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Resumen

Antecedentes. La aparatologia oral funcional es una herramienta terapéutica usada para tratar la
apnea obstructiva del suefio. La efectividad del tratamiento se evalla objetivamente por
polisomnografia nocturna (PSG por sus iniciales en inglés), parametros del suefio, cambios
esguel éticos y dentales y la mejoria subjetiva sefialada por € paciente.

Objetivo: Evaluar la efectividad de los dispositivos removibles intraorales en € tratamiento de la
apnea del suefio en la poblacion adulta mediante unarevision sistemética de la literatura.

Materiales y métodos. Se realiz6 una revision sistemética de articulos sobre dispositivos
removibles intraorales para el tratamiento de la apnea del suefio. Se trabajé con una muestra total
de 30 articulos, 7 Ensayos Controlados Aleatorizados (ECA) y 23 observacionales (estudios de
cohorte, y estudios de casos y controles), € andlisis de calidad de éstos se realizd con Jadad y la
guia de New Castle - Ottawa, respectivamente.

Resultados. Los resultados mostraron mejoras estadisticamente significativas en los parametros
respiratorios. aumento de saturacion de oxigeno en sangre, reduccion en indices de apnea
hipoapnea inicial de los pacientes. Todos los aparatos mejoraron los indices polisomnogréficos.
Los andlisis cefalométricos indicaron cambios esgquel éticos y dentales leves a moderados después
del tratamiento. Los dispositivos de avance mandibular (DAM) tienen numerosos beneficios para
el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio.

Conclusion: Existe gran soporte estadistico de la efectividad de los dispositivos removibles
intraorales en el mangjo del Sindrome de Apnea-Hipoapnea Obstructiva de Suefio (SAHOS). La
aparatologia funcional brinda una posibilidad de tratamiento, seguro y efectivo paralos pacientes
con SAHOS.

Palabras clave: Apnea Obstructiva del Suefio, Aparatologia de Avance Mandibular, Expansion
maxilar.
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Abstract

Background: The functional oral appliance is a therapeutic tool used to treat obstructive sleep
apnea. The efficacy of treatment was assessed objectively by polysomnography (PSG) sleep
parameters, skeletal and dental changes and subjective improvement reported by the patient.

Objective: To evauate the effectiveness of removable oral appliances in the treatment of
obstructive sleep apneain the adult population through a systematic review of the literature.

Methods: A systematic review of articles on removable intraoral devices for treating sleep apnea
was conducted. We worked with a total sample of 30 articles, 7 randomized controlled trias
(RCTs) and 23 observationa (cohort studies, and case studies and controls), quality anaysis of
these was performed with Jadad and guide New Castle - Ottawa, respectively

Results: The results show statistically significant improvement in the respiratory parameters:
Blood oxygen saturation increased significantly, initial Apnea-Hypopnea Index values were
reduced. All devices improved polysomnographic indices. Cephalometric analysis indicated mild
and slow changes in the skeleton and occlusion after treatment. The mandibular advancement
device (DAM) have numerous benefits for treating obstructive sleep apnea.

Conclusion: There is considerable statistical support for the effectiveness of removable oral
appliances in the management of obstructive sleep Apnea-hypoapnea (SAHOS). Thus, the
functional appliance provides a possibility of treatment, safe and effective for patients with
SAHOS.

Keywords. Obstructive Sleep Apnea, Mandibular Advancement Device, Maxillary expansion.
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EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOSDISPOSITIVOS
REMOVIBLESINTRAORALESEN EL TRATAMIENTO DE LA
APNEA DEL SUENO EN LA POBLACION DE ADULTOS, REVISION
SISTEMATICA

I ntroduccién

El Sindrome de Apnea-Hipoapnea Obstructiva de Suefio (SAHOS) es uno de los desordenes
respiratorios mas comunes gue se presentan en la poblacion adulta. Esta patologia es causada por
un estrechamiento o colapso repetido de la via aérea superior durante €l suefio, |o que resulta en
hipoxia, y fragmentacion del suefio, ocasionando una somnolencia diurna excesiva. Es
considerada un problema de salud publica, ya que existen evidencias de que e SAHOS no
tratado, se asocia con una serie de resultados adversos para la salud cardiovascular, como son la
hipertension y € accidente cerebrovascular, asi como también e aumento del riesgo de
accidentes de transito, y deterioro de lacalidad de vida.

En este trabajo se reviso la efectividad de los dispositivos removibles intraorales, como una de
las opciones terapéuticas mas comunmente utilizadas en el tratamiento del SAHOS, demostrada
en cambios dentales y esqueléticos, mejoras en parametros relacionados con e suefio, como la
frecuencia y la duracion de apnea e hipoapnea, e indice de Apnea/Hipoapnea (AHI, por sus
iniciales en inglés), la disminucion en la saturacion de oxigeno, y la ampliacion de las vias
aéress.

A su vez, este gjercicio académico realizado en la Universidad Santo Tomas, Sede Bucaramanga,
es un punto de partida para futuras investigaciones sobre & tema, dado que por ser un problema
de salud publica es importante que desde € posgrado de Ortodoncia, se pueda contribuir con la
deteccion del mismo. Es asi como, desde la perspectiva de formacién, se hace necesario escalar
estos productos para que sean de conocimiento publico, principalmente en lo relacionado con €
sector delasalud.

1. Evaluacion de la efectividad de los dispositivos removibles intraorales en e tratamiento
dela apnea del suefio en la poblacion de adultos, revision sistematica

1.1. Planteamiento del problema La apnea de suefio ha sido descrita ampliamente en la
literatura como sindrome obstructivo de apnea del suefio, y tiene implicaciones de indole
fisiologica y psicoldgica que afectan la calidad de vida del individuo. Apoyados en andlisis
realizados en diferentes pacientes se han logrado establecer patrones anormales de respiracion
mientras las personas duermen, lo cual indica que no se presenta en una sola forma sino que hay
variaciones de tipo funcional y estructural que modifican su patron de funcionamiento, siendo
éste uno de los mayores inconvenientes a momento de plantear un tratamiento universal para €
manejo clinico de dichaanomalia. (1)

El sindrome de Apnea - Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS, por sus iniciales en inglés)
se ha detectado aproximadamente en el 2% de los hombres, y e 4% de las mujeres de mediana
edad en los Estados Unidos (2); esta relacionada con factores tales como la edad, € peso del
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paciente y los cambios esqueléticos craneofaciales. Estas caracteristicas sugieren cambios que
bien pueden ocurrir desde e desarrollo embrionario hasta e crecimiento y desarrollo del
individuo, causando asi modificaciones estructurales en € complgo anatdbmico impidiendo €
correcto funcionamiento de las vias respiratorias aéreas. (3)

La hipoapnea y episodios de apnea estan relacionados comunmente con el colapso de las vias
respiratorias aéreas, 10 cual ocasiona una ateracion en e correcto funcionamiento del corazon y
los pulmones; asi, uno de los principales problemas es la desaturacién de oxigeno, ya que
provoca una baja significativa en los niveles de hemoglobina, siendo entonces la hipertension
cardiacay pulmonar las patol ogias méas comunes en estos pacientes. (4)

Evaluando de manera mas amplia las opciones de tratamiento que son llevadas a consideracion,
muchos autores concuerdan en que las vias con mayor recuento literario abordan tratamientos de
tipo funcional através de dispositivos que buscan reestablecer actividades fisiolgicas las cuales
se modificaron ya sea por patrones hereditarios, o por la interaccion de factores externos que
decantaron en sintomas compatibles con el diagnéstico del SAHOS.

Los tratamientos de origen quirdrgico representan la opcion mas radical y menos conservadora,
Ccuyos tratamientos centran sus esfuerzos en intervenir de manera significativa en las vias aéreas
directamente. (2) Por estarazdn, se hizo imperativala necesidad de documentar la efectividad de
una de las tantas opciones de tratamiento que existen actuamente para el mangjo del SAHOS, y
de esta forma brindar un acompafiamiento netamente académico tanto a clinico como a
investigador, en el momento de escoger cualquier técnica que se incluya dentro de los protocolos
de seguimiento, establecidos paralaresolucién y manegjo de los diferentes episodios obstructivos
delas vias respiratorias aéreas.

Luego de plantear el problema a estudiar y describir laimportanciay motivos para proponer esta
revison sistematica, se enuncia la pregunta del estudio siguiendo los lineamientos de la
estrategia PICO (Poblacién, Intervencion, Comparacion, Desenlace), asi:

Poblacion: Pacientes adultos con diagndstico apnea del suefio.

I ntervencion: Dispositivos removiblesintrorales de la apnea del suefio.
Comparacion: Tratamiento de la apnea ddl suefio.

Desenlace: Efectividad de laterapia.

Por lo que, la pregunta a resolver fue la siguiente: ¢Cudl es la efectividad de los dispositivos
removibles intraorales en € tratamiento de la apnea del suefio en pacientes adultos?

1.2. Justificacion Las caracteristicas anatdmicas individuales de cada paciente, son un
componente de vital importancia, se debe seleccionar una aternativa de tratamiento de la apnea
gue se guste a las necesidades fisiologicas del paciente, sin embargo no se debe olvidar la
objetividad y los fundamentos cientificos con los que se justifica la seleccién de cualquier medio
para el manegjo de esta patologia.

Las estructuras anatdmicas como la lengua, € maxilar, la mandibula, € hueso hioides, €
musculo digastrico entre otros, conforman diferentes componentes del sistema estomatognati co.
La respiracion, la fonacion e incluso la deglucion se han visto involucrados en eventos que son
considerados signos clinicos de la apnea, es posible entonces asegurar que las alteraciones
presentes en estos desordenes de patrones respiratorios tienen componentes fisioldgicos,
funcionales y psicol dgicos.
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Ahora se pueden definir los episodios de apnea o hipersomnolencia diurna, como factores que
alteran no solamente el correcto funcionamiento de varios sistemas, sino también se relaciona
con la presencia de otros signos tales como: episodios repetitivos de suefio durante e dia, baja
capacidad de memoria, alteraciones de personalidad, ansiedad, celosy depresion. (1)

La importancia de esta revision sistematica radicO en establecer conceptos claros acerca de la
apnea, sus derivados y los diferentes manegjos clinicos de tipo funcional gque existen, como una
herramienta tedrica y de apoyo para la clasificaciéon de la patologia y la elecciéon de plan de
tratamiento, segun sean las indicaciones de cada caso en particular, ya que € manegjo de las
estructuras craneofaciales y los cambios en los tgjidos blandos pueden reflgjar modificaciones
importantes en la estabilidad respiratoria, siendo el colapso faringeo evidente en este tipo de
patol ogia.

La seleccion del mangjo funcional y/o quirdrgico responde a las necesidades del paciente junto a
un diagndstico acertado por parte del profesiona; esto puede producir efectos fisicos y
psicologicos, a disminuir los niveles de stress y ansiedad, 10s cuales se expresan en una mayor
disposicion por parte del individuo hacia € tratamiento y una mejor recepcion en lainformacion
gue se comparte con €l paciente.

Es importante resaltar € hecho de que las técnicas funcionales y quirlrgicas pueden funcionar
juntas o incluso gjecutarse de forma secuencial evidenciando asi una correlacion benéfica entre
los costos y el tiempo de tratamiento.

1.3. Objetivos

1.3.1. General Evduar la efectividad de los dispositivos removibles intraorales en el
tratamiento de la apnea del suefio en la poblacion adulta mediante una revision sistemética de la
literatura.

1.3.2. Especificos

Identificar las diferentes técnicas basadas en dispositivos removibles intraorales utilizadas
en este estudio.

Describir las indicaciones del tratamiento con dispositivos removibles intraorales.

Comparar cambios dentales y esgueléticos logrados con los dispositivos removibles
intraorales.

Evaluar los diferentes resultados de |a polisomnografia e indice AHI

2. Marco Tedrico

2.1. Apnea El sindrome de apnea/hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS), es una patologia
muy frecuente, que afecta a personas de todas las edades, especiamente a las personas de
mediana edad y ancianos. Diversos estudios han demostrado que las tasas del SAHOS estan
aumentando, probablemente por e aumento de la poblacion obesa. (5)
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La Sociedad Esparfiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) define e SAHOS como una
patologia caracterizada por somnolencia, trastornos neuropsiquiatricos y cardiorrespiratorios,
secundarios a unos cambios anatomicos y funcionales de la via aérea superior, que provoca
episodios repetitivos de obstruccion de ésta durante €l suefio, |os cuales causan varios fendmenos
tales como: descensos de la saturacion de oxigeno en sangre, caida de los niveles de oxigeno en
los pulmones y despertares transitorios, que dan lugar a un suefio no reparador, todo esto
acompafiado de un ronquido intenso. Estos episodios se dan més cuando e paciente esta en
posicion supina que en lateral, ocasionando alteraciones nocturnas y diurnas. Puede dar lugar a
problemas de salud general 0 atrastornos en la personalidad del individuo. (6)

La apnea y la hipoapnea suelen ser causas comunes en |os casos de respiracion aterada durante
el suefio. Se ha evidenciado que la apnea es una interrupcién del flujo aéreo en un tiempo mayor
oigua a 10 segundos en adultos, 15 en nifios y 20 en neonatos prematuros; si 1o que existe no es
una detencién, sino una reduccién del flujo de aire en un 50%, se habla de hipoapnea, que
también puede durar 10 segundos 0 mas. (6)

2.2. Diagnéstico Al hacer laanamnesisy €l examen fisico, se debe preguntar por la presencia de
ronquidos y reflujo gastroesofagico que estén causando la obstruccion de la via respiratoria. Se
debe indagar sobre estilos y calidad de vida del paciente, el consumo de sustancias como acohol,
tranquilizantes, sedantes o pildoras para dormir, relgjantes musculares o barbituricos para poder
establecer la etiologia y tratamiento del sindrome debido a sus efectos en e sistema nervioso
central.

En & examen odontoldgico se debe estar atento a la palpacion de los musculos de cabeza y
cuello por la posibilidad de hallar masas o tumores o puntos gatillo. También, se deben explorar
las condiciones esqueléticas generales, los maxilares, la oclusion, la lengua, la orofaringe y la
Articulacion Temporo-Mandibular (ATM), la cual es clave para establecer més adelante los
limites del tratamiento odontol 6gico.

El perfil SAHOS: factores deriesgo

La obesidad es tal vez € factor de riesgo més frecuente para la apnea. Alrededor del 70% de los
pacientes con SAHOS son obesos, y €l 40% de las personas obesas la presentan. Cabe anotar,
que cercadel 60% de |as personas con SAHOS tienen sindrome metabdlico. (7)

Otros posibles factores que contribuyen a la aparicion de este cuadro, incluyen el consumo de
alcohol, € tabaquismo, la congestién nasal, la menopausia, la enfermedad de ovario poliquistico,
y una predisposicion genética. EI SAHOS puede producir o agravar una amplia gama de
condiciones, incluyendo la hipertensién, la insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacion
auricular, €l accidente cerebrovascular y las arritmias nocturnas. (7)

Los sintomas pueden ser clasicos o no

La queja de una pargja en la cama de un paciente con ronquidos, por lo general seguido por la
excitacion y lafalta de aire, es amenudo € primer indicio del SAHOS. Los ronquidos fuertes y
la somnolencia durante € dia son los sintomas mas comunes, pero no todos los pacientes
presentan estos sintomas clasicos. Algunos pueden quejarse de irritabilidad, dificultad para
concentrarse y dolores de cabeza diarios.
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Debido a que los sintomas del SAHOS no son altamente especificos, debe considerarse un
amplio diagnostico diferencial, incluyendo numerosas causas de somnolencia diurna excesiva 'y
otras condiciones, tales como atagues de panico, enfermedad pulmonar y € reflujo
gastroesoféagico, €l cual puede interferir con el suefio. (7)

A continuacién se presenta la clasificacion realizada por la Academia Americana de Medicina
del Suefio (AASM, por sus iniciales en inglés), quienes se basaron en reportes y sintomas

observados en personas con episodios de apnea (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de la apnea del suefio.

Clasificacion EpIStO1dIOS bor Hallazgos Clinicos
ora
Leve 5-15 Somnolencialeve o insomnio leve.
Desaturacion leve de oxigeno.
Arritmias cardiacas benignas.
Moderada 15-30 Somnolencia moderada durante el dia
Fatiga que interfiere con las actividades diarias.
Desaturacion moderada de oxigeno y/o arritmias cardiacas
moderadas.
Riesgo de accidentes.
Riesgo de hipertensién e infarto del miocardio.
Severa Mayor de 30 Somnolencia durante e dia, que interfiere con las

actividades normales.

Desaturacion de oxigeno severa.

Arritmias cardiacas severas a moderadas.

Alto riesgo de accidentes.

Alto riesgo para hipertension einfarto del miocardio.

Tomado de lareferencia (7).

2.3. Tratamiento El tratamiento del SAHOS se puede abordar de varias formas:

Mejorar €l estilo de vida: Perder peso, reducir e consumo de alcohol y sedantes y dormir
en una determinada posicién. La abstinencia de alcohol, sedante e hipndtica es una medida muy
importante.

Cirugia de la via aérea superior: Traqueotomia, uvulopalatofaringoplastia, resecciones
linguales y cirugia maxilofacial ortognética.

Tratamiento médico: Presion positiva continua de la via agrea (CPAP, por sus iniciales
en inglés), y farmacos. Actualmente € tratamiento con presion positiva continua de la via aérea
es la opcidon més efectiva. Es un tratamiento no invasivo, € cua consiste en una mascara que €l
paciente debe llevar por las noches mientras duerme y que libera un flujo continuo de aire.
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Funciona como un sistema neumatico abriendo pasivamente la Via Aérea Superior (VAS)
impidiendo asi |a obstruccién durante el suefio.

Aparatos orales. Considerando la dificultad de algunos pacientes en tolerar €l tratamiento
con CPAP, se han creado otras alternativas no quirdrgicas, como aparatos intraorales con €l fin
de modificar la anatomia de las vias aéreas superiores, y evitar la obstruccién y/o colapso que
aparece durante el suefio en estos pacientes.

Técnica quirurgica

Traqueotomia permanente: Fue € primer procedimiento efectivo y mas comunmente
utilizado para e tratamiento de la SAHOS en los afios 1970 y 1980. La tragueoctomia tiene un
éxito muy alto en e mangjo de los sintomas de SAHOS, excepto en los pacientes con sindrome
de hipoventilacién-obesidad, ya que posiblemente las vias respiratorias superiores se encuentren
obstruidos. A pesar de su efectividad, |a tragueotomia rara vez se utiliza como tratamiento de
primera eleccion de la SAHOS debido a inconvenientes graves, que incluyen estenosis traqueal,
erosion de vasos sanguineos, bronquitis purulenta recurrente, dificultades en € habla, y
desfiguracion estética. (8)

En los articulos y estudios seleccionados no se encontraron comparaciones de la efectividad de
los tratamientos quirdrgicos y |os tratamientos con aparatologia intraoral.

Uvulopalatofaringoplastia (UPPP, por sus iniciales en inglés): Fue propuesto por
Ikematsu en 1964 para € tratamiento del ronquido habitual. Con agunas modificaciones
menores. El SAHOS puede ser tratado con UPPP. Los objetivos de la cirugia son a respetar |os
margenes posteriores del paladar blando y redundante mucosa de la pared faringea lateral. La
reseccion paladar blando oscila entre 8 a 15 mm, sin llegar a la parte muscular gruesa del
paladar. La pared lateral faringea es tratada por la reseccion mucosa redundante y €l desarrollo
de un ala a lo largo de la pared posterior. El colgao se avanza y se sutura a la zona de pilar
amigdalino anterior. (9)

Cirugia ortognatica: La técnica quirdrgica Le Fort | es generamente similar a la
publicada por otros autores con algunas excepciones. Paradar inicio a procedimiento quirdrgico
serealizaunaincision vestibular y horizontal desde el primer molar en el cuadrante seleccionado
hasta el primer molar de la hemiarcada contra lateral. Luego se hace una diseccion subperidstica
y serealiza entonces la exposicion de la cara anterior del maxilar, la apéfisis pterigoides y lafosa
piriforme en la parte anterior. El nervio infraorbital es expuesto durante este procedimiento y se
debe intentar retraer sin forzarlo directamente. La espina nasal anterior es separada de las
diferentes inserciones musculares y €l piso nasal es elevado; esto incluye la separacion del
septum nasal del maxilar, en este momento, es preferible fracturar las placas pterigoides mientras
maxilar continta estable. (2,10)

La osteotomia se realiza a menos 5 mm por encima de los apices de los dientes y en generad
algunos con una distancia mayor para dar cabida a las placas de integracion, luego de realizar
este procedimiento se produce una fractura de esta estructura y posteriormente desciende lo cual
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provee suficiente movilidad para obtener un avance pasivo de la mandibula a la posicion
deseada, en muchos pacientes adultos con SAHOS la cantidad de avance en promedio es de 1
cm, luego e maxilar se fija rigidamente en la nueva posicion con mini placas de titanio. Una
férula intermedia es frecuentemente usada para ainear el maxilar y evitar discrepancias en la
linea media, orientacion transversal y en sentido vertical de lamandibula. (2,10)

El procedimiento en la mandibula inicia a realizar una incision a lo largo de la linea oblicua
externa a partir de mediados de la rama, sobre la superficie lateral en € primer molar, los tejidos
son entonces elevados a nivel sub-peridstico para exponer € borde lateral de la mandibulay la
superficie anterior de la rama. Esta se define como técnica de division sagital modificada, luego
el musculo temporal debe ser debridado de la apofisis coronoides, con suficiente altura para
acceder alaramamandibular por encima de la apéfisislingual.

Laramamandibular es expuesta por arriba y detras de la apéfisislingual y siempre estd al mismo
nivel que e plano oclusal mandibular. Luego de obtener la retraccion idea y redizar una
adecuada osteotomia de 4 a 5mm por encima de la apoéfisis lingual con una sierra o una fresa de
justo detrés de lingual, no es necesario llevar €l corte més atras ya que la division suele ocurrir en
este nivel y es més seguro paraterminar.

La osteotomia se redliza a o largo de la cara anterior de la apoéfisis coronoides siguiendo la
cresta oblicua externa, donde se conectan en distal a primer molar o cuando € hueso se vuelve
mas delgado, luego una osteotomia vertical se realiza entonces por e borde inferior de la
mandibula, generalmente en el érea de la muesca antegonial. Es extremadamente importante
cortar completamente a través del borde inferior de lateral a media; de lo contrario, las
probabilidades de un corte erréneo aumentan significativamente. (2,10)

Posteriormente se lleva a cabo la separacién con ostedtomos y espaciadores. Se debe tener
mucho cuidado con la posicion del nervio dentario inferior durante este proceso. Los musculos
se separan a partir del fragmento distal en este momento. En € lado opuesto de la mandibula, se
realiza un procedimiento similar. La mandibula se pone entonces en oclusién con e maxilar
superior. Es de gran beneficio colocar una férula oclusal con alguna correccién excesiva interna.
La mandibula se ha fijado con tornillos o con una combinacion de los dos, esta fijacion rigida es
obligatoria porque los avances siempre son muy grandes. de mas de 1 cm y, a veces arededor de
2cm.

Los injertos 6seos maxilares se colocan en € lugar escogido para realizar € procedimiento de
avance, una vez logradas las correcciones dimensionales, este segmento es asegurado con
tornillos de oseointegracion. La incision vestibular del maxilar superior se cierra con una sutura
gue incluye e musculo nasal en V 0 Y, ya que a adelantar los tgidos vestibulares, esto evita
ensanchamiento nasal y adelgazamiento de los |abios, que es una complicacién comun de avance
bimaxilar. Los tejidos blandos de la mandibula se cierran y la fijacion intermaxilar no se utiliza
debido a los problemas de las vias respiratorias postoperatorias y de hecho se aplica la fijacion
interna rigida, para esto se utilizan elésticos postoperatorios para guiar a la mandibula en la
oclusion apropiada. (2,10)

Tipos aparatologia intraoral
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La Asociacion Americana de Alteraciones del Suefio (ASDA, por sus iniciaes en inglés)
describe los aparatos intraorales para tratar el SAHOS como: “dispositivos que se introducen en
la boca para modificar la posicion de la mandibula, lenguay otras estructuras de soporte de la via
aerea superior para el tratamiento del ronquido y/o la OSA”. Casi todos los dispositivos
existentes son efectivos para el tratamiento del ronquido. (6)

Seguin su mecanismo de accion los aparatos se pueden dividir en cuatro tipos:

Aparatologia de reposicionamiento anterior de la lengua (TRD, por sus iniciales en
inglés): Funcionan manteniendo la lengua en una posicion mas adelantada sin avance
mandibular; como consecuencia, a aumentar la distancia entre la lengua y la pared faringea
posterior, se aumenta el espacio aéreo posterior. Esta posicion normaliza la actividad del
muscul o geniogloso que en el SAHOS esté alterada. (6)

Aparatologia de reposicionamiento anterior de la mandibula (MAD, por sus iniciales
en inglés): Los aparatos de reposicion anterior mandibular son € grupo mas amplio de
dispositivos intraorales disponibles para el tratamiento del ronquido y de la apnea obstructiva de
suefio cuando ésta es de leve-moderada. Los pacientes con las mejores condiciones craneo-
faciales para obtener éxito con los aparatos de avance mandibular son las personas jovenes con
clasificacion clase | molar, orofaringe reducida, bgjo indice de masa corporal, longitud
mandibular y érea del paladar blando normales; pero no resulta exitosa en pacientes con patron
dolicocefdico o con una mordida abierta anterior severa.

La mayor parte de las veces estos aparatos estdn hechos de acrilico. Todos ellos generan un
avance funciona de la mandibula, ademas, la lengua origina, por un lado, un reposicionamiento
anterior y por otro, un aumento de la actividad basal del musculo geniogloso e hiogloso, con un
aumento de la permeabilidad de las vias aéreas superiores. Asimismo, € avance funcional
mandibular produce cambios en la posicion del hueso hioides hacia una posicion mas adel antada
gue beneficia el aumento de volumen y la permeabilidad de la via aérea superior.

Es importante hacer un estudio previo del patron esguelético del paciente, ya que s tiene
mordida abierta o sobremordida, la via aérea disminuye. Y si € paciente tiene una compresion
maxilar se debe hacer una disyuncién previa a tratamiento con este tipo de aparatologia. (6)

Aparatologia de elevacion del velo del paladar y reposicionamiento de la Uvula (ASPL,
por sus iniciales en inglés): El objetivo de esta aparatologia es elevar e velo del paladar y
reposicionar la Uvula hacia una posicion méas superior de manera que pueda aliviarse o
desaparecer, la vibracion que se produce con € paso del aire durante €l suefio y que es la causa
principal del ronquido. No tiene muy buena aceptacion por los profesionales ya que |os pacientes
no lo toleran, debido a que producen sensacion de estrangulamiento con frecuentes nauseas. (6)

Aparatologia de presién oral positiva (CPAP, por sus iniciales en inglés): Esta
aparatologia combina un dispositivo MAD, y un sistema de presion positiva CPAP. Es una
excelente opcién para aquellos pacientes con problemas de obstruccién nasa con SAHOS
severos. Al actuar como un sistema de avance mandibular se obtienen los beneficios que estos
aparatos dan alavia aérea. (6)
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3. Metodologia

3.1. Tipo de estudio Se realizo una revision sistematica de la literatura sobre los dispositivos
removibles intraorales utilizados en € tratamiento de la apnea del suefio en la poblacion de
adultos, durante el periodo 1967-2015.

3.2. Poblacién objeto Como poblacion objeto de estudio se tuvieron en cuenta los articulos
cientificos de investigacion, sobre los dispositivos removibles intraorales en e tratamiento de la
apnea del suefio.

3.3. Prueba piloto Serealizé un entrenamiento para estandarizar €l procedimiento de seleccion y
extraccion de lainformacion de los articulos junto al director; ademas, se revisaron en conjunto
cinco (5) articulos para unificar criterios de evaluacion.

3.4. Muestreo Se trabgé con una muestra de 30 articulos de investigacion originales, 7 tipo
Ensayos Controlados Aleatorizados (ECA) y 23 observacionales (9 Estudios de Cohorte, y 14
Estudios de Casos y Controles), sobre |os dispositivos removibles intraorales en e tratamiento de
la apnea del suefio, durante el periodo 1967-2015.

3.5. Criterios de seleccion Los criterios de seleccidn fueron definidos en funcién delos
criteriosdeinclusiéon y de exclusion, que a continuacion se detallan:

3.5.1. Criteriosdeinclusion

Articulos de investigacion originales, tipo ECA y observacionales analiticos, que
utilizaran dispositivos removiblesintraorales en el tratamiento de la apnea del suefio.

Articulos publicados en el periodo 1967 — 2015.

Articulos publicados en inglés y en espariol.

Articul os disponibles en texto completo.

3.5.2. Criterios de exclusion

Articulos que no reportaban a través de las medidas y del Gold Standard, los datos
tenidos en cuenta en esta revision.

Articulos que empleen técnicas quirdrgicas.

3.6. Variables Dentro de las variables de estudio se trabajaron las siguientes:
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3.6.1. Variables desenlace

Valores polisomnografia.
Cambios esgquel éticos y dentales.
Cambios en escala AHI.

3.6.2. Variables explicatorias

Edad.

Sexo.

Tipo apnea.

Tipo de aparatol ogia.

3.7. Recoleccién de la informacién El proceso de recoleccion de la informacion se realizé de
acuerdo con las siguientes etapas:

3.7.1 Busqueda de los estudios La busgueda de los articulos se llevé a cabo en las bases de
datos indexadas disponibles en la biblioteca de la Universidad Santo Tomés, seccional
Bucaramanga. En este caso se usaron: Pubmed, Medline, American Journa of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, European Journal of Orthodontics, The Angle Orthodontist, CINAHL y
EMBASE. A su vez, los términos de busqueda fueron MeSH (Medical Subjetc Headings): Sleep
Apnea, Obstructive, Mandibular Advancement device, Maxillary expansion, y los descriptores
en Ciencias de la Salud version 2013: Sindrome, apnea del suefio. Sleep Apnea AND treatment.
Con lainformacion obtenida (Apéndice A) se elabor6 el flujograma ( Figura 1) de acuerdo con la
Declaracion PRISMA. (11)

3.7.2 Seleccion de los articulos Entre los autores de este documento y € director del trabajo
de grado, se reviso e resumen de los articulos identificados en la busgueda de literatura, para
posteriormente adquirir €l texto completo de aquellos estudios relevantes a la busgueda. En este
caso, se seleccionaron 30 articulos que conformaron la muestra, y con ellos se construyeron
papeles de trabajo, tal como se muestra en e Apéndice B. Se disefié una base de datos con los
articulos, que seraincluida en el documento digital.

3.7.3 Extraccion de la informacion de los estudios La extraccion de la informacion se
realizd a través del diligenciamiento de una ficha o instrumento de recoleccién de la
informacion, que indaga por |os objetivos, la metodologia, |os resultados y la evaluacion critica
de cada articulo (Apéndice B). Estainformacion se presenta de manera sintetizada en la Tabla 3.
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3.7.4 Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios incluidos La evaluacién del riesgo de
sesgos se trabajo mediante la Escala de Jadad (12) paralos ECA, y con la Escala de Newcastle-
Ottawa (13) para los Estudios de Cohorte (Apéndice C), y Estudios de Casos y Controles
(Apéndice D). De este modo, para el caso de la escala de Jadad, los ECA fueron puntuados de O
a5 en funcion de los criterios establecidos en la Tabla 2.

Tabla 2. Criterios de evaluacion de la escala de Jadad.

item Criterios Puntuacion

¢Se describe @ estudio como aleatorizado? (*)

¢Se describe el estudio como doble ciego? (*)

¢Se describen las pérdidas y retiradas del estudio? (*)
¢Es adecuado €l método de aleatorizacion? (**)

¢Es adecuado €l método de doble ciego? (**)

g~ wN -

(*)Si=1/No=0; (**)Si=1/No=-1
Por lo tanto, si la puntuacion era menor que 3 el ECA se considera de baja calidad.

3.7.5 Criterios para la integracion y analisis de la informacién En el andlisis y discusion
de los hallazgos se considerd la condicion fisica del paciente, e tipo de mango con sus
respectivas ventgjas, desventgjas e indicaciones, y la evolucion del paciente. De este modo, la
apnea de suefio es una patologia que dentro de su etiologia relaciona alteraciones de tipo
anatomico que directamente tiene una influencia nociva en la cotidianidad del paciente. Dentro
de los factores que predisponen 0 generan un individuo sensible a este tipo de fendbmeno se
encuentran segun estudios realizados | 0s siguientes aspectos.

La edad del paciente posibilita la aparicién o generacion de dicho fenédmeno ya que los
adultos que han sobrepasado la medina edad, carecen de hébitos y estilos de vida saludable
influyendo también en lafortaleza y estabilidad del sistema cardiorrespiratorio.

El sedentarismo y la obesidad son factores que generan un colapso de tejido blando a
nivel faringeo, causando asi una obstruccién anormal en las vias respiratorias superiores.

Las anomalias genéticas involucran no solo e ementos ultraestructurales sino a mismo
tiempo la probabilidad de heredar caracteristicas que son sensibles y compatibles con la
aparicion de laapneadel suefio.

Alteraciones durante los picos de crecimiento y desarrollo de los individuos pueden
causar modificaciones anatomica importantes que afecten el correcto funcionamiento de las vias
aéress.

Factores epigenéticos deben relacionarse con este fendmeno, ya que e uso
indiscriminado de sustancias psicotropicas, bebidas alcohdlicas y tabaco alteran también no
solamente los tgjidos que componen el aparato respiratorio sino también pueden alterar su
funcionamiento.
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Los tratamientos que se han desarrollado a través de la investigacion de este particular
evento, revelan la posibilidad de acceder a diferentes alternativas de carécter funcional para el
manejo de los sintomas y tratamiento de | as causas especificas de la apnea del suefio.

Lainfluencia de este tipo de alteracion sobre la conducta psicoldgicay socia del paciente
evidencia que no solamente hay cambios en el componente fisico sino también en su perfil
emocional.

La calidad de vida se ve afectada a no poder realizar tareas que requieren ciertas
condiciones especificas.

3.8. Consideraciones éticas De acuerdo con los principios establecidos en la Resolucion 8430
de octubre 4 de 1993 del Ministerio de Proteccion social, este estudio no implico ningun riesgo
para las personas, debido a que se traté de unarevision sistematica de literatura. Este estudio se
desarroll 6 teniendo en cuenta |os principios éticos de beneficencia, no maleficenciay justicia.

A su vez, se otorgaron los créditos y reconocimientos a los autores de los articulos incluidos en
la revision, y € protocolo de investigacion fue aprobado por e Comité de Investigacion de la
Facultad de Odontol ogia de la Universidad Santo Tomés, Sede Bucaramanga.

4. Resultados

4.1. Selecciéon de estudios A partir de la blsqueda realizada en las bases de datos Pubmed,
Medline, American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, European Journal of
Orthodontics, The Angle Orthodontist, CINAHL y EMBASE, con |os términos mencionados en
el capitulo anterior, y durante € periodo 1967-2015, se encontraron 1552 titulos potencialmente
relevantes para € estudio, distribuidos en las diferentes bases de datos. Asi, se tiene: Pubmed y
Medline con 646, American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics con 464,
European Journal of Orthodontics con 217, The Angle Orthodontist con 104, CINAHL con 121 y
EMBASE con O citaciones.

Al revisar los titulos y los resiimenes, 1202 citaciones no fueron elegibles porque no referian
evauacion con Gold Standard (500), no presentaban Cambios Cefalomeétricos (547), y no
especificaban € Tipo de Intervencion (155). Por |o tanto, para determinar la pertinencia de los
estudios quedaron 350 articulos, de los cuales, luego de realizado € tamizaje se excluyeron 300
articulos més. Finamente, se evalub la elegibilidad de 50 articulos completos, y de éstos, al
revisar e texto completo, se descalificaron 20 estudios por no reportar datos medibles para la
investigacion. De este modo, para la sintesis cualitativa se incluyeron solo 30 estudios ( Figura
1). (12)

4.2. Caracteristicas de los estudios Las caracteristicas de los estudios incluidos se encuentran
resumidas en las Tabla 3. Asi, se encontraron siete ECA (23.3% del numero total de los estudios
revisados), los cuales utilizaron como aparatol ogia ortodoncica en €l tratamiento de la apnea del



Efectividad dispositivos intraorales 21

suefio los siguientes Aparatos Ortopédicos de Avance Mandibular (14,15): Férula Acrilica de
Avance Mandibular (16), Monoblock — Twinblock(17), Acrilico Removible (18), y Silensor-
Merlin(19). A su vez, las edades de |os pacientes oscilaron entre 20 y 79 afios, con promedio de
53.4 anos.

|

D Referencias excluyendo duplicados.
N Pubmed, Medline, American Journal N=1552

Bl | of Orthodontics and Dentofacial . PbmedyMedienzods
F Orthopedics, European Journal of [ " O i neder

C Orthodontics, The Angle European Journal of Orthodontics. n= 217

A . i =

| Orthodontist, CINAHL y EMBASE B e e

5 EMBASE. n=0

Revision de titulos y resimenes no elegibles.
n= 1202

A

No refieren evaluacion con Gold Standard. n
=500

>OoOmMCcCOwnCw

Elegibles. n =350

Revisiéon de texto completo no eegible. n =
150
No refieren evaluacion con Gold Standard. n

A

Elegibles. n =50

O>»0 " —-wm—@mrm

Excluidos por no reportar datos medibles | _
paralainvestigacion. n = 20

A

Incluidos. n=30

Figura 1. Flujograma de seleccion de estudios en |a revision sistematica.
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos en |la sintesis del trabajo realizado.
Autor Tipode Edad
(Referenci . Muestra . Aparato Tiempo M étodo Resultados Calidad
a) estudio Promedio
Barros- De 16 12.6 afnos Placade 12 meses Polisomnograf La longitud  Alta
Schitz et Cohorte pacientes (x11.5 acrilico con ia efectiva de la
al. (20) meses) tornillo de Cefadometria ~ mandibula
expansion Lateral (CoGn) aument6
superior + Resonancia en 6.1 mm con
Herbst Magnética tratamiento
funcional.
Bondemark ECA 30 Edades Férula 6a8horaspor Radiografia Cambio pequefio  Baga
(16) pacientes comprendid  Acrilicade noche/5a7 Laterd pero
(9 mujeres  asentre Avance noches por estadisticamente
y 21 46.5a79.8 Mandibular semana. Dos significativo, en
hombres)  afios, con (2) afos la posicion de la
una edad tratamiento mandibula hacia
mediade adelante y abajo
55.3+8.6 después del
anos tratamiento.
Cozza et De 20 5a7 anos Aparato 6 meses Polisomnograf Cambios en las  Alta
al. (21) Cohorte  pacientes ortopédicos ia medidas
(10mujere de Avance angulares Sna -
sy 10 Mandibular Snb -Anb - Fma
hombres) Monoblock - GoGn -
Modificado dentales Impa -

Imax -Aoverbite
- Overjet
polisomnografia
con

oxihemoglobina
por encima del
91%.
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Autor ,

. Tipode Edad : . :
(Ref:;enu estudio Muestra Promedio Aparato Tiempo Método Resultados Calidad
De De 71 49.7 ailos  Posicionador Cuatro (4) Medidas Cambios en Alta
Almeida et Cohorte pacientes es noches por cefalométricas  medidas
al. (22) (8 mujeres mandibulares semana. polisomnografi angulares donde

y 63 regjustables Durante un a se evidencia un
hombres) periodo de 7.3 aumento de la
Afios via aérea
superior de 1.8
mm.
Fastuca et De 15 7.5 afos Aparato de 12 meses Polisomnograf La expansion  Alta
al. (23) Cohorte  pacientes expansion ia Tomografia fue de 0.3 mm
(11 palatinatipo computarizada (0.1 mm-0.5
mujeresy Hass deCone-Beam mm) para la
4 contornillo de distancia entre
hombres) expansion de foramen palatino
10 mm y 1796 mm®
(84.2 mm?>-298.9
mm°®) para las
dimensiones en
volumen de las
vias respiratorias
totales.
Gale et al. Casos y 32 51.5aflos  Posicionador Uso In-situ TAC La ampliacion  Alta
(24) Control  pacientes anterior intervalos de de la via agrea
es (5 mujeres acrilico 15-20 seg. respiratoria  de
y 27 forma
hombres) estructural

evidencia un
megor flujo de
oxigeno y
aumenta la
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Autor ,
. Tipode Edad : . :
(Refgenu estudio Muestra Promedio Aparato Tiempo Método Resultados Calidad
saturacion  del
paciente
disminuyendo
los episodios de
apnea.
Gavish et De 28 50+£2.6 FMS 8 semanas Radiografia Con € uso de Alta
al. (25) Cohorte  Pacientes anos después Latera FMS, € indice
examinad Polisomnograf de  alteracion
os- 10 ia respiratoria
Pacientes disminuyé
incluidos significativamen
A mujery te, y los niveles
9 de saturacion de
hombres) oxigeno
aumentaron,
también mostro
una mejora en
los ronquidos.
Geoghegan ECA 45 27a79 MAD N.A. RX Laterales  Después del  Buena
etal. (17) pacientes anos Monoblock - tratamiento,
chinos (Hombres Twinblock hubo una
adultos  76% n = 34) reduccion  dta
en AHI,
estadisticamente
significativa con
el monoblock
(p<0.001), y con
el Twinblock
(p<0.01).
Gong et al. Casos y 94 N.A. Aparatologia 147 meses Polisomnograf A largo plazo, la  Alta
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Autor ,

. Tipode Edad : . :
(Ref:;enu estudio Muestra Promedio Aparato Tiempo Método Resultados Calidad
(26) Control  pacientes oral (media74 ia — Medidas polisomnografia

es meses) Cefalométricas demostré que la
aparatologia oral
es efectiva para
e tratamiento
del SAHOS.
Hammond ECA 64 N.A. Aparato 25 meses Polisomnograf Cambios en Buena
et al. (15) pacientes ortopédicos ia — Medidas medidas
(14 de avance Cefalométricas angulares
muijeres, Mandibular y indican
50 antropométrica  efectividad.
hombres) S
Henke et Casos y 28 49.1 afos. EMA El intervalo de Polisomnograf El aparato de  Alta
al.(27) Control  pacientes IMC: 34.2 tiempo entre ia Avance
€s no polisomnogram Mandibular
tratados asly2fuede Elastico (EMA)
con 1123 + 852 mejora
SAHOS dias (rango 49- significativamen
(4 mujeres 262). te. La severidad
y 24 Intervalo  de polisomnografic
hombres) tiempo entre a de SAHOS,
polisomnogram comparado con
as 2y 3 fue otros resultados
423 + 171 d reportados en la
(rango 23-84). literatura para
dispositivos de
avance
mandibular.
Hiyama et Casos y 10 259 afilos Headgear vy 1 noche 2 Radiografia Cambios en Alta
al.(28) Control  Adultos (3 aparatologia etapas Latera medidas
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Autor ,
. Tipode Edad : . :
(Ref:;enu estudio Muestra Promedio Aparato Tiempo Método Resultados Calidad
es mujeresy ortopédica angulares
7 (aumento de 1.2
hombres) mm hacia
adelante en la
posicion de
pogonion),
mostrando
avance
mandibular,
pero
estadisticamente
insignificante.
Hyun e Casos y 14 50anos. CPAP, CPAP durante Polisomnograf La aparatologia  Alta
al.(29) Control  pacientes IMC:25.1 Aparatologia las 5 horas ia, redujo el AHI de
es (2 mujeres en resina iniciales, Cefadlogramas  los pacientes, de
y 12 acrilica seguido por un un porcentgje de
hombres) aparato avance 44.9a10.9
mandibular por
3 horas.
Ingman et Casos y 96 51.5 afos Aparato 6 meses Radiografia El avance  Alta
al.(30) Control  pacientes (Rango: 20-  ortopédicos Lateral - mandibular
€s (68 72) de Avance Panoramica causado por €
mujeresy Mandibular uso de Ia
28 aparatologia
hombres) ortopédica  de

avance
mandibular tipo
acrilico
removible, junto
con tubos




Efectividad dispositivosintraorales

27

Autor
(Referenci
a)

Edad
Promedio

Tipo de

estudio Muestra

Aparato

Tiempo

M étodo

Resultados

Calidad

telescopicos
mejoran la
posicion
mandibular
(saturacion  de
oxigeno).

Iwasaki et
al. (31)

Casos y 44 nifios 11.6 afos
Control

es

Aparatologia
Herbst

2 meses

Tomografia
Computarizada
Cone-Beam
(CBCT, por
susiniciales en
inglés)

El aumento del
volumen de la
via aerea
orofaringeaen €
grupo de Herbst
(5000.2 mm°)
fue
significativamen
te mayor que la
del  grupo de
control  (2451.6
mmq).

Alta

48.89 afnos
(rango
32.53-
67.37)

Johal et al. De 19
(32 Cohorte  pacientes
(3 mujeres

y 16
hombres)

Aparato
ortopédicos
de avance
mandibular
Herbst
removible

6 — 18 meses

Polisomnograf
ia— Escala
AHI

El avance
mandibul ar
causado por €
uso de Ia
aparatologia
ortopédica  de
avance
mandibul ar
Herbst
removible,
mejora la
posicion

Alta
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Autor

. Tipode Edad : . :
(Ref:;enu estudio Muestra Promedio Aparato Tiempo Método Resultados Calidad
mandibular
generando una
mayor captacion
de are y por
tanto mejorando
la saturacion de
oxigeno.
Johnston et ECA 21 N.A. Aparatologia 4a6semanas Polisomnograf Cambios en Buena
al.(18) pacientes ortopédica de ja - Escada escaa AHI
(4 mujeres avance AHI disminucion de
y 17 mandibul ar mas de 40
hombres) tipo acrilico puntos.
removible
Lamont et Casos y 24 31a70 Aparato N.A. Polisomnograf Disminucion en  Alta
al.(33) Control  pacientes anos acrilico de fa domiciliaria los episodios de
€s (3 mujeres avance y reporte de disturbios
y 21 mandibular: saturacion de respiratorios:
hombres) Tipo A Sa0o, Tipo A antes
Tipo B 12.0 — después
4.5
Tipo B antes 7.0
— después 4.0
Lawton et De 16 44.8 ainos Aparato de 15 meses Polisomnograf Disminucién en  Alta
al. (34) Cohorte  pacientes avance ia'y reporte de los episodios de
(4 mujeres mandibular: baja saturacién  disturbios
y 12 Twin block- de Sa0O, respiratorios:
hombres) Herbst Twin block
antes 450 -
después 34.0

Herbst antes
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Autor
(Referenci
a)

Tipo de

estudio Muestra

Edad
Promedio

Aparato

Tiempo

M étodo

Resultados Calidad

45.0 — después
24.5

Liu e al. De 22
(35) Cohorte  Pacientes

58.9
(Rango: 40
a 68 anos)

Reposicionad
or
Mandibular

6 meses

Medidas
Cefalométricas
y
Polisomnograf
ia

El indice de Moderad
alteracion a
respiratoria

disminuy6 en 21

de los 22
pacientes, y se

redujo

significativamen
tede40.3al1l.7
eventos por hora

(p< 0.01).

Loweet al. Casos y 80
(36) Control  pacientes
es

299+76
anos

N.A.

N.A.

Andlisis
Cefaométrico

Pacientes con Moderad
SAHOS en este a
informe tienen
mandibulas

retraidas.

Grandes

diferencias en €

angulo  ANB,

planos

mandibulares
inclinados,

atura facia

total, superior, e
inferior

aumentadas si se
compara con los
sujetos control.
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Autor

(Referenci Tpesl

estudio Muestra
a)

Edad
Promedio

Aparato

Tiempo

M étodo

Resultados

Calidad

Marklund  De 450
(37) Cohorte  pacientes

51 anos
(Rango 22-
74)

Aparato
ortopédicos
de avance
mandibul ar

5.4 + 0.8 afos

Medidas
dentales sobre
modelos  de
estudio

Pequena
reduccion en €
overjet de < 1
mm, Se asocio
con una mordida
profunda de > 3
mm y un overjet
de<3 mm.

M oderad
a

Petri et al. Casos y 3grupos-
(38) Control 30

€s pacientes

por grupo

Mayores de
20 afos

Aparato de
avance
mandibular

4 semanas

Polisomnograf
ia

El grupo de
MNA present6
mejora
significativa en
e AHI y en la
escala de
Epworth, y
apoyan los
resultados
obtenidos en la
polisomnografia,
pero cuando se
compara el
grupo MNA con
el grupo control
no muestran
diferencias.

Alta

Ringgvist ECA 95
et al.(39) Pacientes

Entre20y
65 anos

MAD-UPPP

4 anos

Medidas
Cefalométricas

30 pacientes en
e grupo con
MADy 37 end
grupo de UPPP

Buena
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Autor ,
. Tipode Edad : . :
(Ref:;enu estudio Muestra Promedio Aparato Tiempo Método Resultados Calidad
durante 4 afios
de seguimiento.
No hubo
diferencias entre
los dos grupos
en ninguna de
las variables
esgueléticas o
dentales,
después del
tratamiento de 4
anos.
Robertson  De 100 Muijeres: Aparato 24-30 meses  Radiografia Cambios en las  Alta
et al.(40) Cohorte pacientes  51.0 afios; ortopédicos Lateral medidas
(a7 Hombre: de avance angulares. SNA
mujeresy  49.0 afos mandibular -0.32, ANB -
87 0.29, N-ME
hombres) +0.71.
Rose et ECA 26 56.8 afos Aparato de 6-8 semanas  Polisomnograf Disminucion en  Buena
al.(19) pacientes avance iay reporte de los episodios de
(4 mujeres mandibular: baja saturacion  disturbios
y 22 Silencor- de Sa0, respiratorios:
hombres) Merlin Silensor  antes
16.0 — después
7.4; Merlin antes
16.2 — después
5.5.
Rose et al. Casos y 86 55.2 afios Activador 6al2meses, y Polisomnograf ElI AHI seredujo Moderad
(41) Control  pacientes Karwetzky del8a?24 ia significativamen a
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Autor ,
. Tipode Edad : . :
(Ref:;enu estudio Muestra Promedio Aparato Tiempo Método Resultados Calidad
es (9 mujeres meses te de 178
y 77 eventos’hora d
hombres). registro de la
Quedaron linea de base de
26 4.2 eventos/hora
(p<0.001)
después de 6 a
12 semanas de
tratamiento.
Tsuiki et Casos y 15 45.9 afos Férulade 21 dias Polisomnograf Avance  total Moderad
al. (42 Control  pacientes (rango, 24a acrilico con ia a cada mandibular a
€s (3 mujeres 69) tornillos para paciente estadisticamente
y 15 el findizado e no significativo
hombres) desplazamien tratamiento (83% de avance
to antero Cefdlograma  para € grupo
posterior Lateral control 'y 85%
para e grupo de
estudio).
Wang e De 42 N.A. Aparato 4 anhos Andlisis Cambios alargo  Alta
al.(43) Cohorte  pacientes Intraoral Cefadométrico plazo en la
Silensor angulacion  de
los incisivos,
overbite, overjet,
atura facia
anterior inferior,
atura facia
anterior, angulo
del plano
mandibular.
Zhao et ECA 11 48.0 + 5.86 Aparato N.A. Resonancia El diametro  Buena




Efectividad dispositivosintraorales 33
Autor ,

. Tipode Edad : . :
(Refgenu estudio Muestra Promedio Aparato Tiempo Método Resultados Calidad
al.(14) pacientes anos Ortopédicos Magnética transversa de la

de Avance velofaringe
Mandibular aumento

significativamen
te durante €
avance
mandibular.
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En cuanto a la medicion de los resultados para los ECA se usaron radiografia lateral (16,17),
Polisomnografia (15,18,19), escala AHI (18), medidas cefalométricas(15,39) y antropométricas
(15), Reporte de Baja Saturacion de Sa0-, (19), y Resonancia magnética. (14) , y € tiempo de los
estudios estuvo entre 6 a 8 horas y 4 afnos. El estudio méas pequefio incluyd 11 pacientes (14) con
criterios de inclusion: a) Diagndstico de SAHOS seguin lo determinado por un AHI superior a 10
por hora (polisomnografia), b) No terapia previa con CPAP, ¢) No cirugia de vias aéreas
superiores, y d) los pacientes no podian tener implantes ni coronas dentales. Mientras que, €l
mayor estudio reclutd 95 participantes (39) con la siguientes condiciones: Pacientes con SAHOS
leve amoderado (indice > 5y > 25).

Las técnicas utilizadas en los 9 estudios de cohorte correspondieron a dispositivos intraorales
removibles, tales como: placa de acrilico con tornillo de expansion superior + Herbst(34),
aparatos ortopédicos de avance Mandibular (32,34,37,40), reposicionadores mandibulares
regjustables (22), aparato de expansion palatina tipo Hass con tornillo de expansion de 10 mm
(23), sistema magneético funciona (25), Herbst removible (32), Twin Block (34), reposicionador
Mandibular (35), aparato intraoral Silensor(43). De los 23 estudios observacionales incluidos
(76.7% del numero total de los estudios revisados), €l 39% (9 estudios) esta dado por estudios de
cohorte (prospectivos), y porcentaje restante (61%) correspondio a estudios de casos y controles.
A su vez, las edades de | os pacientes oscilaron entre 22 y 74 anos, con promedio de 41.9 afnos.
Los dispositivos removibles intraorales en el tratamiento de la apnea del suefio identificados en
los estudios de Casos y Controles (14 del total de los estudios, 1o que corresponde al 46.6%)
fueron las siguientes. placa de acrilico con tornillo de expansion superior + Herbst (20),
monoblock modificado (21), posicionador anterior acrilico (24), Aparato ortopédico de Avance
Mandibular (21,30,38) Oral Elastico (27), Headgear (28), Aparatologia en Resina Acrilica (29),
Aparatologia Herbst (31), Aparato Acrilico de avance mandibular: Tipo A y Tipo B (44),
Activador Karwetzky (41), férula de acrilico con tornillos para el desplazamiento antero
posterior(42). Por su parte, las edades de los pacientes oscilaron entre 20 y 72 afios, con
promedio de 38.3 aflos

Con respecto a las indicaciones del tratamiento con dispositivos removibles intraorales, los
estudios incluyeron: @) Pacientes con disminucion en la saturacion de oxigeno, b) pacientes con
Arcos maxilares estrechos, c) Pacientes con apnea obstructiva del suefio confirmada por
polisomnografia d)Pacientes con indice de Apnea— Hipoapnea ( AHI) mayor que 5, €) Pacientes
con Maloclusion clase Il division 1, y patron esquelética de clase 11, f) Pacientes con trastornos
respiratorios, y g) Pacientes con disminucion en los ciclos respiratorios (confirmado por
Polisomnografia), ronquidos, y retrognatismo mandibular.

Por otro lado, € estudio con menos pacientes trabgjé con 15 de estos (23), y €l estudio con
mayor nimero de pacientes utilizd 450 (37), cuyas condiciones de inclusion fueron: Pacientes
con SAHOS confirmado por polisomnografia con AHI promedio de 13 (rango, 0-76), e indice de
masa corporal de 27 kg/m? (rango, 19-42 kg/m?).

En cuanto ala medicion de los resultados para | os estudios de cohorte se usaron polisomnografia
(22,23,25,32,34,35), medidas cefalométricas(22,35) y medidas dental es sobre model os de estudio
(37), Tomografia Computarizada de Cone-Beam (23), radiografia lateral (25,40), escala AHI
(32), reporte de baja saturacion de Sa0,(34) y andlisis cefalométrico(43). A su vez, e tiempo de
los estudios estuvo entre 8 meses 'y 4 afios.

En la medicion de los resultados para los estudios de casos y controles se usd: TAC (24),
polisomnografia(20,21,26,27,29,38,41,42,44), medidas cefalométricas(21,26,29,45), y medidas
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dentales (21), radiografia lateral (28,30), panordmica (30), Tomografia Computarizada Cone-
Beam(31), reporte de saturacion de SaO; (44), resonancia magnética (20), y cefalograma lateral
(20,42), con intervalo de tiempo entre 15 a 20 segundos y 12.25 afios. A su vez, €l estudio con
menos pacientes tuvo 3 (28), utilizando como criterios de inclusion: pacientes con signos clinicos
de SAHOS, mientras que, € estudio con mayor nimero de pacientes trabajé con 96 (30), cuyas
condiciones de inclusion fueron: a) Pacientes con SAHOS confirmado por polisomnografia y
reporte de baja saturacion de Sa0,, y b) Perfil esquelético clase |l con indicaciéon de avance
mandibular.

4.3. Evaluacion dela efectividad de los dispositivos removiblesintraorales en el tratamiento
dela apnea del suefio Con respecto alos resultados de la polisomnografia que fueron reportados
en los articulos revisados, Rose et al. (19) mencionan en su investigacion que existe unarelacion
entre los MADSs con e aumento del paso de oxigeno y € aumento en la saturacion del mismo,
con una disminucién en la cantidad de eventos de apnea registrados, mostrando que la media del
AHI se redujo significativamente de 17.8 eventosg/hora (registro de la linea de base) a 4.2
eventog/hora (p<0.001), después de 6 a 12 semanas de tratamiento. Lamont et al. (44) también
evidenciaron dicho fendmeno, y comprobaron una disminucion en los episodios de disturbios
respiratorios: Tipo A antes 12.0 — después 4.5, Tipo B antes 7.0 — después 4.0, alcanzando un
aumento en la saturacion de oxigeno entre 92% y 99%, respectivamente.

Lawton et al. (34) obtuvieron resultados similares de 45.0 episodios antes —34.0 después; 45.0
antes —24.5 después, |o anterior, con €l uso de dos aparatos funcionales diferentes, y con ambos
se alcanza un aumento en la saturacion de oxigeno entre 88 % y 89 %, respectivamente. Liu et
al. (35) presentan resultados parecidos a los anteriores, asi, € indice de ateracion respiratoria se
redujo significativamente de 40.3 a 11.7 eventog/hora (p<0.01), con una mejora de la saturacion
de oxigeno en sangre. Otros autores como Tsuiki et al. (42), se limitan a evaluar la efectividad
solamente a través de la mejora en la saturacion de oxigeno, la cua por medio de la
polisomnografia muestra un cambio de saturacién del 76% al 83%.

Lawton et al. (34) afirman que no todos |os pacientes presentan cambios significativos o incluso
no reportan ninguna mejoria segin e AHI, ni aumentos en la tasa de saturacion de oxigeno
arterial, sin embargo Hyun et al. (29) reportan que la aparatologia redujo e AHI de los pacientes,
de un porcentaje de 44.9 a 10.9%. Geoghegan et al. (17) muestra una meoria en € AHI,
estadisticamente significativa (p<0.001) con los aparatos funcionales, asi esta escala que se mide
através de una puntuacion, muestra una considerable disminucion. Por su parte, Johnston et al.
(18), evidencian cambios en laescala AHI con una disminucién de més de 40 puntos.

Dentro de los cambios esqueléticos mas destacados, Hyun et al. (29) presentan un
desplazamiento de 7.1 mm de la mandibula hacia adelante, y de 7.7 mm hacia abagjo con la
aparatologia; Gavish et al. (25) advierten un reposicionamiento mandibular de 5.0+1.6 mm de
avance, y 11.4+2.6 mm de apertura, es decir, € reposicionamiento vertical fue 2 veces mayor
gue € avance. Hiyama et al. (28) presentan un movimiento 1.2 mm hacia adelante en la posicién
de pogonion (avance mandibular). De Almeida et al. (22) mencionan que con los cambios en las
medidas angulares, se evidencia un aumento de 1.8 mm de avance mandibular, e Iwasaki et al.
(31) encontraron un avance diagnostico significativo, y a través del analisis con Tomografia
Computarizada mostraron un aumento del volumen de la via aérea orofaringea en € grupo de
Herbst (5000.2 mm?). El promedio de avance mandibular en estos estudios fue de 3.77 mm.
Robertson et al. (40) no solo se limitaron a evaluar la efectividad del tratamiento con
aparatologia funcional, si no que dgjaron de lado la cantidad de avance mandibular, y mencionan
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los cambios que pueden suceder a nivel esguelético (alteraciones en las medidas angulares: SNA
-0.32, ANB -0.29, N-ME +0.71).

Con respecto a los cambios dentales, Barros-Schirtz et al. (20), evidenciaron una
retroinclinacion de los incisivos superiores de 5.4°, y una retrusion de 2.5 mm, los incisivos
inferiores se proinclinaron 8.1°, y 2.6 mm de protrusién. Robertson et al. (40), reportan una
reduccion en el overbite de 4.43 mm a 2.61 mm y de overjet de 3.84 mm a 2.63 mm, asi como
también retroinclinacion de antero superiores y proinclinacion de antero inferiores. El andlisis
cefalométrico en & estudio realizado por Gong et al. (26), indicoO una tendencia leve de
incremento del angulo del plano mandibular, junto con la retroinclinacion de los incisivos
superiores (U1-SN: 100.2° a 96.92°) y la proinclinacion de los incisivos inferiores (100.76° a
102.54°), junto con una disminucion en el overjet de 4.38 mm a 3.26 mm y de overbite de 4.04
mm a 2.58 mm. El promedio de disminucion de overjet y overbite fue de 1,16 mm y 1,64 mm
respectivamente.

4.4. Andlisisde calidad delos articulos Los resultados de evaluacion con la Escala de Jadad, de
los posibles riesgos de calidad de los estudios paralos 7 ECA bajo € criterio que si |a puntuacion
era< 3, el ECA se considera de baja calidad, se encontré que solo € trabajo de Bondemark (16)
tuvo baja calidad (Tabla 4) correspondiente a 17%, mientras que, para los estudios restantes la
calidad fue buena (83% del total). Para el caso de los estudios observacionales (De Cohorte, y
Casos y Controles) la calidad se determiné de la segun los siguientes criterios. Pobre (de 1 a3
estrellas), Moderada (de 4 a 6 estrellas), y Alta (de 7 a 9 estrellas). En este sentido, de los 9
Estudios de Cohorte la mayoria mostraron calidad ata (77.8%), y solo los realizados por Liu et
al. (35) y Marklund (37) obtuvieron calidad moderada (Tabla 5).En cuanto a los Estudios de
Casos y Controles (14 en total) se encontro que el 21.4% presentaron calidad moderada (Lowe et
al. (36), Rose et al. (41), Tsuiki et al. (42)), mientras que & porcentge restante (78.7%)
correspondi6 a estudios de calidad alta (Tabla 6).
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Tabla 4.Aplicacion de la Escala de Jadad a los ECA.
¢Sedescribe el ¢Sedescribe el cSedescriben las ¢Esadecuado € ¢Esadecuado €
. estudio como estudio como doble | pérdidasy retiradas método de método de doble Escala de Jadad
Item | Autores aleatorizado? ciego? del estudio? aleatorizacion? ciego?
V.Lin. | V.Pun. | V.Lin. | V.Pun. V. Lin. V. Pun. V. Lin. V. Pun. V.Lin. | V.Pun. | V.Lin. | Calidad
1 (Bl‘gr)‘demark s 1 No 0 s 1 s 1 No 1 2 Baja
2 | Geoghegan et ' ' : . !
al. (17) S 1 S 1 S 1 S 1 S 1 5 Buena
3 |Hammond et ) ) ! . .
al. (15) S 1 S 1 S 1 S 1 S 1 5 Buena
4 ‘(Jcl)g)rﬂon et al. S 1 Sj 1 Si 1 Si 1 S 1 5 Buena
5 |Ringgvist et ' ' : . !
al. (39) S 1 S 1 S 1 S 1 S 1 5 Buena
6 '(?1‘:;8 o dl g 1 s 1 S 1 S 1 S 1 5 Buena
! (erg’ e a| g 1 s 1 S 1 S 1 S 1 5 Buena

V. Lin. = Valoracion lingliistica, V. Pun. = Vaoracién numérica. Fuente: Elaboracion autores.
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Tabla 5.Aplicacion de la Escala de Evaluacion de Calidad Newcastle-Ottawa. Estudios de Cohorte.
’ Seleccion (Max. 4 estrellas) &O?X?grgyg:g) Desenlace (M ax. 3 estrellas) (P'\‘j’;txalg S
Item Autores estrellas)
RCE SCNE CE DADI CCBD ED TSDS SSC
albjc|d|a|b Bicid| a|b a b [a|b|c albla|b|c|d
1 |De Almeida et al. . . . * " % % 8
(22) Alta

2 |Fastucaet al. (23) * * * * * * 7 Alta

3 |Gavishetal. (25) * * * * * * * 8 Alta

4 | Johal et al. (32) * * * * * * 7 Alta

5 |Lawtonetal. (34) * * * * x| x * 8 Alta

6 |Liuetal.(35) * * * * * * 6 Moderada

7 | Marklund (37) * * * * * 6 Moderada

8 | Robertson et al. (40) * * * * * * 7 Alta

9 |Wangetal. (43) * * * * * * * 8 Alta
Seleccion Comparabilidad Desenlace

1) Representatividad de la cohorte expuesta (RCE)
a) verdaderamente representativa de la comunidad
b) algo representativa de la comunidad

) grupo seleccionados de usuarios

d) sin descripcion de seleccion

2) Seleccion de la cohorte no expuesta (SCNE)

a) seleccionada de misma comunidad que cohorte expuesta
b) seleccionada de fuente diferente

c) sin descripcion de la seleccion

3) Constancia de la exposicion (CE)
a) expediente seguro

b) entrevista estructurada

) auto reporte escrito

d) sin descripcién

4) Demostracion de ausencia de desenlace de interés al incluir al paciente al estudio (DADI)

a) si
b) no

1) Comparabilidad de cohortes en base al disefio o andlisis (CCBD)
a) controles de estudio para (factor més relevante)
b) controles de estudio para cualquier factor adicional

1) Evaluacion de desenlace (ED)
a) evaluacion ciega independiente
b) vinculacion de registros

) reporte propio

d) sin descripcion

2) El tiempo de seguimiento al desenlace fue suficiente (TSDS)
a) Si
b) No

3) Suficiencia del seguimiento de cohortes (SSC)
a) seguimiento completo

b) pérdida de sujetos no produce sesgos

c) tasa de seguimiento

d) no se describe
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Tabla 6.Aplicacion de la Escala de Evaluacion de Calidad Newcastle-Ottawa. Estudios de Casosy Controles.
Sdleccion (Max. destrdllagy | Somparabilidad | b g6 (Max. 3 estrdllas)
; (Max. 2 estrellas) Puntaje (Max. 9 ;
Item Autores pAC | Rc| sc | Dc cceb VE Mvcc| TNR estrellas) Celee
albjclalb b|C| a|b a b albjcid|eja| b |alb|c
1 |Barros-Schiitzetal. (20) | * * * * * 7 Alta
2 |Cozzaetal.(21) * * * * * * * 7 Alta
3 |Gadeetal.(24) * * * * * * * * * 9 Alta
4 | Gong et al. (26) * * * * * * * 7 Alta
5 | Henkeet al.(27) * * * * * * 7 Alta
6 | Hiyamaet al.(28) * * * * * * * 7 Alta
7 | Hyunet al.(29) * * * * * * 7 Alta
8 | Ingmanet al.(30) * * * * * * * * 8 Alta
9 |lwasakiet al. (31) * * * * * * * * * 9 Alta
10 | Lamontet al.(33) * * * * * * * 7 Alta
11 | Loweset al.(36) * * * * * 6 Moderada
12 | Petri et al. (38) * * * * * * * * 8 Alta
13 |Roseetal.(41) * * * * * * 6 Moderada
14 | Tsuikiet al. (42) * * * * * * 6 Moderada
Seleccion Comparabilidad Exposicion

1. Ladefinicién del caso es la adecuada (DAC)

a) Si, através de un método de confirmacion explicito

b) Si, por ejlemplo, basada en auto reportes o utilizando registros clinicos
¢) Sin descripcion

2. Representatividad de |os casos (RC)

a) Serie de casos es consecutiva o claramente representativa
b) Existe un potencial sesgo de Seleccion, o no se describe

3. Seleccion de los Controles (SC)

a) Controles derivados de la comunidad
b) Controles intrahospitalarios

) Sin descripcion

4. Definicion de los Controles (DC)
a) Sin historia de enfermedad (desenlace)
b) Sin descripcién de la fuente

1. Comparabilidad de los Casos y Controles en base al disefio o al anélisis (CCCD)

1. Verificacion de la exposicion (VE)

a) Estudio controla por (Seleccionar el factor més importante.)
b) Estudio controla por otro factor adicional (Este criterio puede ser modificado para
indicar un control especifico por un segundo factor importante.)

a) Registro confiable (por ejemplo, registros quirdrgicos)

b) Entrevista estructurada donde el entrevistador fue ciego para el status
caso/control

c) Entrevista no fue ciega para status caso/control

d) Auto-reporte escrito o solamente registro médico

€) Sin descripcion

2. Mismo método de verificacién para casos y control (MVCC)
as
b) No

3. Tasade No Respuesta (TNR)

a) Misma tasa para ambos grupos

b) Se describen a los pacientes sin respuesta

c) Tasas diferentes y no existe una clasificacion
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5. Discusion

El SAHOS se ha convertido en una patologia de interés comun, y se describe como una
alteracion cronica con una sintomatol ogia muy particular, dentro de los cual es se puede encontrar
desde un simple ronquido hastala obstruccion total de las vias respiratorias superiores, es posible
realizar un adecuado diagndstico através de diferentes medios, sin embargo, ha sido subestimada
por las diferentes disciplinas de la salud. Por lo tanto, es de vital importancia establecer unos
criterios clinicos y diagnosticos claros, ya que esta enfermedad no solamente afecta |os patrones
respiratorios, sino que a su vez interfiere directamente en la vida cotidiana de |as personas que la
padecen, alterando de manera significativa su calidad de vida (24).

Los métodos que estan indicados regularmente para € tratamiento de la apnea obstructiva del
suefio mediante € uso de aparatologia funcional, son los dispositivos de avance mandibular
estudiados por Henke et al. (27), Hammond et al. (15), De Almeida et al. (22), junto con €
aparato de Herbst propuesto por Iwasaki et al. (31) y Barros-Schiitz et al. (20), mientras que
otros como Geoghegan et al. (17), Lawton et al. (34) y Cozza et al. (21) se inclinan por aparatos
un tanto mas clasicos tales como, € Monoblock y e Twinblock. A su vez, existen aparatos
funcionales que actlan en & maxilar superior es decir incluyen mangjo de expansién como €
Hyrax o aparato de Hass.

Existen signos clinicos que indican la presencia de ateraciones significativas en la anatomia
normal del complejo craneofacial y nasomaxilar, segin Lawton et al. (34) estas estructuras
como: € paladar duro y blando, los tejidos blandos, |a base de craneo, la lengua y hasta los
ronquidos, son indicadores de cambios desfavorables que ocurren durante e desarrollo y
aparicién del SAHOS. Henke et al. (27) afirman que pacientes con 10 episodios de apnea o
hipoapnea en menos de 1 hora requieren tratamiento inmediato, y para ello Gale et al. (24)
recomiendan confirmar |a patologia a través de la polisomnografia. Por su parte, Robertson et al.
(40) se refieren a perfil esquelético clase II como un factor determinante en la aparicion de la
enfermedad.

Cillo et al. (3) proponen que e SAHOS se ha detectado en aproximadamente en el 2% y € 4%
de los hombres y mujeres de mediana edad en los Estados Unidos, respectivamente, y esta
relacionada con factores tales como la edad, €l peso del paciente y cambios esqueléticos
craneofaciales. Por lo tanto, en € presente estudio se relacionaron las caracteristicas
morfogenéticas, los patrones esqueléticos, los habitos parafuncionales, y los factores
epigenéticos, en donde se encontrd una fuerte correlacion entre estos, y se ha logrado establecer
un vinculo intrinseco, e incluso en algunos casos se ha registrado una escala de eventos
secuenciales, en donde las diversas modificaciones que existen en las vias aéreas superiores
disminuyen el correcto flujo de oxigeno, llevando por consiguiente al paciente a presentar 1os
episodios de apnea e hipoapnea.

Cozza et al. (21) afirman que las ayudas diagndsticas conforman un pilar importante en la
identificacion de esta enfermedad, en este caso en particular, se refiere al Cefalograma Lateral o
Radiografia de Perfil, y en su estudio relacionan e perfil esquelético Clase I, € pobre tamafio
mandibular, y un overbite muy profundo, con la presencia del SAHOS. Hyun et al. (29)
secundan dicha apreciacion a incluir no solo e Cefalograma Lateral, sino también establecer un
criterio de diagndstico a través de la polisomnografia, con un indice de Saturacién de Oxigeno
inferior al 85%.
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Lawton et al. (34) afirman en su estudio que no todos los pacientes presentan cambios
significativos o incluso no reportan ninguna mejoria segun el indice AHI, ni aumentos en latasa
de saturacion de oxigeno arterial, sin embargo la evidencia sustentada con trabajos de
investigacion en la presente revision sistematica, muestran la importancia de los diferentes
medios diagndsticos tales como la Radiografia Latera de Craneo, o Cefalograma Latera,
Tomografia, e indice en laEscala AHI,y el Gold Standard que es la Polisomnografia, de alli que
autores como Hyun et al. (29), Robertson et al. (40), Cozza et al. (21), Geoghegan et al. (17),
respaldan los beneficios del tratamiento de la apnea obstructiva del suefio con aparatologia
funcional.

Diversos estudios usaron € andlisis cefalométrico para evidenciar los cambios esgqueletales y
dentales, encontrando aumentos en e plano mandibular y angulos ANB, disminucion del
overbite y el overjet, retroinclinaciondel incisivo superior, asi como también la proinclinacion
del incisivo inferior. El avance alcanzado de la mandibula parece ser esencial para € éxito del
tratamiento de esta patologia y es clave en mejorar los sintomas del paciente.

Geoghegan et al. (17) en su metandlisis también coinciden con los resultados encontrados en la
presente revision sistemética, en este caso se tiene que: ladisminucion del indice AHI y € test de
Epworth, son indices vélidos para afirmar que e tratamiento del SAHOS con e uso de
aparatologia funcional es efectivo, pero también resaltan la dificultad en e seguimiento,
evaluacion y consolidacién de los resultados, ya que en muchos casos se presentan limitantes
como: desercion de pacientes, fuentes de informacion variable, validacion erronea de la
informacion, entre otros. Sin embargo, teniendo en cuenta los multiples efectos que se relacionan
con el SAHOS, es fundamental comprender que el manejo de esta afeccion, se enfoca en mejorar
la saturacion de oxigeno de estos pacientes, y como consecuencia su calidad de vida

Ringgvist et al.(39) han coincidido con los resultados de la presente revision sistemética, en
donde se observa que @ tratamiento de los pacientes que padecen de apnea obstructiva del suefio,
son en su mayoria, tratados con aparatologia funcional de avance mandibular, produciendo un
desplazamiento anterior de la mandibula, aumentando el flujo de aire a través de la via
respiratoria aérea, otras terapias que también incluyen es uso de aparatologia funcional, se
enfocan en realizar una expansion volumétrica del maxilar superior, 1o cua podria causar un
efecto similar a avance mandibular, aumentando de manera significativa el espacio de la via
aérea, e incrementando finalmente el porcentgje de saturacion de oxigeno, medido y comprobado
mediante la Polisomnografia, como Fastuca et al.(23)lograron comprobar en su investigacion.
Por su parte, la investigacion y la préactica clinica a menudo se consideran diferentes disciplinas
gue normamente no se tratan en & mismo contexto. Sin embargo, las dos disciplinas estan
relacionadas entre si y no pueden separarse. Principios de la investigacion deben aplicarse
clinicamente para reunir pruebas, y la préctica clinica necesita evidencia de la investigacion para
justificar las decisiones de tratamiento. Este trabgjo presenta un enfoque sistemético con
recopilacion de evidencia cientifica que luego podria aplicarse en una consultaclinica, €l andlisis
se redlizd de acuerdo a guias validadas para los estudios, y con bases de datos relevantes. El
método de revision sistemética basada en la evidencia proporciona varias ventagas en
comparacion con unarevision de laliteratura narrativa que a veces es sesgada por la persona que
opinade su experiencia personal. Por |o tanto, es objetivay cientificamente sdlida. Generalmente
las revisiones utilizan ensayos o0 revisiones observacionales, que para este caso se realizd
mediante un andlisis de informacion por separado, €l cua mostré resultados consistentes y
vélidos.
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A pesar de toda la evidencia recogida esta revision sistematica, y de los datos que a la larga
cumplen su funcidon como herramienta de apoyo haciael clinico sobre el mangjo del SAHOS con
aparatologia funcional, es necesario redlizar mas estudios para reunir un mayor recuento
bibliografico y obtener mejores aproximaciones en las futuras investigaciones.
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6. Conclusiones

La aparatologia funcional utilizada para el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio, muestra
su efectividad a través de la evidencia recolectada en esta revision sistemética: aparatos de
avance mandibular, reposicionadores acrilicos. Incluso la expansion maxilar son métodos
contemplados en la actualidad para e tratamiento de esta enfermedad.

Los pacientes con perfiles esgquel éticos retrognaticos con patréon esquelético clase 11, ato indice
de masa corporal, baja saturacion de oxigeno y con alteraciones estructurales en las via aérea
respiratoria, son propensos a desarrollar apnea obstructiva del suefio, en los cuales una
intervencion adecuada a través de los dispositivos removibles intraorales brinda una alternativa
de manegjo efectivo y seguro para su tratamiento.

El avance mandibular es €l evento mas comin que se lograen € tratamiento de la apnea, siendo
este el cambio esquelético mas relevante y tangible, €l overjet por su parte es la medida dental
gue presenta una mayor reduccion.

Como resultado al tratamiento con dispositivos removibles intraoral es, se obtiene una reduccion
en el nimero de eventos de apnea e hipoapnea, indicando una mejora notable en la respiracion,
también se observa a través de la evidencia recolectada en esta revision sistemética un aumento
significativo en € porcentgje de sal utacion de oxigeno en |os pacientes.

Dentro de los dispositivos Removibles intraorales, los que meor resultados clinicos muestran
son los DAM, como gemplo las : Férulas de acrilico con tornillos para el desplazamiento antero
posterior.

La aparatologia funcional brinda un tratamiento seguro y efectivo para los pacientes con
SAHOS. Por lo tanto, es reconocible la importancia de los diferentes medios diagnosticos tales
como la Radiografia Lateral de Créneo, o Cefalograma Lateral, Tomografia, y € Indice en la
Escala AHI, pero e Gold Standard es la Polisomnografia, tal como |o reportan varios de los
autores revisados en estarevision de literatura

Al comparar la calidad de los estudios ECA y observacionales (De Cohorte, y Casos y Controles)
se obtuvo que la mayoria obtuvieron calidad fue buena (83% para ECA) y dta (77.8 para
Estudios de Cohorte, y 78.7% para Estudios de Casos y Controles), 1o cual de alguna manera
ayuda a validar los resultados del andlisis sistematico realizado en este trabajo. A su vez, a
analizar los resultados de los estudios se puede decir que tanto con los ECA, como con los
observacionales € uso de aparatologia funcional es efectivo € mangjo del SAHOS.
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7. Recomendaciones

La revision sistematica y los datos cumplen su funcion como herramienta de apoyo hacia €
clinico sobre d mango de SAHOS con aparatologia funcional, sin embargo, es necesario
realizar mas estudios para reunir un mayor nimero de referencias bibliogréficas y obtener
mej ores aproximaciones en las futuras investigaciones.

Los clinicos se deben actualizar continuamente sobre las opciones de tratamiento, modalidades y
justificacion acerca de cdmo emerge una nueva investigacion, en este caso sobre el mangjo del
SAHOS. Por lo tanto, siguiendo un enfoque sistematico, la evidencia puede ser considerada y
aplicada ala practica clinica. Asi, se recomienda mantener un enfogque estandarizado y repetible,
para facilitar la practica de la odontologia basada en la evidencia en particular € mangjo del
SAHOS con aparatologia funcional.

Se recomiendo € uso de la poligrafia como medio de apoyo para determinar s e DAM es
efectivo durante e tratamiento.

Los estudiantes que deseen continuar con € modelo investigativo del diagnéstico y tratamiento
de la apnea obstructiva del suefio, mediante la revision sistemética, deben realizar comparaciones
de tipo académico entre los resultados obtenidos en la literatura y lo observado en la clinica,
respecto al temaen estudio.
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9. Apéndices
Apéndice A. Resultados de la busgueda.
Autor Edad
No. | (Refer Titulo Muestra Promedio Aparato | Tiempo Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion M étodo Resultados Conclusiones
encia)
1 | Barros- | Correccio 16 12.6 afios | Placade 12 Pacientes con disminucion | Pacientes  que  sean | Polisomnografi | La longitud efectiva de la| Como  resultado
Schitz [n de la| pacientes (x11.5 acrilico | meses | en los ciclos respiratorios | descartados a través de| a — | mandibula (CoGn) | dd  tratamiento
e al|clase I meses) con (confirmado polisomnografia,  pobre | Cefalometria | aumenta en 6.1 mm con | de avance
(20) meora la tornillo polisomnografia), estado dental y | Lateral — | tratamiento funcional. | mandibular y la
respiracio de ronquidos, clase Il, | periodontal, ademés de| Resonancia La sinfisis mandibular se | expansion
n nocturna expansio retrognatismo  mandibular, | cualquier patologia | Magnética movié hacia delante, € | maxilar, se
en los n arco superior estrecho y | obstructivarespiratoria. angulo SNB  aument6 | obtuvo una
adolescent superior maduracion esquelética C3- (2.50°), y e angulo ANB | reduccién en €
es + Herbst C4. disminuido en un 2.6° en | nimero de
comparacion  con  los | eventos de
valores previos al | hipoapnea,
tratamiento. indicando  una
Andlisis de las| mgora de la
dimensiones  de la | respiracién y
orofaringe demostr6 que | menos esfuerzo
e espacio de las vias| de la respiracion
respiratorias posterior fue | durante el suefio
aumento por 3.2 mm. La
dtura de la lengua se ve
aumentada por 3.0 mm.
El hueso hioides mantuvo
su posicion vertical 'y
movido 20 mm hacia
delante.
2 |Bonde | ¢Puede € 30 Edades Férula 6a8 |Durante los 2 afios de| N.A. Radiografia Un cambio pequefio pero | Se evidencié una
mark | tratamient | pacientes | comprendi | Acrilica| horas | periodo de tratamiento lateral estadisticamente diferencia
(16) 0 nocturno | (9 mujeres | dasentre de por tuvieron que utilizar la significativo se encontr6 | estadisticamente
durante 2 y21 46.5a Avance | noche/ | Férula de Avance en la posicion de la| significativa en
afos con| hombres) | 79.8 afios, | Mandib 5a7 | Mandibular. No someterse a mandibula hacia adelante | € cambio
una férula con una ular noches | tratamiento de ortodoncia o y abajo después de | adelante y hacia
de avance edad por prétesis o extracciones de tratamiento abgio en la
mandibula mediade semana. | piezas dentales durante €l postura
r en 55.3£8.6 Dos (2) | periodo de tratamiento de 2 mandibular
pacientes afios aflos | afios después del
adultos tratamie tratamiento
con nto nocturno 2 afios
ronquidos con una Férula
y SAOS de Avance
causar Mandibular
cambio en

la postura
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mandibula
r?

3 | Cozza | Monobloc 20 5a7afios | Aparato | 6 meses | Pacientes con OSA | Pacientes que  sean | Polisomnografi | Cambios en las medidas | Se ha
et al |k pacientes ortopédi confirmada por | descartados a través de|a — medidas|angulares Sna-Snb-Anb- | comprobado
(21) modificad | (10mujere cosde polisomnografia, con | polisomnografia Cefalométricas | Fma-GoGn-dentales clinicamente la

0 para € sy 10 Avance niveles baja saturacion y medidas | Impa-Imax-Aoverbite- efectividad  de
tratamient | hombres) Mandib dentales Overjetpolisomnografia | uso de aparatos
o de la ular con oxihemoglobina por | ortopédicos en el
OSA en Monabl encimadel 91% avance
pacientes ock mandibular para
pediétricos Modific e tratamiento de
ado pacientes  con
apnea, sin
embargo
presenta cambios
dentales y
esqueléticos
significativos
desde el punto de
vista estadistico

4 |de Secuelas a 71 49.7 afios | Posicion | Cuatro | Pacientes que habian usado | Pacientes que no | Medidas Cambios en medidas|Con d uso de
Almeid | largo pacientes adores 4 AO (Aparatologia | presentan signos clinicos | cefalométricas | angulares  donde  se| aparatos de
aet al. | plazodela| (8 mujeres mandibu | noches | ortopédica) por a menos 5 | correspondientes a OSA | polisomnografi | evidencia un aumento de | avance
(22) terapia con y 63 lares por anos. ni califican por | a la via aérea superior de | mandibular  de

aparatolog | hombres) regjusta | semana. | Pacientes  tratados  con | polisomnografia 18 mm. | més de una
fa ora en bles Durante | aparatologia avance Retroinclinacién incisivos | duracion  media
pacientes un mandibular para los superiores. de 7.3 afios,
con OSA: periodo | ronquidos 0 SAHOS Proinclinacion  incisivos | encontramos
Parte 1. de7.3 inferiores cambios

andlisis Afios significativos 'y
cefalométr progresivos en la
ico denticion

5 | Fastuc | Cambios 15 7.5 afios | Aparato 12 Pacientes con disminucion | Pacientes que  sean | Polisomnografi | La expansion fue de 0.3 | Tratamiento con
aetal|en los| pacientes de meses | en la saturacién de oxigeno, | descartados a través de | a— Tomografia| mm (0.1 mm-0.5 mm) | RME indujo
(23) compartim (11 expansio arcos maxilares estrechos y | polisomnografia computarizada | para la distancia entre | aumentos

ientos de| mujeresy n signos y sintomas de OSA, de Cone-Beam | foramen palatino y 179.6 | significativos en
las vias palatina estadio 1-2 de maduracion mm® (842 mmP-298.9 | las reas inferior,
respiratori | hombres) tipo cervica mm®) para las | media 'y superior
asyenla Hass dimensiones en volumen|de las Vvias
saturacion contorni de las vias respiratorias | respiratorias.

de oxigeno llode totales.

después de expansio

una ndel0

expansion mm

répida

maxilar.
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Un estudio
longitudin
a de
correlacio
n
6 | Gale et | ¢Pueden 32 51.5afios | Posicion | Uso In- | Pacientes con OSA | Pacientes < 30 Y > 76 | TAC La ampliaciéon de la via| Laampliacion de
al. (24) | los pacientes ador situ confirmada por | Afios.  Ausencia de afrea respiratoria  de|la via aéfrea
aparatos (5 mujeres anterior | intervalo | polisomnografia y reporte | adecuada denticién forma estructural | respiratoria a
orales y27 acrilico | sde15- | debgjasaturacion de Sa02. | (menos 10 por arcada), evidencia un meor flujo | través del
ampliar es| hombres) 20 seg presencia de disfuncién de oxigeno y aumenta la | posicionador
espacio ATM. saturacién del  paciente | anterior
aére0 en disminuyendo los | mandibular
pacientes episodios de apnea. acrilico muestra
con OSA? un impacto en
un estudio cuanto a las
prospectiv dimensiones
o] estructurales  de
tomografia los pacientes con
computari apnea, sin
zada? embargo se debe
considerar  las
variaciones
estructurales
individuales de
cada paciente y
evaluar las
indicaciones del
uso de esta
terapia
7 | Gavish | Andlisis 28 50+ 2.6 | Sistema 8 Buen estado de salud, sin & | N.A. Radiografia Con € uso del FMS, d | Se encontré que
et al. | cefadomér | Pacientes afios Magnéti | semanas | uso de medicamentos o Lateral indice de ateracion | e dispositivo
(25) icos y | examinado co después | alcohol, mayor de 18 afios Polisomnografi | respiratoria disminuyé | FMS era  un
polisomno s-10 Funcion de edad. indice de alteracion a significativamente, y los | tratamiento
gréficosde | Pacientes a (FMS, respiratoria (RDI) que no niveles de saturacion de | efectivo en
la terapia| incluidos por sus exceda de 40 episodios por oxigeno aumentaron, | pacientes  con
con un| (1 mujery iniciales hora. Ausencia de también mostr6 una| SAHOS leve a
sistema 9 en enfermedad periodontal. No mejora en los ronquidos. | moderada en este
magnético | hombres) inglés) disfuncién Mandibular Los pardmetros 6seos | estudio a corto
funcional estén relacionados con €l | plazo.
en reposi cionamiento
pacientes mandibular durante €
con OSA tratamiento. El

reposi cionamiento
mandibular fue de 5.0 +
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1.6 mm de avance, y 11.4
+ 2.6 mm de apertura (es
decir,

reposi cionamiento vertical
fue 2 veces mayor que €
avance).

8 | Geogh | Evaluacio 45 27a79 | Aparato | N.A. | Pacientes con OSA | Pacientes que  sean | RX Laterales | Después del tratamiento, | EI  Monoblock
egan et [ n de dos| pacientes afos sde confirmada por | descartados a través de hubo una reduccion|fue e meor
al. (17) | diferentes chinos (Hombres | avance polisomnografia polisomnografia significativamente ata en | MAD para

dispositivo |  adultos 76% n= | mandibu AHI con e monoblock | disminuir la
s de 34) lar (p<0.001), y una | gravedad del
avance Monobl reduccién significativa en | SAOS. Se
mandibula ock - AHI con e Twinblock | observaron
r sobre las Twinblo (p<0.01). EI monoblogue | cambios
caracteristi ck demostr6 un  mejor | cefalométrico
cas resultado que el | significetivos,
créneofaci Twinblock (p< 0.05). Se| pero similares,
des y las observaron cambios | indicando  que
dimension significativos en  las| ambos DAM
es de la medidas  cefalométricas | alteran la
via aérea entre el valor inicial y el | posicién de la
superior periodo post tratamiento | musculatura
de con ambos aparatos. perioral y
pacientes mejoran la
chinos permeabilidad de
adultos la via aéfrea
que superior. Por lo
padecen tanto, las
de OSA diferentes
caracteristicas de
disefio de los
DAM  sugieren
un impacto en
agunos
indicadores  de
SAHOS.

9 |Gong |La 94 N.A. Aparatol 147 Pacientes con OSA | Pacientes que  sean | Polisomnografi | La polisomnografia | La aparatologia
et al. | efectivida | pacientes ogiaoral | meses | confirmada por | descartados a través de|a — medidas | demostrd que la|oral brinda un
(26) d (media | polisomnografia polisomnografia Cefalométricas | aparatologia oral mantuvo | tratamiento

terapéutica 74 su efectividad para € | efectivo y seguro
a largo meses) tratamiento del SAHOS a|a largo plazo
plazo de largo plazo. Los valores | para los
los inicidles de indice apnea- | pacientes  con
dispositivo hipoapnea se redujeron de | SAHOS. Aunque
soraes en un promedio de 24.50 | se evidenciaron
d (cuartiles, 14.65, 54.05) | cambios leves en
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tratamient sin la aparatologia a 7.40 | las medidas
o] del con la aparatologia (2.12, | dentales y
sindrome 10.00), y e seguimiento | esqueléticas,
de apnea- de los valores medios | todavia es seguro
hipo OSA fueron 25.55 sin Aparato | para los
(11.71, 43.65) y 4.25 con | pacientes utilizar
(1.38, 7.70). El andlisis| estaaparatologia.
cefalométrico indica
cambios leves y lentos en
e esqueleto y la oclusion
después de la duracion
media del tratamiento de
5 afios.

10 | Hamm | Un estudio 64 N.A. Aparato 25 Pacientes que sean | Pacientes que  sean | Polisomnografi | Cambios en  medidas | Se ha encontrado
ond et|de pacientes ortopédi | meses | descartados a través de| descartados a través de|a - Medidas | angulares indican | que La terapia
al. (15) | seguimient (14 cosde polisomnografia o que| polisomnografia o que | cefalométricas | efectividad. con férula de

o] de| mujeresy avance hayan recibido tratamiento | hayan recibido | y avance

cambios 50 Mandib paralaapnea. Uso de MAS, | tratamiento paralaapnea | antropométrica mandibular para
dentales y | hombres) ular a menos seis (6) meses S e tratamiento de
esquelétic antes del estudio pacientes  con
0s apnea, es
asociados beneficiosa, con
al uso de minimos  efectos
férulas de colaterales
avance dentales y
mandibula esqueléticos

r para la

OSA.

11 | Henke | Aparato 28 49.1 afos. | Aparato | El Un AHI mayor de 10| Pacientes Edéntulos | Polisomnografi | EI aparato de Avance| El estudio
et al.|ord pacientes | IMC: 34.2 de intervalo | eventos /h en  una| pacientes que tienen una| a Mandibular Eléstico | demuestra la
27) elastico de | no tratados avance | de polisomnografia durante la| saturacion de oxigeno (EMA) mejora | efectividad EMA

avance con Mandib | tiempo | noche menor de 85 % por mas significativamente. La|en @ tratamiento
mandibula | SAHOS (4 ular entre del 20 % del tiempo total severidad de pacientes con
r para la| mujeresy Oral polisom de suefio polisomnogréfica de | SAHOS.
OSA Eléstico | nograma SAHOS, comparado con
hombres) (EMA, |sl1ly 2 otros resultados
por sus | fue de reportados en la literatura
iniciales | 112.3 + para dispositivos  de
en 85.2 avance mandibular.
inglés) | dias
(rango
49-262).
Interval
o} de
tiempo
entre

polisom
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nograma
s2y3
fue 42.3
+17.1d
(rango
23-84).

12 | Hiyam | Cambios | 10 Adultos| 25.9 aflos | Headgea | 1 noche | Pacientes sin  higtorial | Pacientes que no | Radiografia Cambios en medidas|El tratamiento
aetal|en la| (3 mujeres r y | 2etapas | médico de  desordenes| presentan signos clinicos | Lateral angulares  donde se|con  Headgear
(28) posicion y7 aparatol temporo-mandibulares correspondientes a OSA evidencia un aumento de | muestra

de la| hombres) ogia 1.2 mm hacia adelante en | resultados  que
mandibula ortopédi la posicién de pogonion, | sugieren una
y la ca lo que muestra € avance | reduccion
dimension mandibular, sin embargo | significativa de
de la via es estadisticamente | la dimension
aérea insignificante, hay una| sagital de la via
superior disminucion 0.2 mm del | aérea  superior
usando espacio faringeo superior, | durante € suefio,
aparatolog avance de 0.49 mm de C3 | aunque no hubo
ia de y hueso hioides en | desplazamiento
traccion direccion anterior. significativa en
cervical sentido  antero
ortopédica posterior de la
durante €l mandibula
suefio

13 | Hyun | Pecientes 14 B50afios. | CPAP, | CPAP Pacientes con Indice de| Pacientes sobremordida | Polisomnografi | La aparatologia redujo e | La ampliacion de
et al.[con OSA | pacientes | IMC: 25.1 | Aparatol | durante | Apnea — Hipoapnea (AHI, | profunda a, AHI de los pacientes, de | las vias aéreas en
(29) con (2 mujeres ogia en|las 5| por sus iniciales en inglés) Cefalogramas | un porcentaje de 44.9 a|una dimensiéon

aparatolog y 12 resina horas mayor que 5 10.9. lateral, juega un
ia  ora:| hombres) Acrilica | inicides Los cefalogramas | papel muy
experimen seguido mostraron que la | importante en €
tan por un mandibula se desplazé 7.1 | mecanismo de la
cambios aparato mm hacia adelante, y 7.7 | aparatologia oral
en formay avance mm hacia abajo con la| para reducir
tamafio mandibu aparatologia SAHOS
faringeo, lar por 3

en tres horas

dimension

es

14 | Ingma | Pronéstico 96 51.5aflos | Aparato | 6 meses | Pacientes con AHI mayor a | Pacientes que  sean | Radiografia El avance mandibular | El avance
netal|de pacientes | (Rango: | ortopédi 5/h. descartados a través de| Latera - | causado por e uso de la| mandibular
(30) conformid (68 20-72) cosde polisomnografia 'y  no | Panordmica aparatologia ortopédica de | causado por el

ad de una| mujeresy avance califican en laescala AHI avance mandibular tipo|uso de MAD
terapia con Mandib acrilico removible junto | tipo acrilico
férula de| hombres) ular con tubos telescopicos | removible junto
avance megiora la posiciéon|a los  tubos
mandibula mandibular mejorando la | telescopicos

r en 9 saturacién de oxigeno. mejoran la
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pacientes posicion

con OSA mandibular, la
saturacion de
oxigeno, y la
caidad de vida
del paciente. Sin
embargo y a
pesar de la
reduccion de la
diferenciamaxilo
mandibular  no
hay  evidencia
cientifica de
grandes cambios
a nivel
estadistico.

15 |lwasak | Andlisis 44 nifios | 11.6 afios | Aparatol | 2 meses | Pacientes con maloclusion | N.A. Tomografia El aumento del volumen | El aparato de
iet al.|con ogia clase Il division 1 relacion Computarizada | de lavia aérea orofaringea | Herbst amplialas
(31 tomografia Herbst esquelética de clase Il nifios Cone-Beam en d grupo de Herbst | vias respiratorias

computari en crecimiento (edades, 9- (CBCT,  por | (5000.2 mm®) fue | orofaringeas vy
zada de 14 afios) con una expansion sus iniciales en | significativamente mayor | laringofaringeos.
haz coénico rgpida de maxilar o inglés) que la del grupo de| Estos resultados
de la tratamiento con un aparato control (2451.6 mm°). Del | pueden
ampliacio Quad-hdix, sin anomalias mismo modo, € aumento | proporcionar una
n de la via créneofaciales u  otros del volumen | evaluacion (il
aérea trastornos del crecimiento. laringofaringeo de las vias | de tratamiento de
faringea No dientes impactados. respiratorias en € grupo | la OSA durante
por e de Herbst (1941.8 mm®) | @ crecimiento
aparato de fue significativamente
Herbst mayor que lade grupo de

control (1060.1 mm®)

16 | Joha Nasoendos 19 48.89 afios | Aparato | 6—18 | Pacientes mayores de 18| Pacientes alérgicos & | Polisomnografi | EI  avance mandibular | La  protrusion
et al. |copia en| pacientes (rango ortopédi | meses | Afios con  diagndstico | metal. Edéntulos. | a— Escala AHI | causado por e uso de la| mandibular
(32 suefio: una| (3 mujeres | 32.53- cos de confirmado de SAHOS. | Pacientes con aparatologia ortopédica de | generada a través

herramient y 16 67.37) avance Salud dental. Preparados | antecedentes de Epilepsia avance mandibular Herbst | de aparatos de
a hombres) Mandib para usar MAS (férula removible meora la| avance
diagndstic ular avance mandibular) posicion mandibular | mandibular  tal
a en d Herbst generando una mayor | como Herbst
&ito de removib captacion de aire y por | removible
tratamient le tanto  mejorando la| producen mejoria
o] con saturacién de oxigeno. estadisticamente
aparatos significativa,

de avance ademéas mejorala
mandibula saturacion de los
r en la pacientes.

0OSA Ningin paciente

empeoro  luego
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del tratamiento

17 | Johnst | Aparatos 21 N.A. 4a6 | Pacientes con OSA | Pacientes con  aguna | Polisomnografi | Cambios en escala AHI | El avance
on et|de avance| pacientes Aparatol | semanas | confirmada por | alteracion sistémica, | a— EscaaAHI | disminucién de mas de 40 | mandibular
al. (18) | mandibula | (4 mujeres ogia polisomnografia y reporte | incluyendo  enfermedad puntos. causado por €

r y OSA: y17 ortopédi de bgja saturacion de SaO, | pulmonar. Reporta un aumento en la | uso de la
Ensayo hombres) cade Pacientes Edéntulos saturacion  de  Sa0, | aparatologia
clinico avance superior a 50% ortopédica  de
aleatorizad mandibu avance
o] lar tipo mandibular tipo
acrilico acrilico
removib removible
le mejora la
posicion
mandibular
mejorando la
saturacion de
oxigeno,
mejorando la
calidad de vida
del paciente.

18 | Lamon | Efecto de 24 31a70 | Aparato N.A. | Pacientes con OSA | NA. Polisomnografi | Se comprob6 una| Los cambios en
t et al. | dos férulas| pacientes afios acrilico roncadores a domiciliaria | disminucion en  los|la posicion
(49) de avance | (3 mujeres de y reporte de| episodios de disturbios| mandibular

mandibula y21 avance saturacion  de | respiratorios: generada por los
r en e | hombres) mandibu Sao, Tipo A antes 120 -|2 tipos de
tratamient lar: después 4.5 | aparato de
o] del Tipo A Tipo B antes 7.0 -|avance
ronquido y Tipo B después 4.0 | mandibular
laOSA Con ambos aparatos se| generan gran

alcanza un aumento en la

saturacion de oxigeno
entre 92% y 9%
respectivamente.

satisfaccion en €
tratamiento de la
apnea del suefio
produciendo
cambios
estadisticamente
significativos en
e aumento de

saturacion de
oxigeno, sin
embargo se
requieren  mas
estudios para

tener evidencia
de las
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indicaciones 'y
efectos
colaterales  de
dichos
dispositivos
19 |Lawto | Estudio 16 44.8 afios | Aparato 15 Pacientes con OSA | Pacientes  que  sean | Polisomnografi | Se comprob6 una| Los cambios en
n et al. | comparati | pacientes de meses | confirmada por | descartados a través de|ay reporte de | disminuciéon  en los| la posicion
(39 VO del | (4 mujeres avance polisomnografia polisomnografia 'y no | bgja saturacion | episodios de disturbios | mandibular
Twin y 12 mandibu domiciliaria y reporte de | califican en la escala AHI | de SaO, respiratorios: generada por los
Block y | hombres) lar: baja saturacion de SaO,. | Pobre higiene  ora Twin block antes 45.0 - |2  tipos de
Herbst dos Twin Perfil de alto indice de masa | Edentulismo después 34.0 | aparato de
aparatos block- muscular Embarazo Herbst antes 45.0 - |avance
de avance Herbst después 24.5 | mandibular
mandibula Con ambos aparatos se| generan gran
r en € alcanza un aumento en la | satisfaccion en €
tratamient saturacion de oxigeno | tratamiento de la
o de la entre 88 % y 89 % | apnea del suefio
OSA: un respectivamente produciendo
estudio cambios aunque
prospectiv no son
o} estadisticamente
significativos en
e aumento de
saturacion de
oxigeno muestra
una mejora
clinica
importante
20 |Liu et | Efectos de 22 58.9 Reposici | 6 meses | Pacientes con OSA | Pacientes Edéntulos. | Medidas El indice de alteracion | Reposicionador
al. (35) [ un pacientes | (Rango: onador confirmada por | Pacientes con Enfermedad | cefalométricas | respiratoria disminuyd en | mandibular
reposicion 40 a68 Mandib polisomnografia periodontal o disfuncién |y 21 delos 22 pacientes. El | puede ser una
ador anos) ular deATM Polisomnografi | indice de  dteracion | dternativa  de
mandibula a respiratoria  se  redujo | tratamiento
r en la significativamente de 40.3 | efectivo para la
OSA a11.7 eventos por hora (P | OSA y que una

< 0.01). Algunos, 59.1%
de los sujetos se considera
un éxito e tratamiento
con un seguimiento de
alteracion respiratoria con
un indice de <10 eventos
por hora. El nivel de
saturacién de oxigeno en
sangre minima durante el
suefio también mejord
significativamente.

reducciéon en la
frecuencia de

episodios de
apnea es
atribuido

principalmente a
los efectos del

aparato en las
estructuras de la
orofaringe
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21 | Lowe | Predictore 80 299+76 N.A. N.A. | Pacientes con OSA | Pacientes Edéntulos. | Andlisis Los pacientes con
et al.|s pacientes afios confirmada por | Pacientes con mordida | cefalométrico | SAHOS en este informe
(36) cefalométr polisomnografia> 5|cruzada higtorial de tienen mandibulas
icos y por episodios por hora alcohol y / o la utilizacion retraidas. Grandes
tomografic de relgjantes musculares. diferencias en € angulo
as ANB, planos
computari mandibulares inclinados,
zadasdela atura  facia total,
gravedad superior, e inferior
de la aumentadas si se compara
apnea del con |os sujetos contral.
suefio
obstructiv
a
22 | Marklu | Predictore 450 51 afios | Aparato | 5.4 + 0.8 | Pacientes con OSA | Pacientes con | Medidas Se asoci6 una pequefia | Los efectos
nd(37) |s de los| pacientes (Rango | ortopédi afos | confirmada por | enfermedades dentales sobre | reduccion en el overjet de | secundarios  de
efectos 22-74) cosde polisomnografia, con | periodontales  trastornos | modelos  de| < 1 mm, se asoci6 con | ortodoncia
ortodéntic avance promedio de indice de| craneomandibulares, estudio una mordida profunda de | podrian ser
os a largo mandibu apnea-hipoapnea del 13 | pocos dientes para anclar >3 mmy un overjet de < | predecibles sobre
plazo dela lar (rango, 0-76) y un promedio | el aparato. 3 mm. El avace|la base de las
aparatolog de indice de masa corporal promedio de la mandibula | caracteristicas
ia de de 27 kg /m? (rango, 19-42) fue 5.5 mm (rango, 1.0- | inicidles en la
avance 11), y e desplazamiento | oclusion dental y
mandibula verticd medio de la|d disefio de
r en mandibula fue de 11 mm | DAM.
pacientes (rango, 6.0-17) en los 187
con apnea pacientes.
Obstructiv
a del
suefio
23 | Petri et | Aparato de | 3 grupos— | Mayores | Aparato 4 AHI superior a5, | Enfermedad mental, | Polisomnografi | EI  grupo de MNA | Los aparatos
al. (38) | avance 30 de 20 afios de semanas | diagnosticados con | Enfermedad periodontal, | a presenta  una mejora| orales que
mandibula | pacientes avance polisomnografia, edad | disfuncion temporo- significativa en e AHI y | promueven €
r para la| por grupo mandibu superior  a 20  afios, | mandibular y embarazo en la escala de Epworth, | avance
OSA: lar suficientes  dientes  para apoyado con los | mandibular  son
resultados soportar € aparato y resultados obtenidos en la| una  excelente
de un consentimiento  informado polisomnografia, sin| opcion para €
ensayo firmado embargo cuando se|mango de la
aleatorio compara € grupo MNA | OSA, sin
controlado con € grupo control no | embargo no se
con muestran diferencias entre | debe descartar e
placebo dlos. uso conjunto de
utilizando los CPAP, todo
grupos esto basado en la
paralelos premisa de la
significativa
mejora de los




Efectividad dispositivosintraorales 58
Autor Edad
No. | (Refer Titulo Muestra Promedio Aparato | Tiempo Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion M étodo Resultados Conclusiones
encia)
pacientes de este
estudio en la
escala AHI,
Epworth y la
polisomnografia
24 | Ringgv | Cambios 95 Entre20y | Disposit | 4 afios | Pacientes con OSA leve a Medidas 30 pacientes en € grupo | El MAD
ist et|dentales y| Pacientes | 65 afios ivo moderada (indice > 5y > Cefalométricas | con MAD y 37 en € | utilizado en este
al. (39) | esquelétic Avance 25) grupo de UPPP | estudio avanza la
o0s después Mandib completaron los 4 afios de | mandibula ~ un
de 4 afios ular- seguimiento. No hubo | 50% de la
de Uvulopa diferencias entre los dos | capacidad
tratamient latofarin grupos en ninguna de las | méxima de
o de la goplasti variables esqueléticas o | protrusion de la
OSA con a dentales medido después| paciente, y la
un del periodo de tratamiento | apertura vertical
dispositivo de 4 afios. En € grupo de | de la mandibula
de avance MAD, se encontraron | era pequefia.
mandibula cambios pequefios pero | Después de 4
r: Un estadisticamente afios de
estudio significativos. tratamiento, los
prospectiv cambios dentales
0, y  esgueléticos
aleatorizad fueron pequefios
o} y no se
consideran  de
importancia
clinica
25 | Robert | Cambios 100 Mujeres. | Aparato | 24-30 | Pacientes con trastornos | Pacientes sin trastornos | Radiografia Cambios en medidas | El presente
son et | dentales y | pacientes | 51.0 afios; | ortopédi | meses | respiratorios y  patron | respiratorios  Edéntulos. | Lateral angulares: SNA -0.32, | estudio
al. (40) | oclusales a7 Hombre: cos de esquelético clase 1 Perfiles no aptos a ANB -0.29, N-ME +0.71. | proporciona
durante la| mujeresy | 49.0 afios | avance avance mandibular. Cambios dentales: | datos sobre €
terapia mandibu disminucion de overjet y | alcance y €
avance hombres) lar overbite, retroinclinacion | tiempo. Por
mandibula de anterosuperiores y | supuesto, de los
r en proinclinacion de | cambios dentales
pacientes anteroinferiores. y oclusaes que
con ocurren durante
trastornos terapia de férula
del suefio mandibular  en
pacientes  con
trastornos  del
suefio. Aungue la
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Autor

No. | (Refer Titulo Muestra PrI(E)(rjan(jjio Aparato | Tiempo Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion M étodo Resultados Conclusiones
encia)
respuesta de los
sujetos en este
estudio fue
extremadamente
variable, los
cambios en
altura de la cara,
la posicién de la
mandibula,
resalte y
sobremordida
ocurrié tan
temprano como 6
meses.
26 | Rose et | Estudio 26 56.8 afios | Aparato 6-8 Pacientes con OSA | Pacientes que  sean | Polisomnografi | Se comprob6 una| Los cambios en
al. (19) | comparati | pacientes de semanas | confirmada por | descartados a través de|ay reporte de | disminuciéon  en los| la posicion
vo de dos| (4 mujeres avance polisomnografia.  Suficiente | polisomnografia 'y no | baja saturacion | episodios de disturbios | mandibular
aparatos y 22 mandibu retencion dental para € | califican en laescala AHI | de SaO, respiratorios: generada por los
de avance| hombres) lar: aparato Ausencia de | presencia de Silensor antes 160 - |2  tipos de
mandibula Silensor Disfuncion Temporo- | rehabilitacion ora después 7.4 | aparato de
r en € -Merlin mandibular edentulismo. Merlin  antes 16.2 - | avance
tratamient después 5.5 | mandibular
o de la Con ambos aparatos se| generan gran
OSA alcanza un aumento en la | satisfaccion en €
saturacion de oxigeno | tratamiento de la
entre 90.1 % y 92.2 % | apnea del suefio
respectivamente. produciendo
cambios
estadisticamente
significativos en
el aumento de
saturacion de
oxigeno.
27 | Roseet | La 86 55.2aflos | Activad | 6al2 |Los  pacientes  fueron | Pacientes con un indice de | Polisomnografi | La media del indice de | La efectividad de
al. (41) | efectivida | pacientes or meses, y | incluidos en este andlisis| masa corporal de més de | a apnea-hipoapnea se | los dispositivos
d (9 mujeres Karwetz | de18a | retrospectivo sdlo s sus| 40 kg/m?, un cambio en redujo significativamente | orales en €
terapéutica y 77 ky 24 episodios con la| peso corporal de més de 5 de 17.8 eventos por hora | tratamiento  del
de un | hombres). meses | Aparatologia oral habian | kg durante € estudio, o a registro de la linea de| SAHOS, leve a
aparato Quedaron sido verificados por una| psicopatologia base de 4.2 eventos por | moderada ha
ora en € 26 polisomnografia (PSG), 6 a | subyacente. hora (P <0.001) después | sido demostrada.
tratamient 12 semanas (T1) después de 6 a 12 semanas de
o de la del inicio del tratamiento, y tratamiento. Después de 6
OSA: s adstieron a seguimiento a 12 meses, de apneas
Seguimien por PSG después de 6 a 12 hipoapnesas, e indice fue
to 2 afios meses (T2) y después de 18 de 8.2 eventos por hora.

a 24 meses (T3) de uso del
aparato.
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Autor
No. | (Refer Titulo Muestra PrI(E)(rjan(jjio Aparato | Tiempo Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion M étodo Resultados Conclusiones
encia)
28 | Tsuiki | Efectos de 15 459 afios | Férula | 21dias | Pacientes con OSA severa| Pacientes que  sean | Polisomnografi | El avance total | Comprob6
et al|un pacientes | (rango, 24 de diagnosticados a través de | descartados por presentar [a a  cada| mandibular no fue|clinicamente la
(42) tratamient | (3 mujeres a69) acrilico polisomnografia problemas de ATM, dolor | paciente estadisticamente efectividad  del
o] de y 15 con o limitacién de apertura finalizado € | significativo con un 83% | uso de aparatos
adelantami | hombres) tornillos tratamiento de avance para € grupo | ortopédicos en el
ento para el Cefalograma | control y un 85% en la| avance
mandibula desplaza Lateral misma medida para € | mandibular para
r sobre la miento grupo de estudio. | € tratamiento de
via antero La saturacion de oxigeno | pacientes  con
respiratori posterior medida a través de la| apnea, a pesar de
a afdrea y polisomnografia muestra | esto los tejidos
pacientes un cambio de saturacion | blandos  juegan
despiertos del 76% al 83%. un papel  aun
con apnea incomprendido
obstructiv en el tratamiento,
a del se requieren méas
suefio estudios en €
mango de la
OSA
29 |Wang | Estudio de 42 N.A. Aparato | 4 afios | Pacientes con OSA | No llevar e Aparato | Andlisis Cambios  significativos | EI  Silensor  fue
et al. | seguimient | pacientes Intraoral confirmada por | Silensor por més de 5| Cefalométrico | después de su uso alargo | bien tolerado y
(43) o] de Silensor polisomnografia. horas por noche y 5 dias plazo, en laangulacion de | preferido por la
cambios Sin enfermedad psicoldgica. | por semana por a menos los incisivos, overbite, | mayoria de los
dentales y Suficientes  dientes para| un afo overjet, dtura facial | sujetos.
esquelétic retener e aparato sin| Pacientes con CPAP p anterior inferior, atura| Cambios
0s en periodontitis cirugia durante € estudio facial anterior, angulo del | esqueléticos  y
pacientes No disfuncién temporo- | Extracciones dentales o plano mandibular. Los | dentales
con Apnea mandibular cirugia periodontal cambios esqueléticos y el | comunes  pero
obstructiv durante el estudio overbite en el tiempo de| leves a utilizar
a del tratamiento entre 1 afio y | € aparato por un
suefio y 3 aflos fueron una|largo periodo de
sindrome disminucion en € overbite | tiempo. Los
de y un aumento en €l angulo | cambios después
hipoapnea del  plano mandibular, | de 1 a 3 afios de
con atura facial  anterior | uso fueron
tratamient inferior, y atura facial | predominanteme
0 con a anterior. El overjet y los| nte cambios
largo otros cambios dentales en | esqueléticos.
término més de 3 afios tuvieron | Cambios
usando € disminucion en € overjet, | dentales y
Silensor retroclinacion  de  los | esqueléticos  de
incisvos superiores y | forma simultanea
proclinacion  de  los| en un tiempo de

incisivos mandibulares

mas de 3 afos
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No. | (Refer Titulo Muestra Promedio Aparato | Tiempo Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion M étodo Resultados Conclusiones
encia)
30 | Zzhao | Cambios 11 48.0+ Aparato N.A. |Diagnéstico de SAHOS | Pacientes que  sean | Resonancia El didmetro transversal de | El avance
et al. |tridimens | pacientes | 5.86 afios | Ortopédi seguin lo determinado por € | descartados a través de | Magnética la velofaringe aumentd | mandibular
()] onales en code AHI superior a 10/hora | polisomnografia significativamente durante | aumenta
las vias Avance (polisomnografia). No e avance mandibular. Sin | significativament
aéreas Mandib terapia previa con CPAP. embargo, no hubo|e e é&ea de
superiores ular No cirugia de vias aéreas cambios estadisticamente | seccién
asociado superiores. Pacientes no significativos (P >0.05) en | transversal de la
con gran podian tener implantes ni el diametro sagital entre| velofaringe en
cantidad coronas dentales. los diferentes avances | pacientes  con
de avance mandibulares SAHOS
mandibula despiertos.
r en Aumento en la
pacientes dimension
despiertos transversal en
con apnea lugar de la

sagital, lo que
resulta en €
cambio de su
forma.
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Apéndice B. Instrumento de extraccion y analisisde la informacién del articulo.

Aspecto del articulo Descripcion

Fechadelarevision

Titulodd articulo

Autoresdel articulo

Datos delarevista donde se publico

Objetivo y/o hipotesis

Tipo de estudio

Poblacién de estudio, tamafio de muestra
y criterios de su calculo

Criteriosdeinclusiéon de participantes

Criterios de exclusion de participantes

Aleatorizacion (mencionar € método)

Duracién

Enmascar amiento

I ntervenciones/ técnicas

Variables

Perdidas

Medicién del resultado

M étodos estadisticos o analisis

Resultados principalesy secundarios

I mplicaciones de los resultados

M étodos de control de sesgos

Potenciales sesgos

Conclusion
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Apéndice C. Escala de Evaluacion de Calidad Newcastle-Ottawa. Estudios de Cohorte.
NOTA: Un estudio se le puede otorgar maximo una estrella para cada enunciado en las
categorias de Seleccion y Desenlace. Para Comparabilidad se puede otorgar dos estrellas
maximo.

Seleccion

1) Representatividad de |a cohorte expuesta

a) verdaderamente representativa de la comunidad
b) algo representativa de la comunidad

C) grupo seleccionados de usuarios

d) sin descripcién de seleccion

2) Seleccion de la cohorte no expuesta

a) seleccionada de misma comunidad que cohorte expuesta
b) seleccionada de fuente diferente

¢) sin descripcion de la seleccion

3) Constancia de la exposicion
a) Expediente seguro

b) Entrevista estructurada

¢) Auto reporte escrito

d) Sin descripcién

4) Demostracion de ausencia de desenlace deinterés al incluir al paciente al estudio
a) Si
b) No

Comparabilidad

1) Comparabilidad de cohortes en base al disefio o andlisis

a) controles de estudio para (factor mas relevante)
b) controles de estudio paracuaquier factor adicional

Desenlace

1) Evaluacion de desenlace

a) evaluacion ciega independiente
b) vinculacién de registros

C) reporte propio

d) sin descripcion

2) El tiempo de seguimiento a desenlace fue suficiente
a) Si
b) No

3) Suficiencia del seguimiento de cohortes
a) seguimiento completo
b) Pérdida de sujetos no produce sesgos
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¢) Tasa de seguimiento
d) No se describe
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Apéndice D. Escala de Evaluacion de Calidad Newcastle-Ottawa. Estudios de Casosy
Controles.

Nota: Un estudio puede ser puntuado con €l méximo de una estrella por cada item numerado de las
categorias de Seleccion y Exposicion. Un méximo de 2 estrellas pueden ser otorgadas en la categoria de
Comparabilidad.

Seleccion

1. Ladefinicién del caso es la adecuada:

a) Si, através de un método de confirmacién explicito

b) Si, por giemplo, basada en auto reportes o utilizando registros clinicos
C) Sin descripcion

2. Representatividad de |0s casos:
a) Serie de casos es consecutiva o claramente representativa
b) Existe un potencial sesgo de Seleccidn, o no se describe

3. Seleccion de los Controles:

a) Controles derivados de la comunidad
b) Controles intrahospitalarios

¢) Sin descripcion

4. Definicién de los Controles:
a) Sin historia de enfermedad (desenlace)
b) Sin descripcién de lafuente

Compar abilidad
1. Comparabilidad de los Casos y Controles en base al disefio 0 a andlisis
a) Estudio controla por (Seleccionar el factor mas importante.)

b) Estudio controla por otro factor adicional (Este criterio puede ser modificado paraindicar un control
especifico por un segundo factor importante.)

Exposicion

1. Verificacion de la exposicion

a) Registro confiable (por g emplo, registros quirdrgicos)

b) Entrevista estructurada donde e entrevistador fue ciego para €l status caso/control
¢) Entrevista no fue ciega para status caso/control

d) Auto-reporte escrito o solamente registro medico

€) Sin descripcion

2. Mismo método de verificacion para casos y control
a) S
b) No

3. Tasade No Respuesta

a) Mismatasa para ambos grupos

b) Se describen alos pacientes sin respuesta

¢) Tasas diferentes y no existe una clasificacion




