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RESUMEN

Desde la década de los 80, los odontdlogos de las
especialidades de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial,
integrados a un equipo multidisciplinario, juegan un rol
importante en la terapia del ronquido y del Sindrome
Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHQOS). Este
articulo describe los Dispositivos de Avance Mandibular
(DAM) como tratamiento del SAHOS, las consideraciones
anatomicas, estudios sobre su efectividad y control de su
eficiencia. Se clasifican y detalla su mecanismo de accion,
criterios de eleccion y sus efectos secundarios. Se presentan
2 casos clinicos que utilizaron un DAM de disefo nacional
durante un mes, donde previo y posterior al uso de este
aparato se midié el Indice Apnea e Hipoapnea, ronquidos
y saturacion de oxigeno con el Apnealink. Como resultado,
se obtuvo una disminucion en los valores de todos estos
indices, calificando el tratamiento con DAM como exitoso
en la terapia del SAHOS.

Palabras clave: Dispositivo de avance mandibular (DAM),
sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del suefio
(SAHOS), el Indice Apnea e Hipoapnea (IAH), Polisomnografia
(PSG), presion positiva continua de las vias aéreas (CPAP).

SUMMARY
Since the 80’s the dentists specializing in Orthodontist and
Maxillofacial Surgery, integrated a multidisciplinary team,
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played an important role in the therapy of the Obstructive
Sleep Apnea Syndrome (SAHOS). This article describes the
use of the mandibular advancement device (MAD), studies
showed the effectiveness of the oral appliances and the
control of its effectivity, whose mechanism in use and its
characteristics of election and side effects. Two clinical
cases where presented which used an individual mandibular
advancement device (MAD), nationally designed, during a
month, previous and post treatment, which measured the
index of apnea-hypopnea (AHI), snoring and the saturation
of oxygen with the use of the Apnea Link dispositive.
Successful apnea reduction with a mandibular advancement
device is highly related to sleep apnea.

Key words: Mandibular advancement device (MAD),
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), index of apnea-
hypopnea (AHI), Polysomnography (PSG), Continuous
positive airway pressure (CPAP).

INTRODUCCION

El SAHOS es una enfermedad con alta prevalencia en la poblacién
general, que puede causar deterioro de la calidad de vida y se asocia
a hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y cerebrovas-
culares, condicionando un aumento en la tasa de mortalidad. Se ha
demostrado, que los pacientes no diagnosticados duplican el consumo
de recursos sanitarios con respecto a los diagnosticados y tratados.
La incidencia a nivel mundial se encuentra entre el 2 al 6% de la po-
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blacién, siendo mayor en los hombres e igualandose con las mujeres
en su etapa post-menopdusica. Los accidentes de transito son una
importante causa de mortalidad en el mundo occidental; diferentes
estimaciones sugieren, que entre el 1y el 20% de los mismos estan
relacionados con excesiva somnolencia. Por estas razones, en algunos
paises es considerada una enfermedad de salud publica de primera
prioridad, planteando la necesidad de implementar medidas terapéu-
ticas. Las modalidades de tratamientos estan relacionadas con la se-
veridad del cuadro y con la zona afectada por la obstruccién. Como
se sabe, el estudio del SAHOS mediante la Polisomnografia, permite
definir si el problema es leve, moderado o grave, pero sin determinar
las zonas anatomicas involucradas (1-5, 7, 13, 15, 16).

Diversos estudios realizados coinciden en mencionar (1, 2, 7, 8,
10 -16):

- Adenoides y amigdalas hipertréficas.

- El sitio principal de obstruccion esta a nivel de oro e hipofaringe.

- E182% de los pacientes presentan obstruccion mixta de 2 0 més sitios.
- En 25 hombres adultos con SAHOS, se encontraron anomalias en
un 76% en la orofaringe, en un 44% en la hipofaringe y en un 8%
en la laringe.

- Riley y cols en 1983, describieron que los pacientes con SAHOS pre-
sentan paladar blando mas largo, la distancia del hueso hioides a la
mandibula aumentada y la luz orofaringea disminuida.

- El aumento del tamafio de la lengua y su retroposicion esta correla-
cionada con SAHOS.

- Tsuchiya y cols, concluyeron que en apneas severas y en obesos mo-
derados, las anormalidades craneofaciales son méas importantes como
factor etioldgico que la obesidad en SAHOS.

Dentro de las caracteristicas esqueletales se observa:

- Tercio medio facial aumentado, retroposicion mandibular y la mayo-
ria de estos pacientes son Clase Il esqueletal.

- Jamieson y cols, estudiaron 155 pacientes con SAHOS y demostraron
que la mayor anomalia craneofacial es la retroposicion de la mandibula.
- Lyberg en 1989, demostré que el hueso hioides se hallaba en una
situacion mas baja en estos pacientes.

- El acimulo de grasa en la regién submentoniana podria provocar el
descenso del hueso hioides.

En relacién a las distintas caracteristicas mencionadas, los pacientes
pueden presentar claras anormalidades anatémicas y no significativa
obesidad, obesidad mérbida y pocas medidas cefalométricas anorma-
les, y por Ultimo la combinacién en variados grados de obesidad y
anatomia anormal.

La variabilidad de los resultados obtenidos en relacion a caracteristicas
y zonas anatomicas involucradas, da el caracter de multifactorial al
SAHOS y explica la complejidad de su tratamiento.

Las medidas terapéuticas aplicadas se dividen béasicamente en tres ti-
pos:

1° Cambios de habitos de vida

2° Aplicacién de elementos mecénicos (CPAP-Dispositivos Intraorales)
3° Intervenciones quirdrgicas

A medida que aumentan los conocimientos de los multifactores como
causas de los problemas de ronquidos y apneas, se han ido incorpo-
rando diversos profesionales de la salud para su tratamiento integral.
Los dentistas, fundamentalmente en las especialidades de Ortodoncia
y Cirugia Maxilofacial, cada vez mas desde la década de los 80, estan
integrando estos equipos interdisciplinarios. El rol del odontélogo puede
ser como un agente inicial de sospecha del problema y/o posterior deri-
vador para su adecuado diagnostico; asi como también, un coadyuvante
en el tratamiento con medidas terapéuticas especificas por indicacion
médica (17).

A nivel mundial, existen numerosos trabajos que confirman la eficiencia
de los dispositivos intraorales en el tratamiento de los ronquidos pa-
toldgicos y en apneas leves a moderadas. Estos antecedentes nos han
impulsado a incorporar dichos aparatos, especialmente los Dispositi-
vos de Avance Mandibular (DAM), dentro de nuestras alternativas
de tratamiento.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Las primeras observaciones sobre el efecto del avance mandibular en las
apneas por medio de aparatos intraorales fueron descritas en 1934. La
publicacion del Dr. Pierre Robin, explica el éxito obtenido con el uso de
un aparato en nifios que presentaban retrognatia mandibular y apnea
obstructiva del suefio. Los estudios sobre el uso en adultos, y su efecti-
vidad, comienzan a ser relatados en la década de los 80 en la Univer-
sidad de Stanford, principalmente con el Dr. Guilleminaut. En 1981, se
considera que los aparatos mas efectivos son los de avance mandibular;
lo que es reforzado con la conclusion de que son los més utilizados en
la terapia dental de los desordenes respiratorios del suefio. En 1991,
se crea Sleep Disorders Dental Society (USA), actualmente American
Academy of Sleep Dentistry, que agrupa a los odontélogos acreditados
para el tratamiento de estos desdrdenes, controla los trabajos cientifi-
cos, y se preocupa de la difusion de las nuevas alternativas. En 1995,
la asociacién médica American Sleep Disorders Association, realiza un
trabajo de investigacion con el fin de comparar la efectividad de estos
dispositivos versus el CPAP. Se concluye, que tienen un efecto similar
al CPAP en apneas leves a moderadas, y que ademas es preferido por
muchos pacientes, por lo que se aprueban oficialmente (2, 5).

EFECTIVIDAD DE LOS DAM

La eficacia del DAM en el tratamiento del SAHOS, implica la disminucion
de la mayoria de las apneas obstructivas, hipoapneas y desaturacion
nocturna de oxigeno (18).

Existe una amplia evidencia cientifica que avala la efectividad del DAM.
Pliska y cols. evaluaron una serie de ensayos clinicos randomizados para
determinar la eficacia del DAM. Como resultado, se obtuvo una signifi-
cativa mejoria en medidas objetivas del suefio como: el Indice de Apnea-
hipoapnea, ronquido y en algunos estudios de la desaturacién nocturna
de oxigeno. Los DAM también mostraron una notable mejorfa en pa-
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rametros objetivos y subjetivos de la somnolencia, calidad de vida y de
la presion arterial (19). En el estudio de Marklund, que examind a un
total de 75 pacientes, los resultados mostraron reducciones altamente
significativas en el indice de apnea hipoapnea (de 44 a 12 eventos por
hora) y una alta respuesta, de un 81% de los pacientes, en lograr reducir
el IAH en un 50% (20).

Los DAM son hoy reconocidos como una opcién de tratamiento de
primera linea en los ronquidos y SAHOS leve a moderado. Gauthier y
cols, evaluaron la eficacia del DAM a largo plazo, concluyendo que tras
un periodo de 2.5 a 4.5 afios, los aparatos siguen siendo efectivos en la
mejoria del indice de alteracion respiratoria, calidad de suefio, presion
arterial, ritmo cardiaco, fatiga, somnolencia y calidad de vida (21).

Si bien existen mediciones objetivas que nos demuestran la efectividad
del DAM, la percepcion subjetiva del paciente es de gran importancia.
También se ha visto que, tras la terapia con DAM, existe una mejora
clinica y estadisticamente significativa de la conducta psicosocial de los
pacientes, lo cual también podria ser evaluado como un parametro de la
eficacia de este tratamiento (22).

En el estudio de Marklund, Stenlund y Franklin, se vio que existe mayor
eficacia de los dispositivos en el género femenino, apnea obstructiva
de suefio supino dependiente y apnea obstructiva de suefio leve (20).
También, se ha observado una tasa mayor de éxito en pacientes mas
jovenes, con un IMC bajo y una circunferencia del cuello menor (19).
Una reduccion insuficiente de las apneas, se relaciond con incrementos
de peso de los hombres y obstruccidn nasal en las mujeres (20).

Son muchas las variables que contribuyen a la efectividad de la terapia
con DAM, tales como: disefio y tipo del aparato, cooperacion del pa-
ciente, severidad del SAHOS, biotipo craneo-facial, cantidad de avance
y apertura mandibular, postura al dormir, IMC y método utilizado para
analizar la eficacia (19, 23). El odontélogo tratante debe controlar los
factores que estén a su alcance para lograr una buena adherencia al
tratamiento por parte del paciente.

CLASIFICACION

Existen més de 50 diferentes tipos de dispositivos intraorales descritos,
que son efectivos para el tratamiento del ronquido. Sin embargo, sélo
un 10% han sido aceptados por la FDA para el tratamiento del SAHOS,
y pueden clasificarse segin mecanismo de accién en (24 - 26):

a. TRD: Dispositivo de reposicion lingual

b. ASPL: Dispositivo de elevacion del velo del paladar y reposicion de
la Gvula

¢. DAM: Dispositivo de avance mandibular

d. DAM + CPAP

a. TRD: Dispositivo de reposicion lingual.
Actlian manteniendo la lengua en una posicién mas adelantada. Asf,
al aumentar la distancia entre la lengua y la pared faringea posterior,

aumenta el espacio aéreo posterior. La base de estos aparatos abarca
solo el maxilar superior, existiendo varios disefios. La FDA los acredita
Unicamente para el tratamiento del ronquido, siendo el TRD, el Unico
dispositivo adaptables a pacientes desdentados.

b. ASPL: Dispositivo de elevacion del velo del paladar y
reposicion de la tvula

Consiste en una placa maxilar acrilica que presenta en su parte media y
posterior un botdn acrilico con un tornillo para el desplazamiento distal,
levantando el velo del paladar y previniendo la vibracién del paladar
blando. Reconocido por la FDA para tratar sélo el ronquido.

c. DAM: Dispositivo de Avance Mandibular

Los aparatos de reposicion anterior mandibular constituyen el grupo
mas amplio. Tienen diferencias en su disefio, tipo de material, mono-
bimaxilares, prefabricados o confeccionados a medida, y regulables o
fijos respecto al avance mandibular. Se pueden distinguir varios tipos:

1. NAPA (Nocturnal Airway Patency Appliance): consiste en un
monobloque bimaxilar con avance mandibular anterior.

2. Herbst-Jasper Jumper-IST herner: consiste en dos placas acrilicas
maxilar y mandibular con bielas o guias de acero inoxidable regulables
para el desplazamiento anterior individualizados, ampliamente utilizado
en ortodoncia en tratamiento casos de Clase Il esqueletal con retrogna-
tismo mandibular.

3. Klaerway-Silencer: consta de dos férulas acrilicas unidas por los
brazos de un tornillo de disyuncion en sentido anteroposterior en la fé-
rula superior, permitiendo el avance progresivo y el grado de protrusion
ideal.

4. Silensor. disefio similar al Herbst modificado que consiste en dos
férulas de policarbonato, unidas por dos bielas plasticas prefabricadas
fijas que mantienen la mandibula en una posicion anterior predetermi-
nada.

5. Snore Guard: aparato termopldstico preajustado que se adapta en
la clinica.

Los dispositivos de avance mandibular son un aparato de eleccién en
el tratamiento de SAHOS leve a moderado debido a su capacidad de
disminuir los ronquidos y las apneas del suefio. Su instalacion es simple
y tamafo reducido (27). El aparato debe proporcionar una protrusion
mandibular suficiente para mantener la via aérea despejada (28). La
American Academy of Sleep Medicine recomienda su uso en (29):

- El Sindrome de Apnea obstructiva del suefio de tipo leve a moderado.
- Pacientes con ronquido primario y apnea leve que no responden o no
son candidatos adecuados para el tratamiento con medidas conduc-
tuales.

- Pacientes con SAHOS con apnea moderada que no toleran o rechazan
el tratamiento con presidn positiva de aire.
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- Pacientes que rechazan o no son buenos candidatos para intervencio-
nes quirdrgicas.
- Combinados con aditamento para aplicacion de aire a presion.

Los DAM pueden ser predisefiados o disefiados a medida (21).
Friedman y col, realizaron un seguimiento de una muestra de 180 pa-
cientes por 6 meses, comparando la eficacia de los DAM disefiados a
medida con los DAM preformados. Como resultado, se obtuvo que si
bien estos Gltimos tienes un menor costo, la efectividad del tratamiento
resultd ser de un 52% comparado con una tasa de éxito de un 77.2%
de los DAM disefiados a medida. Esto se puede atribuir, a que un di-
sefio a medida tiene una mayor cobertura de los arcos dentales, mayor
libertad de movimientos mandibulares laterales y mayor espacio para
la lengua, con un mayor confort y reduccién de la sintomatologia del
paciente (30). La American Academy of Medlicine (2006) recomienda
el uso de los dispositivos de avance mandibular sélo en pacientes con
SAHOS leve a moderada (31).

d. DAM+ CPAP:

Es una terapia combinada entre un dispositivo de avance mandibular y
un sistema de presion positiva continua de las vias aéreas, alternativa
indicada en casos de obstruccidn nasal con SAHOS moderado a severo.

MECANISMO DE ACCION.

El mecanismo de accion de los DAM se debe a que evita el colapso
de los tejidos orofaringeos, fundamentalmente por tres factores que se
potencian entre si:

a) Reposicion anterior de la mandibula.

b) Estabilizacién del velo del paladar.

¢) Aumento de la actividad basal muscular (10).

La reposicidn anterior se obtiene mediante la confeccion del dispositivo,
que obliga a la mandibula a estar en una posicion anterior, la cual no
debe ser mayor al 75% del total de su capacidad de protrusién mandi-
bular. Al avanzar la mandibula, también lo hacen la lengua y el velo del
paladar aumentando el ancho antero-posterior de la hipofaringe y velo-
faringe, produciendo que la musculatura faringea aumente su actividad.
Estos efectos se logran debido a las relaciones musculares que existen
entre estas zonas anatémicas: la lengua a la mandibula por el genio-
gloso, el velo del paladar a la lengua por los palatoglosos, palatoglosos
y palatofaringeos por la aponeurosis, y constrictores medios y superior
de la faringe a la mandibula por la insercion del rafe pterigomandibular
(3,7).

CRITERIOS DE SELECCION
Los DAM deben:

- Neutralizar el ronquido

- Ser de instalacion simple

- Tener un tamafio reducido

- Permitir el cierre labial

- Dejar adecuado espacio para la lengua a fin de evitar una retroposicién
- No interferir con el suefio

- Permitir movimientos laterales a la articulacion temporomandibular

- No movilizar dientes

- Tener resistencia a la fuerza de masticacion

- Bajo costo

FABRICACION

Para la confeccion de la mayoria de los dispositivos descritos, se requiere
la toma de impresiones de ambas arcadas dentarias, un registro de cera
de oclusion en protrusiva, que generalmente es entre un 50 a un 75%
de la protrusion méxima del paciente (28), montaje en articulador y un
laboratorista dental.

CONTROL DE SU EFICIENCIA

Idealmente, la eficiencia de los DAM deberia ser evaluada con una Po-
lisomnografia de control. Esta debe ser tomada minimo al mes de uso
continuado del aparato, permitiendo crear el habito y eliminar la infla-
macion de los tejidos. Esto nos da la certeza de no estar encubriendo
valores subclinicos, que a largo plazo pueden constituir agravamiento
de los valores iniciales. Lamentablemente, la mayoria de los pacientes
desisten de realizar dicho examen por su alto costo y por la confianza
en la disminucion de su sintomatologia (despertar descansado, relajado
y con mayor energia, cese o disminucion considerable del ronquido, me-
nor somnolencia en el dia, etc.). Ademds, se efectta la comparacion de
los valores de la Escala de Epworth y de Thornton y del cuestionario del
Observador del Suefio, los cuales deberian estar disminuidos. Algunos
médicos solicitan la Polisomnografia inicial con la indicacién de noche
partida, es decir, la primera parte de la noche sin dispositivo para diag-
nosticar la magnitud del problema, y la segunda con un dispositivo de
avance mandibular para objetivizar su efecto.

A raiz de la subjetividad de los criterios utilizados para medir la eva-
luacion de los efectos de los DAM, decidimos incorporar el uso del
Apnealink®, de la empresa ResMed, no como elemento de diagndstico,
sino exclusivamente como control del uso de los DAM, en aquellos pa-
cientes que no estan dispuestos a realizarse una nueva Polisomnografia.
Este aparato posee una canula nasal conectada a una caja pequefia que
contiene un transductor de presion, y es mantenido en posicién por un
cinturén que se sujeta alrededor del pecho del usuario. La oximetria y
el pulso se detectan mediante la utilizacion de sensores que se colocan
en el dedo indice del paciente. Permite aproximadamente 10 horas de
recoleccion de datos y el software arroja datos de eventos de apnea e
hipoapnea, limitacion del flujo respiratorio, ronquidos y nivel de satura-
cion de oxigeno (33). El Apnealink® ha mostrado proveer informacion
confiable, ser un dispositivo simple y facil de usar, que es altamente
sensible y especifico en el calculo del Indice de apnea/hipoapnea (IAH)
cuando se compara con el IAH obtenido de una Polisomnografia (34).
Tiene indicacion especifica para ser usado en el drea odontoldgica y
sirve para el control de tratamientos con dispositivos de avance man-
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dibular, en pacientes que presentan sindrome de apnea obstructiva del
suefio leve a moderada (32). En un estudio del 2010, después de ser
diagnosticados con polisomnografia, fue posible cuantificar la eficacia
de un dispositivo de avance mandibular, de disefio nacional, de manera
objetiva mediante el uso de Apnealink®, anterior y posterior al mes de
tratamiento. Hubo una importante disminucién en los valores evaluados,
como el indice apnea-hipoapnea (IAH), que disminuy6 a valores que no
superan un I1AH de 5, incluso alcanzando a O eventos en un paciente.
El nivel de ronquido también disminuy6 en gran medida, llegando a ser
0% en dos pacientes y sin superar el 5.6% en los deméas pacientes (18).

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS DAM

Si bien los DAM son efectivos y bien tolerados por los pacientes, como
cualquier dispositivo ortodoncico, pueden producir efectos secundarios.
Estos se pueden dividir en los efectos iniciales o a corto plazo y en los
efectos a largo plazo.

Dentro de los efectos secundarios a corto plazo, se presentan boca seca,
aumento de la salivacion en los primeros dias de uso, molestia dental,
cefaleas, dolor miofacial y disfuncién temporomandibular (19, 35). Al-
gunos de estos efectos son propios de un periodo de adaptacion. Existe
un aumento de la salivacién por la presencia de un aparato nuevo en la
cavidad oral, y sequedad ya que éste genera una leve apertura llegando
a secar las mucosas durante el suefio. El DAM se apoya sobre las arca-
das dentarias superior e inferior, extendiéndose hacia la encia y mucosa
oral, donde la presion de éste puede provocar dolor dental e irritacion
de los tejidos blandos (18). Los efectos secundarios sobre la Articulacion
temporomandibular (ATM) se reportan como suaves y transitorios. Un
estudio a largo plazo evalu¢ los efectos secundarios del DAM sobre la
ATM (36), concluyendo que si bien genera dolor articular en algunos pa-
cientes, éste se limita al periodo inicial del tratamiento, desapareciendo
tras un tiempo y sin generar limitaciones en la funcion de la ATM. Exis-
ten ejercicios musculo-mandibulares que pueden ser Utiles para aliviar
la rigidez muscular, acelerar la reposicién mandibular y aumentar el drea
de contacto oclusal al retirarse el dispositivo (18). De persistir el dolor
articular, se debe suspender el tratamiento mientras se maneje el dolory
el DAM puede ser reajustado, disminuyendo la cantidad de avance man-
dibular y aumentando la dimension vertical. Frecuentemente un ajuste
de tan solo Tmm es suficiente para disminuir el dolor (37).

En los efectos secundarios a largo plazo, encontraremos los movimien-

tos dentarios indeseados. Los cambios oclusales cominmente reporta-
dos, son una disminucion del overbite (entrecruzamiento o distancia
entre los bordes incisales de los incisivos superiores e inferiores) y del
overjet (resalte o distancia entre el borde incisal de los incisivos supe-
riores y la cara vestibular de los incisivos inferiores), retrusion de los
incisivos superiores y protrusién de los incisivos inferiores (19, 38). La
reduccion en el overbite y overjet suele ser de Tmm aproximadamen-
te (19). Los analisis cefalométricos también reportan cambios a nivel
esqueletal, como protrusion mandibular y aumento de la altura facial
inferior (38). Estos cambios pueden ser favorables o desfavorables para
el paciente, dependiendo de su oclusion inicial y biotipo facial, la cual
deberd ser evaluada por el profesional en un principio (39).

La incidencia, frecuencia y severidad de estos efectos secundarios va a
depender del disefio del aparato, grado de protrusion mandibular, tiem-
po de uso y manejo del dispositivo por parte del odontélogo (18, 40).
Para disminuir tanto los efectos secundarios a corto como a largo plazo,
sera necesario el control clinico del paciente una vez a la semana el
primer mes, y luego controles mensuales. Una vez que el paciente esté
estable, los controles seran solo 1-2 veces al afio.

El uso de los DAM es una importante opcién de tratamiento para el
SAHQS, una enfermedad que puede comprometer la vida del paciente,
ante lo cual sus efectos secundarios parecen ser insignificantes; pero es
importante advertir a los pacientes de estos posibles cambios, para que
estén en conocimiento de ellos y puedan tomar una decisién informada.
Los efectos secundarios al uso del dispositivo de avance mandibular
son considerados como menores por los pacientes, y explican que no
influencian en su grado de adherencia al tratamiento, o sea, los benefi-
cios que experimentan superan en gran medida los inconvenientes que
se pueden generar (18).

CASOS CLINICOS

Se muestran 2 pacientes que utilizaron un dispositivo de avance mandi-
bular de disefio nacional, hecho en laboratorio Ortolab, durante 1 mes,
donde previo y posterior al uso de este aparato se mide el indice de Ap-
nea e Hipoapnea, ronquidos y saturacion de oxigeno con el Apnealink®,
de la empresa Resmed. Cada paciente presenta una polisomnografia
inicial, 2 telerradiografias de perfil (con y sin el dispositivo) y distintos
cuestionarios, Escala de Epworth, Escala de Thornton del suefio y Obser-
vador del suefio, respondidos antes y después del tratamiento.
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- Paciente sexo masculino.

- 30 anos.

- Indice de Masa Corporal 26,8 kg/m?.
- Sin antecedentes médicos.

« Con habitos de alcohol ocasional.

La figura muestra que no se observan cambios significativos en la via aérea.

VALORES APNEALINK INICIAL FINAL

- Indice Apnea-Hipoapnea 16 1

- Ronquido (%) 15 0

- Saturacion de Oxigeno (%) 94 92

- Indicador de Riesgo 10 4
- Escala Epworth 9 5 - Indice Apnea-Hipoapnea 173
- Escala Thornton 30 2 - % Ronquido 17.8
- Escala del Observador del Suefio 15 3 - Saturacion de Oxigeno (%) 93
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- Paciente sexo femenino.

- 39 aiios.

- Indice de Masa Corporal 25,6 kg/m2.
- Sin antecedentes médicos.

« Con habitos de alcohol ocasional.

Paciente sexo femenino, 39 afios, Indice de Masa Corporal 25,6%, sin antecedentes médicos, con habitos de alcohol ocasional.

VALORES APNEALINK INICIAL FINAL

- Indice Apnea-Hipoapnea 24 0

- Ronquido (%) 51 3,5

- Saturacion de Oxigeno (%) 94 95

- Indicador de Riesgo 29 2
- Escala Epworth 14 3 - indice Apnea-Hipoapnea 24
- Escala Thornton 25 9 + % Ronquido 8

- Escala del Observador del Suefio 10 1 - Saturacion de Oxigeno (%) 96
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CONCLUSIONES

Ambos casos clinicos que utilizaron el dispositivo de avance mandibular.
Al mes de uso muestran una disminucion de los valores evaluados, tales
como el I1AH, saturacion de oxigeno, niveles de ronquido, indicador de
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