. Por
esta razdn, se plantea la hipdtesis de que las férulas de descarga clasicas pueden tener
un efecto negativo en los reflejos que mantienen la permeabilidad de las vias
respiratorias, por el hecho que estos aparatos empujan la lengua y la mandibula

posteriormente (19).

La relacién entre AOS y BS ha sido ampliamente estudiada en trabajos experimentales
que comprenden la monitorizacién de diferentes parametros durante las horas del
sueno, tanto en laboratorio como en estudios domiciliarios. El objetivo de esta revision
sistematica es poder agrupar la evidencia cientifica en torno a la mejora de la calidad del
suefio en los pacientes en tratamiento con DAM afectados por AOS y BS. En la
bibliografia existen revisiones sistematicas que analizan como el dispositivo de avance
mandibular tiene efectos beneficiosos sobre la AOS, reduciendo significativamente el

IAH en todos los niveles de gravedad de la patologia, especialmente en pacientes adultos
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(45, 46). Otras revisiones comparan el tratamiento de DAM con CPAP, con el objetivo de
determinar la superioridad de un tratamiento con respecto a otro (47).

Existe un gran nimero de pacientes, candidatos al uso de DAM por sufrir AOS, que
previamente estaban siendo tratados con férula de descarga convencional, y que se
preguntan, cuando se les plantea el tratamiento alternativo con el DAM, si éste sera
efectivo también contra el bruxismo que padecen o si, incluso, podria ser perjudicial.
Esta revision sistematica trata de aportar evidencia suficiente para que el clinico sea

capaz de dar respuesta a las dudas que puedan plantear los pacientes.

No existe publicada ninguna revisidn sistematica que estudie, de manera combinada, la
influencia que el DAM pueda tener tanto en la mejora del AOS como en los episodios de
BS, en aquellos pacientes que sufren ambas patologias. Por lo tanto, es razonable
realizar una revision sistematica que se centre en la mejoria de los episodios de BS,

ademas de los eventos de AOS, en aquellos pacientes tratados con DAM.

HIPOTESIS
El presente estudio, tiene como objeto evaluar el empleo del dispositivo de
avance mandibular como opcién de tratamiento principal en caso de pacientes que
sufren bruxismo asociado con el trastorno de apnea obstructiva del suefo. La relacion
entre ambas patologias y su efecto sobre la contraccidén ritmica de la musculatura

masticatoria pueden ser registradas a través de estudios polisomnograficos.

El uso de un dispositivo de avance mandibular deberia ser efectivo para lograr una
mejora en la calidad del suefio, consiguiendo una reduccion en el nimero de episodios

de bruxismo, ademas de aportar una mejora del AOS con la reduccidn del IAH.

16



OBJETIVOS

6. OBIJETIVOS

Objetivo general:
- Evaluar la calidad del suefio de los pacientes afectados por apnea obstructiva del

suefio en concomitancia con bruxismo del suefio utilizando como tratamiento un DAM.

Objetivos especificos:
- Analizar la reduccion de los episodios de bruxismo durante el suefio en pacientes
tratados con DAM.
- Evaluar los cambios de la actividad ritmica de la musculatura masticatoria, que
precede a los eventos de bruxismo durante el suefio, en pacientes portadores de DAM.
- Evaluar la reduccién de los episodios de apnea e hipopnea en pacientes que estdn

siendo tratados con DAM.
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7. MATERIALY METODO
La Revisidn sistematica se ha llevado a cabo siguiendo la Guia PRISMA (Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (48).

7.1. Identificacién de la pregunta PIO

Para la busqueda se utilizaron bases de datos que comprenden Pubmed, Scopus
y Web of Science para recopilar articulos sobre pacientes bruxistas diagnosticados con
apnea del suefio y en tratamiento con dispositivo de avance mandibular con el fin de

contestar a la siguiente pregunta:

En la poblacidn de pacientes bruxistas diagnosticados de apnea obstructiva del suefio

éel empleo del DAM mejora la calidad del suefio?

La pregunta se ha desarrollado siguiendo el concepto de pregunta estructurada PIO. La

formulacidn de la pregunta se establecié como:

P (poblacién): pacientes bruxistas diagnosticados de apnea obstructiva del suefio.

| (Intervencién): tratamiento con DAM.

O (resultados):
O1: mejora de la calidad del suefio.
02: reduccion de episodios de bruxismo registrados a través estudios
polisomnograficos.
03: cambio en la actividad de la musculatura masticatoria.

O4: reduccidn de indice de apnea-hipopnea.
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7.2. Criterios de elegibilidad
Como criterios de elegibilidad se consideraron:

- Tipo de estudio: se seleccionaron estudios conducidos en humanos; ensayos clinicos
aleatorizados o no aleatorizados; ensayos clinicos controlados o no controlados;
estudios de cohortes retrospectivos y prospectivos; series de casos; estudios sobre un
caso; sin restriccion sobre el tamafio de la muestra; articulos en idioma Inglés y Espafiol.
- Tipo de poblacion: pacientes adolescentes y adultos, desde los 12 hasta los 80 afios,
que sufren BS junto con apnea obstructiva del suefio, diagnosticados con un examen
clinico o de laboratorio previo.

- Tipo de intervencion: tratamiento con dispositivo de avance mandibular para manejar
la apnea obstructiva del suefo.

- Tipos de variables de resultados: estudios relevantes sobre los efectos que la
intervencion aporta a la calidad del suefio y/o centrados en el anélisis de los episodios
de bruxismo y/o su intensidad, los cambios en la actividad de la musculatura
masticatoria ritmica y/o una reduccion de la severidad de AOS, disminuyendo el indice

de apnea-hipopnea.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes: articulos basados en estudios in vitro,
estudios en animales, metaanalisis, revisiones sistematicas, comentarios o cartas al
director; estudios que no presentan como método diagndstico un analisis
polisomnografico o una diagnosis de AOS confirmada previa al estudio; estudios sobre
pacientes que presentan otras patologias neuroldgicas; estudios con pacientes en
tratamiento con dispositivos intraorales alternativas al DAM que no aportan un avance
mandibular (férulas de descarga). No se impusieron restricciones segun el afio de

publicacidn.

7.3. Fuentes de informacidn y estrategia de la busqueda de datos

Para alcanzar una cantidad de articulos adecuada se ha procedido realizando una

blsqueda en bases de datos. Las bases de datos utilizadas fueron Pubmed, Scopus y
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Web of science donde se han utilizado las siguientes palabras clave: "sleep apnea
syndromes", "sleep apnea; obstructive", "sleep bruxism", “bruxism
patients”, “obstructive sleep apnea patients”, “mandibular advancement device”,

4 “" ” o"

“sleep quality”, “sleep bruxism episodes”, ”bite force”, “rhythmic masticatory muscle

VN [ VN4

activity”, “jaw-closing muscle activity”, “apnea hypopnea index”.

Las palabras clave o términos utilizados para la busqueda avanzada se dividieron en cada
apartado de la pregunta PIO. Dentro de cada apartado se combinaron términos con el
operador booleano OR, mientras que cada uno de los apartados (P, I, O) se combiné con
AND. En la busqueda avanzada de Pubmed se afiadieron términos controlados de
“MeSH” para alcanzar el numero maximo de articulos relevantes para este estudio

(Tabla 1).

La de busqueda PUBMED fue la siguiente :

(((((((((Sleep  Apnea  Syndromes[MeSH Terms]) OR (Sleep Apnea,
Obstructive[MeSH Terms])) OR (Bruxism[MeSH Terms])) OR (Sleep Bruxism[MeSH
Terms])) ) OR (bruxism patients)) OR (obstructive sleep apnea patients)) OR (OSA
patients)) AND ((((Mandibular advancement device) OR (mandibular advancement
appliance)) OR (MADs)) OR (mandibular advancement splint))) AND (((((((((((Quality of
life) OR (sleep quality)) OR (sleep bruxism episodes)) OR (sleep bruxism bursts)) OR
(sleep bruxism intensity)) OR (sleep bruxism scores)) OR (Bite Force[MeSH Terms])) OR
(Rhythmic masticatory muscle activity)) OR (jaw closing muscle activity)) OR (apnea

hypopnea index)) OR (AHI))

La busqueda en Scopus fue la siguiente:

( ALL ( "Sleep Apnea Syndromes" OR "Sleep Apnea, Obstructive" OR "Bruxism"
OR "Sleep Bruxism" OR bruxism AND patients OR obstructive AND sleep AND apnea
AND patients) AND ALL ( mandibular AND advancement AND device OR mandibular
AND advancement AND appliance OR mads OR mandibular AND advancement AND
splint) AND ALL ( quality AND of AND life OR sleep AND bruxism AND episodes
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OR sleep AND bruxism AND bursts OR sleep AND bruxism AND intensity OR sleep
AND bruxism AND score OR "Bite Force" OR rhythmic AND masticatory AND muscle
AND activity OR jaw-closing AND muscle AND activity OR apnea AND hypopnea
AND index OR ahi OR sleep AND quality))

La busqueda en Web of Science fue:

((TS=(Sleep Apnea Syndromes OR Sleep Apnea, Obstructive OR Bruxism OR Sleep
Bruxism OR bruxism patients OR bruxism patients OR obstructive sleep apnea patients
OR OSA patients)) AND TS=(Mandibular advancement device OR mandibular
advancement appliance OR MADs OR mandibular advancement splint)) AND TS=(Quality
of life OR sleep bruxism episodes OR sleep bruxism bursts OR sleep bruxism intensity OR
sleep bruxism score OR Bite Force OR Rhythmic masticatory muscle activity OR jaw-

closing muscle activity OR Apnea hypopnea index OR AHI OR sleep quality)

Las formulas completas de busqueda avanzada se resumen en la Tabla 1. Se
identificaron los articulos de mas relevancia, donde fue pasada a revisidon toda la
bibliografia citada y se realizé una busqueda cruzada, con la finalidad de encontrar mas
datos posibles. Ademas, se realizé una busqueda manual en las siguientes revistas:
International Journal of the Science and Practice of Sleep Medicine, Journal of Clinical
Sleep Medicine. A la hora de recoger los articulos, los que no estaban disponibles en las
bases de datos con texto completo se contactd con los autores de los mismos. Los

estudios duplicados fueron eliminados de la revision.

7.4. Proceso de seleccion de los estudios

El proceso de seleccion de los articulos se compone de tres fases diferentes, que
fueron llevadas a cabo por parte de dos revisores (MVR, GV). Inicialmente se pasaron a
analisis los titulos de la bibliografia encontrada para eliminar los articulos irrelevantes
para el estudio. En la segunda fase de la seleccidn por resumen, se pasé a un analisis de
todos los resumenes de los articulos seleccionados gracias al titulo. Se seleccionaron

articulos segun el tipo de estudio, pacientes, tipo de método diagndstico, tipo de
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tratamiento o intervencién y tipo de variables de resultado. La tercera fase del cribado
se ha llevado a cabo segun la lectura de los textos completos y se ha procedido
excluyendo los articulos que no respetaban los criterios de elegibilidad previamente
elaborados, con la finalidad de obtener una cantidad de articulos adecuada y fiable para
nuestro estudio. Durante cada fase del proceso de seleccidn, los desacuerdos entre los
revisores se resolvieron mediante discusidn y se llamé un tercer revisor en presencia de
cualquier duda.

El grado de acuerdo para la segunda y la tercera etapa de seleccién de los estudios

potenciales fue calculado por k-statistics.

7.5. Extraccion de datos

La informacidén que se ha extraido de los articulos seleccionados se ha organizado
en tablas para valorar todas las caracteristicas de cada estudio y realizar un analisis de
manera mas esquematizada. Las tablas se organizaron segun: nombre del autor, afio de
publicacidn, tipo de estudio (randomizado, prospectivo o retrospectivos, serie de casos),
numero de pacientes, tiempo de seguimiento de los pacientes, tipo de intervencién
(DAM, CPAP, férulas oclusales, aparatologia intraoral de otra entidad), evaluacion de
calidad del suefio, episodios de bruxismo del suefio (episodios/hora), episodios de la
actividad de la musculatura masticatoria, episodios de apnea (IAH, episodios/hora), tipo
de método diagndstico (polisomnografia, poligrafia, electromiografia, examen clinico),
severidad de AOS (leve, moderada, grave), presencia de ronquidos, grado de avance

mandibular con DAM.

Variables especificas:

- Reduccion de episodios de bruxismo del suefio: La tasa de reduccién de los
episodios de bruxismo se mide a través del uso de estudios polisomnograficos, que
comprenden un andlisis EMG de la contraccién de los musculos maseteros y
temporales. Para cuantificar esta variable se utiliza el numero de episodios de

bruxismo por hora.
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- Reduccion en la actividad ritmica muscular masticatoria: El cambio de la actividad
de la musculatura masticatoria se evalud a través de resultados electromiograficos
(en estudios polisomnograficos) con electrodos en los musculos masticatorios
bilateralmente y se midié el nimero de contraccidn sin producir bruxismo por horas

de sueiio.

- Reduccion de indice de apnea-hipopnea: La tasa de reduccién del IAH se ha
analizado con estudios polisomnograficos durante horas de suefio mientras que los
pacientes utilizaban el DAM. El IAH representa el nimero total de episodios de
apnea e hipopnea que ocurren durante el suefio dividido por las horas de suefio; se

expresa como el numero de episodios de apnea que se producen por hora.

7.6. Valoracion de la calidad

La valoracién de la calidad de las publicaciones utilizadas, para disminuir el
riesgo de sesgo de la revision sistematica, fue realizada por dos revisores (MVR, GV),
con la finalidad de analizar todas las fases de metodologia de los articulos

seleccionados.

La evaluacidon cualitativa de los ensayos clinicos aleatorizados, se ha llevado a cabo
utilizando la guia Cochrane 5.1.0 (http://handbook.cochrane.org); los articulos que
cumplian todos los criterios fueron considerados de “bajo riesgo de sesgo”, mientras
gue se han definido como “alto riesgo de sesgo” en el caso de que no se cumplieran uno
0 mas criterios. En esta circunstancia se considera que el estudio presenta un sesgo
posible que puede debilitar nuestros resultados. Se etiquetaron las publicaciones como

“sesgo incierto” si no presentaban toda la informacidon necesaria para nuestro estudio.

Los estudios de series de casos se evaluaron mediante la escala MOGA, mientras que
para los estudios observacionales se utilizé la escala de Newcastle-Ottawa (49); esta
escala mide la calidad de los estudios valorando como “bajo riesgo de sesgo” aquellos
estudios con una puntuacion > 6 y “alto riesgo de sesgo” en el caso de una puntuacion

<6.
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El grado de acuerdo entre los examinadores para valorar la calidad metodolégica se

obtuvo con la prueba kappa de Cohen, siguiendo la escala de Landis y Koch (50).

7.7. Sintesis de datos

Para resumir y comparar las variables de resultado entre los estudios, las medias
de los valores de las variables especificas se agruparon segun el grupo de estudio. Dado
que las medias encontradas en los estudios analizados procedian de muestras con
diferente numero de pacientes y también patologia (AOS y BS), fue necesario realizar
medias para obtener resultados mas fiables y validos. Segun el tipo de variable a
estudiar, para el cdlculo de los valores, se recogi el nimero de episodios
(BS/ARMM/AQS) antes y despues del tratamiento con DAM y el numero de pacientes.
Se realizo media aritmética y ponderada de la reducciéon de episodios de BS, ARMM y
AOS antes y después del tratamiento y finalmente se calculd la reduccién media. Esto

se hizo para todas las variables de resultado analizadas y para cada grupo de estudio.
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8. RESULTADOS

8.1. Seleccién de estudios. Flow chart
Se obtuvieron un total de 1353 articulos de la busqueda en las tres bases de
datos: Medline - PubMed (n=675), SCOPUS (n=24) y Web of Science (n=652). Ademas
se incluyeron dos articulos a través de una busqueda manual.

Del total de los articulos, fueron descartados aquellos duplicados en las bases de datos,
obteniendo un total de 927. De estas publicaciones se ha realizado un cribado, y tras
éste, solo 25 articulos se identificaron como potencialmente elegibles después de un
analisis de los titulos y resimenes. Como resultado de la lectura de los textos completos,
6 articulos cumplieron con los criterios de inclusion y fueron incluidos en la presente
revision sistematica (Fig. 1) (44, 51-55). Los motivos de exclusién de aquellos articulos

descartados en esta Ultima fase del cribado estdn resumidos en la Tabla 2a, 2b.

El valor k para el acuerdo inter examinador sobre la inclusion de los estudios fue de 0,81
(titulos y resumenes) y 1.0 (textos completos) lo que indica un acuerdo “bueno" y

"completo", respectivamente, segun los criterios de Landis y Koch (50).
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c Registros identificados en las
© bases de datos:
g Medline - PubMed (n=675) Registros o citas eliminados antes
< SCOPUS (n= 24) .| del cribado:
= Web of Science (n= 652) ; : -
i Busqueda manual (n=2) Registros duplicados (n = 426)
R Registros o citas excluidas por
Registros o citas cribados titulo o abstract: (n=900)
(n=927) - Titulo (n = 845)
- Abstract (n = 55)
s: t:gcci;g;iisétr)‘uscadas para Pu_blicaciones no recuperadas
2| |m=27 (n=2)
£
(3}
:32',';3%9“85 evaKiadas para Publicaciones excluidas (n=19):
gibilidad - No especif i ient
(n=25) pecifican si los pacientes
son bruxistas ( n = 9)
- No incluye pacientes con AOS
(n=5)
- Articulo en portugués (n = 1)
— - Mide solo la actividad del
p— musculo submentoniano (n = 1)
- Total L . - Actividad masticatoria con el
S otal de estudios incluidos en paciente despierto (n = 2)
% | |larevision (n=6) - No mide la actividad del
e masetero con episodios/h (n=1)

Fig. 1 Diagrama de flujo de la seleccidn de los estudios en las diferentes bases de

datos y articulos incluidos en la revisidn sistematica.
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Tabla 2a: Motivos de exclusion de los articulos en la ultima etapa de cribado.

Autor. Ao

Publicacion

Motivo de exclusion

Vecchierini MF. 2016
(56)

Journal of Sleep
Medicine

Poblacién no afectada por
bruxismo

de Britto Teixeira

AO. 2013 (57)

Progress in
orthodontics - Volume
14

No mide episodios de
bruxismo

Sutherland K. 2017
(58)

Journal of Sleep
Medicine

No mide episodios de
bruxismo

De Lima C. 2013 (59)

Dental press journal of
orthodontics

No especifica si los pacientes
presentan bruxismo

Gupta A. 2016 (60)

Quintessence
International

No mide eventos de bruxismo

Saleh Y. 2022 (61)

Egyptian journal of
chest diseases and
tuberculosis

No especifica si los pacientes
presentan bruxismo

Rocha A. 2021 (62)

Sleep Science

No da informacion sobre
bruxismo y ARMM

Doff M. 2013 (63)

Journal of Sleep
Medicine

No mide bruxismo o ARMM

Wiman Eriksson E.
2014 (64)

Sleep Breath Journal

Mide actividad EMG, pero no
ARMM

Carra MC. 2013 (65)

Journal of Sleep
Medicine

Pacientes con ronquidos, no
especifica si estan afectados
por AOS
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Tabla 2b: Motivos de exclusion de los articulos en la ultima etapa de cribado.

Autor. Ao

Publicacion

Motivo de exclusion

Singh, PK 2015 (66)

Journal of Prosthetic
Dentistry

Pacientes no afectados por
AOS

Abe, S 2022 (67)

Clinical Oral
Investigation

Pacientes no afectados por
AOS

2009 (68)

Landry-Schénbeck A.

The International
Journal of
Prosthodontics

Incluyeron pacientes bruxistas
y excluyeron los afectados por
trastornos del suefio

Landry ML. 2006
(69)

The International
Journal of
Prosthodontics

Utiliza solo poligrafia como
método de diagndstico para la
AOS

Ferraz, P. 2020
(70)

Revista portuguesa de
estomatologia medicina
dentaria e cirurgia
maxilofacial

Idioma portugués

Borrie F. 2013 (71)

Evidence-based
dentistry

Mide la contraccion del
musculo submentoniano, pero
no mide ARMM en maseteroy
temporal

Leite F. 2014 (72)

European Archives of
Oto-Rhino-Laryngology

Mide la actividad de la
musculatura masticatoria con
apretamiento voluntario

Serina Yok LM. 2013
(73)

American Journal of
Orthodontics and
Dentofacial
Orthopedics

Mide actividad de la
musculatura masticatoria
cuando el paciente esta
despierto y relajado

Knappe SW. 2018
(74)

Nature and science of
sleep

No mide bruxismo y la
actividad de masetero
(episodios/h).
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8.2. Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados

De los 6 articulos que fueron incluidos en la revisidn sistematica, se identificaron
4 estudios como ensayos clinicos, de los cuales habia dos ensayos clinicos aleatorizados
(44, 51), un ensayo clinico no aleatorizado (52) y un ensayo clinico no aleatorizado
controlado (54). Se incluyé ademas un estudio sobre un caso (53) y un estudio de
cohorte prospectivo (55).
Todos los estudios evaluan la calidad del suefio presentando un analisis subjetiva u
objetiva: dos de estos evaluan la calidad del suefio con el ESS (51, 52) , uno evalta la
eficacia del suefio con el test de PSQl (44) y tres estudios miden, a través de

polisomnografia, el tiempo total y eficacia de suefio (%) (53, 54, 55).

La polisomnografia fue el método de diagndstico elegido en todos los estudios,
utilizando canales para medir la actividad electromiografica de los musculos
masticatorios. Los electrodos se colocaron bilateralmente en los musculos maseteros
para registrar la secuencia ARMM (44, 51-55). Ademds, en un estudio creyeron relevante
medir las contracciones de los musculos mentoniano y submentoniano (55). En el
estudio de Aarab y cols. (51) se afadié también el registro de las contracciones de los
musculos temporales, relevantes durante la elevacién de la mandibula. En otro estudio
el analisis polisomnografico se unid a otras pruebas complementarias como palpacion

de la musculatura masticatoria y CBCT craneal (53).

De los 6 estudios, todos especifican la tasa de episodios de AOS (IAH) a través del cual
se puede determinar el grado de severidad de la patologia. Un estudio indica que el
paciente esta afectado por AOS leve (53), otros dos estudios se realizaron sobre
pacientes con grados de AOS de leve a moderado (54, 55), habiendo otro estudio sobre
pacientes con afectacion que va de leve a grave (51), mientras que otro presenta
pacientes con afectacién de moderada a grave (52). La presencia de bruxismo se evalué
en todos los estudios seleccionados: 4 estudios especifican los episodios/h de actividad
parafuncional durante las horas de suefio (44, 52-54), mientras que otros dos estudios

identifican el bruxismo asociandolo a la presencia de episodios de ARMM. Un estudio
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en particular, define el bruxismo como la ocurrencia de dos 0 mas episodios de actividad

ritmica de musculos masticatorios (55).

En esta revision sistemadtica se analizaron 99 pacientes en tratamiento con dispositivo
de avance mandibular utilizando diferentes sistemas, materiales, marcas y diferentes
grados de avance mandibular. El avance registrado varia entre 25% y 75% de Ia
protrusion maxima mandibular, aunque en un estudio la protrusiéon maxima se ha
extendido hasta un 90% en caso de no tener una mejora en la AOS (51). Las

caracteristicas de los dispositivos estan resumidas en la Tabla 3.

Tabla 3: Caracteristicas de los DAM en los 99 pacientes evaluados.

Autor. Afo Grado de avance Grado de avance
mandibular (%) mandibular (mm)
Aarab y cols. 2020 (51) Somno Dent Flex 25-90% 7.5
Martynowicz y cols. 2021 (54) Resina acrilica 25-65% -
Wojda y cols. 2022 (52) Silensor-s| Erkodent 60% -
Solanski y cols. 2017 (44) Aparato tipo twin- 50% 6

block personalizado,

resina acrilica

Deshui y cols. 2023 (55) Resina acrilica - -

Ranieri y cols. 2009 (53) - 70% 9

8.3. Evaluacidn de la calidad metodoldgica y riesgo de sesgo

Los ensayos clinicos aleatorizados y no aleatorizados fueron analizados con la
escala de Cochrane 5.1.0; de los cuatro estudios, todos tienen un riesgo de sesgo alto
porque no cumplen uno o mas de los requisitos planteados por la escala (Tabla 4). El
Unico estudio de cohorte, fue evaluado utilizando la escala de Newcastle Ottawa,
obteniendo un bajo riesgo de sesgo, cumpliendo buena parte de los requisitos (Tabla 5).
Al utilizar un reporte de un caso (53), se presupone un riesgo de sesgo alto, aunque el
estudio presenta caracteristicas bien especificadas, en este caso se ha utilizado la escala

Moga (Tabla 6, anexo 1).
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El valor k (Cohen kappa test) sobre el acuerdo entre los revisores de la calidad

metodoldgica fue de 0,90 segln la escala de Landis & Koch (50).

Tabla 4: Medicion del riesgo de sesgo de los estudios randomizados segun la guia

Cochrane.
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Solanski y cols. 2017 (44) © 010 © 10O

Tabla 5: Medicidn del riesgo de sesgo de estudio de cohorte no randomizado con
escala Newcastle-Ottawa con grupo control.

controles
controles
Comparabilidad (factor

exposicion
ambos grupos

Definicién de los casos
Representatividad
Seleccion de los
Definicion de los
mas importante)
Comparabilidad
(cualquier otra variable)
Comprobacién de la
Mismo método para
Tasa de abandonos
Total

Deshui y cols. 2023 (55) N - k ki . . k 7

8.4. Sintesis de resultados

8.4.1. Reduccidon de episodios de bruxismo del sueiio

En relacién con el uso del dispositivo de avance mandibular cuatro estudios

proporcionan informacion relevante sobre la reduccion de episodios de BS en los 57
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pacientes analizados (44, 52-54). La media de los episodios de bruxismo por hora antes
del tratamiento con DAM fue 15.83, siendo de 6.99 después del tratamiento. Por lo
tanto con la media de los valores antes y después del tratamiento, se ha calculado una
reduccién media del 8.84 con un rango de 4.65 (44) hasta 24.2 (52).

Las mayores reducciones de episodios de bruxismo se obtuvieron en los estudios que
utilizaban el DAM con un grado de avance mandibular desde 60% hasta un 70%. Estos
resultados son descriptivos, ya que no se ha podido establecer si los resultados fueron
significativos presentando solo dos de los cuatro estudios evaluados un p value
significativo.

Los resultados descriptivos sobre la reduccidén de BS estan resumidos en la Tabla 7.

Tabla 7: Reduccidon de episodios de bruxismo (eventos/hora) antes y después el

tratamiento con DAM

Autor. Aho Pacientes Pre- DS pre- Post- DS post- Reduccion de

tratamiento  tratamiento tratamiento tratamiento episodios de
con DAM con DAM BS

Martynowiczy 18 6.60 5.95 1.06 1.24 5.54
cols. 2021 (54)

Wojda y cols. 8 36 40.3 11.8 11.2 24.2
2022 (52)

T T T T T T
Solanskiy cols. 30 7.75 1.39 31 0.75 4.65
2017 (44)

T T T T T T
Ranieri y cols. 1 19 - 12 - 7
2009 (53)

TOTAL MEDIA 15.83 - 6.99 - 8.84

TOTAL MEDIA 11.54 - 3.83 - 7.71
PONDERADA

DS= desviacion estandar
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8.4.2. Reduccidon de actividad ritmica de la musculatura masticatoria

Tres estudios proporcionan informacion sobre los episodios de ARMM (51, 53,
55). Fueron evaluados 44 pacientes en los que se observd una reduccion media de
eventos ARMM por hora de suefio de 3.5, con un rango entre 7 (53) y 0.6 (51). Previo al
tratamiento DAM, los valores de contracciones ARMM evaluadas con PSG fueron
relativamente mas altos que los valores post tratamiento, con un rango de reduccién
desde el 36.84% hasta un 51.79%, obteniendo una reducciéon media de 40.7%.
La mayor reduccion se puede observar en el estudio de Deshui y cols (55) donde los
pacientes fueron seguidos durante mas de 24 meses y tuvieron una reduccidon media
desde 5.6 (eventos/h) hasta 2.7, lo que indica una disminucidon de mas del 50%. No se
ha podido establecer si los resultados sobre la reduccién de ARMM eran significativos,
debido a que solo dos de los estudios presentaban p value. En el estudio de Deshui y
cols. (55) se obtuvo un p value significativo, mientras que en el estudio de Aarab y cols
(51), el p value fue significativo en la reduccién de ARMM pero solo cuando los eventos

estaban relacionados con microdespertares.

Los valores descriptivos relevantes sobre la actividad ritmica muscular masticatoria se

resumen en la Tabla 8.

Tabla 8: Reduccidon de episodios de ARMM (eventos/hora) antes y después el

tratamiento con DAM

Autor. Ano Pacientes  Pre-tratamiento Post-tratamiento Reduccion de % reduccion
con DAM con DAM episodios de de ARMM
ARMM
Aarab y cols. 2020 18 1.2 0.6 0.6 50 %
(51)
T T T T T
Deshui y cols. 2023 25 5.6 2.7 2.9 51,79 %
(55)
T T T T T
Ranieri y cols. 2009 1 19 12 7 36,84 %
(53)
T T T T T
TOTAL MEDIA - 8.6 5.1 3.5 40.70%
T T T T T
TOTAL MEDIA - 4.1 2.05 2.05 -
PONDERADA
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8.4.3 Reduccion de indice de apnea-hipopnea:

De los estudios evaluados, 5 proporcionan resultados relevantes sobre una mejora
del indice de apnea-hipopnea (51-55). La media del IAH antes del tratamiento con DAM
en los 70 pacientes estudiados fue 24.1, en comparacion con el valor después del
tratamiento, que fue 13.76. Se obtuvo, por lo tanto, una reduccion media efectiva del
11.18 episodios por hora, con un rango de 7.1 (53) hasta 14.12 (54). La mejora de IAH
mas relevante fue en los estudios de Deshui y cols. (55) y Aarab y cols. (51), en los que
los episodios de AOS antes del tratamiento, fueron respectivamente 21.7 (55) y 18.4
(51), en comparacion con los resultados calculados post-tratamiento de 11.1 (55) y 9.6
(51), lo que indica una reduccion de aproximadamente el 50% después del tratamiento
con DAM. La reduccion media de episodios de apnea hipopnea por hora fue considerada
significativa, presentando cuatro de los estudios evaluados un p value significativo tras
el tratamiento de DAM. Los valores descriptivos relevantes sobre el IAH se resumen en
la Tabla 9.

Tabla 9: Reduccién de indice de apnea-hipopnea (eventos/hora) antes y después el

tratamiento con DAM

Autor. Ano Pacientes  Pre-tratamiento DS Post-tratamiento DS Reduccion de indice

con DAM con DAM de apnea-hipopnea

Martynowicz y 18 24.12 7.78 10 5.81 14.12 +/-1.97
cols. 2021 (54)

Wojda y cols. 8 449 18.6 33.8 18.5 11.1+/-0.1
2022 (52)

Ranieri y cols. 1 11.4 - 43 - 7.1
2009 (53)

T T T T T T 1
Deshui y cols. 25 21.7 - 11.1 - 10.6
2023 (55)

T T T T T T 1
Aarab y cols. 18 18.4 - 9.6 - 8.8
2020 (51)

TOTAL MEDIA 24.1 13.76 11.18

TOTAL MEDIA 23.98 12.92 11.06
PONDERADA

DS= desviacidon estandar

34



DISCUSION

9. DISCUSION

La presente revisidon sistematica trata de recopilar informacién basada en
evidencia cientifica, sobre cémo el uso del DAM puede aportar a una mejora de la
calidad del suefio, a través de una reduccion en los episodios de bruxismo, de ARMM y
el IAH. Los resultados se obtienen tras un andlisis de una serie de ensayos clinicos en
pacientes bruxistas que presentan apnea del suefio de un grado leve a moderado,
formando estos el volumen mas grande de la muestra. No obstante, hubo que incluir
estudios prospectivos y con muestra individual para poder alcanzar en un nimero de
pacientes lo mas alto posible. El objetivo fue proporcionar resultados sobre la reduccién
de las tres variables a través un analisis objetivo con polisomnografia y considerando los

eventos por hora de sueiio.

9.1. Discusion sobre las variables del estudio

9.1.1. Reduccidn de los episodios de bruxismo durante el sueiio

Los resultados de esta revisidn sistematica basada sobre 6 estudios demuestran
una efectiva reduccién, tanto a largo plazo como a corto plazo, de los episodios de
bruxismo en los pacientes después del tratamiento con DAM (44). Los pacientes
incluidos en los estudios obtuvieron una reduccién media de 8.84 episodios/hora de

bruxismo gracias al empleo del dispositivo.

Estos resultados concuerdan con otros estudios en los que se ha aplicado el DAM en
pacientes bruxistas sin concomitancia de AOS y comparados con férula oclusal
mandibular (66, 68). En el estudio de Singh et al. (66), se demostrd una reduccién del
indice de episodios de actividad EMG relacionada a BS de cerca un 80 % a los tres meses
de tratamiento con DAM. Esto se puede explicar por el movimiento de la mandibula
hacia adelante, donde aumentando el espacio de las vias respiratorias y reduciendo los
microdespertares, se permite alcanzar etapas mas profundas del suefio y mejorar la
calidad del mismo. Landry-S. et al. (68) realizaron un estudio donde se tomé una
muestra de doce adultos, que fueron considerados bruxistas si tuvieron cuatro o mas
episodios de ARMM por noche. Con el uso del dispositivo se proporcionaron dos grados

de avance mandibular, uno del 25% y uno del 75% y los pacientes tuvieron
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respectivamente una reduccion desde el principio del tratamiento de 39% y 47%,

aunque la diferencia entre las dos situaciones no fue considerada significativa.

El mayor inconveniente en los dos estudios comentados anteriormente fue la
incomodidad referida por los pacientes durante el uso del DAM, ademas del hecho que
los aparatos fabricados en dos piezas pueden romperse mas facilmente, debido a la
intensa fuerza generada durante los episodios de bruxismo. Para evitar el mayor riesgo
de fractura del dispositivo, se podrian utilizar DAM reforzados en el caso de que se

utilizasen en pacientes con concomitancia de BS y TRS (68).

La incomodidad del DAM fue comentada también en otro estudio sobre un paciente con
AOQS, donde se realizd un dispositivo personalizado combinado con alineadores
ortoddncicos (75). Aqui la incomodidad y la dificultad de adaptacion fue asociada al
tamafio voluminoso del DAM, debiendo colocarse este ultimo, sin interferir con los
aparatos de ortodoncia del paciente. Aunque este nuevo dispositivo demostré reducir
el dano causado por el bruxismo nocturno, actuando de barrera interoclusal, no se
demostré una efectiva reduccion de los episodios de bruxismo. Ademas, no se utilizé un
analisis de PSG para medir efectivamente la actividad EMG en episodio/hora a nivel de

masetero y temporal durante la noche.

Aunque el DAM puede resultar incomodo para los pacientes en caso de AOS es
considerado mas tolerable que un CPAP. La DAM se ha aplicado cada vez mas en la
practica clinica en los ultimos afios, y se ha convertido en la primera opcion de
tratamiento para los pacientes con AOS leve a moderada, asi como para los pacientes
graves (47), eso se debe a que los pacientes lo llevan mucho mdas cdmodo y por lo tanto

son mas constantes con el tratamiento.

En la literatura actual existe otro estudio que evalué la reduccion de los episodios de
bruxismo, incluyendo pacientes con bruxismo sin concomitancia de AOS, los cuales se
sometieron a tratamiento de DAM. Este estudio, pero, utilizé un dispositivo diferente
de la PSG para evaluar la actividad de los musculos masticatorios durante el suefio (76).
El BiteStrip fue considerado como un instrumento viable y con una exactitud aceptable
para la identificacién de BS, considerando que presenta una clara correlacién con las

lecturas del EMG similares a el estudio polisomnogréfico en laboratorio del suefio (77).
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El BiteStrip detecta un episodio de bruxismo cuando la contraccion EMG del masetero
excede el 30% de la fuerza oclusal maxima. Saueressig et al. (76), evaluaron los pacientes
seleccionados con DAM a los 30 dias, que tuvieron una reduccién en la frecuencia del
rechinar y apretar durante el suefio. Esto indica una reduccidn del BS y una relajacién de

los musculos masticatorios.

9.1.2 Reduccion en la actividad ritmica muscular masticatoria

La actividad ritmica muscular masticatoria, se reconoce como tres o mas episodios
consecutivos de actividad EMG del masetero con movimientos fasicos y mixtos, con o
sin rechinar de dientes (78), aunque los movimientos corresponden con los que se
encuentran en episodios de BS. En el presente estudio se recogieron los datos
disponibles en la literatura sobre cdmo el uso de un DAM puede aportar una reduccién

de la actividad ritmica muscular masticatoria en pacientes con AOS.

Tras el analisis de los datos obtenidos en las publicaciones, se encontré una reduccién
media de episodios por hora de 40.70%, comparando los pacientes antes y después del
empleo de DAM, de lo que puede suponer una efectividad del dispositivo. Dentro del
estudio de Deshui y cols. (55) se comparé el tratamiento de DAM con el tratamiento de
CPAP, gold estandar para la condicién de AOS. El autor destacd que los pacientes con BS
y AOS en tratamiento con CPAP no tuvieron una reduccion significativa de ARMM
durante el desarrollo del estudio, mientras que el DAM, si redujo el indice de ARMM

episodios por hora en cerca del 60% de los pacientes.

Uno de nuestros estudios registré una reduccién de episodios de ARMM en un 37%,
pero debido a que se trata de un caso aislado no permite sacar conclusiones definitivas.
En este paciente se obtuvo una mejora en el indice y reduccidon de dolor muscular
masticatorio, ademas de reducir episodios de hipopnea, lo que aporta una mejor calidad

de suefio (53).

Hallazgos similares se encontraron en diferentes estudios (65, 67). En la muestra de

Carra y cols (65) se toma en consideraciéon dieciséis adolescentes que fueron

37



DISCUSION

diagnosticados de bruxismo, a través de estudio polisomnografico, presentando un alto
indice de ronquidos. Con el uso a corto plazo del DAM en estos pacientes se pudo
alcanzar una reduccién de BS ayudando a reducir la ARMM y mejorar los ronquidos cerca
de un 40% en comparacion a la medicion anterior sin dispositivo. Aunque el estudio
difiere de la presente revisién sistematica en cuanto a las caracteristicas de la muestra
(AOS no confirmada). Los autores de este estudio concluyen, que es importante un
diagndstico y tratamientos tempranos en jovenes para prevenir consecuencias
posteriores, por ejemplo, dano al sistema estomatogndtico y evitar la progresion de

condiciones como AOS y otras patologias sistémicas (65).

Otro estudio de Abe y cols. (67) hace un analisis sobre el BS, en el que la presencia de
ARMM, podria estar relacionada con la presencia de excitacidn durante el suefio, y con
el aumento transitorio y breve (segundos) en las actividades cardiacas, cerebrales,
respiratorias y musculares. No obstante, este estudio difiere de aquellos seleccionados
para nuestra revision sistematica ya que en su muestra se seleccionaron pacientes libres
de patologias neuroldgicas, fisioldgicas y sobre todo de TRS. Los eventos de ARMM se
asocian con hipoxia, lo que sugiere que la ARMM vy ventilacién-oxigenacién, siendo
respuestas naturales, pueden estar relacionados fisiopatoldgicamente. La presencia de
ARMM, segun los autores, no implica una relacién causal con trastornos del respiratorios
de sueiio (79). Los mismos autores compararon el efecto del uso de DAM y férulas de
descarga sobre la actividad muscular masticatoria en las diferentes fases del suefio (REM
y non-REM). El indice de episodios de ARMM en las fases profundas del suefio, fue
significativamente mas bajos con el DAM que con las férulas, mientras que no hubo
diferencia significativa para los episodio registrados durante toda la noche y aquellos

gue se daban en fase non-REM del suefio.

Contrariamente a los hallazgos obtenidos en los estudios antes comentados y en nuestra
revision sistematica, otro estudio proporciond un analisis de la actividad EMG en

pacientes con AOS que no presentaban BS, para evaluar los efectos del DAM sobre la
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musculatura. Este estudio analiza la amplitud de las contracciones EMG durante el
sueno a través de registros polisomnograficos. Se confirmé un aumento de la actividad
EMG en los pacientes que usaban DAM, y que podria ser el resultado de tener la
mandibula desplazada en protrusiva toda la noche, aunque el aparato intraoral aporta

una mejora en la permeabilidad de las vias respiratorias en pacientes con AOS (80).

9.1.3. Reduccién de indice de apnea-hipopnea

Muchas revisiones sistematicas han sido realizadas para comprobar como el
empleo de un dispositivo de avance mandibular pueda reducir la severidad de la
condicidon de apnea obstructiva del suefio, pero estas no consideran un analisis de
muestras afectadas por las dos condiciones de AOS y BS (81-83). Por esta razén, fue
objetivo principal de esta revision sistematica analizarlo, siendo el BS muy prevalente en

pacientes con TRS.

En la presente revision sistematica, con los estudios considerados, se ha podido
demostrar una efectiva reduccidon de los episodios de apnea hipopnea del suefio,
cumpliendo una mejora en el IAH. Cinco de los estudios considerados, miden la actividad
respiratoria durante el suefio en pacientes antes y después del uso del DAM observando
una reduccion de alrededor del 60% en el IAH. Cuatro de estos estudios consideraron
relevante especificar el grado de avance mandibular ya que este, en mayor o menor
medida puede influenciar la abertura de las vias aéreas durante el suefo. El nivel de
avance mandibular se considera efectivo a partir de un 25% hasta un 75% y un avance
superior al 75% puede ocasionar problemas e incomodidad al paciente a la hora del uso
del dispositivo, asi como un mayor riesgo de efectos adversos (81). Segun Wojda y cols.
(52) un avance de un 60% esta considerado como el limite maximo de tolerancia por
parte de los pacientes antes de que se desarrollen problemas y efectos perjudiciales
sobre la integridad y la funcidn de la articulacion temporomandibular. Estos resultados
concuerdan con los hallazgos presentados por Arab y cols (81), que sitian una mayor

incomodidad y una mayor prevalencia de efectos secundarios a partir de un avance del
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50%. Todavia, considerando el indice de apnea hipopnea, fue la protrusion del 75% la
que aporta una mejora significativamente mayor en el IAH. Esto se puede explicar por
el hecho de que a mayor protrusion mayor apertura de las vias aéreas posteriores en

pacientes con AOS y ronquidos.

En la revisidn sistematica proporcionada por Torres y cols. (82) se evalua la eficacia de
diferentes DAM en el tratamiento del AOS en funcidon de medidas polisomnograficas
como el IAH y la saturacién de oxigeno, pero sin hacer referencia alguna sobre la
actividad muscular masticatoria que se ocasiona en el BS. Se compararon DAM con
diferentes configuraciones: dispositivos fijos o prefabricados con un avance
estandarizado o dispositivos hechos a medida, siendo estos ultimos los que mas aportan

una mejoria mas significativa de las puntuaciones de IAH.

Con el mismo objetivo de evaluar una mejora del IAH, otra revision sistematica se llevo
a cabo teniendo en cuenta estudios donde la poblacion de pacientes afectados por AOS
tuvieron mas de cinco episodios de apnea por noche (83). Este estudio se baso sobre los
criterios de evaluacion de AOS de la Academia Americana de Medicina del Suefio. En la
cual, para que un DAM sea efectivo, tiene que reducir los episodios por hora de apnea
a un numero inferior a cinco durante el suefio u obtener una reduccién de al menos 50%
del IAH desde el inicio de su uso. En este estudio se registré una reduccién efectiva de
IAH en el 92% de los pacientes analizados, que es una proporcidon mayor que la obtenida
en nuestra revision sistematica, aunque debe de considerarse que incluir solo pacientes

con la concomitancia de AOS y BS ha sido un factor limitante.

9.2. Limitaciones del estudio

La presente revisidn sistematica presentd una escasa cantidad de estudios de

ensayos clinicos aleatorizados. Esto puede ser debido al hecho que la mayoria de los
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estudios encontrados consideran la condicién de AOS y BS de forma aislada. Este
aspecto ha sido determinante en la evaluacion ya que, de los seis articulos, solo uno
presentd un bajo riesgo de sesgo (55). Por la misma razén no se ha podido alcanzar un
nimero adecuado de articulos necesario para la realizacién de un metaanalisis, por lo
tanto, los resultados obtenidos de la presente revisién sistematica deben evaluarse con

cautela antes de ser aplicados a la practica clinica.

Los estudios utilizados hacen un andlisis de la eficacia del DAM, pero aplicando cada uno
de ellos un grado de avance mandibular distinto, por lo que no se puede establecer con
certeza cual de estos grados de protrusidén aportaba un resultado mejor en la reduccion

de las dos patologias.

Otra limitacién que hemos encontrado para el desarrollo de esta revision sistematica es
que varios ensayos clinicos evaltian el uso del DAM en pacientes con ronquidos (65, 75),
lo que no supone una efectiva presencia de patologia de AOS y por lo tanto no han

podido ser incluidos en este estudio.

En cuanto a la técnica de diagndstico para el bruxismo del suefio y apnea obstructiva del
sueno se consideraron solo estudios donde los pacientes fueron sometidos a un analisis
polisomnografico, por lo que otros estudios que no especificaron este método o que
tenian un método diferente, como solo un analisis clinico o examen de poligrafia

domiciliaria, fueron excluidos de este estudio.

9.3. Perspectivas futuras

Debido a que laincidencia de BS es alta en los individuos que padecen AOS, futuros
estudios deberian enfocarse no solo en el tratamiento de las dos condiciones de manera
aislada, sino enfocarse en terapias Unicas para la resolucién de las dos patologias cuando

estas ocurren de manera concomitante.
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La relacion entre las dos patologias hace aun mas necesaria un diagndstico precoz para
permitir la prevencién de sus efectos deletéreos sobre la salud del aparato
estomatognadtico y la salud general del paciente. La determinacién del BS es facil, a
través de una simple exploracion clinica intraoral por parte del odontdlogo. Este debera
enfocarse no solo en un simple tratamiento paliativo de la condicidn, sino buscar una
causa subyacente como puede ser la apnea del sueifo, motivo por el cudl deba
decantarse por un tratamiento con mas efectividad para ambas condiciones como
podria ser el uso de DAM. El papel del odontélogo en estas situaciones quiza deberia
consistir en animar a los pacientes a someterse a un andlisis poligrafico o
polisomnografico durante el suefio, una vez diagnosticado o sospechado el bruxismo,
para alcanzar un nivel de prevencion adecuado frente a determinadas patologias como

puede ser el AOS.

Otra cuestion interesante para tener en cuenta en las futuras investigaciones seria un
analisis de la reduccidn en los episodios de BS o en los ARMM, para que se demuestre si
la reduccion es debida al mero efecto mecanico de la férula o realmente es debida a la
consecucion de una mejor arquitectura del suefio, mas profundo y eficiente. Esto podria
servir para aclarar si las interrupciones en el sueiio o las alteraciones en su estructura

tienen algo que ver en la fisiopatologia del bruxismo.
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10. CONCLUSION
Conclusién general:
1. En los pacientes que sufren BS y AOS de manera combinada, el tratamiento con

dispositivos de avance mandibular da lugar a una mejora de la calidad del suefio.

Conclusiones especificas:

1. En los pacientes tratados con DAM la reduccidon media de los episodios de bruxismo
por hora de sueiio de 8.84, lo que supone una mejora de la condicién de BS.

2. A través de analisis polisomnografico, midiendo la actividad EMG de musculos
masticatorios se analizé una reduccion media de ARMM después del tratamiento con
DAM de un 40.70%.

3. Los episodios de apnea hipopnea en los pacientes evaluados alcanzaron una
reducciéon media de 11.18 episodios/hora significativa gracias al uso del DAM y por lo

tanto una mejora en el IAH.
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Tabla 1. Formula de bisqueda en las diferentes bases de datos

Base de
datos

Busqueda

Numero de
articulos

Fecha de
busqueda

PubMed

(((CCC(((Sleep Apnea Syndromes[MeSH Terms]) OR
(Sleep Apnea, Obstructive[MeSH Terms])) OR
(Bruxism[MeSH Terms])) OR (Sleep Bruxism[MeSH
Terms])) ) OR (bruxism patients)) OR (obstructive
sleep apnea patients)) OR (OSA patients)) AND
((((Mandibular advancement device) OR
(mandibular advancement appliance)) OR (MADs))
OR (mandibular advancement splint))) AND
(CCCCCcccc(Quality of life) OR (sleep quality)) OR (sleep
bruxism episodes)) OR (sleep bruxism bursts)) OR
(sleep bruxism intensity)) OR (sleep bruxism
scores)) OR (Bite Force[MeSH Terms])) OR
(Rhythmic masticatory muscle activity)) OR (jaw
closing muscle activity)) OR (apnea hypopnea
index)) OR (AHI))

675

25/02/23

Scopus

(ALL ( "Sleep Apnea Syndromes" OR "Sleep Apnea,
Obstructive" OR "Bruxism" OR "Sleep Bruxism"
OR bruxism AND patients OR obstructive AND
sleep AND apnea AND patients) AND ALL (
mandibular AND advancement AND device OR
mandibular AND advancement AND appliance
OR mads OR mandibular AND advancement
AND splint) AND ALL ( quality AND of AND life
OR sleep AND bruxism AND episodes OR sleep
AND bruxism AND bursts OR sleep AND bruxism
AND intensity OR sleep AND bruxism AND score
OR "Bite Force" OR rhythmic AND masticatory
AND muscle AND activity OR jaw-closing AND
muscle AND activity OR apnea AND hypopnea
AND index OR ahi OR sleep AND quality))

24

25/02/23

Web of
science

((TS=(Sleep Apnea Syndromes OR Sleep Apnea,
Obstructive OR Bruxism OR Sleep Bruxism OR
bruxism patients OR bruxism patients OR
obstructive sleep apnea patients OR OSA patients))
AND TS=(Mandibular advancement device OR
mandibular advancement appliance OR MADs OR
mandibular advancement splint)) AND TS=(Quality
of life OR sleep bruxism episodes OR sleep bruxism
bursts OR sleep bruxism intensity OR sleep bruxism
score OR Bite Force OR Rhythmic masticatory
muscle activity OR jaw-closing muscle activity OR
Apnea hypopnea index OR AHI OR sleep quality)

652

25/02/23

52



ANEXOS

Tabla 2a: Motivos de exclusion de los articulos en la ultima etapa de cribado.

Autor. Ao

Publicacion

Motivo de exclusion

Vecchierini MF. 2016
(56)

Journal of Sleep
Medicine

Poblacién no afectada por
bruxismo

de Britto Teixeira

AO. 2013 (57)

Progress in
orthodontics - Volume
14

No mide episodios de
bruxismo

Sutherland K. 2017
(58)

Journal of Sleep
Medicine

No mide episodios de
bruxismo

De Lima C. 2013 (59)

Dental press journal of
orthodontics

No especifica si los pacientes
presentan bruxismo

Gupta A. 2016 (60)

Quintessence
International

No mide eventos de bruxismo

Saleh Y. 2022 (61)

Egyptian journal of
chest diseases and
tuberculosis

No especifica si los pacientes
presentan bruxismo

Rocha A. 2021 (62)

Sleep Science

No da informacion sobre
bruxismo y ARMM

Doff M. 2013 (63)

Journal of Sleep
Medicine

No mide bruxismo o ARMM

Wiman Eriksson E.
2014 (64)

Sleep Breath Journal

Mide actividad EMG, pero no
ARMM

Carra MC. 2013 (65)

Journal of Sleep
Medicine

Pacientes con ronquidos que
no especifican si estan
afectados por AOS
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ANEXOS

Tabla 2b: Motivos de exclusion de los articulos en la ultima etapa de cribado.

Autor. Ao

Publicacion

Motivo de exclusion

Singh, PK 2015 (66)

Journal of Prosthetic
Dentistry

Pacientes no afectados por
AOS

Abe, S 2022 (67)

Clinical Oral
Investigation

Pacientes no afectados por
AOS

2009 (68)

Landry-Schonbeck A.

The International
Journal of
Prosthodontics

Incluyeron pacientes bruxistas
y excluyeron los afectados por
trastornos del suefio

Landry ML. 2006
(69)

The International
Journal of
Prosthodontics

Utiliza solo poligrafia como
método de diagndstico para la
AOS

Ferraz, P. 2020
(70)

Revista portuguesa de
estomatologia medicina
dentaria e cirurgia
maxilofacial

Idioma portugués

Borrie F. 2013 (71)

Evidence-based
dentistry

Mide la contraccion del
musculo submentoniano, pero
no mide ARMM en maseteroy
temporal

Leite F. 2014 (72)

European Archives of
Oto-Rhino-Laryngology

Mide la actividad de la
musculatura masticatoria con
apretamiento voluntario

Serina Yok LM. 2013
(73)

American Journal of
Orthodontics and
Dentofacial
Orthopedics

Mide actividad de la
musculatura masticatoria
cuando el paciente esta
despierto y relajado

Knappe SW. 2018
(74)

Nature and science of
sleep

No mide bruxismo y la
actividad de masetero
(episodios/h).
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ANEXOS

Tabla 3: Caracteristicas de los DAM en los 99 pacientes evaluados.

Autor. Ao Grado de avance Grado de avance

mandibular (%) mandibular (mm)

Aarab y cols. 2020 (51) Somno Dent Flex 25-90% 7.5

Wojda y cols. 2022 (52) Silensor-s| Erkodent 60% -

Deshui y cols. 2023 (55) Resina acrilica - -
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ANEXOS

Tabla 4: Medicion del riesgo de sesgo de los estudios randomizados segun la guia Cochrane.
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Aarab y cols. 2020 (51)

Martynowicz y cols. 2021 (54)

Wojda y cols. 2022 (52)

Solanski y cols. 2017 (44)

Tabla 5: Medicidn del riesgo de sesgo de estudio de cohorte no randomizado con escala

Newcastle-Ottawa con grupo control.
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Deshui y cols. 2023 (55)
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ANEXOS

Tabla 6: Medicién del riesgo de sesgo con escala Moga

Item

1- Was the hypothesis/aim/objective of Si
the study clearly stated?

2- Was the study conducted No
prospectively?

3- Were the cases collected in more No
than one centre?

4- Were patients recruited No

consecutively?

5- Were the characteristics of the Si
patients included in the study

described?

6- Were the eligibility criteria (i.e.

inclusion and exclusion criteria) for Si

entry into the study clearly stated?
7- Did patients enter the study at a
similar point in the disease? No

8- Was the intervention of interest Si

clearly described?

57



ANEXOS

Tabla 6: Medicién del riesgo de sesgo con escala Moga

9- Were relevant outcome measures

established a priori?

10- Were outcome assessors blinded
to the intervention that patients
received?

11- Were the relevant outcomes
measured using appropriate
objective/subjective methods?

12- Were the relevant outcome
measures made before and after the
intervention?

13- Were the statistical tests used to
assess the relevant outcomes appropriate?

14- Was follow-up long enough for
important events and outcomes to occur?
15- Were losses to follow-up reported?
16- Did the study provided estimates of
random variability in the data analysis

of relevant outcomes?

17- Were the adverse events reported?
18- Were the conclusions of the study
supported by the results?
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ANEXOS

Tabla 7: Reduccién de episodios de bruxismo (eventos/hora) antes y después el

tratamiento con DAM

Autor. Aho Pacientes Pre- DS pre- Post- DS post- Reduccion de

tratamiento  tratamiento tratamiento tratamiento episodios de

con DAM con DAM BS

Martynowiczy 18 6.60 5.95 1.06 1.24 5.54
cols. 2021 (54)

Wojda y cols. 8 36 40.3 11.8 11.2 24.2
2022 (52)

I T T T T T T 1
Solanskiy cols. 30 7.75 1.39 31 0.75 4.65
2017 (44)

I T T T T T T 1
Ranieri y cols. 1 19 - 12 - 7
2009 (53)

I T T T T T T 1
TOTAL MEDIA 15.83 - 6.99 - 8.84

I T T T T T T 1
TOTAL MEDIA 11.54 - 3.83 - 7.71
PONDERADA

DS= desviacion estandar



ANEXOS

Tabla 8: Reduccién de episodios de ARMM (eventos/hora) antes y después el

tratamiento con DAM

Autor. Ano Pacientes Pre-tratamiento Post-tratamiento Reduccidn de % reduccion
con DAM con DAM episodios de de ARMM
ARMM
Aarab y cols. 2020 18 1.2 0.6 0.6 50 %
(51)
[ [ [ [ [ [ 1
Deshui y cols. 2023 25 5.6 2.7 2.9 51,79 %
(55)
[ [ [ [ [ [ 1
Ranieri y cols. 2009 1 19 12 7 36,84 %
(53)
[ [ [ [ [ [ 1
TOTAL MEDIA - 8.6 5.1 3.5 40.70%
[ [ [ [ [ [ 1
TOTAL MEDIA - 4.1 2.05 2.05 -
PONDERADA

Tabla 9: Reduccién de indice de apnea-hipopnea (eventos/hora) antes y después el

tratamiento con DAM

Autor. Ano Pacientes Pre-tratamiento Post-tratamiento DS Reduccidn de indice

con DAM con DAM de apnea-hipopnea

Martynowicz y 18 24.12 7.78 10 5.81 14.12 +/-1.97
cols. 2021 (54)

Wojda y cols. 8 449 18.6 33.8 18.5 11.1+/-0.1
2022 (52)

I T T T T T T 1
Ranieri y cols. 1 11.4 - 43 - 7.1
2009 (53)

I T T T T T T 1
Deshui y cols. 25 21.7 - 11.1 - 10.6
2023 (55)

I T T T T T T 1
Aarab y cols. 18 18.4 - 9.6 - 8.8
2020 (51)

I T T T T T T 1
TOTAL MEDIA 24.1 13.76 11.18

I T T T T T T 1
TOTAL MEDIA 23.98 12.92 11.06
PONDERADA

DS= desviacion estandar



ANEXOS

Tabla 10: Caracteristicas de los estudios seleccionados

Autores y
afo de
publicacion

Aarab y cols.
(2020)

Tipo de
estudio

ECA

Numero de
pacientes y tiempo
de seguimiento

-16 pacientes/
3-6 meses de
seguimiento

-Los pacientes
iniciales eran 18

Tipo de
intervencion

DAM

(Somno Dent Flex
- dispositivo de
avance
mandibular con

Evaluacion de la
calidad del
suefio

Evaluacién
subjetiva a
través de ESS
(Epworth
sleepiness scale)

Tipo de método diagnostico

Polisomnografia y
electromiografia (electrodos
bilaterales en los maseteros y
temporal)

pero 2 han sido titracion ESS > 10
descartados por estandardizada
falta de adherencia  personalizada)
al DAM
Martynowicz EC 48 pacientes con/3  DAM (19 Evaluacioén a Polisomnografia y
y cols. (2021) controlado meses de pacientes) y CPAP  través del electromiografia (electrodos
seguimiento (29 pacientes) tiempo total de  bilaterales en los musculos
suefio maseteros)
Wojday cols. EC 8 pacientes/ no DAM (8 Evaluacién Polisomnografia y
(2022) especifica tiempo pacientes) subjetiva a electromiografia.
de seguimiento través de ESS El andlisis PSG incluyo seis
El DAM (Silensor-  (Epworth canales de
sl Erkodent) se sleepiness scale) electroencefalograma,
compone de electromiografia del
férulasenlasdos ESSentre0y24 mentoniano, tibiales,
arcadas juntas maseteros bilateralmente y
por conectores. Ecocardiograma
Solanskiy ECA 30 pacientes/ DAM Evaluacién Polisomnografia y
cols. (2017) tiempo de (aparato twin- subjetiva a electromiografia (electrodos
seguimiento 1 mes  block través de bilaterales en los musculos
personalizado de  Pittsburg Sleep maseteros)
resina acrilica) Assesment
questionnaire
(Psal)
Deshuiy cols. Estudiode 38 pacientes/ 24 DAM (25 La calidad del Polisomnografia
(2023) cohorte meses de pacientes) suefio ha sido (electrooculograma,
seguimiento CPAP (13 identificada con  electrocardiograma,
pacientes) el tiempo total saturacion de oxigeno, ritmo
de suefioy cardiaco, posicién durante el
eficacia del suefio) y EMG (electrodos
suefio bilaterales en los musculos
maseteros, mentalis,
submentoniano)
Ranieriy Reporte 1 paciente/ tiempo  DAM (no La calidad del Polisomnografia con canales
cols. (2009) deuncaso de seguimiento mds especifica la suefio fue para medir la actividad EMG
de 12 meses marca o el medida con el de maseteros, una nueva
material) tiempo total de  evaluacién clinica que incluye

suefio (388 min)
y eficacia del
suefio (90%)

palpacion muscular
masticatoria y CBCT craneal.

ECA= Ensayo clinico aleatorizado; EC= Ensayo clinico
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ANEXOS

Tabla 11: Caracteristicas de los estudios seleccionados

Autores y Episodios de ARMM Severidad de AOS y Grado de avance mandibular con
aio de bruxismo del (episodios/h) presencia de ronquidos DAM
publicacién  suefio y AOS (IAH)
Aarab y cols. AOS: 15-45 ARMM: 5.5 - AOS: de leve a grave - 25- 75 % de protrusién maxima.
(2020) episodios/h (contracciones de  Ronquidos: no 90% en caso de que los sintomas de
BS: - musculos AOS no tuvieron mejora.
elevadores de la - Protrusién media en mm
mandibula) 7.5 mm
Martynowicz AOS: / -AOS: de leve a 65 % de protrusién maxima
y cols. - <15 episodios/h moderada
(2021) (6 pacientes) Ronquidos:
- 15<IAH<30 - 18 pacientes (42
episodios/h (18 episodios en media)
pacientes)
-1AH > 30
episodios/h (24
pacientes)
BS:5.10
episodio/h
(48 pacientes)
Wojday AOS: / - AOS: de moderado a - 60% de maxima protrusion
cols. (2022) mediade 44 grave
episodio/h - Ronquidos: no
BS: 36 episodios/h
Solanski y AOS: - / - AOS: no especifica el - 50% de maxima protrusion
cols. (2017) BS:7.75+/-1.39 grado de severidad (6 mm de avance)
- Ronquidos: no
Deshuiy AOS: 21.7 ARMM: 5.6 - AOS: grado de - No especifica el grado de avance
cols. (2023) episodios/h episodios/h severidad de leve a mandibular
BS: se moderado
consideraron - Ronquidos: no
como bruxistas los
pacientes que
tuvieron 2 o mas
episodios de
ARMM
Ranieriy AOS: 11.4 ARMM: se - AOS: grado leve - Avance mandibular gradual
cols. (2009) episodios/h identificaron como - Ronquidos: si empleado durante cada noche con

BS: 19 episodios/h

contracciones los
episodios de
bruxismo por lo
tanto 19
episodios/h antes
del tratamiento

activacion diaria de 0,25 mm durante
2 meses, lo que resulté en 9 mm de
avance y aproximadamente 70% de la
tasa de protrusién.
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ANEXOS

Registros o citas eliminados antes

.| del cribado:

Registros duplicados (n = 426)

Registros o citas excluidas por
titulo o abstract: (n= 900)

- Titulo (n = 845)
- Abstract (n = 55)

Publicaciones no recuperadas
(n=2)

Figuras:

Registros identificados en las

)

© bases de datos:

§ Medline - PubMed (n=675)

= SCOPUS (n= 24)

b= Web of Science (n= 652)

3 Busqueda manual (n=2)

ey

Registros o citas cribados
(n=927)
Publicaciones buscadas para
Su recuperacion

2 (n=27)

-]

=

o
Publicaciones evaluadas para
su elegibilidad
(n=25)

)

S Total de estudios incluidos en

g la revision ( n = 6)

g

Publicaciones excluidas (n=19):
- No especifican si los pacientes
son bruxistas (n =9)

- No incluye pacientes con AOS
(n=5)

- Articulo en portugués (n = 1)

- Mide solo la actividad del
musculo submentoniano (n = 1)
- Actividad masticatoria con el
paciente despierto (n = 2)

- No mide la actividad del
masetero con episodios/h (n=1)

Fig. 1 Diagrama de flujo de la seleccién de los estudios en las diferentes bases de

datos y articulos incluidos en la revisidn sistematica.
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ANEXOS

Guia PRISMA 2022

Localizacion

Seccion/Tema item de la lista de verificacion ﬂiel LG
publicacion
TITULO
Titulo 1 ‘ Identifique la publicacion como una revision sistematica. Portada
RESUMEN
Resumen 2 | Vea la lista de verificacion para resimenes estructurados de la declaracion 1,2
PRISMA 2020
INTRODUCCION
Justificacion 3 | Describa la justificacién de la revisién en el contexto del conocimiento 15,16
existente.
Objetivos 4 | Proporcione una declaracién explicita de los objetivos o las preguntas que 17
aborda la revisién.
METODOS
Criterios de 5 | Especifique los criterios de inclusion y exclusién de la revisién y como se 19
elegibilidad agruparon los estudios para la sintesis.
Fuentes de 6 | Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, 19, 20
informacion listas de referencias y otros recursos de busqueda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se buscé o consultd
por ultima vez.
Estrategia de 7 | Presente las estrategias de busqueda completas de todas las bases de datos, 20, 21, 52
busqueda registros y sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.
Proceso de 8 | Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los 21,22
seleccion de los criterios de inclusidn de la revision, incluyendo cuantos autores de la revision
estudios cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de manera
independiente v, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacidn utilizadas en el proceso.
Proceso de 9 | Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes o 22,23
extraccién de publicaciones, incluyendo cudntos revisores recopilaron datos de cada
los datos publicacidn, si trabajaron de manera independiente, los procesos para
obtener o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio vy, si
procede, los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el
proceso.
Lista de datos 10a | Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos. 22
Especifique si se buscaron todos los resultados compatibles con cada dominio
del desenlace (por ejemplo, para todas las mediciones, puntos temporales,
andlisis) y, de no ser asf, los métodos utilizados para decidir los resultados que
se debian recoger.
10b | Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos 22,23
(por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencion, fuentes
de financiacién). Describa todos los supuestos formulados sobre cualquier
informacidn ausente (missing) o incierta.
Evaluacién del 11 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los 23
riesgo de sesgo estudios incluidos, incluyendo detalles de las herramientas utilizadas, cuantos
de los estudios autores de la revision evaluaron cada estudio y si trabajaron de manera
individuales independiente v, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacidn utilizadas en el proceso.
Medidas del 12 | Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razén 24
efecto de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los
resultados.
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ANEXOS

Guia PRISMA 2022

Localizacion

Seccion/Tema item de la lista de verificacion :i:l LI
publicacion
Métodos de 13a | Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para 18, 22
sintesis cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios de
intervencién y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis
(item n.o 5).
13b | Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su
presentacion o sintesis, tales como el manejo de los datos faltantes en los
estadisticos de resumen o las conversiones de datos.
13c | Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los
resultados de los estudios individuales y su sintesis.
13d | Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique sus 22,24
elecciones. Si se ha realizado un metaanalisis, describa los modelos, los
métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos utilizados.
13e | Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de 23,24
heterogeneidad entre los resultados de los estudios (por ejemplo, andlisis de
subgrupos, metarregresion).
13f | Describa los analisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar la
robustez de los resultados de la sintesis.
Evaluacién del 14 | Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
sesgo en el resultados faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en el informe).
informe
Evaluacién de 15 | Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el
la certeza dela cuerpo de la evidencia para cada desenlace.
evidencia
RESULTADOS
Seleccion de los | 16a | Describa los resultados de los procesos de busqueda y seleccién, desde el 25, 26
estudios numero de registros identificados en la busqueda hasta el nimero de estudios
incluidos en la revisidn, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver Figura
1).
16b | Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion, 27,28, 53, 54
pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos.
Caracteristicas 17 | Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas. 25, 29, 30,
de los estudios 595, 61,62
Riesgo de sesgo 18 | Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios 30, 31, 56-58
de los estudios incluidos.
individuales
Resultados de 19 | Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos de | 32-34, 59, 60
los estudios resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacién del efecto y su
individuales precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o graficos.
Resultados de 20a | Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo 31-34
la sintesis entre los estudios contribuyentes.
20b | Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha
realizado un metaanilisis, presente para cada uno de ellos el estimador de
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ANEXOS

Guia PRISMA 2022

Localizacion
del item en
la
publicacion

Seccion/Tema item de la lista de verificacion

resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza)
y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan grupos, describa
la direccién del efecto.

20c | Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles causas
de heterogeneidad entre los resultados de los estudios.

20d | Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.

Sesgos en la 21 | Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes

publicacion (derivados de los sesgos en el informe) para cada sintesis evaluada.

Certeza de la 22 | Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la

evidencia evidencia para cada desenlace evaluado.

DISCUSION
23a | Proporcione una interpretacién general de los resultados en el contexto de 35-40

otras evidencias.

Discusion 23b | Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision. 40,41

23c | Argumente las limitaciones de los procesos de revisidn utilizados. 40,41

23d | Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas y 41,42
las futuras investigaciones.

OTRA INFORMACION
Registroy 24a | Proporcione la informacion del registro de la revision, incluyendo el nombre y
protocolo el nimero de registro, o declare que la revisién no ha sido registrada.

24b | Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha
redactado ningun protocolo.

24¢ | Describa y explique cualquier enmienda a la informacion proporcionada en el
registro o en el protocolo.

Financiacién 25 | Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revisién y el
papel de los financiadores o patrocinadores en la revision.

Conflicto de 26 | Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision.

intereses

Disponibilidad 27 | Especifique qué elementos de los que se indican a continuacion estan

de datos, disponibles al publico y donde se pueden encontrar: plantillas de formularios

codigos y otros de extraccion de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos

materiales utilizados para todos los analisis, cddigo de analisis, cualquier otro material

utilizado en la revision.
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Abstract

Introduction: Sleep bruxism (SB) is frequently associated with the condition of
obstructive sleep apnea (OSA). The mandibular advancement device (MAD) is
considered as an effective option for the treatment of OSA and several studies analyze
how the MAD can have beneficial effects also on SB.

Objectives: To test the effectiveness of the MAD in the reduction of hourly episodes of
BS, rhythmic muscular masticatory activity (RMMA), reduction of apnea-hypopnea
episodes and how it can improve sleep quality.

Materials and Methods: A search was carried out in different databases, PubMed,
Scopus and Web of Science, on bruxist patients under treatment with MAD, until
February 2023.

Results: Out of 1353 articles, 6 were eligible according to the inclusion criteria. All
studies included patients under treatment with MAD, in which different variables such
as bruxism episodes, RMMA and apnea hypopnea index (AHI) were analyzed.

The use of the MAD led to a mean reduction of SB per hour of 8.84 with respect to the
episodes reported without the use of the device. Electromyographic (EMG) activity was
measured by polysomnography (PSG), providing information on RMMA, and
demonstrating a mean reduction of 40.70% of episodes with the use of the MAD. With
respect to the AHI, an improvement was observed, obtaining a mean reduction of
apnea episodes per hour of 11.18 in patients with different degrees of OSA affected by
SB.

Conclusion: Despite the limitations, it is demonstrated that the use of DAM provides an
improvement in the quality of sleep in bruxism patients with OSA, thanks to a

reduction in episodes of SB, RMMA and AHI.

Key words: Sleep Apnea, Obstructive , Sleep Bruxism, Mandibular advancement device,

Sleep quality, Rhythmic masticatory muscle activity, Apnea hypopnea index.



Introduction:

SB is a parafunctional habit, characterized by non-rhythmic or rhythmic activity of the
masticatory musculature during sleep (1). Obstructive sleep apnea (OSA) is
characterized by recurrent collapse of the upper airway during sleep (2). Being SB
highly prevalent in patients with OSA several studies have been performed to detect
possible etiopathogenic associations (3-4). MAD causes an opening of the airway
through mandibular protrusion and represents the cheapest modality, with proven
efficacy, for the treatment of OSA (5). Recent studies in bruxist patients with OSA have
led to the hypothesis that MAD used in the treatment of OSA may have beneficial
effects on SB. Thus, the effectiveness of MAD may focus on changes in SB and sleep
quality (6).

Polysomnography is the most reliable method for the diagnosis of SB and OSA.
However, this type of sleep recording is a very complex and costly technique. For this
reason, respiratory polygraphy, being more economical and domestic, is often
recommended as a substitute for PSG. There are systematic reviews that analyze how
MAD can improve OSA, reducing AHI (7-9), but no systematic review has been
published that studies, in a combined manner, the influence that MAD can have both
on the improvement of SB and OSA.

The aim of the present review was to systematically review the following question: in
the population of bruxism patients diagnosed with obstructive sleep apnea, does the
use of MAD improve sleep quality? To do so, we evaluated the effectiveness of MAD in

reducing episodes of SB, RMMA, AHI and how it can improve sleep quality.



Material and Methods

This Systematic Review was conducted following the PRISMA (Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) Guidelines (10).

- P10 question:

The question was developed following the PIO structured question concept. The
formulation of the question was established as:

P (population): bruxism patients diagnosed with obstructive sleep apnea.

| (intervention): treatment with MAD.

O (outcomes):

O1: improvement of sleep quality.

02: reduction of bruxism episodes recorded through polysomnography.

03: changes in RMMA.

04: reduction of AHI.

- Eligibility criteria:

As eligibility criteria were considered:

- Type of study: studies conducted in humans; randomized or non-randomized clinical
trials; controlled or uncontrolled clinical trials; retrospective and prospective cohort
studies; case series; single case studies; no restriction on sample size; English and
Spanish language articles were selected.

- Type of population: adolescent and adult patients, from 12 to 80 years of age,
suffering from SB together with obstructive sleep apnea, diagnosed with a previous
clinical or laboratory examination.

- Type of intervention: treatment with mandibular advancement device to manage
obstructive sleep apnea and SB.

- Types of outcome variables: relevant studies on the effects that the intervention
brings to sleep quality and/or focused on the analysis of bruxism episodes and/or on
the changes in the activity of the rhythmic masticatory musculature and/or a reduction

in the severity of OSA, decreasing the AHI.

The exclusion criteria were as follows: articles based on in vitro studies, animal

studies, meta-analyses, systematic reviews, comments or letters to the editor; studies



that did not present as a diagnostic method a polysomnographic analysis or a
confirmed diagnosis of OSA prior to the study; studies on patients presenting other
neurological pathologies; studies on patients being treated with intraoral devices
alternative to the MAD that do not provided a mandibular advancement (interocclusal

splints). No restrictions were imposed according to the year of publication.

- Sources of information and search strategy:

In order to reach an adequate number of articles, we proceeded to perform an
adequate search in databases. The databases used were Pubmed, Scopus and Web of
science, using the following keywords: "sleep apnea syndromes", "sleep apnea;
obstructive", "sleep bruxism", "bruxism patients", "obstructive sleep apnea patients",
"mandibular advancement device", "sleep quality", "sleep bruxism episodes", "bite
force", "rhythmic masticatory muscle activity", "jaw-closing muscle activity”, "apnea
hypopnea index".

The keywords or terms used for the advanced search were divided into each section of
the PIO question. Within each section, terms were combined with the Boolean
operator OR, while each of the sections (P, I, O) was combined with AND. In the
advanced Pubmed search, controlled "MeSH" terms were added to reach the
maximum number of articles relevant.

The PUBMED search was as follows : (((((((((Sleep Apnea Syndromes [MeSH Terms]) OR
(Sleep Apnea, Obstructive [MeSH Terms])) OR (Bruxism [MeSH Terms])) OR (Sleep
Bruxism [MeSH Terms]))) ) OR (bruxism patients))) OR (obstructive sleep apnea
patients))) OR (OSA patients))) AND ((((Mandibular advancement device) OR
(mandibular advancement appliance)) OR (MADs)) OR (mandibular advancement
splint))))) AND (((((((((((Quality of life) OR (sleep quality)) OR (sleep bruxism episodes))
OR (sleep bruxism bursts)) OR (sleep bruxism intensity)) OR (sleep bruxism scores)) OR
(Bite Force [MeSH Terms]))) OR (Rhythmic masticatory muscle activity)) OR (jaw closing
muscle activity)) OR (apnea hypopnea index)) OR (AHI)).

The most relevant articles were identified, all the cited bibliography was reviewed and

a cross search was performed in order to find as more data as possible.



In addition, a manual search was performed in the following journals: International
Journal of the Science and Practice of Sleep Medicine and Journal of Clinical Sleep
Medicine.

When collecting the articles, for those that were not available in the full-text
databases, the authors were reached out. Duplicate studies were eliminated from the

review.

- Study selection process:

The article selection process consisted of three different phases, which were carried
out by two reviewers (MVR, GV). Initially, the titles of the literature found were
analyzed to eliminate articles irrelevant to the study. In the second phase of the
selection by abstract, all the abstracts of the articles selected by title were analyzed.
Articles were selected according to the type of study, patients, diagnostic method, type
of intervention and type of outcome variables. The third phase of the screening was
carried out according to the reading of the full texts and proceeded by excluding
articles that did not respect the eligibility criteria previously elaborated. During each
screening phase the degree of agreement for the second and third stage of screening

of potential studies was calculated by k-statistics (11).

- Data extraction:

The information extracted from the selected articles was organized in tables to assess
all the characteristics of each study and to perform an analysis in a more schematic
way. The tables were organized according to: author's name, year of publication, type
of study (randomized, prospective or retrospective, case series), number of patients,
follow-up time of patients, type of intervention (MAD, continuous positive airway
pressure, occlusal splints, intraoral appliance of another entity), evaluation of sleep
quality, sleep bruxism episodes (episodes/hour), episodes of masticatory muscle
activity, apnea episodes (AHI, episodes/hour), type of diagnostic method
(polysomnography, polygraphy, electromyography, clinical examination), severity of
OSA (mild, moderate, severe), presence of snoring and degree of mandibular

advancement with MAD.



- Quality assessment:

The quality assessment of the publications used, in order to reduce the risk of bias of
the systematic review, was carried out by two reviewers (MVR, GV), with the aim of
analyzing all the methodology phases of the selected articles.

The qualitative assessment of the randomized clinical trials was carried out using the
Cochrane 5.1.0 guide (http://handbook.cochrane.org); the articles that met all the
criteria were considered "low risk of bias", whereas they were defined as "high risk of
bias" if one or more criteria were not met. Case series studies were assessed using the
MOGA scale, whereas the Newcastle-Ottawa scale was used for observational studies
(12); The degree of agreement among reviewers in assessing methodological quality

was obtained with Cohen's kappa test, following the Landis and Koch scale (11).

- Data synthesis:

To summarize and compare outcome variables between studies, the means of the
values of specific variables were grouped according to study group. Since the means
found in the studies analyzed, came from samples with different numbers of patients
and also pathology (OSA and SB), it was necessary to perform averaging and weighted
average to obtain more reliable and valid results. According to the type of variable to
be studied, to calculate the values, the number of episodes of SB/RMMA/OSA before
and after treatment with MAD and the number of patients were collected. The
arithmetic and weighted mean of the reduction in SB, RMMA and OSA episodes before

and after treatment was calculated and finally was obtained the mean reduction.

Results:

- Study selection:

A total of 1353 articles were obtained by searching on the three databases Medline -
PubMed (n=675), SCOPUS (n=24) and Web of Science (n=652). In addition, two articles
were included through a manual search. Of the total number of articles, those
duplicated in the databases were discarded, resulting in a total of 927. These
publications were screened, applying the inclusion and exclusion criteria detailed
above, after which only 25 articles were identified as potentially eligible after analysis

of the titles and abstracts.



As a result of reading the full texts, 6 articles met the inclusion criteria and were
included in the present systematic review (Fig. 1) (6, 13-17). The k value for
interexaminer agreement on the inclusion of studies was 0.81 (titles and abstracts) and
1.0 (full texts) indicating "good" and ""complete" agreement, respectively, according to

the criteria of Landis and Koch (11).

- Analysis of the characteristics of the reviewed studies:

Of the 6 articles that were included, 4 clinical trial studies were identified, of which 2
were randomized clinical trials (6, 13), 1 was non randomized (14), and 1 was
controlled (16). One case study (15) and one prospective cohort study (17) were also
included. All studies assess sleep quality in which two of these evaluate sleep quality
with the Epworth Sleepiness scale (ESS) (13, 14), one assesses sleep efficiency with the
Pittsburgh Sleep Quality (PSQl) test (6) and two studies measured through
polysomnography, total sleep time and sleep efficiency (%) (15-17). Polysomnography
was the diagnostic method of choice, using channels to measure EMG activity of the
masticatory muscles. Electrodes were placed bilaterally on the masseter muscles to
record the RMMA sequence.

Of the 6 studies, all specify the rate of OSA episodes (AHI), three studies indicate mild
to moderate degrees of OSA (15-17), another study was conducted on patients with
mild to severe involvement (13), and a final study on patients with moderate to severe
OSA (14). The presence of sleep bruxism was assessed in all the selected studies: 4
studies specify episodes/h of SB during sleeping hours (6, 14-16), while two other
studies identify bruxism by associating it with the presence of RMMA episodes. We
analyzed 99 patients under treatment with MAD with different degrees of
advancement between 25% and 75% of maximum mandibular protrusion, although in
one study the maximum protrusion has been extended up to 90% in case of no

improvement in OSA (13) (Table 1).

- Assessment of methodological quality:
The clinical trials were analyzed using the Cochrane 5.1.0 scale; all studies presented a
high risk of bias because they did not meet one or more of the requirements posed by

the scale (Fig. 2).



The only cohort study was evaluated using the Newcastle Ottawa scale, obtaining a low
risk of bias (Fig. 3). When using a case report (15), a high risk of bias is assumed, and
this was evaluated with the Moga scale. The k-value (Cohen kappa test) on inter-
reviewer agreement on methodological quality was 0.90 according to the Landis &

Koch scale (11).

- Synthesis of results:

Reduction of sleep bruxism episodes.

Four studies provide information on the reduction of SB episodes in 57 patients
analyzed (6, 14-16). The mean number of bruxism episodes before treatment with
MAD was 15.83 per hour with a decrease to 6.99 after treatment. With the calculated
values a mean reduction of 8.84 episodes per hour was obtained (Table 2).

The greatest reductions in bruxism episodes were obtained in the studies using MAD

with a degree of mandibular advancement from 60% to 70%.

Reduction of rhythmic masticatory muscles activity.

Three studies provide information on RMMA episodes (13, 15, 17). Forty-four patients
were evaluated in whom a mean reduction of RMMA per hour of 3.5 was observed,
with a range between 7 (15) and 0.6 (13). Prior to MAD treatment, the values of RMMA
contractions evaluated with PSG were relatively higher than the post-treatment values,
with a range of reduction from 36.84% to 51.79%, obtaining a mean reduction of

40.70% (Table 3).

Apnea-hypopnea index reduction

Of the studies evaluated, 5 provide relevant results on an improvement of the apnea-
hypopnea index (13-17). The mean AHI before treatment with MAD in the 70 patients
studied was 24.1, compared with the value after treatment, which was 13.76. A mean
reduction of 11.18 episodes per hour was therefore obtained, with a range of 7.1 (15)
to 14.12 (16) (Table 4). The mean reduction of apnea hypopnea episodes per hour was
considered significant, and four of the studies evaluated, specified a significant p-value

after MAD treatment (13,14,16,17).



Discussion
The present systematic review gathers information based on scientific evidence, on

how the use of MAD can bring an improvement in sleep quality, through a reduction in

bruxism episodes, RMMA and AHI.

Reduction of bruxism episodes during sleep

The patients included in the studies obtained an average reduction of 8.84 bruxism
episodes/hour due to the use of the device.

These results are consistent with other studies in which the DAM has been applied in
bruxist patients without the presence of OSA, compared with mandibular occlusal
splint. In the study by Singh et al. (18), was demonstrated a reduction of SB-related
EMG episodes of about 80%, allowing deeper stages of sleep to be reached and
improving sleep quality. Landry-S. et al. (19) conducted a study in bruxist patients,
where with two degrees of mandibular advancement, 25% and 75%, a reduction of SB
of 39% and 47% was obtained, respectively.

Another study evaluated the reduction of bruxism episodes (20), through the BiteStrip
(detects the EMG contraction of the masseter if it exceeds 30% of the maximum
occlusal force) and the patients had a reduction in the frequency of grinding and
clenching during sleep, indicating a reduction of SB and a relaxation of the masticatory

muscles by the use of MAD.

Reduction in rhythmic masticatory muscle activity.

In the present study, data were collected on how MAD may provide a reduction RMMA
in patients with OSA. A mean reduction of RMMA episodes per hour of 40.7 % was
found after the use of MAD. Within the study by Deshui et al. (17) MAD reduced hourly
episodes of ARMM in approximately 60% of the patients. Similar findings were found in
different studies (21, 22) where patients without OSA obtained a reduction of RMMA
by the use of MAD. Contrary to our findings, in the study by Kurtulmus et al (23), an
increase in EMG activity was confirmed in patients using MAD, and the authors explain
that it could have been the result of the mandibular position itself, maintained

in a forced protrusive posture.
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Reduction of Apnea-Hypopnea Index

Other systematic reviews have been performed to test how the use of a MAD can
reduce the severity of obstructive sleep apnea condition (24-25), without showing
effects on SB.

Five of the studies in the present review measured respiratory activity during sleep in
patients before and after the use of the MAD, showing a significant reduction of 11.18
episodes per hour of sleep providing a reduction of about 60% of the AHI. According to
our study, Arab et al (24) observed a decrease in AHI to less than five events per hour
in 12 of the 17 patients treated with MAD. Furthermore, in the study by llea et al (25),
in patients with more than five apnea episodes per hour, a reduction of AHI was
calculated in 92% of patients, which is a higher proportion than that obtained in our
review, although it should be considered that including only patients combining OSA
and SB has been a limiting factor.

During the development of this systematic review we encountered a series of
limitations, fundamentally due to the small number of randomized clinical trials. This
could be due to the exigency of our eligibility criteria since we only selected articles
where patients presented concomitance of two pathologies (SB and OSA), proven
through PSG, in order to obtain the most controlled and objective data possible,
therefore, all studies with different diagnostic method (clinical analysis, home
polygraphy) were excluded.

Another interesting aspect to take into account in future research would be an analysis
of the reduction in SB episodes or in RMMA, in order to demonstrate whether the
reduction is due to the mere mechanical effect of the interocclusal barrier provided by
MAD or is really due to the achievement of a better sleep architecture.

Despite the limitations of this work, it can be affirmed that the use of the MAD
provides an improvement in the quality of sleep of bruxism patients with OSA, thanks
to a reduction in episodes of SB, RMMA and a significant reduction in AHI, and that
therefore, the MAD can be considered an adequate treatment in the resolution of both
pathologies when they appear in combination. The determination of SB is usually

simple through a simple intraoral clinical examination by the dentist.
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According to the results of this study, it could be appropriate to request a
polysomnographic analysis in patients diagnosed with SB by dentists in order to
confirm or rule out the presence of OSA and to decide whether it would be more
convenient to treat them with MAD as an alternative to traditional splinting.

However, the conclusions of this study should be analyzed with caution due to the
aforementioned limitations, encouraging future clinical trials on samples of patients

with OSA and SB combined and treated with MAD.
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Fig. 1 Flowchart of the selection of studies in the different databases and articles
included in the systematic review.
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Tables:

Table 1: Characteristics of the MAD in the 99 patients evaluated.

Author. Year MAD Mandibular Mandibular
advancement (%) advancement (mm)

Aarab y cols. 2020 (13) Somno Dent Flex 25-90% 7.5
Martynowicz y cols. 2021 Acrylic resin 25-65% -

(16)

Wojda y cols. 2022 (14) Silensor-s| Erkodent 60% -
Solanski y cols. 2017 (6) Intraoral twin-block 50% 6

like appliance,
acrylic resin

Deshuiy cols. 2023 (17) Acrylic resin - -
Ranieri y cols. 2009 (15) - 70% 9
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Table 2: Reduction of bruxism episodes (events/hour) before and after treatment with DAM

Author. Year Patients = Baseline Standard = Post Standard SB episodes
without deviation @ treatment deviation reduction
MAD with MAD

Martynowicz 18 6.60 5.95 1.06 1.24 5.54

y cols. 2021

(16)

Wojda y cols. 8 36 40.3 11.8 11.2 24.2

2022 (14)

Solanski y 30 7.75 1.39 3.1 0.75 4.65

cols. 2017 (6)

Ranieriycols. 1 19 - 12 - 7
2009 (15)

TOTAL 15.83 - 6.99 - 8.84
arithmetic
mean

TOTAL 11.54 - 3.83 - 7.71
weighted
arithmetic
mean

SD= STANDARD DEVIATION




Table 3: Reduction of RMMA episodes (events/hour) before and after treatment with MAD

Author. Year Patients Baseline Post treatment = ARMM ARMM

without MAD with MAD episodes/h reduction
reduction (%)

Aaraby cols. 18 1.2 0.6 0.6 50%

2020 (13)

Deshui y cols. 25 5.6 2.7 2.9 51,79%

2023 (17)

Ranieri y cols. 1 19 12 7 36,84%

2009 (15)

TOTAL - 8.6 5.1 3.5 40.70%

arithmetic mean

TOTAL weighted - 4.1 2.05 2.05 -

arithmetic mean
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Table 4: Reduction of apnea-hypopnea index (events/hour) before and after treatment with MAD

Author. Year Patients Baseline Post SD AHI index
without treatment reduction
MAD with MAD

Martynowicz y 18 24.12 7.78 10 581 14.12

cols. 2021 (16) +/-1.97

Wojda y cols. 8 44.9 18.6 33.8 18.5 11.1+/-0.1

2022 (14)

Ranieri y cols. 1 11.4 - 4.3 - 7.1

2009 (15)

Deshui y cols. 25 21.7 - 11.1 - 10.6

2023 (17)

Aarab y cols. 18 18.4 - 9.6 - 8.8

2020 (13)

TOTAL 24.1 13.76 11.18

arithmetic mean

TOTAL weighted 23.98 12.92 11.05

arithmetic mean

SD= STANDARD DEVIATION



MEJORA DE LA CALIDAD DEL SUENO EN PACIENTES BRUXISTAS CON APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN TRATAMIENTO CON DISPOSITIVO DE AVANCE
MANDIBULAR: REVISION SISTEMATICA

Titulo corto: Mejora de la calidad del suefio en pacientes bruxistas con apnea del
suefio en tratamiento con DAM

Autores:

Maria Vittoria Rattinil , Diego Santolaya Abad?

15th year student of the Dentistry degree at the European University of Valencia,
Valencia, Spain.

2 Professor Faculty of Dentistry, European University of Valencia, Valencia, Spain.

Correspondencia

Paseo Alameda 7, Valencia

46010, Valencia



Resumen

Introduccion: El bruxismo del suefio (BS) se asocia frecuentemente a la condicion de
apnea obstructiva del suefio (AOS). El dispositivo de avance mandibular (DAM) es
considerado como una opcién efectiva para el tratamiento del AOS y varios estudios
analizan como el DAM puede tener efectos beneficiosos también sobre el BS.
Objetivos: Comprobar la efectividad del DAM en la reduccion de episodios por hora de
BS, actividad ritmica muscular masticatoria (ARMM), reduccién de episodios de apnea-
hipopnea y como este puede mejorar la calidad del suefio.

Material y método: Se realizé una busqueda en diferentes bases de datos, PubMed,
Scopus y Web of Science, sobre pacientes bruxistas en tratamiento con DAM, hasta
febrero 2023.

Resultados: De 1353 articulos 6 fueron elegibles segun los criterios de inclusion. Todos
los estudios incluyeron pacientes en tratamiento con DAM, en los cuales se analizaron
diferentes variables como episodios de bruxismo, ARMM e indice de apnea hipopnea
(1AH).

El empleo del DAM condujo a una reducciéon media de BS por hora de 8.84 con respecto
a los episodios reportados sin el uso del dispositivo. La actividad electromiografica
(EMG) fue medida a través de polisomnografia (PSG), aportando informacion sobre la
ARMM, y demostrando que obtuvo una reduccion media de 40.70 % de los episodios
con el empleo del DAM. Con respecto al IAH se observd una mejora, obteniendo una
reduccion media de episodios de apnea por hora de 11.18 en pacientes con diferentes
grados de AOS afectados por BS.

Conclusion: A pesar de las limitaciones, se demuestra que el uso del DAM aporta una
mejora en la calidad del suefio en pacientes bruxistas con AOS, gracias a una reduccion

de episodios de BS, ARMM y IAH.

Palabras claves: Sleep Apnea, Obstructive , Sleep Bruxism, Mandibular advancement

device, Sleep quality, Rhythmic masticatory muscle activity, Apnea hypopnea index.



Introduccion

El BS es un habito parafuncional, caracterizado por actividad no ritmica o ritmica de la
musculatura masticatoria durante el suefio (1). La Apnea obstructiva del suefio se
caracteriza por el colapso recurrente de las vias respiratorias superiores durante el
suefio (2). Siendo el BS muy prevalente en pacientes con AOS varios estudios se han
realizado para detectar posibles vinculos etiopatogenicos (3-4). EIl DAM provoca una
apertura de las vias aérea a través de una protrusion mandibular y representa la
modalidad, con eficacia demostrada, mas barata para el tratamiento de AOS (5).
Recientes estudios en pacientes bruxistas con AOS, han llevado a plantear la hipotesis
de que el DAM utilizado en el tratamiento de la AOS, puede tener efectos beneficiosos
sobre el BS. Por esto, la efectividad del DAM se puede enfocar en cambios en el BSy la
calidad del suefio (6).

La polisomnografia es el método mas fiable para el diagndstico de BS y AOS. Sin
embargo, este tipo de registro del suefio es una técnica muy compleja y con alto coste.
Por esto, la poligrafia respiratoria, siendo mas econémica y domiciliaria se recomienda
a menudo como sustituto de la PSG. Existen revisiones sistematicas que analizan como
el DAM puede mejorar la AOS, reduciendo el IAH (7-9), pero, no existe publicada
ninguna revisién sistematica que estudie, de manera combinada, la influencia que el
DAM pueda tener tanto en la mejora del BS como en la AOS.

El objetivo de la presente revisidn fue revisar sistematicamente la siguiente pregunta:
¢En la poblacidn de pacientes bruxistas diagnosticados de apnea obstructiva del suefio
el empleo del DAM mejora la calidad del suefio? Para ello se evaluaron la efectividad
del DAM en la reduccion de los episodios de BS, ARMM, IAH y como este puede mejorar

la calidad del suefio.



Material y métodos

Esta Revisién sistematica se ha llevado a cabo siguiendo la Guia PRISMA (Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (10).

- Pregunta PIO:

La pregunta se ha desarrollado siguiendo el concepto de pregunta estructurada PIO. La
formulacion de la pregunta se establecié como:

P (poblacién): pacientes bruxistas diagnosticados de apnea obstructiva del suefio.

| (Intervencién): tratamiento con DAM.

O (resultados):

O1: mejora de la calidad del suefio.

02: reduccidn de episodios de bruxismo registrados a través de polisomnografia.

03: cambios en la ARMM.

O4: reduccidn de IAH.

- Criterios de elegibilidad:

Como criterios de elegibilidad se consideraron:

- Tipo de estudio: se seleccionaron estudios conducidos en humanos; ensayos clinicos
aleatorizados o no aleatorizados; ensayos clinicos controlados o no controlados;
estudios de cohortes retrospectivos y prospectivos; series de casos; estudios sobre un
caso; sin restriccidon sobre el tamafio de la muestra; articulos en idioma Inglés y Espaiol.
- Tipo de poblacion: pacientes adolescentes y adultos, desde los 12 hasta los 80 afios,
que sufren BS junto con apnea obstructiva del suefio, diagnosticados con un examen
clinico o de laboratorio previo.

- Tipo de intervencion: tratamiento con dispositivo de avance mandibular para manejar
la apnea obstructiva del suefio y BS.

- Tipos de variables de resultados: estudios relevantes sobre los efectos que la
intervencion aporta a la calidad del suefio y/o centrados en el andlisis de los episodios
de bruxismo y/o sobre los cambios en la actividad de la ARMM y/o sobre una reduccion

de la severidad de AOS, disminuyendo el indice de apnea-hipopnea.



Los criterios de exclusidn fueron los siguientes: articulos basados en estudios in vitro,
estudios en animales, metaanalisis, revisiones sistematicas, comentarios o cartas al
director; estudios que no presentan como método diagndstico un andlisis
polisomnografico o una diagnosis de AOS confirmada previa al estudio; estudios sobre
pacientes que presentan otras patologias neuroldgicas; estudios con pacientes en
tratamiento con dispositivos intraorales alternativos al DAM que no aportan un avance
mandibular (férulas de descarga). No se impusieron restricciones segun el afio de

publicacidn.

- Fuentes de informacidn y estrategia de busqueda:

Para alcanzar una cantidad de articulos adecuada se procedid a realizar una adecuada
una busqueda en bases de datos. Las bases de datos utilizadas fueron Pubmed, Scopus
y Web of science, utilizandose las siguientes palabras clave: "sleep apnea syndromes",
"sleep apnea; obstructive", "sleep bruxism", “bruxism patients”, “obstructive sleep
apnea patients”, “mandibular advancement device”, “sleep quality”, “sleep bruxism
episodes”, "bite force”, “rhythmic masticatory muscle activity”, “jaw-closing muscle
activity”, “apnea hypopnea index”.

Las palabras claves o términos utilizados para la busqueda avanzada se dividieron en
cada apartado de la pregunta PIO. Dentro de cada apartado se combinaron términos
con el operador booleano OR, mientras que cada uno de los apartados (P, I, O) se
combind con AND. En la busqueda avanzada de Pubmed se afiadieron términos
controlados de “MeSH” para alcanzar el nimero maximo de articulos relevantes para
este estudio.

La de busqueda PUBMED fue la siguiente : (((((((((Sleep Apnea Syndromes[MeSH Terms])
OR (Sleep Apnea, Obstructive[MeSH Terms])) OR (Bruxism[MeSH Terms])) OR (Sleep
Bruxism[MeSH Terms])) ) OR (bruxism patients)) OR (obstructive sleep apnea patients))
OR (OSA patients)) AND ((((Mandibular advancement device) OR (mandibular
advancement appliance)) OR (MADs)) OR (mandibular advancement splint))) AND
((CCCCC((((Quality of life) OR (sleep quality)) OR (sleep bruxism episodes)) OR (sleep

bruxism bursts)) OR (sleep bruxism intensity)) OR (sleep bruxism scores)) OR (Bite



Force[MeSH Terms])) OR (Rhythmic masticatory muscle activity)) OR (jaw closing muscle
activity)) OR (apnea hypopnea index)) OR (AHI)).

Se identificaron los articulos de mas relevancia, donde fue pasada a revision toda la
bibliografia citada y se realizé una busqueda cruzada, con la finalidad de encontrar mas
datos posibles. Ademas, se realizé una busqueda manual en las siguientes revistas:
International Journal of the Science and Practice of Sleep Medicine y Journal of Clinical
Sleep Medicine. A la hora de recoger los articulos, para aquellos que no estaban
disponibles en las bases de datos con texto completo, se contactd con los autores de los

mismos. Los estudios duplicados fueron eliminados de la revisién.

- Proceso de seleccidon de los estudios:

El proceso de seleccién de los articulos se compone de tres fases diferentes, que fueron
llevadas a cabo por parte de dos revisores (MVR, GV). Inicialmente se pasaron a analisis
los titulos de la bibliografia encontrada para eliminar los articulos irrelevantes para el
estudio. En la segunda fase de la seleccién por resumen, se pasé a un andlisis de todos
los resumenes de los articulos seleccionados gracias al titulo. Se seleccionaron articulos
segun el tipo de estudio, pacientes, método diagndstico, tipo de intervencidn y tipo de
variables de resultado. La tercera fase del cribado se ha llevado a cabo segun la lectura
de los textos completos y se ha procedido excluyendo los articulos que no respetaban
los criterios de elegibilidad previamente elaborados. Durante cada fase de seleccién el
grado de acuerdo para la segunda y la tercera etapa de seleccién de los estudios

potenciales fue calculado por k-statistics (11).

- Extraccion de datos:

La informacion que se ha extraido de los articulos seleccionados se ha organizado en
tablas para valorar todas las caracteristicas de cada estudio y realizar un analisis de
manera mas esquematizada. Las tablas se organizaron segun: nombre del autor, afio de
publicacidn, tipo de estudio (randomizado, prospectivo o retrospectivos, serie de casos),
numero de pacientes, tiempo de seguimiento de los pacientes, tipo de intervencion
(DAM, presion positiva continua de la via aérea, férulas oclusales, aparatologia intraoral

de otra entidad), evaluacién de la calidad del suefio, episodios de bruxismo del suefio



(episodios/hora), episodios de la actividad de la musculatura masticatoria, episodios de
apnea (IAH, episodios/hora), tipo de método diagndstico (polisomnografia, poligrafia,
electromiografia, examen clinico), severidad de AOS (leve, moderada, grave), presencia

de ronquidos y grado de avance mandibular con DAM.

- Valoracion de la calidad:

La valoracidn de la calidad de las publicaciones utilizadas, para disminuir el riesgo de
sesgo de la revisidn sistematica, fue realizada por dos revisores (MVR, GV), con la
finalidad de analizar todas las fases de metodologia de los articulos seleccionados.

La evaluacién cualitativa de los ensayos clinicos aleatorizados, se ha llevado a cabo
utilizando la guia Cochrane 5.1.0 (http://handbook.cochrane.org); los articulos que
cumplian todos los criterios fueron considerados de “bajo riesgo de sesgo”, mientras
gue se han definido como “alto riesgo de sesgo” en el caso de que no se cumplieran uno
0 mas criterios. Los estudios de series de casos se evaluaron mediante la escala MOGA,
mientras que para los estudios observacionales se utilizé la escala de Newcastle-Ottawa
(12); El grado de acuerdo entre los examinadores para valorar la calidad metodoldgica

se obtuvo con la prueba kappa de Cohen, siguiendo la escala de Landis y Koch (11).

- Sintesis de datos:

Para resumir y comparar las variables de resultado entre los estudios, las medias de los
valores de las variables especificas se agruparon segun el grupo de estudio. Dado que
las medias encontradas en los estudios analizados procedian de muestras con diferente
numero de pacientes y también patologia (AOS y BS), fue necesario realizar medias para
obtener resultados mas fiables y validos. Segun el tipo de variable a estudiar, para el
calculo de los valores, se recogi el nimero de episodios de BS/ARMM/AQOS antes y
después del tratamiento con DAM y el niUmero de pacientes. Se realizo media aritmética
y ponderada de la reduccién de episodios de BS, ARMM y AOS antes y después del

tratamiento y finalmente se calculd la reduccién media.



Resultados

- Seleccién de estudios:

Se obtuvieron un total de 1353 articulos mediante la busqueda en las tres bases de
datos: Medline - PubMed (n=675), SCOPUS (n=24) y Web of Science (n=652). Ademas
se incluyeron dos articulos a través de una busqueda manual. Del total de los articulos,
fueron descartados aquellos duplicados en las bases de datos, obteniendo un total de
927. De estas publicaciones se ha realizado un cribado, aplicando los criterios de
inclusion y exclusion detallados anteriormente, y tras éste, solo 25 articulos se
identificaron como potencialmente elegibles después de un andlisis de los titulos y
resumenes. Como resultado de la lectura de los textos completos, 6 articulos cumplieron
con los criterios de inclusion y fueron incluidos en la presente revision sistematica (Fig.
1) (6, 13-17). El valor k para el acuerdo inter examinador sobre la inclusién de los
estudios fue de 0,81 (titulos y resumenes) y 1.0 (textos completos) lo que indica un
acuerdo “bueno' y "completo", respectivamente, segin los criterios de Landis y Koch

(11).

- Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados:

De los 6 articulos que fueron incluidos, se identificaron 4 estudios ensayos clinicos, de
los cuales dos ensayos clinicos aleatorizados (6, 13), uno no aleatorizado (14) y uno
controlado (16). Se incluyé ademds un estudio sobre un caso (15) y un estudio de
cohorte prospectivo (17). Todos los estudios evaltan la calidad del suefio: dos de estos
estudios con el Epworth Sleepiness scale (ESS) (13, 14), uno evalua la eficacia del suefio
con la prueba de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQl) (6) y dos estudios miden a través
de polisomnografia, el tiempo total y eficacia de suefio (%) (15-17). La polisomnografia
fue el método de diagndstico elegido, utilizando canales para medir la actividad EMG de
los musculos masticatorios. Los electrodos se colocaron bilateralmente en los musculos
maseteros para registrar la secuencia ARMM (6, 13-17).

De los 6 estudios, todos especifican la tasa de episodios de AOS (IAH), tres estudios
indican grados de AOS de leve a moderado (15-17), otro estudio se llevé a cabo sobre
pacientes con afectacién de leve a grave (13), y un ultimo estudio sobre pacientes con

AOS de moderada a grave (14). La presencia de bruxismo se evalué en todos los estudios



seleccionados: 4 estudios especifican los episodios/h de BS durante las horas de suefio
(6, 14-16), mientras que otros dos estudios identifican el bruxismo asocidndolo a la
presencia de episodios de ARMM. Se analizaron 99 pacientes en tratamiento con
dispositivo de avance mandibular con diferentes grados de avance entre 25% y 75% de
la protrusion maxima mandibular, aunque en un estudio la protrusién maxima se ha

extendido hasta un 90% en caso de no tener una mejora en la AOS (13) (tabla 1).

- Evaluacion de la calidad metodolégica:

Los ensayos clinicos fueron analizados con la escala de Cochrane 5.1.0; todos presentan
un riesgo de sesgo alto porque no cumplen uno o mas de los requisitos planteados por
la escala (Fig. 2). El Unico estudio de cohorte fue evaluado utilizando la escala de
Newcastle Ottawa, obteniendo un bajo riesgo de sesgo (Fig. 3). Al utilizar un reporte de
un caso (15), se presupone un riesgo de sesgo alto, donde se ha utilizado la escala Moga.
El valor k (Cohen kappa test) sobre el acuerdo entre los revisores de la calidad

metodoldgica fue de 0,90 segln la escala de Landis & Koch (11).

- Sintesis de resultados:

Reduccién de episodios de bruxismo del sueio

Cuatro estudios proporcionan informacion sobre la reduccion de episodios de BS en 57
pacientes analizados (6, 14-16). La media de los episodios de bruxismo antes del
tratamiento con DAM fue de 15.83 por hora habiendo una disminucion hasta 6.99
después del tratamiento. Con los valores calculados se obtuvo una reduccion media del
8.84 episodios por hora. Las mayores reducciones de episodios de bruxismo se
obtuvieron en los estudios que utilizaban el DAM con un grado de avance mandibular
desde 60% hasta un 70% (tabla 2).

Reduccidn de actividad ritmica de la musculatura masticatoria

Tres estudios proporcionan informacién sobre los episodios de ARMM (13, 15, 17).
Fueron evaluados 44 pacientes en los que se observd una reduccion media de ARMM
por hora de 3.5, con un rango entre 7 (15) y 0.6 (13). Previo al tratamiento DAM, los
valores de contracciones ARMM evaluadas con PSG fueron relativamente mas altos que
los valores post tratamiento, con un rango de reduccién desde el 36.84% hasta un

51.79%, obteniendo una reduccién media de 40.70% (tabla 3).



Reduccidn de indice de apnea-hipopnea

De los estudios evaluados, 5 proporcionan resultados relevantes sobre una mejora del
indice de apnea-hipopnea (13-17). La media del IAH antes del tratamiento con DAM en
los 70 pacientes estudiados fue 24.1, en comparacion con el valor después del
tratamiento, que fue 13.76. Se obtuvo, por lo tanto, una reduccion media del 11.18
episodios por hora, con un rango de 7.1 (15) hasta 14.12 (16) (tabla 4). La reduccién
media de episodios de apnea hipopnea por hora fue considerada significativa,
presentando cuatro de los estudios evaluados especifican un p valué significativo tras el

tratamiento con DAM (13,14,16,17).

Discusion

La presente revision sistematica recopila informacidn basada en la evidencia cientifica,
sobre como el uso del DAM puede aportar una mejora de la calidad del sueio, a través
de una reduccion en los episodios de bruxismo, de ARMM y el IAH.

Reduccidén de los episodios de bruxismo durante el suefio

Los pacientes incluidos en los estudios obtuvieron una reduccion media de 8.84

episodios/hora de bruxismo gracias al empleo del dispositivo.

Estos resultados concuerdan con otros estudios en los que se ha aplicado el DAM en
pacientes bruxistas sin presencia de AOS, comparados con férula oclusal mandibular. En
el estudio de Singh et al. (18), se demostrd una reduccién del indice de episodios de
actividad EMG relacionado a BS de cerca de un 80 % permitiendo de alcanzar etapas
mas profundas del suefio y mejorar la calidad del mismo. Landry-S. et al. (19) realizaron
un estudio en pacientes bruxistas, donde con dos grados de avance mandibular, 25% y
75%, se obtuvo una reduccién de BS respectivamente del 39% y 47%. Otro estudio
evalud la reduccién de los episodios de bruxismo (20), a través del BiteStrip (detecta la
contraccion EMG del masetero si excede el 30% de la fuerza oclusal maxima) y los
pacientes tuvieron una reduccién en la frecuencia del rechinar y apretar durante el
suefio, lo que indica una reduccion del BS y una relajacidn de los musculos masticatorios

a través del uso de DAM.
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Reduccidn en la actividad ritmica muscular masticatoria

En el presente estudio se recogieron los datos sobre cémo el DAM puede aportar una
reduccion de la ARMM en pacientes con AOS. Se encontré una reduccion media de
episodios de ARMM por hora de 40.7 % después del uso de DAM. Dentro del estudio de
Deshui y cols. (17) el DAM ha reducido los episodios por hora de ARMM
aproximadamente en el 60% de los pacientes. Hallazgos similares se encontraron en
diferentes estudios (21, 22) donde se consideraron pacientes sin AOS que con el empleo
del DAM obtuvieron una reduccién de ARMM. De manera opuesta a nuestros hallazgos,
en el estudio de Kurtulmus y cols. (23), se confirmé un aumento de la actividad EMG en
los pacientes que usaban DAM, y los autores explican que podria haber sido resultado
de la propia posicion mandibular, mantenida en una postura forzada en protusiva.

Reduccidn de indice de apnea-hipopnea

Otras revisiones sistematicas presentes en la literatura han sido realizadas para
comprobar cémo el empleo de un DAM puede reducir la severidad de la condicidn de
apnea obstructiva del suefio (24-25), sin mostrar efectos sobre el BS.

Cinco de los estudios en la presente revisidon, miden la actividad respiratoria durante el
suefo en pacientes, antes y después del uso del DAM, observando una reduccién
significativa de 11.18 episodios por hora de suefio aportando una reduccién de
alrededor del 60% del IAH. De acuerdo a nuestro estudio Arab y cols (24), observaron
una disminucion del IAH a menos de cinco eventos por hora en 12 de los 17 pacientes a
través el uso del DAM. En el estudio de llea y cols. (25), en pacientes con mas de cinco
episodios de apnea por hora, se calculd una reduccién de IAH en el 92% de los pacientes,
gue es una proporcién mayor que la obtenida en nuestra revisién, aunque debe de
considerarse que incluir solo pacientes con AOS y BS ha sido un factor limitante. Durante
el desarrollo de esta revisidn sistematica nos encontramos una serie de limitaciones,
fundamentalmente debido al escaso nimero de ensayos clinicos aleatorizados. Esto
podria ser debido a la exigencia de nuestros criterios de elegibilidad ya que solo
seleccionamos articulos donde los pacientes presentaron concomitancia de dos
patologias (BS y AOS), comprobadas a través de PSG, para obtener datos mas

controlados y objetivos posibles, por lo tanto, todos los estudios con método
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diagnostico diferente (analisis clinico, poligrafia domiciliaria) fueron excluidos. Otra
cuestion interesante para tener en cuenta en las futuras investigaciones seria un analisis
de la reduccion en los episodios de BS o en la ARMM, para que se demuestre si la
reduccion es debida al mero efecto mecanico de la férula del DAM o realmente es
debida a la consecucién de una mejor arquitectura del suefio.

A pesar de las limitaciones de este trabajo, se puede afirmar que el uso del DAM aporta
una mejoria en la calidad del suefio de pacientes bruxistas con AQOS, gracias a una
reduccion de los episodios de BS, ARMM y reduccion significativa de IAH y que por lo
tanto, el DAM, puede ser considerado un tratamiento adecuado en la resolucién de
ambas patologias cuando estas aparecen de manera combinada. La determinacién del
BS es sencilla normalmente, a través de una simple exploracién clinica intraoral por
parte del odontélogo. Segun los resultados de este trabajo, podria ser oportuno solicitar,
a los pacientes diagnosticados de BS, un andlisis polisomnografico, para confirmar o
descartar la presencia de AOS y poder decidir si seria mas conveniente su tratamiento
con DAM como alternativa a la férula tradicional. No obstante, las conclusiones de este
estudio deben ser analizadas con cautela debido a las limitaciones anteriormente
mencionadas, animando a la realizacién de futuros ensayos clinicos sobre muestras de

pacientes con AOS y BS combinado y tratados con DAM.
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Tablas:

Tabla 1. Caracteristicas de los DAM en los 99 pacientes evaluados.

Autor. Ao Grado de avance Grado de avance

mandibular (%) mandibular (mm)

Aarab y cols. 2020 (13) Somno Dent Flex 25-90% 7.5

Wojda y cols. 2022 (14) Silensor-s| Erkodent 60% -

Deshui y cols. 2023 (17) Resina acrilica - -
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Tabla 2: Reduccion de episodios de bruxismo (eventos/hora) antes y después el

tratamiento con DAM

Autor. Ano Pacientes

Pre-

tratamiento

DS pre-

tratamiento

Post-

tratamiento

DS post-

tratamiento

Reduccidn de

episodios de

con DAM con DAM BS
Martynowiczy 18 6.60 5.95 1.06 1.24 5.54
cols. 2021 (16)

I T T T T T
Wojda y cols. 8 36 40.3 11.8 11.2 24.2
2022 (14)

I T T T T T
Solanskiy cols. 30 7.75 1.39 3.1 0.75 4.65
2017 (6)

I T T T T T
Ranieri y cols. 1 19 - 12 - 7
2009 (15)

I T T T T T
TOTAL MEDIA 15.83 - 6.99 - 8.84

I T T T T T
TOTAL MEDIA 11.54 - 3.83 - 7.71
PONDERADA

DS= desviacion estandar
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Tabla 3: Reduccién de episodios de ARMM (eventos/hora) antes y después el

tratamiento con DAM

Autor. Ano Pacientes Pre-tratamiento Post-tratamiento Reduccidn de % reduccion
con DAM con DAM episodios de de ARMM
ARMM

Aarab y cols. 2020 18 1.2 0.6 0.6 50 %
(13)

[ [ [ [ [ [ 1
Deshui y cols. 2023 25 5.6 2.7 2.9 51,79 %
(17)

[ [ [ [ [ [ 1
Ranieri y cols. 2009 1 19 12 7 36,84 %
(15)

[ [ [ [ [ [ 1
TOTAL MEDIA - 8.6 5.1 3.5 40.70%

[ [ [ [ [ [ 1
TOTAL MEDIA - 4.1 2.05 2.05 -

PONDERADA




Tabla 4: Reduccién de indice de apnea-hipopnea (eventos/hora) antes y después el

tratamiento con DAM

Autor. Ano Pacientes  Pre-tratamiento Post-tratamiento DS Reduccion de indice

con DAM con DAM de apnea-hipopnea

Martynowicz y 18 24.12 7.78 10 5.81 14.12 +/-1.97
cols. 2021 (16)

Wojda y cols. 8 449 18.6 33.8 18.5 11.1+/-0.1
2022 (14)

T T T T T T 1
Ranieri y cols. 1 11.4 - 43 - 7.1
2009 (15)

T T T T T T 1
Deshui y cols. 25 21.7 - 111 - 10.6
2023 (17)

T T T T T T 1
Aarab y cols. 18 18.4 - 9.6 - 8.8
2020 (13)

T T T T T T 1
TOTAL MEDIA 24.1 13.76 11.18

T T T T T T 1
TOTAL MEDIA 23.98 12.92 11.05
PONDERADA

DS= desviacidon estandar
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Figuras:

Registros o citas eliminados antes

.| del cribado:

Registros duplicados (n = 426)

Registros o citas excluidas por
titulo o abstract: (n= 900)

- Titulo (n = 845)
- Abstract (n = 55)

Publicaciones no recuperadas
(n=2)

c Registros identificados en las

0 bases de datos:

ﬂ Medline - PubMed (n=675)

= SCOPUS (n= 24)

s Web of Science (n= 652)

3 Busqueda manual (n=2)
Registros o citas cribados
(n=927)

Publicaciones buscadas para

° Su recuperacion

'8 (n= 27)

2

=

o
Publicaciones evaluadas para
su elegibilidad
(n=25)

)

S Total de estudios incluidos en

e la revision ( n = 6)

2

Publicaciones excluidas (n=19):
- No especifican si los pacientes
son bruxistas (n =9)

- No incluye pacientes con AOS
(n=5)

- Articulo en portugués (n = 1)

- Mide solo la actividad del
musculo submentoniano (n = 1)
- Actividad masticatoria con el
paciente despierto (n = 2)

- No mide la actividad del
masetero con episodios/h (n=1)

Fig. 1 Diagrama de flujo de la seleccién de los estudios en las diferentes bases de datos

y articulos incluidos en la revisién sistematica.
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Aarab y cols. 2020 (13)
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Wojda y cols. 2022 (14)

Solanski y cols. 2017 (6)

Fig. 2: Medicion del riesgo de sesgo de los estudios randomizados segun la guia

Cochrane.
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Deshui y cols. 2023 (17)

Fig. 3: Medicion del riesgo de sesgo de estudio de cohorte no randomizado con escala

Newcastle-Ottawa con grupo control
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