ODONTOLOGIA Y TRASTORNOS RESPIRATORIOS: APNEA DEL SUENO

NADIA RIGUEY MIRA L.*

RESUMEN. Las alteraciones de la respiracion durante el suefio despiertan cada dia mas interés entre los
profesionales de la salud por ser un importante problema en nifios, adolescentes y adultos, llegando a tener
secuelas significativas tanto en la salud general como psicomotoras y sociales.

La apnea obstructiva del suefio, especificamente descrita como componente principal del sindrome de apnea
obstructiva del suefio, es el sintoma mas comln de estas alteraciones de acuerdo con estudios publicados en
numerosas revistas médicas y odontoldgicas. La profesion odontolégica ha comenzado a desempefiar jugar un
papel primordial en el diagnéstico y tratamiento del sindrome, lo que deja ver una oportunidad importante de
expansion de nuestro campo potencial de asistencia clinica.

Este articulo recoge los conceptos fundamentales que han sido descritos por investigadores dedicados al tema de
la apnea obstructiva del suefio, con el fin de dar a los lectores la informacion que les sirva de base para el
reconocimiento del problema.

Palabras clave:suefio, ronquido, apnea, obesidad, posiciéon supina, retrognatia mandibular, posicion de la lengua,
dispositivos orales.

ABSTRACT. Sleep — disordered breathing is becoming of interest for health professionals because it's an
important problem in children, adolescents and adults, leading to significant consequences in health as well as
psychomotor and social ones.

Obstructive sleep apnea, specifically described as main element of obstructive sleep apnea syndrome, is the most
common symptom of these sleep disorders according to published studies in medical and dental journals.
Dentistry has begun to play a primordial role in syndrome diagnosis and treatment, so it could be an important
expansion opportunity of our clinical practice.

This article gathers the fundamental concepts which have been described by researchers dedicated to study the
obstructive sleep apnea, in order to give to the readers the basic information for the problem recognition.

Key words: sleep, snoring, apnea, obesity, supine position, retrognathic mandible, tongue position, oral appliances.

INTRODUCCION

La primera descripcion de respiracion alterada du-idea de la estabilizacion mediante la traqueostomia.
rante el suefio fue hecha en Francia en 1955 poEn ese mismo afio se realizé el simposio internacional
Gastaut, en un estudio de pacientes que presentaobre “Hipersomnia con respiracion periddica” en
ban una combinacion de obesidad, somnolencia diurAmeérica del Norte, donde se concluye la heteroge-
na, policitemia, hipoventilacion, edema corporal, neidad de los pacientes clasificados bajo el diagnésti-
sintomas cardiacos y suefio agitado con apneas d de sindrome de Pickwick, asi como la prevalencia de
tipo obstructivo, central y mixta; a este conjunto de pacientes tanto obesos como de peso normal con
sintomas le denomin6 sindrome de Pickwick. respiracion alterada durante el suéfio.

Para 1972 se comenzo a hablar en Italia de la prePoco mas tarde, investigaciones usando grabacio-
sencia adicional de anormalidades en la presidmes poligraficas de pacientes adultos con respira-
arterial en los pacientes de este tipo y se apoyo I&ioén anormal durante el suefio, permitieron describir
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lo ocurrido y los sintomas de tales pacientes comale apnea obstructiva del suefio (SA®SY, que

el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOSEonstituyen importantes problemas en nifios, ado-
y se establecié ademas la relacion de los ronquidogescentes y adultos, llegando a tener un profundo
y la somnolencia diurna como signos cardinales dekfecto en la salud general y la personalidad asi como
sindrome; mas tarde, el SAOS fue confirmado enun papel significativo en fracasos escolares y difi-
nifos desde la infancia temprana hasta la edadultades de aprendizaje principalmente en pacien-
prepuberat. tes nifiog.

En los afios 80 una acumulacién de casos pediatricosa apnea y la hipoapnea suelen ser factores co-
y la mayor mortalidad de estos pacientes, permitimunes en los casos de respiracion alterada duran-
demostrar que el SAOS implicaba ademas un in-te el suefio. La apnea es definida como la detencion
cremento anormal del esfuerzo inspiratorio durantecompleta del flujo de aire (respiracion) a través de
el suefio y presentaba episodios de exacerbaciénariz y boca que dura al menos 10 s; si lo que exis-
cuando los paciente sufrian de resfriado, de algurne no es una detencién sino una reduccion del flujo
tipo de infeccidn u obstruccién de vias aéreas mede aire en un 50% (posible de cuantificar en labo-
dias y superiores, o de obesidad (en especial aquellatorios especializados), se habla de hipoapnea y
de tipo troncular o androide). Lo mismo fue confir- también puede durar 10 s 0 mas; ambas resultan
mado pocos afios después para los casos adult@n caida de los niveles de oxigeno en los pulmo-
del sindrome en Estados Unidos. nes, desaturacion de oxigeno en sangre que puede

A partir d ta década. | . bre | ser mayor al 4% y aumento en el estado de som-
partir de esta década, la conciencia sobre la pre; |\ o i 6.7

valencia de los sintomas del sindrome y el desa-

rrollo de los tratamientos eficaces se convirtieronLa apnea del suefio ha sido clasificada, seguin su
en la base del crecimiento de la medicina clinicaetiologia, como central (secundaria a la disminucién
del suefio. Hoy en dia este campo es fuertementee la actividad de los muasculos respiratorios por fa-
estudiado en diferentes paises del mundo y ha proHas a nivel del control nervioso), obstructiva (deri-
porcionado a la profesion odontolégica una oportu-vada de la obstruccién inducida por el suefio en la
nidad de ampliacién de su préctica clinica en lavia aérea superior, resultando en la reduccion del
medida en que el odontdlogo se convierte en fac-diametro a nivel de la naso, oro y/o hipofaringe) o
tor clave del diagnéstico y plan de tratamiento demixta (una combinacién de la central y la
los pacientes con sindrome de apnea obstructivabstructiva). El tipo mas comun es la de etiologia
del suefio. obstructiva, que ha sido incluida en el SAQ&s

] o ] agui donde puede intervenir el odontdlogo.
En Colombia, y especificamente en nuestra ciudad,

también se viene reconociendo y estudiando cadd.a apnea obstructiva durante el suefio a su vez pue-
dia un poco mas el sindrome y sus graves consede ser clasificada como leve, moderada o grave;
cuencias fisicas, psicomotoras, sociales y laboralesesta severidad se expresa tanto con el indice de
Por eso este articulo pretende contribuir a la difu-apnea/hipoapnea (IAH, que se refiere al nUmero de
sion del problema entre los profesionales de la saestas por hora de suefio), como con los sintomas
lud, asi como a la comprension del mismo para swclinicos diurnos que ocasioraén la apnea

reconocimiento en la consulta odontolégica. obstructiva leve durante el suefio se incluyen regis-
tros de IAH de 5 a 15 y se presentan episodios de

RESPIRACION ALTERADA DURANTE somnolencia involuntario durante actividades que

EL SUENO requieren poca atencion (viendo television, leyendo

0 viajando como pasajero) con sintomas que produ-
Es el término mas amplio utilizado por los investiga- cen solo un deterioro ligero de la funcion social o la-
dores para incluir el ronquido simple, el sindrome deporal, mientras que en la moderada los registros
resistencia de la via superior (SRVS) y el sindromemyestran de 15 a 30 IAH acompafiados de somnolen-
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cia no deseada durante actividades que requieredespertar vuelve a dormirse, pero reanuda la obs-
cierta atencién (conciertos, reuniones o presentatruccion con el consecuente ronquido y el paciente
ciones) y los sintomas producen deterioro moderavuelve a despertarse. Se ha establecido por con-
do de la funcién social o laboral; ya en la apneavencién y segun la anterior definicion de la severi-
obstructiva grave durante el suefio se registran madad del sindrome, que la presencia de 5 0 mas
de 30 episodios de apnea por hora de suefio y sepisodios de apnea por hora o 30 episodios en pro-
observan episodios de somnolencia involuntarios duimedio durante el periodo de suefio del paciente debe
rante actividades que requieren atenciéon mas actiser considerado anormial.
va (comer, conversar, caminar, conducir) con ; . ., s
sintomas que generan alto deterioro de la funciénESte circulo vicioso defragmentamon del s'uen.o noc-
social o laborat turpo da Iugar. a cansancio y somrlolenc.la diurnos
asi como a diversas consecuencias psicomotoras
El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOSYyariables segun la gravedad de la hipoxemia y el
es mas comun en hombres de edad mediana, coitempo de dicha somnolencié. Ademas, los
una prevalencia del 82 al 95% de los ca&{alre- despertares parciales producen una hiperactividad
dedor del 4% de la poblacién adulta masculina y elsimpatica que, sumada a la desaturacion cronica del
2% de la poblacién adulta femenina, segun estudio®xigeno por la obstruccion total o parcial, puede ge-
en América del Norte y Europa ™12 13.14.% Sjn nerar una enfermedad pulmonar obstructiva e ines-
embargo, a medida que aumentan los casos y lotabilidad sustancial de la presion arterial, el ritmo y
estudios, se observa tal incremento tanto en homel trabajo cardiacos; ello trae consecuencias car-
bres como en mujeres, jévenes y adultos, con amdiovasculares como arritmias cardiacas, bradicardia,
plio espectro de severidad en las complicacionedaquicardia, muerte subitapuede contribuir a la
clinicas, aunque debe mencionarse que el SAOS simorbilidad y mortalidad a largo plazd:® 7% 1
gue siendo una entidad altamente subdiagnosticad&studios retrospectivos sugieren que pacientes con
hasta el punto de llegarse a calcular que por cadéAH por encima de 20 y sin tratamiento, represen-
paciente que es diagnosticado y recibe tratamientdan alta tasa de mortalidad subita noctufna.

eX|stt.en 20 p.erfortlas qlue tlene?iﬁzl problema sin d'agEn cuanto a las causas del SAOS, el bloqueo puede
nosticar o sin tratar clinicamerie. deberse a factores anatomicos (exceso de tejido gra-

En cuanto a la fisiopatologia del sindrome, un estre-S0, macroglosia, paladar blando sobrextendido, exce-
chamiento critico de la via respiratoria superior du-Sivo tejido adenoideo o uvular, posicién caudal del
rante el suefio provoca una oclusion y apnea adn eRueso hioides, micrognatia o retrognatia mandibular,
presencia de esfuerzo inspiratorio de los masculo$ fotacion abajo y atras de la mandibiig) > 22 2>
toracicos pero sin entrada de aire a los pulmone$” ** * “fisiolégicos (desplazamiento de la lengua
por la obstruccién. Esta tendencia a cerrarse sdacia la orofaringe o alteracion en el tono de muscu-
exagera en personas obesas 0 con otros trastornds como los hioideos, faringeos, genioglosos y tensor

respiratorios como asma o enfermedad respiratori&l€! velo del paladar tras la relajacion al dormir, espe-
obstructiva crénic.® cialmente en posicién supina pues los estudios

electromiogréaficos demuestran tal relajacion tanto
Tras la obstruccion, el paciente dormido puede audurante el suefio no-REM como REM) % 2. 2
mentar la velocidad de intento de entrada de flujopatoldgicos (tejidos inflamados, hipertrofiados, pélipos
aéreo en un esfuerzo por mantener el nivel de oxio tumores en la via respiratoria superior, 0 en condi-
geno necesario que debe llegar a los pulmones yiones especificas como la acromegalia, entidad que
comienza un ronquido (por vibracion de los tejidos ha sido relacionada con la apnea del suefio de tipo
blandos) alto, intenso y creciente, que provoca urpbstructiva y central en promedio en un 60% para la
despertar parcial o completo y hace perder al paprimera y un 30 para la segunda del 100% de los
ciente calidad y cantidad de suefio; luego de estgasos de pacientes con acromeéflia
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METODOS DE DIAGNOSTICO DEL de cuello superior a 37 cm tienen una prevalencia
SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA significativamente mayGt.

DEL SUENO . L
El indice de masa corporal, IMC, también afecta

Anamnesis directamente la predisposicion a sufrir el sindrome
) ) _(un paciente con IMC cercano o mayor a 28 es con-

Lo que aqueja al paciente es tal vez la parte Mmagjjerado obeso y presenta una susceptibilidad del

importante para el diagndstico, interrogandole sobre93% a padecert®); finalmente, la presion sanguinea

los episodios del suefio, los ronquidos y 0s sintomag g|e estar aumentada en pacientes con el SAOS.
matutinos mencionados, la hipertension, la diaforesis,

la somnolencia diurna y los problemas psicomotoresEn el examen propiamente odontoldgico, es oportu-

y de la personalidad. Es importante conocer ademaso prestar atencion a la palpacion de los musculos

todos los tratamientos a los que ha acudido el pacientéle cabezay cuello por la posibilidad de hallar masas
o tumores que puedan ser causantes de la obstruc-

Asi mismo, los antecedentes patoldgicos son impor¢isn o puntos gatillo que puedan estar causando do-

tantes; por ejemplo, el reflujo gastroesofagico pue-jgres referidos a la cabeza, sintoma comin en
de provocar una cicatriz progresiva en la mucosayacientes con SAOS; asi mismo, a las condiciones
del paladar blando y los tejidos adyacentes; este t€agqueletales generales (desviaciones o deformida-
jido cicatrizal inflamatorio puede causar la reduc- yeg del tabique nasal) y de los maxilares (maloclusién
cion de la luz de la via respiratoria superior. Las|ase |1, en particular en pacientes con sindrome de
alergias y las infecciones en esta region anatomicg g g larga, 4ngulos goniacos grandes, altura facial
pueden tener las mismas consecuericias. anterior aumentada o mordida abierta anterior aso-

Por otra parte, indagar sutilmente por los estilos y la¢ada con lengua grande), la oclusion (sobremordida

calidad de vida del paciente puede ser relevante; e\{ertlca_l dlsmlnwga_, dlentles alnten(I);(;sécoln e;rupmon
consumo de sustancias como alcohol, tranquilizan-EXCeSiva, superficies oclusales plahas, la len-
ua (su tamafio y el de su base estan directamente

tes, sedantes o pildoras para dormir, relajantes mud!

culares o barbituricos, en especial para acostarsé,el"’m'on"’ldOS con la severidad del sindrome), la

ser& un factor determinante al momento de establec—)mf"’1r|nge (tamafio de la uvula, tamaio y caracte-

cer etiologia y tratamiento del sindrome debido arl’sticas del tejido del paladar blando), y las ATM (im-
sus efectos en el sistema nervioso central, IIegandgortante para establecer mas adelante los limites del

i jami e : tratamiento odontolégico); tomar modelos diagnds-
a producir relajamiento de los musculos resplrato-tiCOS es es ecialmerg\]te %,t” ar mode o8 ¢ Cgc]m >
rios y de la lengu@Xt 1 32 33 p D D

resultados posterapéuticos.

Examen fisico : o
Ayudas diagnosticas

De modo general, el tamafio del cuello es importan- . . . .
: . Consisten principalmente en los estudios radio-

te, tanto que ha llegado a ser considerado (junto con , . " .
réficos, resonancia magnética y tomografias

el ronquido, la hipertension, la edad mediana, el sex .

. : . computarizada¥®: *
masculino, la obesidad y la ingesta de alcohol) ele-
mento predictor del sindrome hasta en el 50%% | a radiografia cefélica es un método estandar y muy
Es bien conocido que un perimetro cercano o maaccesible de evaluacion radiolégica en la que inte-
yor de 40 cm, sin importar el género del paciente,resan tanto las caracteristicas esqueletales como las
indica sobrepeso y por tanto una susceptibilidad dele los tejidos blandos antes, durante y después del
60 al 90% a sufrir SAOS; se ha observado que logratamiento! 3¢ Recientemente es mas usada en
varones roncadores con tamarfio de cuello mayor @osicién supina para el examen de alteraciones de
42 cm tienen una prevalencia de apnea de mas deh respiracion durante el suefio, ya que de este modo
30%, mientras que las mujeres con circunferencigpuede proporcionar informacion mas fisiolgica para

detectar el problem;1 2122, 25. 26, 27. 37, 3gon ella

4 Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioguia - Vol. 15 N.° 1 - Segundo semestre 2003



se ha encontrado que los parametros cefalométrico€omo ya se ha mencionado, un paciente tipico con
tipicos descritos para pacientes con SAOS difierenSAOS es un varén de edad mediana, con exceso de
en sus valores de los que se pueden encontrar gpeso, hipertenso diagnosticado o potencial que mues-

pacientes sin el problenta® tra un ronquido crénico intenso, deja de respirar du-
. : . rante el suefio por lo que se despierta abruptamente
La tomografia computarizada se ha convertido tam- op g . p : orup
. . L .. boqueando aire, sufre de reflujo acido, tiene un sue-
bién en una herramienta muy util en la medicién _ ) . . .
. . . . Ao de cantidad y calidad inadecuadas con pesadillas
del area transversal de la luz de la via respiratoria g .
SUperior® constantes, esta cansado y somnoliento durante el
' dia, y es un empleado improductivo que tiende a los

Ademas se dispone, aungue no cominmente en nuegecidentes de transito y laborate’s.*

tro medio, de laboratorios del suefio donde se reali-

za una valoracibn mas exacta del trastorno pOIJIEStO,S p-aC|ente_s a menL,Jdo muestfan uno o mas de
medio del monitoreo polisomnografico noctufno: 1°S siguientes signos y sintomas psicomotores como

incluye pruebas como: electrooculograma, electro-c@Mbios en la personalidad (depresion, sensacion

encefalograma, electrocardiograma, electromiogramad€ frustracion, irritabilidad, ansiedad y celos), fati-

flujo de aire oronasal, chequeo de movimiento ab-92, reduccion de la libido, deterioro cognitivo, difi-
dominal, oximetria, grabacién de videos y coloca- cultades para la concentracion, deterioro o pérdida
cién de microfonos durante el suefio. En estede la memoria. Pueden sufrir ademas varios tras-

monitoreo se analiza el nimero, tipo, duracién y fre-{0rnos medicos como sed y cefaleas matutinas, dia-

cuencia de los episodios de apnea para poder est&resis, enuresis, edema pulmonar agudo, disfuncion
blecer la severidad del sindromy cuenta conun  €réctil e hipertension arterial tanto pulmonar como

componente terapéutico adicional (presion continuasistémica, especialmente al despertarse (que en las
positiva en la via aérea o CPAP na3al). fases tempranas del sindrome solo se detectan

durante el suefid)?°

PAPEL DEL ODONTOLOGO EN EL Para el manejo de estos pacientes han sido propues-

TRATAMIENTO DEL SINDROME . tos tratamientos de tipo farmacoldgicos (basicamente
DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO para control de la obesidad, de los sintomas causa-

La odontologia ha comenzado a hacer una contribud0S Por la desaturacién de oxigeno y de la hipersom-
cion importante al diagndstico y tratamiento del sin- nolencia* *»#), conductuales (cambio de posicion
drome. Aunque el tratamiento odontolégico representzg! dormir, control de la ingesta de alcohol y otras
solo una parte de la asistencia en este campo, y @ustancias y pérdida de pésa| respecto se cono-
odontdlogo no debe por si solo diagnosticar y deter£€ bien que perder peso le significa al paciente con
minar el plan terapéutico para seguir con estos paSAOS la reduccion en la frecuencia de episodios de
cientes, si debe ser capaz de identificar aquellos coAPne& *), mecanicos y quirurgicos para la correc-
potencial apnea, referirlos al médico para un diag-Cion de la obstruccion que causa el sindrome; todas
néstico y plan de tratamiento definitivos y servir como estas técnicas reconocen su naturaleza multifactorial.

arte importante en tal plan. ;
P P P El odontélogo general

Adicionalmente, el reconocimiento creciente de la . . .
Es quien a menudo ofrece asistencia global a los

eficacia de la asistencia odontolégica sumado a~~ | , L,
la notableprevalencia del problema y al aumento pacientes y esta en la posicion adecuada para ayu-

del interés de los profesionales que se revela en eqar a reconocer la alteracion, informar y Q|r|g|r al
aumento de las publicaciones en las revistas médiPaciente respecto a ello, ayudar a determinar la po-

cas y odontolégicas, aseguran que la demanda d@lble gravedad del .problema'e |mpI|cars§ dlr.e,cta—
nuestros servicios aumentara en forma apreciable y€Nté €n el tratamiento mediante la fabricacion y

que tendremos la oportunidad de participar en esédltilizacion de dispositivos orales que avanzan la
campo potencial de la asistencia clinica mandibula y ayudan a abrir y estabilizar la via res-
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piratoria (se ha creado una seccion dentro de lgiratorias e infecciones respiratorias superiores fre-
American Academy of Sleep Medicine AASM para cuentes incluyendo la otitis.

ello, unificando la odontologia y la mediciri&). El cirujano oral y maxilofacial

El protesista L L, :
La cirugia es una opcion de tratamiento cuando se

Es igualmente apto para lo mencionado, en especidequiere eliminar o reconstruir el exceso de tejidos
en pacientes edéntulos que padecen sintomas confdandos en la orofaringe responsables de la obstruc-
apnea del suefio o ronquidos. Este profesional deb&0n y el ronquido, siendo conveniente hacer un es-
reconocer, por ejemplo, el posible efecto derivadotudio del suefio antes y después de la cirugia para
de no utilizar la dentadura durante el suefio (se haomprobar su eficacia. Segun Tiner en 1996, la
bla de que la diferencia anteroposterior del areavulopalatofaringoplastia resulta en el mejoramien-
orofaringea se reduce de 1,5 a 0,6y el efecto to o eliminacién del ronquido y los demas sintomas

gue la falta de dientes puede tener sobre un pacier{Jlel sindrome en el 90% de los casos originados por

te con apnea del suefio u otro trastorno de la respiproblemas en estos tejidos blandos (algunos hablan

0 i
racion relacionado con el suefio; se ha demostrad(()]Ie un rango de un 20 a 80% de exitof.

que los pacientes edéntulos diagnosticados corrambién le atafien intervenciones de mayor nivel de
SAOS tienen un IAH significativamente menor cuan- complejidad como la cirugia de avance maxiloman-
do duermen con sus dentaduras que sin€llas.  dibular en pacientes que tras la primera fase quirar-
gica no tuvieron éxito o en aquellos en quienes la
etiologia esté en las relaciones esqueléticas (en ellos

En la exploracién clinica en esta area, es obligatoric®® ha reportado un éxito mayor al 60%).
buscar signos intraorales que puedan estar asocia-

dos con el SAOS. Es prudente para el odont6logdISPOSITIVOS ORALES EN EL

que realice ortodoncia, familiarizarse con los datosTRATAMIENTO DEL SINDROME
cefalométricos que podrian indicar el problema: lon-DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
gitudes de maxilar y mandibula, posiciones esque
léticas, grado de agudeza del angulo del plan
mandibular y goniaco, posicion del hioides y dife-
rentes caracteristicas de los tejidos blandos.

El ortodoncista

| primer reporte de uso de dispositivos orales en el
%ratamiento de obstrucciones de vias respiratorias
superiores fue hecho en 1934, cuando Pierre Robin
describi6é un aparato monomaxilar para adelantar la
lengua y la mandibula*en ese entonces, el dispo-
sitivo de Robin fue usado en pacientes adultos y
Le atafien, ademas de los signos y sintomas genergediatricos con falta de desarrollo mandibular y des-
les mencionados, el estudio del crecimiento y desapués de él muchos dispositivos se disefiaron bus-
rrollo y su relacion con el riesgo de sufrir alteracionescando ampliar la via aérea superior durante el suefio.
respiratorias durante el suefio, asi como un CompleMéS tarde se report6 el uso del dispositivo netamente
to analisis cefalométrico al menos convencional.retenedor de lengua por Samelson y Cartwright en
Debe anotarse que el ronquido, la apnea del suefio$982 y de ahi en adelante se empez6 a comunicar
otros sintomas de trastornos respiratorios tienen uf@ importancia de los dispositivos orales para el tra-
efecto especialmente importante sobre los nifiod@miento del SAQS: i 207 46

debido a que ellos requieren mas tiempo de suefip 5 American Academy of Sleep Medicine (AASM),

normal que los adultos y las alteraciones en esteyntiguamente American Sleep Disorder Association
tiempo por cualquier motivo pueden tener alto im- (ASDA), recomienda en el afio 2000, los dispositivos
pacto evidenciado en problemas conductuales, mayales para los pacientes con SAOS que incluya

rendimiento escolar, hiperactividad con déficit de ronquido y apnea leve a moderada, especiﬁcamente
atencion (HDAY); **antecedentes de alergias res- con las siguientes indicaciones:

El odontopediatra
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» Pacientes con ronquido primario y apnea Dispositivo de avance mandibular (DAM)

leve que no responden o no son candidatos

adecuados para el tratamiento con medidaéE_Ste dls_posmvg estabiliza Ia-mandlbula tanto enlla
conductuales dimensién vertical como horizontal. Logra ademas

alejar la lengua de la pared faringea ya que con la

+ Pacientes con SAOS con apnea moderadarotrusién mandibular produce un relativo avance
que no toleran o rechazan el tratamiento conlingual gracias a que el misculo geniogloso tiene su
presion positiva de aire. origen en la superficie interna del hueso mandibular

(a nivel de la sinfisis) y se inserta en el interior de la
r]éngua; adicionalmente con la ampliacién del espa-

cio orofaringeo tras la protrusion mandibular, se lo-
+ Combinados con aditamento para aplicacion gra estimular la actividad de los musculos genioglosos
de aire a presion. y se genera el movimiento hacia abajo de la lengua

i i _ ..y hacia adelante del paladar blandé’: 2" 28
Actualmente los dispositivos pueden ser divididos

en tres categorias: dispositivo retenedor de la lenDe esta forma, el uso nocturno diario del dispositivo
gua, dispositivo de avance mandibular fijo y disposi- logra solucionar la obstruccion, lo cual se puede eva-
tivo de avance mandibular ajustable (ambos dotadosuar por el aumento en el lumen de la via y la dismi-
de componentes maxilar y mandibufdr)a finali- nucion del IAH® 12.17.18.19.28@a ha reportado incluso
dad basica con estos aditamentos es evitar que lgue con estos dispositivos puede revertirse casi por
base de la lengua se acerque a la parte posterior dsmpleto la alteracion leve a moderada, lograndose
la orofaringe y la obstruya. un aumento de aproximadamente un 28% del volu-
men de la via aérea superid?; *’diferentes auto-
res han reportado la eficacia de estos dispositivos
Funciona por el posicionamiento de la lengua en ungntre el 50 y el 93%. 20 37 48
copa o burbuja ubicada entre los dientes anteriores;
infortunadamente, la lengua no es mantenida en esta Figuras 2y 3
posicién por mucho tiempo durante el suefio, porloque ~ TiPos de dispositivos de avance mandibular ajustable

T . . disefiados por odontologos para el tratamiento del Saos
es indicado para pacientes con periodos cortos de
apned?®Adachi en 1993 report6é un rango de éxito en
el tratamiento con estos dispositivos entre el 70 y 80%
sin generar peligro de alteracion de las restauraciones
existentes en el paciente dentado pues no requieren
retencion a expensas de la anatomia oclusal, y con una
minima sensibilidad en los dientes o en la AFM.

» Pacientes que rechazan o no son buenos ca
didatos para intervenciones quirdrgicas.

Dispositivo retenedor de la lengua (DRL)

Figura 1
Un tipo de dispositivo retenedor de lengua
disefiado por odontélogos para el tratamiento del Saos

Foto: material del grupo de estudio de Odontologia para el Deporte, Foto: material del grupo de estudio de Odontologia para el Deporte,
Medellin, Colombia, 2002 Medellin, Colombia, 2002
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Hoy en dia se dispone de modelos ajustables o fijosgos o tres citas cada mes y después de esto, cada
comerciales o de origen odontolégico, prefabrica-6 meses? A veces puede ser necesario devolver el
dos o individualizados (construidos en el marco deavance hasta disminuir sensibilidades dentarias o
la consulta o sobre modelos de estudio que puedearticulares y retomar la posicién necesaria para el
requerir montaje en articulador) y todos exigen quetratamiento de los sintomas del sindrdm&esto

el paciente tenga un nimero suficiente de dienteso seria posible con un dispositivo fijo.

para su retencion, generalmente en los dos arcos

pero por lo menos en el superior. Se prefieren d@ORGANIZACIONES PROFESIONALES 16

origen odontolégico, individualizados y ajustables

porque pueden manipularse anteroposteriormenté\ continuacion se describen las organizaciones que
hasta conseguir un nivel aceptable de mejoria sinto€N el ambito internacional se dedican al estudio de
matica, mientras se controlan la sensibilidad dentaf@ medicina del suefio, esperando que los lectores

o articular (proceso que puede llevar semanas él€ este articulo cuenten con la posibilidad de am-
meses). pliar sus conocimientos sobre temas como el que en

agui se acaba de describir.
Al instalar el dispositivo, la posicién inicial de la
mandibula se aproxima en general al 50-75% del * AmericanAcademy of Sleep Medicine (AASM).
avance o protrusiva maxima del paciente desde la (antiguamente American Sleep Disorder
posicién de méaxima oclusiéri’-“°dependiendo de Association ASDA) www.aasmnet.org.
la severidad de la apnea obstructiva y de las condi-
ciones de oclusién y ATM que determinan la tole-
rancia del paciente y la posicién final mandibular
con el dispositivo (que sera idealmente aquellaenla < Citizens for Reliable and Safe Highways
que no se presente sintoma alguno de disfuncién (CRASH) www.trucksafety.org.
articular o musculd® 49; asi mismo, debe cuidarse
de permitir la minima apertura para evitar compli-
caciones como caida de la mandibula (y con ella la
lengua) hacia la pared faringea por la relajacion du- « Academy of Dental Sleep Medicine (ADSM)
rante el suefio, mordida abierta anterior y rotacion www.dentalsleepmed.org.
abajo y atras de la mandibula (complicaciones que,
a su vez, agravan la obstrucciéh’El dispositivo
debe cubrir cada arcada dentaria completamente con

el fin de prevenir alteraciones oclusafes. « National Center of Sleep Disorders Research

Finalmente, el paciente bien informado es quien acep- (NCSDR).

ta 0 no lo propuesto con el DAM; este puede tener Sleep Research Society (SRS).

efectos que deben serle informados en el momento

de proponerle el plan de tratamiento: dificultad para * American Academy of Sleep Dentistry

» American Sleep Apnea Association (ASAA)
www.sleepapnea.org.

» National Sleep Foundation (NSF) www.sleep
foundation.org.

Sleep / Wake Disorders Canada (SWDC) www.
geocities.com/~sleepwake.

dormir inicialmente, exceso de salivacion, labios (AASD), para la educacion y acreditacion de
fisurados, sensibilidad en dientes y ATM, disconfort los especialistas odontélogos en trastornos del
muscular, alteraciones en la mordida y las relacio- sueno.

nes esqueletales (después de aproximadamente dos
afios continuos de uso del disposttitio!s 1447 48.32 CONCLUSIONES

Estos inconvenientes pueden ser controlados comada la significancia de los trastornos de la respi-

buen seguimiento y la evaluacion constante y perié+acién como el SAOS, por sus notables efectos en
dica del paciente: cada semana o cada dos semankss esferas fisica, psicomotora y social de las per-
durante el primer mes de tratamiento, las siguientesonas, es responsabilidad de los odontélogos como
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profesionales de la salud, involucrarse en su reco3-
nocimiento temprano y su tratamiento, de modo que
cumpla un papel eficaz en la atencién integral de los*
pacientes.

Ademas, para la profesion odontoldgica es vital po-°-
der ampliar su campo de practica. Los conocimien-
tos sobre la medicina clinica del suefio proporcionar16'
una oportunidad para ello tanto en Colombia como
en diferentes paises del mundo, donde la relaci()r?'
de los trastornos de la respiracion durante el suefio
con el componente bucal de los pacientes que log
padecen esta siendo fuertemente estudiada en la
actualidad.
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