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Resumen: E| concepto de trastornos respiratorios del suefio engloba un conjunto de patologias que se pueden manifestar
clinicamente desde el simple ronquido hasta el SAHS. En ambos casos se trata de un mayor o menor grado de
obstruccion respiratoria con la correspondiente asfixia. La roncopatia debe considerarse una enfermedad y no un
acontecimiento normal en la vida de las personas. Se trata de un problema de salud publica importante por su elevada
prevalencia y morbilidad, con repercusiones en el ambito familiar, laboral y social, que comprometen la calidad de vida
del paciente. Requiere la colaboracion de un equipo multidisciplinar integrado por internistas, otorrinolaringélogos,
neumaologos, odontdlogos y protésicos dentales. El odontélogo puede intervenir en distintos niveles: en el reconocimiento
de este trastorno, puesto que con una exploracion rutinaria puede detectar alteraciones anatémicas en las vias aéreas
superiores propias de este sindrome, colaborando con el médico para evaluar el caso y a nivel terapéutico mediante la
confeccion, ajuste y control de aparatos intraorales. El tratamiento de estas patologias es multifactorial y variable,
dependiendo del tipo y gravedad de la apnea. Existen diferentes alternativas terapéuticas; desde tratamientos
conservadores, como la pérdida de peso, uso de aparatologia oral, terapia médica, empleo de sistemas de presion
positiva (CPAP)..., hasta tratamientos quirdrgicos como traqueotomia, uvulopalatofaringoplastia o cirugias de avance
maxilo-mandibular. Desde hace mas de una década el interés por el uso de aparatos intraorales para tratar el ronquido

o0 la apnea leve-moderada ha ido aumentando, demostrandose a través de multiples publicaciones su efectividad y
buena tolerancia por parte del paciente. Objetivos: Los objetivos de este trabajo son: por un lado, realizar una revision
bibliogréafica actual sobre el SAHS, y por otro, valorar la eficacia y posibles efectos secundarios no deseados en el
tratamiento de la misma mediante el uso de dispositivos intraorales, fundamentalmente férulas de avance mandibular.
Material y método: Busqueda de articulos publicados en los ultimos 6 afios (2004-2010) en las siguientes bases de datos:
Medline, Pubmed, Cochrane Libraire, Compludoc, Quintessence Técnica y Scielo Espafia, utilizando como palabras
claves: «apnea obstructiva del suefio», «dispositivos intraorales», «férula de avance mandibular», «treatment of apnea»,
«obstructive sleep apnea», «<mandibular splint». Prétesis Estomatoldgica 2010,3,;251-256.

Abstract: The concept of sleep-disordered breathing includes a range of pathologies that clinically may range from
snoring to an obstructive sleeping apnea. In both cases, it is an airway obstruction, in a higher or lower degree, with
the corresponding asphyxiation. Snoring should be considered a disease and not a normal event in people’s life. It is
a major public health problem because of its high prevalence and morbidity, with social, personal and working
implications that may compromise patient’s quality of life. It requires the collaboration of a multidisciplinary team
including: internists, otorhinolaryngologist, pulmonologists, dentists and dental technicians. The dentist can act at
different levels; in the recognition of this disorder as in a routine examination he may detect anatomical changes in the
upper airways that are typical of this syndrome. Also, the dentist can work with the doctor to evaluate the case, and in
a therapeutic level, adjusting and controlling intraoral appliances. The treatment of these disorders is multifactorial and
variable, depending on the type and severity of the apnea. There are different treatment options, that range from
conservative treatments, such as weight loss, use of oral appliances, medical therapy, use of positive continuous
upper airway pressure (CPAP)... to surgical treatments, such as tracheostomy, uvulopalatopharyngoplasty or maxillo-
mandibular advance surgery. For over a decade, the interest in the use of intraoral appliances to treat snoring or mild-
moderate apnea has increased, and many publications have demonstrated its effectivity and that it is well tolerated by
the patient. objectives: The objectives of this work are: in first place, to review the current literature on the SAHS and,
in second place, to assess the effectiveness and side effects in its treatment with intraoral devices, specially with
mandibular advancement splints. Materials and methods: A search of articles published in the last six years (2004-
2010) in the following databases: Medline, Pubmed, Cochrane libraire, Compludoc, Quintessence Scielo Technical
and Spain. Using as keywords: «obstructive sleep apnea,» «intra-oral devices,» «mandibular advancement splint»,
«Treatment of apnea," obstructive sleep apnea», «mandibular splint».

ntroduccion: el sindrome de apnea-hipopnea del suefio

(sahs) es junto con elinsomnio el trastorno nocturno mas
frecuente, con una prevalencia de entre el 2y 4% en la po-
blacion adulta.
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Consiste en la aparicion de episodios repetidos de pau-
sasrespiratorias anormales durante el suefio, como con-
secuencia de una alteracion anatémico-funcional de la
via aérea superior (VAS) que conduce a su colapso. Esto
origina una ausencia (apnea) o disminucién (hipopnea)
del flujo de aire dentro de los pulmones, acompafiado de
despertares transitorios (arousal) durante el suefio.

Tanto las apneas como las hipoapneas pueden ser: cen-
trales, obstructivas y mixtas.

La severidad de la apnea se determina a través del «in-
dice de Apnea-Hipoapnean» (IAH). La Academia America-
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na de Medicina del Suefio define el SAHS como un IAH > 5
asociado a sintomas y signos clinicos relevantes.

IAH 5-14: SAHS leve

_ _n“total de apneas e hipopneas _ 60

=— — - IAH 15-30: SAHS moderado
tiempo total de suefio (minutos)

IAH > 30: SAHS grave

Los principales factoras de riesgo son: sexo con una
mayor prevalencia en hombres y mujeres post-menopausi-
cas; edad muchos estudios demuestran mayor prevalencia
en personas de edad avanzada y obesidad presente entre
el 60-90 % de los pacientes.

También influyen: enfermedades (trastornos endocrinos
y metabolicos, como diabetes, acromegalia o hipotiroidis-
mo), toxicos y farmacos (alcohol, tabaco, farmacos sedan-
tes, hipndticos y barbit(ricos), posicion (dectbito supino),
factores genéticos como malformaciones maxilofaciales
(retrognacia/micrognacia mandibular, sindrome de Pierre
Robin, sindrome Prader Willi, acondroplastia) y obstruccion
de las VAS (a nivel de la cavidad nasal, nasofaringe, orofa-
ringe, hipofaringe, laringe, como pdlipos, tumores, quistes,
desviacion septal, hipertrofia de cornetes, amigdalas hi-
pertroficas, paladar blando alargado, macroglosia,
edema/paralisis de cuerdas bucales...).

El SAHS se caracteriza por una triada de sintomas pre-
sentes simultaneamente en casi todos los enfermos: ap-
neas repetidas que afectan a la calidad del suefio, y ron-
quidos sintoma comun a todos los pacientes que sufren el
sindrome (sin embargo no todas las personas que roncan
presentan apnea obstructiva del suefio), y somnolencia diur-
na, sintoma cardinal y mas frecuente.

A Fuerzas de superficie

/ APNEA- HIPOAPNEA

A Esfuerzo inspiratorio

Colapso/obstruccion

VAS Yy PO, y PCO,
Actividad misculos,
dilatadores VAS
Hipoventilacion Arousal
Actividad/respuesta
- . * v Pee, Misculos dilatadores VAS
Quimiosensibilidad Rapida reapertura VAS

Volumen pulmonar

Actividad/respuesta
misculos dilatadores
VAS

’Retorno al sueﬁo‘ - ’Hiperventilacién

Resistencia VAS A Rapidov PO,

Los episodios repetidos y reiterados durante la noche,
dia tras dia y durante afios acaban produciendo compli-
caciones. A nivel cardiorespiratorio son las de mayor re-
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levancia por la elevada morbilidad que conllevan. La ex-
posicion recurrente a fenémenos apneicos desarrolla unos
cambios hemodinamicos que intensifican el riesgo de que
estos pacientes presenten: hipertension arterial, hiper-
tension pulmonar, arritmias cardiacas, enfermedad coro-
naria, cor pulmonare. Puede afirmarse que en estos pa-
cientes durante la noche no se produce un adecuado
reposo cardiovascular, sino que estdn sometidos a una so-
brecarga hemodinamica que acaba desarrollando altera-
ciones cardiacas y vasculares (Roger, 1994) presentando
mayor riesgo de sufrir un infarto de miocardio o un infarto
vascular cerebral en relacion con el resto de la poblacién
(Buezo, 1997).

A nivel neuropsicoldgico destacan la somnolencia diur-
na, irritabilidad, cefaleas matinales, cambios en la perso-
nalidad, impotencia sexual, pérdida de memoria y en gene-
ral, deterioro de la capacidad intelectual derivadas de la
interrupcion repetida del suefio.

Asi como a nivel cerebrovascular.

El diagnéstico se basa en las caracteristicas clinicas
asociadas a la demostracion objetiva de un trastorno res-
piratorio durante el suefio. La prueba reina para establecer
un diagndstico definitivo es la polisomnografia nocturna
complementandose con otros métodos importantes como
el IAH, la Escala de Somnolencia de Epworth o la Rx lateral
de craneo, siempre partiendo de una adecuada y completa
historia clinica y exploracion fisica.

El odontélogo tiene un papel muy importante en el diag-
nostico, ya que en una simple exploracion rutinaria puede
observar muchas de las alteraciones anatémicas de las VAS
caracteristicas, siendo las méas frecuentes la retrognacia
mandibular, el paladar blando alargado o |a hipertrofia amig-
dalar. El médico también puede requerir su colaboracion
paralavaloracion cefalométrica de unatelerradiografia la-
teral, la evaluacion de las estructuras esqueléticas antes
de la cirugia ortognatica o la determinacién de la eficacia
de los dispositivos intraorales.

El tratamiento del SAHS debe ser multifactorial y re-
quiere de un equipo multidisciplario, existiendo diferentes
alternativas terapéuticas, desde medidas generales, como
dieta, practica de deporte, una buena higiene del suefio
buscando la regularidad en los habitos y los horarios y la
supresion, al menos a partir de cierta hora de la tarde de
alcohol y farmacos hipnéticos o sedantes, evitando tam-
bién la posicidn supina durante el suefio. Tratamiento con
presion continua positiva (CPAP) basado en un dispositi-
vo de alta presion que libera un flujo intenso y continuo de
aire através de una mascarilla nasal que el paciente lleva
mientras duerme manteniendo la columna aérea faringea
abierta. A pesar de ser el tratamiento mas eficaz, la cola-
boracién del paciente suele ser pobre por el ruido que
produce el compresor de aire y el malestar asociado al
uso de la mascarilla. Tratamiento farmacoldgico con ace-
tato de medroxiprogesterona, la almitrina, la protriptilina
y la teofilina aunque su eficacia parece muy escasa. Tra-
tamiento quirdrgico indicado en pacientes con una alte-
racion anatémica especifica o como tratamiento de se-
gunda linea en pacientes que no toleran o rechazan el
CPAP.
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TRATAMIENTO DE

IAH IAH > 5y < 30

{ /

IAH

Se descarta SAHS
Considerar otros trastornos de suefio.
Indicacion de DAM o cirugia del ronquido

¢Sintomas relacionados con el SAHS y/o | —_
Epworth>12 y/o comorbilidad asociada?

Considerar CPAP

/ /

Control clinico NO

/

/

Control clinico

Considerar indicacion de
DAM y/o cirugia ORL

Control clinico si clinica
y/o complicaciones

Los aparatos intraorales, cuya utilizacion en este tipo
de patologias surgi6 en la década de 1980, adquiriendo un
gran protagonismo en los Gltimos afios debido a la falta
de tolerancia y aceptacion por parte del paciente del tra-
tamiento con CPAP y puesto que su coste no es elevado,
no requieren intervencion quirdrgica, son comodos de
usar, su colocacion es sencilla y presentan una correcta
estética. Son definidos por la Asociacion Americana de
Alteraciones del Suefio (ASDA) como: «dispositivos que se
introducen en la boca para modificar la posicion de la
mandibula, lengua y otras estructuras de soporte de la via
aérea superior para el tratamiento del ronquido y/o apnea
obstructiva del suefio». Se consideran como una alterna-
tiva de primera eleccién en roncopatias, pacientes con
SAHS leve-moderado y pacientes con sindrome de resis-
tencia aumentada de las vias aéreas superiores (SRA-
VAS). Y como segunda eleccion en pacientes que no res-
ponden o rechazan los CPAP, pacientes con riesgo
quirtrgico elevado y aquellos con una respuesta defi-
ciente al tratamiento quirdrgico. Sin embargo no se reco-
mienda su uso en presencia de patologia de la ATM, alte-

raciones dentales que impidan la adecuada fijacion del
aparato, pacientes con obesidad mérbida y/o SAOS grave,
ademas de pacientes con protrusiva deficiente (escaso
avance mandibular) y/o gran sobremordida (Rodriguez Lo-
zano, 2008)

Segln sumecanismo de accion se pueden clasificar en;
aparatologia de reposicionamiento anterior de la lengua
(TDR), aparatologia de elevacion del velo del paladary re-
posicionamiento de la Gvula (ASPL) y aparatologia de re-
posicionamiento anterior de mandibula (MAD) que repre-
senta el grupo mas amplio y cominmente usado de los
dispositivos existentes en la actualidad. Aunque se pueden
encontrar en el mercado mas de 50 tipos, los MAD, en sus
2 versiones (avance fijo y avance regulable), son los real-
mente eficaces en el manejo de los problemas obstructivos
de las VAS.

Los MAD realizan un movimiento anterior e inferior de la
mandibula generando variaciones anatémicas de las VAS
que consiguen incrementar el area faringea. Este movi-
miento estabiliza y fija la mandibula y el hueso hioides, im-
pidiendo la posterorrotacion de estas estructuras durante

Figura 1

Figura 2
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el decubito, evitando la ocupacion de la via aérea (Johal,
2007; Lasserson, 2007). Aunque su mayor efecto aparece en
la zona velofaringea, tiene repercusiones en todos los seg-
mentos faringeos.

Estos dispositivos han demostrado su eficacia en el tra-
tamiento del ronquido con una eliminacién del mismo en
aproximadamente el 50 % de los casos, asi como una me-
jora en la calidad del suefio. Los registros polisomnografi-
cos confirman los beneficios percibidos por el paciente, con
reduccion de la frecuencia e intensidad del ronquido, ap-
neas y nimero de arousal.

Los MAD también han demostrado una mejora en los
niveles de saturacion de oxigeno entre el 25-75 % de los pa-
cientes. Algunos estudios reflejan un descenso minimo de
la tension arterial (Macmahou, 1990). Sin embargo, se des-
conocen los efectos a nivel general sobre el sistema car-
diovascular. También se ha demostrado una disminucién
en la somnolencia diurna con una mejora de la memoria,
el estado de 4nimo y la concentracion. Existen resultados
contradictorios en cuanto al efecto de los MAD en el fun-
cionamiento neuropsicoldgico, ya que algunos estudios
aseguran mejoras (Bornes y Naismith, 2004) y sin embar-
go otros afirman que no existen cambios significativos
(Chan, 2007).

Se han descrito algunos predictores de resultados favo-
rables en el tratamiento con MAD de tipo antropomadrfico
como sexo femenino, edad temprana, bajos indices de peso
o masa muscular, menor circunferencia del cuello, bajos ni-
veles iniciales de IAH, posicion para dormir (decbito supi-
no), asi como situacion conyugal, ausencia en el consumo
de sustancias estimulantes, como alcohol o cafeina, y moti-
vacion y tolerancia del paciente (Padma Ariga, 2007).

En cuanto a predictores cefalométricos destacan la exis-
tencia de un paladar blando corto, una menor distancia entre
hueso hioides y plano mandibular, un menor angulo SNB y
un mayor angulo SNA. Actualmente no existe una manera fia-
ble de identificar con certeza los pacientes que responde-
ran positivamente al tratamiento con MAD. En un futurola re-
construccién tridimensional de imagenes puede resultar (til
para predecir cambios en el tamafo de las vias respiratorias
y la posicion de la lengua con cada uno de los aparatos bu-
cales (Padma Ariga, 2007) .Los resultados obtenidos en un es-
tudio realizado por Johal, y cols. sugieren que la nasofarin-
goscopia nocturna puede ser Gtil para mejorar los resultados
en el tratamiento con dispositivos orales (Chan, 2008).

Avanzar la mandibula 50-75% de la protrusion maxima
tiene como consecuencia la tension de los tejidos del sis-
tema masticatorio. Ademas de protruir la mandibula, el solo
hecho de llevar un aparato en la boca puede crear moles-
tias. Segun estudios consultados (Eveloff, 1994 y Walker
Eulgstrom, 2002) una media del 47 % de los pacientes refie-
re alglin efecto adverso, pero en general de caracter leve y
temporal. Se recomienda realizar controles regulares para
comprobar el ajuste del MAD, la oclusion, el estado de la
ATM vy de los misculos masticatorios. Los efectos adver-
sos de mayor o menor frecuencia son: dolor o sensibilidad
dental, xerostomia, excesiva salivacion, dolor o disfuncién
muscular o mandibular, cambios oclusales, dolor articular,
irritacion gingival y ruidos.
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Alteraciones de la ATM: los estudios refieren una inci-
dencia de dolor articular del 9 %. La mayoria de los pacien-
tes refieren el dolor durante los primeros 120 min de quitar-
se la férula y/o los primeros dias de tratamiento y se va
solucionando con el tiempo. Algunos estudios (Clarck, 1993)
sugieren unaremodelacién de la ATM, pero resulté poco fia-
ble, ya que se realiz6 en animales que portaban la férula 24 h
al dia. En estudios posteriores (De Almeida, 2002) no se ob-
serv ninguna remodelacion. Este mismo autor considera que
los pacientes que presentan una sobremordida superior a
9 mm tienen mayor riesgo de dolor o disfuncién de la ATM.
Por lo tanto, se concluye que existe una controversia al con-
siderar la etiologia del dolor articular. Ademas, pocos estu-
dios hablan de ruidos y tampoco hay evidencia de que la MAD
mejore o empeore la relacién condilo-disco de la ATM.

Alteraciones de los musculos masticatorios: se ha
descrito dolor miofascial y disconfort o dolor de los miscu-
los masticatorios con unaincidencia del 17 %. Este sintoma
dura desde minutos hasta unas horas después de quitarse
la MAD y va desapareciendo a lo largo de las primeras se-
manas de tratamiento.

Alteraciones dento-periodontales: uno de los efectos
adversos mas preocupantes del uso de MAD es el cambio
de la oclusion con una incidencia del 18 %. Estos cambios
pueden ser reversibles o irreversibles. Los cambios oclusa-
les que se han observado con mayor frecuencia son: dismi-
nucion del resalte asociado a una labioinclinacién de los in-
cisivos inferiores y una linguoinclinacion de los incisivos
superiores, a un aumento de la longitud de la mandibula, un
cambio en sentido anterior de la posicion de la mandibulay
a una mesializacion de los primeros molares inferiores. Otro
cambio irreversible es una disminucién de la sobremordida
relacionado con un aumento del tercio inferior. También se
ha observado mordida abierta posterior. No se ha encon-
trado ninguna relacion entre los cambios oclusales con las
clases de Angle, nicon el grado de protrusion, ni con el grado
de aumento de la dimensién vertical, ni con las visitas reali-
zadas para ajustar la férula. Tampoco se han relacionado
con la edad, sexo, tiempo de tratamiento, oclusion o patrén
dentofacial esquelético. Se cree que en general los cambios
oclusales son debidos a la presion hacia delante de incisi-
vos inferiores y hacia atras de los incisivos superiores, ob-
servandose durante los primeros 2 afios de tratamiento (Pan-
tin, 1994).

También se cree que son debidos a la falta de reposicion
de la mandibula el dia después del uso, mas que al resulta-
do de cambios irreversibles de la oclusién causados por la
férula durante la noche (Pantin, 1999).

Para minimizar los cambios oclusales irreversibles se re-
comienda que sdlo se use la férula porlanoche y que cubra
todos los dientes y en los casos de ronquido que se use las
minimas horas posibles durante el suefio.

También se ha descrito dolor o sensibilidad dental con un
rango del 27 %, y que en general tiende a mejorar con el
tiempo. En un estudio (Bloch, 2000) que compararon 2 tipos
de MAD (Monoblock o Herbst) no encontraron ninguna di-
ferencia entre ambas férulas con relacion a la sensibilidad
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dental. Esto hace pensar que la sensibilidad dental es pro-
ducida basicamente por el uso de una férula.

Alteraciones orales: uno de los efectos adversos mas
referidos es la alteracion de la secrecion salival, ya sea
por exceso o por sensacion de boca seca. En la mayoria
de los casos era leve y tolerable, y desaparecia en pocas
semanas.

Se piensa que el aumento de salivacion es producido ba-
sicamente por el uso de una férula oral mientras que la dis-
minucién de la misma parece que puede ser debida al au-
mento de la dimensidn vertical y a la dificultad de sellar la
boca conlos labios ademéas de una reduccién fisioldgica de
secrecion salival por la noche.

Otro efecto adverso descrito es la irritacion gingival con
un rango de 4 % hasta el 22 %. También se han descrito le-
siones temporales en la mucosa oral debido a traumatis-
mos de la unién del tubo con la férula Herbsty debido a una
reaccion alérgica de los materiales.

Un estudio realizado por Monteith y cols. en 2002 con-
cluyé que el anélisis cefalométrico puede ayudar a los fa-
cultativos a identificar a los pacientes con apnea que po-
drian desarrollar cambios irreversibles en la oclusién
como consecuencia de llevar un MAD. En él se hizo evi-
dente que existian 2 patrones de separacién interoclusal
claramente diferenciados: mordida abierta posterior con
un fuerte contacto incisal y mordida abierta intermedia en
laregionde PMY 18" M. En este estudio se determino que
al analizar 3 valores angulo goniaco (AG), el angulo for-
mado entre los planos maxilar y mandibular (APMM) y el
angulo formado entre la vertical pterigoidea y el plano de
Fk (PAP;)- seria posible determinar no sélo si podrian
tener riesgo de sufrir una disrupcion oclusal al llevar un
MAD, sino también el tipo de patrén de separacion oclu-
sal que tendria posibilidad de aparecer. Los resultados
obtenidos fueron (tabla 1):

Tabla 1
Parametros Ma posterior ma intermedia
AG =119° = 118° - = 128°
APMM = 16° =32°
PAP, =048 =052

Las causas de abandono que refieren los pacientes son
muy variadas pero la principal razén es la presencia de efec-
tos adversos como el disconfort, el dolor articular o los cam-
bios oclusales. La segunda razén por orden de importancia
es la nula o poca efectividad o la preferencia por otro tipo
de tratamiento como CPAP o cirugia.

Poco se sabe de la relacion entre el disefio y los resul-
tados clinicos obtenidos, sin embargo, la personalizacion
de estos dispositivos a las caracteristicas propias e indivi-
duales de cada paciente, generalmente lleva a pensar que
tendran mejor retencion y proporcionaran mayores niveles
de conforty eficacia (Chan, 2008).

La fabricacion de la mayoria de los dispositivos requie-
re la toma de impresiones de ambas arcadas dentarias, un

registro de cera de oclusion, montaje en articuladory cola-
boracion de un laboratorio de protesis dental habituado ala
fabricacién de este tipo de aparatos.

El resto de los dispositivos, mayoritariamente los de avan-
ce mandibular requiere la toma de un registro de cera o si-
licona de la protrusion mandibular deseada, transferencia
al articulador y fase final de laboratorio.

Para el registro de la protrusién, una posibilidad es usar
el «registro de mordida de George», consistente en una hor-
quilla que se desplaza libremente dentro de un sistema de
fijacién calibrado, permitiéndonos calcular el maximo grado
de protrusion del paciente, y poder adaptarlo a la protrusi-
va que deseamos obtener y fijarlo.

La mayoria de autores sugieren que los valores de pro-
trusiva oscilan entre el 50-75 % seg(in el paciente, para que
sea eficaz sin causar problemas en la ATM. Seg(n Clark y
cols. cuando la protrusion es menor del 75 % la terapia no
es efectiva.

La distancia de protrusion final representa un delicado
equilibrio entre los efectos secundarios y la eficacia (Ma-
cias Escalada, 2002).

Conclusiones

* ElI SAHS es un problema de salud pablica importante
por su elevada prevalencia y morbilidad, com-
prometiendo la calidad de vida del paciente tanto en el
ambito familiar como en el social y laboral.

* EI SAHS requiere de un equipo multidisciplinario para su
diagnéstico y tratamiento. El odontélogo puede intervenir
tanto en el diagndstico, pudiendo ser el primero en
sospechar esta patologia con una simple exploracion
rutinaria, como en el tratamiento mediante la confeccion,
ajuste y control de los aparatos intraorales.

Los odontélogos no estan familiarizados con esta

patologia, debiendo aumentar sus conocimientos en

este campo.

* Los dispositivos de avance mandibular (MAD) son el
grupo mas amplio y cominmente usado dentro de los
diferentes tipos de dispositivos intraorales que existen.

* Los MAD pueden ser considerados como un
tratamiento de primera eleccion para pacientes con
roncopatias y/o SAHS leve-moderado, ya que su
eficacia y tolerancia han quedado demostradas tras
muchos afios de investigacion.

 Se han descrito gran variedad de efectos adversos que
varian en porcentaje y trascendencia. En general son
efectos leves, que mejoran con el tiempo y que en la
mayoria de los casos no conducen al abandono del
tratamiento por parte del paciente.
Las investigaciones futuras deberian centrarse en
determinar la influencia del disefio de los aparatos en
los resultados clinicos, al desarrollo de un método
fiable para identificar aquellos pacientes que tienen
mas probabilidades de lograr una respuesta favorable
al tratamiento y la identificacion de aquellos factores
que predisponen a largo plazo la aparicién de efectos
adversos durante el tratamiento con MAD.

Volumen 12, Namero 3, 2010 255



Dispositivos intraorales en el tratamiento del ronquido y el sindrome de apnea- hipoapnea obstructiva del suefio (sahs)

256

Bibliografia

Macias Escalada Emilio et al. Aparotologia intraoral en el tra-
tamiento de la apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS).
RCOE 7(4): 391-402 (agosto 2002).

Martinez Gomis J. et al. Efectos adversos del uso de la férula
de avance mandibular en el tratamiento de los trastornos res-
piratorios del suefio. Revisién de la literatura. Archivos De
Odontoestomatologia n° 2 vol 20, pag: 88-99 (marzo 2004).
Mareque Bueno J. Avance geniogloso en el tratamiento del
sindrome de apnea obstructiva del suefio. Revista Esp. Cir. Oral
y Maxilofacial 27,3 (mayo-junio 2004).

Carretero Cebrian JL. Traccién de la base de la lengua me-
diante fijacion para el tratamiento de la apnea del suefio. Re-
vista Especializada en Cirugia Oral y Maxilofacial 25, pag:341-
346 (2004).

Monteith D. Brian et al. Alteracion de la postura mandibulary
de los patrones de disrupcion oclusal tras la terapia de avan-
ce de la mandibula para la apnea del suefio: estudio prelimiar
de los predictores cefalométricos. Revista Internacional de Pré-
tesis Estomatoldgica n° 1, vol 7, pag: 44-49 (2005).

Stiickrad Peter. Tratamiento eficaz del ronquido con férulas
de protrusion mandibular. quintessence técnica. Quintessen-
ce Técnica n°9, vol 16, pag: 471-481 (noviembre 2005).
Colorado Bonnin M. El papel del odontélogo en el sindrome
de la apnea obstructiva del suefio n° 4, vol 21, pag: 260-273.
Archivos de Odontoestomatologia (2005).

Huerta Laureano. Férula de avance mandibular: tratamiento
auxiliar de apnea y ronquido. Gaceta Dental, 160 (junio 2005).
Magliocca R. Kelly Et al. Obstructive sleep apnea: diagnosis,
medical management and dental implications. Jada, vol 136
(august 2005).

Cook Vanessa et al. Oral appliances for obstructive sleep
apnea? Journal Of The American Academy Of Family Physi-
cians (march 2006).

De Almeida Olivera Marco Antonio et al. Treatment of obs-
tructive sleep apnea and hipoapnea syndrome with oral ap-
pliances. Brazilian Journal Of Otorhinolaryngology 72 (5),
pag: 699-703 (september-october 2006).

Hoffstein Victor. Review of oral appliances for treatment of
sleep-disordered breathing. 11:1-22 (2007).

Andrew S. L. Chan et al. Dental appliance treatment for obs-
tructive sleep apnea. American College Of Chest Physicians,
132: 693-699 (2007).

Revista Internacional de Prétesis Estomatoldgica

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Padma Ariga et al. Management of obstructive sleep apnea: a
dental perspective. Indian Journal of Dental Research, vol:18,
pag: 201-209 (2007).

Susheel P. Patil et al. Adult obstructive sleep apnea: pat-
hophysiology and diagnosis. American College of Chest Phy-
sicians 132; 325-337 (2007).

Andrew S. L. Chan et al. Non-positive airway pressure moda-
lities. mandibular advancement devices/positional therapy.
Proceedings of the American Thoracic Society, vol 5 (2008).
Rodriguez Lozano FJ. Sleep apnea and mandibular advance-
ment device. revision of the literature. Medicina oral, Patolo-
gia oral, Cirugia bucal 13(9), pag: E549-54 (sep. 2008).

Lim J, Lasserson et al. Aparatos bucales para la apnea obs-
tructiva del suefio. Biblioteca Cochrane Plus n° 2 (2008).
Babak Mokhlesi et al. Assessment and management of pa-
tients with obesity hypoventilation syndrome. Proceedings of
The American Thoracic Society, vol 5, pag: 218-225 (2008).
Danny J. Eckert et al. Pathophysiology of adult obstructive sleep
apnea. Proceedings of The American Thoracic Society, vol 5,
pag: 144-153 (2008).

Walter T. McNicholas. Diagnosis of obstructive sleep apnea in
adults. Proceedings of The American Thoracic Society, vol 5,
pag: 154-160 (2008).

Almeida Fernanda R. et al. Principles of oral appliance therapy
for the management of snoring and sleep disordered breating.
Oral Maxillofacial Surgery 21, pag: 413-420 (2009).

Franklin Karl et al. Effects and side-effects of surgery for sno-
ring and obstructive sleep apnea-a systematic review. Surgery
For Snoring And Sleep Apnea, vol 32, n° 1, pag: 27-36 (2009).
Stanton David et al. Oral appliances and hypomandibular sur-
gery in the treatment of snoring and obstructive sleep apnea.
The American Associations of Oral and Maxillofacial Surgeons,
pag: 129 (2009).

Masahiko Kato et al. Obstructive sleep apnea and cardiovas-
cular disease. Circulation Journal, vol 73, pag: 1363-1370 (au-
gust 2009).

Gonzélez-Mangado N. Et al. Tratamiento con cpap y otros tra-
tamientos.manejo en primaria. Capitulo 8 de La Sociedad Es-
pafiola de Neumologia y Cirugia Toréacica, pag:123-130 (2009).
Santiago Ana et al. Sindrome de apnea-hipoapnea del suefio
(SAHS). Capitulo 30 de Protocolos Clinicos de La Sociedad Es-
pafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial.



