Analisis de la influencia de un reposicionador mandibular
en las puntuaciones del sueiio y del bruxismo del sueiio mediante
el BiteStripy el cuestionario de valoracion del sueiio
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Objetivo: Efectuar un estudio clinico experimental con el propdésito de evaluar el efecto de un reposicionador
mandibular (RM 75 % de reposicionamiento) de material termoplastico, en el bruxismo del suefio (BS) y en las
puntuaciones del suefio. Materiales y métodos: Tras un periodo de habituaciéon de una semana, se registraron las
puntuaciones BS iniciales y tras el uso del RM durante 30 dias. Las puntuaciones se compararon utilizando el
BiteStrip recientemente desarrollado que registra el nimero de contracciones del masetero unilateral tras un
periodo de 5 horas y ofrece una puntuacion de gravedad de 0 a 3 tras los registros. Para valorar el suefio, se utilizd
el cuestionario de evaluacion del suefio (CES), una herramienta de estudio con puntuaciones de 0 a 68, antes y
después del uso del RM. Se seleccionaron 28 individuos (13 mujeres, 15 varones; edad promedio: 42,9 +/- 12,0 afios)
con historia clinica de BS y sin trastornos temporomandibulares (TTM) espontaneos. El diagndéstico clinico de BS
moderada o grave se confirmé ademas utilizando el BiteStrip (puntuaciones 2 o 3) a nivel basal. Para la evaluacion
se instaurd un periodo de seguimiento de 30 dias. Ambos métodos fueron validados frente a la polisomnografia.
Ademas, se valoraron los signos y sintomas comunes del TTM a partir de los Criterios Diagndsticos de
Investigacion de los Trastornos Temporomandibulares antes y después del uso del RM para valorar sus efectos
secundarios. Resultados: Se observaron mejoras estadisticamente significativas tanto del BS como de las
puntuaciones del suefio segun los resultados con el BiteStrip y el CES (prueba de rango con signo de Wilcoxon y
test t pareado de Student, P < 0,05). En cuanto a los signos y sintomas del TTM, se dio una reduccion significativa
de los sonidos de la articulacion temporomandibular, asi como de la sensibilidad a la palpacion en masetero y
temporal. Ninguno de los individuos con BS sufrié una rotura del RM. Conclusiones: EI RM tuvo un efecto positivo
en el BS y las puntuaciones del suefio, segun los resultados del BiteStrip y del CES, respectivamente, y, durante el
periodo de evaluacion de 30 dias, no incrementaron los signos o sintomas clasicos del TTM. Prdtesis
Estomatologica 2010;4,279-287.

Purpose: A before-and-after experimental clinical study was carried out with the objective of evaluating the effect of
a mandibular advancement device (MAD; 75% advancement), made of a thermoplastic material, on sleep bruxism
(SB) and sleep scores. Materials and Methods: After a habituation period of 1 week, SB scores were taken at
baseline and after use of the MAD for 30 days. Scores were compared using the newly developed BiteStrip, which
registers the number of contractions of the unilateral masseter muscle after a 5-hour period, giving a severity score
from O to 3 after the registrations. To assess sleep, the Sleep Assessment Questionnaire (SAQ), a screening tool
with scores ranging from 0 to 68, was used before and after use of the MAD. Twenty-eight subjects (13 women, 15
men; mean age: 42.9 + 12.0 years) with a clinical history of SB and no spontaneous temporomandibular disorder
(TMD) pain were selected. The clinical diagnosis of either moderate or severe SB was further confirmed through use
of the BiteStrip (scores 2 or 3) at baseline. A 30-day follow-up period was used for evaluation. Both methods were
validated against polysomnography. In addition, common signs and symptoms of TMD based on the Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders were also evaluated before and after use to assess the side
effects of the MAD. Results: There was a statistically significant improvement in both SB and sleep scores based
on the BiteStrip and the SAQ (Wilcoxon signed rank and Student paired ttest, P < .05). In the signs and symptoms
of TMD, there was a significant reduction in temporomandibular joint sounds as well as in masseter and temporalis
tenderness to palpation. None of the SB subjects experienced any breakage of the MAD. Conclusion: The MAD
had a positive effect on SB and sleep scores, measured by the BiteStrip and the SAQ, respectively, and did not
increase any traditional signs and symptoms of TMD in a 30-day evaluation period.

'Graduate Student, Catholic University of Rio Grande do Sui. Porto
Alegre, Brasil.

2Associate Professor, Faculty of Social Work. Catholic University of
Rio Grande do Sui, Porto Alegre, Brasil.

3Doctor, Pneumology Center, Clinical Hospital, Porto Alegre, Brazil.
4Associate Professor. Faculty of Dentistry. Catholic University of Rio
Grande do Sui, Porto Alegre, Brasil.

5Associate Professor, Department of Prosthodontics, Catholic Uni-
versity of Rio Grade do Sol, Porto Alegre, Brasil.

Correspondencia del autor: Dr. Marcio L.Grossi, Faculdade de
Odontologia-PUCRS. Avenida Ipiranga 6681 prédio 6. Porto Alegre
RS, Brazil. 90619-900. Fax: +55(51)3320-3626;

e-mail: migrossi@pucrs.br

Volumen 12, Namero 4, 2010
279



Anélisis de la influencia de un reposicionador mandibular en las puntuaciones del suefio y del bruxismo del suefio mediante...

| bruxismo del suefio (BS) es una parafuncion oral ca-

racterizada por apretar o rechinar de dientes'2 En cuan-
to a la epidemiologia, existen controversias por las diferen-
tes metodologias utilizadas, pero los informes de BS oscilan
entre un5 % y un 90 % de la poblacion adulta’. Ademas, no
existen diferencias en la prevalencia de BS entre sexos,
aunque la mayor prevalencia se observa en poblaciones
mas jovenes, en comparacion con las de edad mas avan-
zada®. El bruxismo se ha asociado a factores exdgenos,
como interferencias oclusales, estrés y ansiedad, asi como
afactores endégenos que afectan a los neurotransmisores
cerebrales de los ganglios basales; estos tltimos se consi-
deran mas importantes®*.

Se han realizado investigaciones para comprobar la
hipotesis de si existe una asociacion entre trastornos res-
piratorios y del suefio, como los ronquidos, el sindrome de
apnea/hipopnea del suefio y el BS®7. En pacientes con
apnea obstructiva del suefio (AOS) leve a moderada, se
midi6 el nimero de episodios de contracciones del ma-
setero y la actividad ritmica de los mdsculos masticado-
res. La conclusion fue que el BS rara vez se asocia a los
acontecimientos de apnea, pero esta relacionado con los
trastornos del suefio en pacientes con AOSS. Por otro
lado, en uninforme casuistico clinico, se ha sugerido una
asociacion entre BS y AOSE. Un paciente se hizo tratar
por ronquidos y BS que habia padecido durante muchos
afios. Se demostré que la mayoria de los acontecimien-
tos de rechinar de dientes eran una respuesta del des-
pertar al final de acontecimientos de apnea/hipopnea.
Los resultados sugieren que, aun siendo escasos los in-
dicios, el tratamiento de las alteraciones respiratorias
puede tratar el BSE,

Existen varios métodos establecidos para el diagndsti-
co de BS, aunque el estandar de oro es la polisomnografia®.
Este método puede monitorizar todos los acontecimientos
que se producen durante el suefio, incluyendo la actividad
muscular mediante electromiografia (EMG). También exis-
ten otros métodos para el diagndstico de BS, como la ex-
ploracién clinica, el informe del propio paciente sobre re-
chinar de dientes, un dispositivo EMG portatil que puede
utilizarse en el propio dormitorio del paciente'®'2y el Bi-
teStrip (S.L.P. Scientific Laboratory Products), que evalda
la actividad muscular del masetero'3. Ademés, para estudiar
los trastornos del suefio, también se ha validado el cues-
tionario de evaluacion del suefio (CES) frente al método po-
lisomnografico™.

Para validar el BiteStrip, se compararon sus resultados
conlos del polisomnagrafo. Los acontecimientos de BS de-
tectados por EMG polisomnografica se clasificaron con cri-
terios idénticos y se compararon con los del BiteStrip. La
sensibilidad del BiteStrip fue de 0,72, mientras que su es-
pecificidad fue de 0,75. Las correlaciones entre BiteStripy
EMG fueron de 0,81 en la puntuacién total, de 0,79 en el tiem-
po total de registroy de 0,79 en el tiempo total de suefio (eli-
minando los periodos de despertar). Se llego a la conclu-
sion de que el BiteStrip era un instrumento viable con una
exactitud aceptable para la identificacion de BS, conside-
rando que presenta una clara correlacion con las lecturas
del EMG'.
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El CES se validé frente a los resultados polisomnografi-
cos con el objetivo de estudiar los trastornos primarios y
secundarios del suefio en estudios epidemioldgicos. Los
cuatro factores identificados en este cuestionario fueron:
suefo no reparador, trastornos del suefio, apnea del suefio
e hipersomnolencia®™. El suefio se divide en varias fases,
como el despertar, suefio NREM o NO REM (sin movimien-
tos oculares rapidos) y suefio REM (movimientos oculares
rapidos). El suefio NREM se divide en las fases 1y 2 (suefio
ligero) y fase 3 (suefio profundo). La fase 2 se asocia a com-
plejos Ky microdespertares ademas de movimientos invo-
luntarios de las extremidades'. El BS se asocia frecuente-
mente a las fases 1y 2 del suefio NREM, un aumento de la
frecuencia cardiaca, la aparicion de complejos K y micro-
despertares, los movimientos involuntarios periddicos de
las piernasy los cambios respiratorios, asi como al aumen-
to de la vasoconstriccion periférica®6-18,

Se han propuesto numerosos tratamientos para la re-
duccion del BS, como el tratamiento oclusal mediante
ajustes de oclusion, férulas oclusales tipo Michigan, me-
dicacion y tratamientos psicoldgicos. No obstante, nin-
guna de estas medidas ha demostrado ser superior a las
restantes o garantizar la remision total de los signos y
sintomas de BS. El objetivo de las intervenciones clini-
cas en el BS esta relacionado directamente con las me-
didas de proteccion dental frente al rechinar, el alivio de
los dolores faciales y de cabeza y la relajacion muscular
a corto plazo®. El uso de un reposicionador mandibular
(RM) constituye una alternativa del tratamiento de la
apnea/hipopnea del suefio debido a su efecto en la oro-
faringe (aumento de las vias aéreas); sin embargo, es re-
lativamente desconocido su efecto en el BS. De hecho,
s6lo un estudio ha referido una reduccion en pacientes
con BS y sin trastornos del suefio que utilizaron un RM
termopléstico blando'. Los pacientes han referido una
sensibilidad dental y de la articulacién temporomandibu-
lar (ATM) después de haber utilizado el RM. No obstan-
te, es poco probable que el dolor y la disfuncién de la
ATM se deban al reposicionamiento temporal de la man-
dibula procurado por estos dispositivos, si bien algunos
pacientes refieren una incomodidad inicial. Este aspec-
to todavia es discutible202!,

Una revision bibliografica consistente en 10 estudios cli-
nicos aleatorizados, cruzados, comparo los diferentes tra-
tamientos del BS. Entre ellos, cinco estudios realizados en
el laboratorio del suefio del Hospital du Sacré Coeur, Mon-
treal (Canada), emplearon algunos tratamientos del BS, de
los que sdlo 2 utilizaron dispositivos intraorales. Se obser-
vo un descenso del BS en pacientes que utilizaron el RM; sin
embargo, esto no significa que fuera el mejor tratamiento.
Los pacientes que sélo utilizaron el RM durante una noche
refirieron incomodidad?.

Por ello, el objetivo primario de este estudio de antes y
después fue evaluar el efecto de un RM en las puntuacio-
nes del BS, medidas con un BiteStrip. El objetivo secunda-
rio fue valorar el efecto del RM en las puntuaciones del
suefio mediante el CES. Un tercer objetivo consistia en eva-
luar los efectos del RM en los signos y sintomas clasicos
de los trastornos temporomandibulares (TTM).
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Materiales y métodos
Tamaiio de la muestra y disefio del estudio

La formula para el célculo del tamafio de la muestra de
una muestra simple es:

N=22, ,P(1-P)d?

siendo n = el tamafio de muestra estimado, P =la proporcion
anticipada en la poblacion, Z, ., = el valor de la distribu-
cion estdndar normal correspondiente a un nivel de signifi-
cacion de o (p.ej., 1,96 para una prueba bilateral con un nivel
de significacion de 0,05) y d = la precision absoluta necesaria
en cualquier lado de la proporcidn. Utilizando una propor-
cion anticipada de BS del 5 % con un nivel de confianza del
95 % y una precision absoluta del 8 %, se alcanzé un tama-
fio de muestra de 28 individuos®.

Se eligi6 un disefio de estudio de antes y después por-
que no habia necesidad de controlar sexo, edad y medidas
craneométricas de los pacientes. En este disefio de estudio,
el paciente era su propio control?*,

Protocolo de estudio

Seincluyeron pacientes cuya molestia principal era el bru-
xismo y que se visitaron en la Clinica de Dolor Orofacial de
la Facultad de Odontologia, Universidad Catdlica de Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil. El diagnéstico prelimi-
nar de BS se establecio utilizando un cuestionario estan-
dar; ademas, los pacientes también se sometieron a un exa-
men clinico basado en las Directrices Diagnésticas de
Investigacion de los Trastornos Temporomandibulares?2,
Este cuestionario estandar también se emple6 para selec-
cionar la muestra de acuerdo con los criterios de inclusion:
pacientes con historia de bruxismo (al menos 3 episo-
dios/semana), ausencia de no mas de un diente por cua-
drante y ausencia de cualquier limitacion grave de la maxi-
ma apertura bucal (> 35 mm). Los criterios de exclusion
fueron: embarazo, graves alteraciones esqueléticas, trata-
miento ortoddncico en los dltimos dos afios, enfermedad
periodontal activa, dientes moviles y uso de medicacion sis-
témica que pudiera interferir con el suefio (p.ej., sedantes)®.
Todos los pacientes seleccionados firmaron el formulario
de consentimiento aprobado por el comité de ética del Hos-
pital Sdo Lucas, Universidad Catdlica, Facultad de Medici-
na. Todos los procedimientos seleccionados fueron reali-
zados por un Gnico especialista clinico formado en
prostodoncia para evitar cualquier variacion individual im-
portante.

Para confirmar el diagndstico inicial, los pacientes uti-
lizaron un dispositivo nuevo para medir el grado de bruxis-
mo en cada paciente, el BiteStrip. Este dispositivo es simi-
lar ala EMG de superficie y lleva un chip de ordenador que
registra el nimero de contracciones del masetero (BS) du-
rante 5 horas de suefio. El chip de ordenador se encuentra
incorporado en una solucién quimicay se adhiere una pan-
talla sobre el masetero de un lado. Tras finalizar la prueba,
la pantalla muestra una puntuacion categérica que repre-

Figura1 Colocacion del BiteStrip sobre el masetero.

senta el nimero de contracciones del masetero (episodios
de BS por minuto): 0 = sin bruxismo (hasta 39 episodios),
1 =bruxismo leve (40 a 74 episodios), 2 = bruxismo moderado
(75 a 124 episodios), 3 = bruxismo grave ( ? = 125 episodios)
y una E de error. El BiteStrip es de disefio simple y de facil
comprension. Esto ayuda al profesional en el diagnéstico
del paciente, la evaluacion clinica y el informe subjetivo'®,
El dispositivo se colocaba justo antes de ir a dormir, si-
guiendo los pasos recomendados por el fabricante: limpiar
la region del masetero y del visor electroquimico con alco-
holy cubrir el visor con una etiqueta verde autoadhesiva; el
paciente debia morder tres veces con maxima fuerza un pa-
lito de madera en un periodo de 20 segundos y después uti-
lizar el BiteStrip durante al menos 5 horas de suefio. A con-
tinuacion, el investigador retiraba la etiqueta y registraba
la puntuacion sefializada en el visor (figura 1).

Algunos autores distinguen entre episodios de bruxismo
y otros movimientos orofaciales en funcién de la intensidad
del EMG en cada episodio. Un autor establecid que se pro-
duce bruxismo cuando la fuerza excede el 40 % de la fuer-
za oclusal méxima al apretar los dientes?’. Otro autor, por su
parte, afirma que llegar a un 20 % a 25 % de la fuerza oclu-
sal maxima es suficiente para caracterizar un episodio de
bruxismo®. Asimismo, las contracciones deben durar al
menos 2 segundos para diferenciar entre BS y contraccio-
nes mioclonicas (es decir, contracciones aisladas que duran
0,25 segundos). Ademés, en una investigacion, en la que se
utilizaron herramientas audiovisuales, asi como la polisom-
nografia, se demostrd que los movimientos funcionales oro-
facialesy labiales detectados por EMG de masetero apenas
superan el 20 % de la fuerza oclusal maximay duran mas de
20 segundos®. El BiteStrip detecta un episodio de bruxismo
cuando la contraccion del masetero en el electromiégrafo
excede el 30% de la fuerza oclusal maxima's.
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Figura2 Llave de mordida con el 3M Express (putty and wash)
en la posicion protrusiva final (75 % de la posicién protrusiva
maxima con una distancia interincisal de 6 mm).

Figura3 Modelos montados en la posicion protrusiva maxima del 75 % con una distancia interincisal de 6 mm mediante el RM ter-
moplastico blando, maxilar y mandibular fusionado utilizando un quemador Bunsen.

Los pacientes también respondieron al CES validado
que integraba 17 items, puntuandose las respuestas del si-
guiente modo: nunca = 0 puntos, rara vez = 1 punto, a veces
=2 puntos; con frecuencia = 3 puntos; y siempre = 4 pun-
tos. La suma de estos puntos indica la calidad de suefio de
cada paciente (rango 0 a 68). Cuanto mayor sea la puntua-
cion, peor es la calidad del suefio'. Ademas, los resultados
de ambos métodos se correlacionaron entre si (BiteStripy
CES).

Después de un periodo de habituacién de una semana,
los pacientes con el diagndstico de BS utilizaron un RM a
medida durante 30 dias para reducir la actividad de bruxis-
moZ. El mencionado periodo de habituacién fue necesario
para poder efectuar ajustes y excluir aquellos pacientes
que no toleraban el uso del RM.

Parafabricar el RM, se tomaron dos impresiones de al-
ginato (JetTrate, Dentsply) de la mandibula y del maxilar.
Las impresiones se vaciaron con yeso de Tipo IV (Durone,
Dentsply). A continuacion, se montaron los modelos en un
articulador ajustable (Whip-Mix Corporation Dental Pro-
ducts) que ya se encontraba en posicion de protrusion ma-
xima (50 % al 75 % de la posicion de protrusion maxima, de-
pendiendo de la tolerancia del paciente) con una apertura
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interincisal de alrededor de 6 mm, conforme al registro de
mordida realizado con un material de silicona (3M Express,
Putty and Wash) (figuras 2y 3). Posteriormente, en un dis-
positivo termovacio (Plastvac P7, Bio-art Equipamentos
Odontoldgicos), se fabricaron dos férulas de mordida, ma-
xilar y mandibular, que consistian en material termoplasti-
co blando. Las férulas de mordida blanda tenian un grosor
de 3 mm y eran trasltcidas (Bio-Art Dental Equipments)?'.
Se fusionaron en el articulador en la posicién protrusiva
preregistrada utilizando un microsoplete (Piezo Electronic
Micro Torch-GB 2001, Micro Torch-Blazer Products). Sila
separacion entre las dos férulas de mordida era demasia-
do grande, se incorporaron piezas pequefias de material
termoplastico, que habian sobrado de la fabricacidn de las
férulas, para rellenar el espacio. Manualmente se exami-
no la rigidez del dispositivo para evitar fracturas y la aspi-
racion de alguno de sus componentes. Se opt6 por este
tipo de material y esta técnica de montaje debido a su bajo
coste y a la sencillez de construccion del RM.

Los pacientes fueron sometidos a una segunda evalua-
cion utilizando el BiteStrip y el CES para comparar los re-
sultados obtenidos con el RM con los iniciales y evaluar la
conducta de bruxismo y la calidad del suefio.
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Andlisis estadistico

La prueba de muestra (inica de Kolmogorov-Smirnov se em-
pled para examinar la distribucion de la normalidad de va-
riables continuas. Para la valoracion de la mejoria de las
variables continuas tras el uso del RM en los pacientes con
bruxismo, se aplic el test t pareado de Student. La prueba
de rangos con signo de Wilcoxon se utilizé para las varia-
bles ordinales y la prueba de McNemar, para las variables
dicotémicas. Los niveles estadisticos utilizados fueron del
5% (error tipo |) y del 20 % (error tipo 1),

Resultados
Poblacion

Enlatabla 1, se presentan las caracteristicas descriptivas
de la muestra estudiada (n = 28). Inicialmente, habia 30 par-
ticipantes; sin embargo, dos individuos se retiraron del es-
tudio debido a sensibilidad dental, sensacién de incomodi-
dady exceso de salivacion por el uso del RM. En un paciente,
se redujo el reposicionamiento mandibular al 50 %, en lugar
del 75 %, debido a la incomodidad que sentia por el dispo-
sitivo (es decir, exceso de salivacion y sensibilidad dental),
pero el paciente fue incluido en el andlisis final.

Normalidad

En la prueba de muestra Gnica de Kolmogorov-Smirnov, nin-
guna variable continua mostré resultados significativos, lo
que significa que podian utilizarse pruebas paramétricas.
Las variables continuas incluian el CES, abertura mandibu-
lar maxima, movimiento mandibular protrusivo maximo, mo-
vimientos mandibulares maximos laterales de derecha e iz-
quierda, overbite y overjet, peso, estatura, indice de masa
corporal y edad.

Tabla1 Descripcion social y demogréfica de los pacientes
con bruxismo (n = 28)

Pacientes con bruxismo

Dolor orofacial (%):

Ausente =0 0,0
Presente = 1 100,0
Nivel de formacion (%):
Estudios elementales incompletos = 1 0,0
Estudios elementales completos = 2 3,6
Educacién secundaria incompleta =3 3,6
Educacién secundaria completa = 4 14,3
Estudios superiores incompletos =5 14,3
Estudios superiores completos = 6 32,1
Postgraduado =7 32,1
Sexo (%):
Mujeres =0 46,4
Varones = | 53,6

Edad media (a)

Peso medio (kg)
Estatura media (cm)
Indice de masa corporal

42,9 (DE: 12,0)

72,7 (DE; 14,4)
168,8 (DE: 8,2)

24,8 (DE: 3,9)

DE = desviacién estandar

Resultados antes y después de utilizar el RM

Conforme a la tabla 2, se produjo una mejora de la calidad
de suefio analizada por el CES, no observandose diferen-
cias estadisticamente significativas ni antes ni después del
uso del RM (movimiento mandibular protrusivo méximo, mo-
vimientos mandibulares maximos laterales de derecha e iz-
quierda, overbitey overjet) a excepcion de la abertura man-
dibular.

Sin embargo, el descenso de la abertura fue inferior al
2%, lo que no se considero clinicamente relevante. En rela-
cion con los resultados del CES, Ginicamente un paciente no
mostré mejoria en la calidad del suefio; no obstante, en este
paciente sélo se efectud un reposicionamiento mandibular
del 50%. No se analizaron peso corporal, estatura, indice
de masa corporal ni edad, debido a la escasa probabilidad
de que se produjeran cambios en estas variables durante el
corto espacio de tiempo del estudio (30 dias).

Conforme a la tabla 3, en casi todos los pacientes, se
dio una mejoria significativa de las puntuaciones de bru-
xismo utilizando el BiteStrip después de haber utilizado el
RM. Veintisiete de los 28 pacientes mostraron una mejoria
de las puntuaciones de BS, uno mantuvo las mismas pun-
tuaciones del principio y ninguno empeord. Ademas, se pro-
dujo una disminucion de la autopercepcion de sonidos ar-
ticulares (chasquidos y crepitacion), asi como de la
percepcion individual marcada de rechinar/apretar los dien-
tes. No se dieron diferencias estadisticamente significativas
en los parametros de rechinar oclusal.

La tabla 4 muestra una mejora significativa de los soni-
dos en la ATM derecha y una sensibilidad a la palpacion
tanto en el masetero como en el temporal. Se constat6 una
reduccion pequefia, no significativa de los sonidos articu-
lares de la ATM izquierda, asi como de la sensibilidad a la
palpacién muscular del esternocleidomastoideo y del tra-
pecio.

Tabla 2 Evaluacién de antes y después de las varia-
bles continuas en pacientes con bruxismo

Test t pareado
Media inicial Dia 30 de Student
(DE) media (DE) ()]

Cuestionario de
evaluacién del suefio
Apertura méxima

de la boca (mm)

30,1 (6,1) 233(58) 0,000***

55,6 (3,8) 54,7 (40) 0,007**

Movimiento protrusivo 54 (2,4) 51 (,1) NS
maximo (mm)

Movimiento excursivo lateral 4,2 (3,3) 4,2 (3,3) NS
derecho maximo (mm)

Movimiento excursivo lateral 4,7 (3,8) 4,5 (3,6) NS
izquierdo méaximo (mm)

Overbite (mm) 1,9 (1,4) 1,8 (1,5) NS

Overjet (mm) 2,3 (1,4) 2,3 (1,5) NS

NS = no significativo.
**P<0,01; **P<0,001,
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Tabla 3a Descripcién de las puntuaciones de las
variables ordinales de los pacientes con bruxismo

BiteStrip
0 Sin bruxismo: 0-39
1 Bruxismo leve: 40-74
2 Bruxismo moderado: 75-124
3 Bruxismo grave: > 125
E Error: sin lectura
Desgaste oclusal
1 Sin desgaste o desgaste dental leve
2 Desgaste del esmalte
3 Desgaste en puntos de la dentina
4 Exposicion de la dentina en una zona > 2 mm?
5 Desgaste superior a un tercio

de la corona clinica
Sonidos de la ATM
1 Crepitacion
2 Click

Tabla 3b Evaluacion de antes y después de las variables
ordinales de los pacientes con bruxismo

N° de pacientes Prueba
con puntuaciones de rangos
superiores, con signo de
inferiores e iguales Wilcoxon (P)
BiteStrip
Reducido 27 0,000***
Aumentado 0
Igual 1
Desgaste oclusal
Reducido 0 NS
Aumentado 2
Igual 26
Sonidos de la ATM
Reducido 13 0,005**
Aumentado 3
Igual 12
Rechinar o apretar los dientes
Reducido 23 0,000***
Aumentado 0
Igual 5

NS = no significativos.
**P<0,01;***P<0,001.

Tabla 4 Evaluacién de antes y después de las variables
dicotémicas (binarias) de los pacientes con bruxismo

Prueba de

Inicio Dia 30 McNemar (P)

Sonidos de la ATM (derecha):

Ausente =0 12 23 0,001**
Presente =1 16 5

Sonidos de la ATM (izquierda):
Ausente =0 15 20 NS
Presente = 1 13 8

Masetero (sensibilidad a la palpacién):
Ausente =0 6 15 0,02*
Presente =1 22 13

Temporal (sensibilidad a la palpacién):
Ausente =0 8 17 0,04*
Presente = 1 20 11

Esternocleidomastoideo (sensibilidad a la palpacién):
Ausente =0 14 19 NS
Presente =1 14 9

Trapecio (sensibilidad a la palpacién):
Ausente =0 10 13 NS
Presente =1 17 14

NS = no significativos.
*P<0,05;**P<0,01.
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Discusion
Tamaiio de muestra y disefio del estudio

La prevalencia del bruxismo ha mostrado amplias variacio-
nes en los estudios (5 % al 90 %), por lo que resulta practi-
camente imposible calcular una muestra representativa con
una precision del 100 %. No obstante, el actual tamafio de
muestra es similar (20 a 30 individuos) al de otros estudios
recientes en la bibliografia médica sobre el bruxismo, con
lo que se confirma su validez externa? 3031 De hecho, la
proporcion de varones y mujeres se acercaba al 50 %, con-
firmando que no existen diferencias entre sexos en cuanto
al bruxismo. Ademas, la edad media de los pacientes
(42,9 afios) también confirma que la prevalencia es superior
en adultos jovenes3®3,

Se eligio un disefio de estudio de antes y después por-
que es un tipo de estudio longitudinal que ofrece grupos de
control simultaneos, una distribucién aleatorizada y una es-
tratificacion prondstica. Ademas, los pacientes actian den-
tro de la muestra como sus propios controles, y el estudio
tiene un coste bajo, presenta una escasa variacion indivi-
dualy puede realizarse en un espacio breve de tiempo. Este
tipo de estudio estd indicado en tratamientos y métodos de
diagnastico nuevos, como es el caso del BiteStripy el RM2*,
Sin embargo, este disefio de estudio posee unimportante in-
conveniente: no controla el efecto placebo. No obstante, se
ha documentado que, en la mayoria de las enfermedades,
la influencia media del efecto placebo en los estudios de
resultados terapéuticos se sitiia en alrededor de un 15 %%
Este disefio de estudio no esta indicado en el dolor orofacial,
en el que se ha documentado un efecto placebo alrededor
de un 60 %%*. Todavia no se conoce la influencia del efecto
placebo en estudios sobre resultados terapéuticos en el
bruxismo, aunque es poco probable que una reduccién con-
siderable de la lectura del BiteStrip en 27 de 28 pacientes,
se deba exclusivamente al placebo.

Exploracion clinfca, BiteStrip y CES

En la historia clinica de todos los pacientes se documenta-
ron cefaleas, sensibilidad dental y bruxismo. Ademas, a
pesar de no ser pacientes TTM, la exploracion clinica de
masetero, temporal, esternocleidomastoideo y trapecio, asi
como de ambas ATM, mostr¢ una sensibilidad a la palpacion
en la mayoria de ellos. La documentacién de tension mus-
cularno esfiable para el diagnéstico de BS, si bien es un ha-
llazgo frecuente en pacientes con bruxismo?2. Esto ocurre
cuando la actividad motriz pasa a ser fisiopatoldgica con
un aumento de la actividad muscular masticatoria®. En la
presente exploracion, los autores dicotomizaron las pun-
tuaciones (0 = ausente; 1 = presente) para incrementar el
nivel de concordancia cuando se comparé con el sistema
de puntuacion de 0 a 3 de los Criterios Diagnédsticos de In-
vestigacion de los Trastornos Temporomandibulares?.

En un estudio?, el RM mostré los mejores resultados en
el tratamiento del BS, en comparacién con otros tipos de
dispositivos intraorales (oclusales y palatinos). De forma si-
milar, la mayoria de los individuos refirié una reduccion de
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lafrecuencia del rechinary apretar durante el curso de este
estudio (30 dias), lo que indica una reduccion del BS y una
relajacion de los misculos masticatorios.

En el patrdn de rechinado oclusal, un signo frecuente
en pacientes con bruxismo, no se observé ninguna diferen-
cia estadisticamente significativa tras el uso del RM. Esto
puede atribuirse al corto periodo de tiempo entre la explo-
racioninicial y la final de los pacientes, asi como la falta de
contacto dental durante el tiempo de utilizacién del RM
(30 dias). Por otro lado, todos los pacientes mostraron un
cierto tipo de rechinado oclusal, en particular sobre el es-
malte, debido a la corta edad de esta muestra. La cantidad
de rechinado también depende, entre otros, del tiempo du-
rante el que los pacientes han sufrido bruxismo, la fre-
cuencia de rechinado, la fuerza aplicada a los dientes du-
rante la parafunciony la presencia o ausencia de bruxismo
en vigilia en combinaci6n con el BSZ

Los resultados mostraron que no se dieron cambios vi-
sibles en el sistema estomatognatico tras el uso del RM lo
que coincide con la bibliografia médica3. De hecho, en re-
lacion con los sonidos articulares, se produjo una mejoria
significativa de la ATM derecha. Ademas, también se cons-
tatd una reduccion significativa de la sensibilidad a la pal-
pacion muscular de masetero y temporal. Estos hallazgos
coinciden con los observados en otro estudio en el que los
autores documentaron que es poco probable que los sig-
nosy sintomas de TTM se deban al reposicionado transito-
rio de la mandibula a causa del RM%,

El periodo de adaptacion de dos semanas también coin-
cidi6 con la literatura médica y probablemente no tuvo efec-
tos en los resultados®. Ademas, el aumento de la dimensién
vertical utilizado en este estudio (6 mm) fue acorde con es-
tudios previos®38y ha demostrado no provocar cambios im-
portantes en la EMG de los misculos masticatorios ni en los
acontecimientos de apnea® 3. Ademas, en lugar del tipo di-
vidido, se opt6 por el monobloque, que demostrd ser mas co-
modo para los pacientes® y tuvo un posible impacto positivo
en el sistema estomatognatico. Finalmente, se eligié un ma-
terial termopléstico de 3 mm de grosor a base de silicona
blanda que, ademas de ser una opcién mas barata, demos-
tro ser igual de eficaz que el material rigido®*'. Sin embar-
go, debe quedar garantizada la rigidez de estos dispositivos
blandos para evitar la aspiracion de partes desprendidas o
fracturadas®. A pesar de los motivos para elegir esta opcion,
dos individuos no pudieron utilizar el RM durante los 30 dias
debido a la sensibilidad dental, una sensacion de incomodi-
dadyun exceso de salivacion. Esto también coincide con es-
tudios previos que documentaron sintomas de incomodidad
en algunos pacientes tras el uso del RM2,

Después de utilizar el RM, se produjo una mejoria de las
puntuaciones de suefio medidas en el CES. El mecanismo
subyacente puede estar relacionado con los microdesper-
tares que impiden un suefio profundo, dejando al individuo
en una fase de suefio ligero o en suefio profundo con des-
pertares aleatorios'. Como consecuencia, se produce un
aumento de la circulacion sanguineay de la frecuencia car-
diaca, cambios respiratorios, vasoconstriccion periférica,
actividad muscular, presencia de actividad ritmica de la
musculatura masticatoria y actividad de bruxismo''. En los

episodios de BS, también se dan movimientos periédicos
de las extremidades, lo que confirma la asociacion entre BS
y el proceso de despertar*3'". Ademas, la actividad ritmica
de los masculos masticatorios y los episodios de bruxismo
se producen durante el suefio ligero'', es decir, en las fases
1y 2 del suefio NREM'6'7, Cabe destacar que el CES es un
cuestionario de seleccion y sélo se evalud la puntuacion
global. Una evaluaciéon mas detallada en un laboratorio de
suefio habria dado resultados méas concluyentes. Sin em-
bargo, el CES ha demostrado una buena correlacion conlos
resultados polisomnograficos™.

Segun el BiteStrip, se dio una mejoria de las puntuacio-
nes BS tras el uso del RM. Debe tenerse en cuenta que el
BiteStrip Gnicamente se utilizd dos veces, antes y después
del uso del RM. Una variacion en los episodios de BS podria
haber influido en los resultados*. Es importante que los fu-
turos estudios a largo plazo utilicen un promedio de las me-
diciones para reducir la posible fluctuacion de las lecturas.
No obstante, la mayoria de los pacientes (27 de 28) mostrd
una mejoria de la puntuacion final, lo que parece reducir la
posibilidad de que se trate de hallazgos accidentales. Fi-
nalmente, el BiteStrip detecta un episodio de bruxismo cuan-
do la contraccion EMG del masetero excede el 30% de la
fuerza oclusal maxima. Por ello, si los registros comenzaron
tras un 20 % a 40 % de la fuerza oclusal maxima, los resul-
tados habrian sido diferentes?. Independientemente del
porcentaje de fuerza oclusal maxima empleado, las activi-
dades orofaciales, como sorber con los labios, movimientos
de la cabeza, movimientos tipo masticatorio, tragar, frotary
rascar la cabeza, abrir y guifiar los ojos, pueden interpre-
tarse erroneamente como episodios de bruxismo, lo que
puede tener influencia en los resultados®'3%, Sin embargo,
un estudio reciente en la literatura médica constat6 una
buena correlacion entre las actividades orofaciales regis-
tradas con el BiteStripy los registros polisomnograficos'®.
Cabe destacar que las actividades orofaciales son diferen-
tes de los acontecimientos de BS y s6lo los registros au-
diovisuales son capaces de discriminar entre ambos. Ac-
tualmente, este grupo de investigacion esta realizando un
estudio de comparacion de los resultados del BiteStrip con
las lecturas de EMG en un laboratorio de suefio. Por otro
lado, cabe sugerir que el RM posee un efecto positivo no
sblo enla AOS leve, sino también en pacientes con BS lo que
coincide con la bibliografia reciente.

En ambos casos, el mecanismo a través del cual se pro-
duce la mejora, es el movimiento ventral de la mandibula
con el consiguiente incremento del espacio de las vias res-
piratorias; sin embargo, se precisan mas estudios para es-
clarecer este hecho??', Por ello, puede haber una relacion
aparente entre el BS yla AOS. En un estudio se observé que
el BS rara vez se relaciona con los acontecimientos de
apnea, sino mas bien con los trastornos del suefio en pa-
cientes con AOSE. Otro estudio sugirié que el tratamiento
indicado en la AOS también puede ser favorable en el BS,
unavez que se ha evidenciado que esta correlacionado con
el proceso de despertar causado por la apnea®'®. Final-
mente, deben seguirse estudiando los beneficios y efectos
secundarios del RM a largo plazo, ademas del malestar den-
taly de la ATM*,
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Al comparar los resultados del CES antes y después del
uso del RM, se observo una mejora de las puntuaciones
del suefio concomitante con una mejora de las puntuaciones del
bruxismo, segin lo medido con el BiteStrip. Esto puede su-
gerir que debe haberse producido una mejoria de la calidad
del suefio y el bruxismo gracias a la reduccion de los micro-
despertares's. Ademas, también cabe plantear la existencia
de unarelacion directa entre las puntuaciones del CES y del
BiteStrip, lo que coincide con un estudio previo que compa-
ré estos dos tipos de pruebas con la polisomnografia'15. Sin
embargo, este estudio no constat6 ninguna relacion directa
entre el CES (puntuacion global) y el BiteStrip. Esto puede
deberse a que se utilizaran diferentes escalas en los dos ins-
trumentos. El CES es una escala continua (puntuaciones de
0 a 68), mientas que las puntuaciones del BiteStrip son cate-
goricas (puntuaciones de 0 a 4). Por (ltimo, las puntuacio-
nes del CES, a diferencia del BiteStrip, son subjetivas y de-
penden de la autovaloracion del paciente.

Es necesario seguir investigando para comparar estos
instrumentos con la polisomnografia (estandar de oro), como
esta haciendo este grupo de investigacion, para confirmar
estos hallazgos iniciales sobre la eficacia del RM'*-12, Ade-
mas, debe continuarse examinando el efecto del RM en pa-
cientes con BSy TTM.

Conclusiones

Teniendo en cuenta las limitaciones de este estudio, pueden
extraerse las siguientes conclusiones:

* EL RM termoplastico blando no provoc6 ningln
aumento de los signos y sintomas existentes de TTM en
individuos sin esta patologia.

* En general, se observd una reduccion significativa de
las puntuaciones del BS tras el uso del RM, medida con
el BiteStrip.

 Se dio una reduccién en la percepcion del paciente en
cuanto a rechinado y presién sobre los dientes tras el
uso del RM.

+ Se constatd una mejora significativa de las puntuaciones
del suefio, a partir de la puntuacién global del CES.

* En este estudio, no pudo demostrarse ninguna relacion
entre las puntuaciones del suefio del CES y del
BiteStrip.
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