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RESUMEN

Universidad Auténoma de Nuevo Leon- UANL
Facultado de Odontologia- Posgrado de Ortodoncia
Subdireccion de Estudios de Posgrado

C.D Cindy Gabriela Cantt Castrejon

Candidato a: Maestria en Ortodoncia

“CAMBIOS TRIDIMENSIONALES DE LA VIA AKREA SUPERIOR AL
UTILIZAR EL DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR AJUSTABLE EN
PACIENTES CON SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO”

Propdsito: Evaluar los cambios tridimensionales de la via aérea superior por medio de
un estudio de Cone Beam en pacientes con Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
(SAOS), del Posgrado de Ortodoncia UANL al utilizar el dispositivo de avance
mandibular ajustable.

Método de estudio: Se analizaron 17 pacientes (13 hombres y 4 mujeres) que acudieran
al Posgrado de Ortodoncia UANL por presentar ronquido, diagnosticados con SAOS en
base a un estudio de polisomnografia domiciliaria y encuestas, ademads se les pidi6 que
se realizaran un estudio de Tomografia Computarizada de Cone Beam para medir la via
aérea uno inicial (T1) y 3 meses después se les realizd otro estudio con el dispositivo de
avance mandibular ajustable en boca (T2), estos estudios fueron analizados por medio
del programa Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth Calif. version
11.7 en el cual se trazaron las siguientes medidas: volumen total, area total y area
minima axial de la via aérea, se utilizo la prueba de rangos y signos de U Mann-Whitney
con un 95% de confiabilidad (p<0.05)

Resultados: De acuerdo a las medidas realizadas antes y después del uso del dispositivo
mandibular, solo se observaron cambios en la medida del area minima axial de la via
aérea, sin embargo al comparar todos los grupos fue posible determinar que no existe
diferencia estadisticamente significativa en los resultados obtenidos entre las medidas
iniciales y finales de cada variable.

Conclusiones: Al analizar los resultados se concluye que los cambios de la via aérea
antes y después de los 3 meses de uso del dispositivo de avance mandibular fueron
minimos o se mantuvieron igual

Palabras clave: SAOS, Cone Beam, via aérea, volumen total, area total, areca minima
axial, dispositivo de avance mandibular.

Director de Tesis:

Dr. Roberto Carrillo Gonzalez C.D M.C PhD



ABSTRACT

Universidad Autonoma de Nuevo Leon- UANL
Dental School- Orthodontics Department
Subdireccion de Estudios de Posgrado

Cindy Gabriela Cantu Castrejon D.D.S
Candidate to: Master in Orthodontics

“THREE-DIMENSIONAL CHANGES OF THE UPPER AIRWAY USING AN
ADJUSTABLE MANDIBULAR ADVANCEMENT DEVICE IN PATIENTS
WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME”

Purpose: Evaluate three-dimensional changes of the upper airway thru a Cone Beam
study in patients with Obstructive Sleep Apnea Syndrome of the Graduate School Of
Orthodontics UANL

Method: 17 patients who attended the Graduate School Of Orthodontics UANL due to
snoring during sleep were analyzed (13 men and 4 women), in order to confirm the
diagnosis with obstructive sleep apnea sindrome (OSAS), they were asked to have a
polysomnography test and questionnaire performed. A Cone Beam study was request in
order to measure upper airway width and volumen, inicial (T1) and after three months of
use with mandibular advancement device (T2), tracings were made with Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth Calif. version 11.7. Total volumen, total
area and minimum cross sectional area of upper airway measures were analyzed. The U
Mann-Whitney’s Rank and sign test was used with 95% of reliability (p<0.05)

Results: According to the initial and final measures after using the mandibular
advancement device, it was observed and increase on the minimum cross sectional area
measure, however when comparing all groups it was possible to determine that there
were no statistically significant changes of the results obtained.

Conclusions:After analyzing the results it can be concluded that changes on the upper
airway before and after three months of using mandibular advancement device were
minimum or maintain.

Thesis Advisor:

Dr. Roberto Carrillo Gonzalez C.D M.C PhD



1. INTRODUCCION

La apnea obstructiva del suefio o (SAOS) es un padecimiento el cual se caracteriza por
episodios de colapso parcial o total de la via aérea durante el suefio, conllevando a una
disminucion de oxigeno, actualmente afecta a muchas personas sin importar edad,
alterando la calidad de suefio e incluso su calidad de vida al no oxigenarse de manera

adecuada, generando otros tipos de enfermedades.

Actualmente existen diversos métodos para tratar dicho padecimiento, tales son:
dispositivo de presion positiva continua (CPAP), tratamientos quirdrgicos como cirugia
bimaxilar y dentro de los menos invasivos aparatos intraorales como los dispositivos de

avance mandibular (DAM)

Como ortodoncistas, ademds del conocimiento que se tiene de las estructuras dentales,
articulacion temporomandibular y oclusion, es la importancia que se le da hoy en dia a la
via aérea, desde como saberlo diagnosticar, hasta como poder sugerir un tratamiento que
no afecte o que pueda mejorar el volumen de la misma, incrementando la calidad de vida

del paciente.

Por lo que con esta investigacion se pretende determinar que cantidad en mm” se puede
modificar el volumen de la via aérea superior, en pacientes con Apnea Obstructiva del
Suefio, mediante el uso de un dispositivo de avance mandibular ajustable nocturno y por
medio de ello permitir un mejor flujo de aire, disminuyendo el indice de apneas-
hipoapneas y ronquido, sin causar incomodidad al paciente y mejorando su calidad de

vida.



2. HIPOTESIS

El uso del dispositivo nocturno de avance mandibular en pacientes mayores de 18 afios
diagnosticados con Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, aumenta el volumen de

la via aérea superior.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

. Cqe . 3 , , .
Evaluar los cambios tridimensionales en volumen (mm”) de la via aérea superior por

medio de un estudio de Tomografia Computarizada de Cone Beam en pacientes con

Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, del Posgrado de Ortodoncia UANL, antes y

después de 3 meses de utilizar el dispositivo de avance mandibular ajustable nocturno.

3.2 Objetivos Especificos:

Determinar el volumen total de la via aérea, medida desde el punto Silla a Espina

Nasal Posterior (ENP) hasta una linea horizontal que pasa por encima del borde
mas superior de la epiglotis hasta la parte mas posterior de la pared de la faringe
en (mm”)

Analizar el area total de la via aérea, medida desde el punto Silla a Espina Nasal

Posterior (ENP) hasta una linea horizontal que pasa por encima del borde mas
superior de la epiglotis hasta la parte mas posterior de la pared de la faringe en
(mm?’)

Estimar el area minima axial del total de la via aérea en un corte coronal, (punto

tedricamente mas comprimido) medida desde el punto Silla a Espina Nasal
Posterior (ENP) hasta una linea horizontal que pasa por encima del borde mas
superior de la epiglotis hasta la parte mas posterior de la pared de la faringe en

(mm?®)



4. ANTECEDENTES

4.1 Suefio

Loomis en 1936 fue el primero en realizar una descripcion detallada de las diferentes
etapas del suefo, basadas en electroencefalogramas (EEG). El suefio ha sido
tradicionalmente dividido en dos tipos, que son movimiento ocular no rapido (NREM) el
cual se divide en cuatro etapas y movimiento ocular rdpido (REM). Relacionando el
movimiento ocular rapido (REM) al dormir, con los suefios, descrito en los afios
cincuenta por Aserinsky y Kleitman.

NREM y REM ocurren en ciclos alternados, en el cual cada uno dura aproximadamente
de 90 a 110 minutos en adultos, con 4 a 6 ciclos durante un periodo de suefio de 6 a 8
horas. Sin embargo estos tiempos cambian dependiendo de la calidad del suefo, edad,

medicamentos, asi como salud fisica y mental (ROEBUCK, 2014)

4.2 Apnea Obstructiva del Suefio

Entre 1960 y 1980 el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio fue identificada y
clasificada con un detallado estudio por Guilleminault et al en 1976, definiendo como
apnea al el cese del flujo del aire a nivel de la nariz y boca por al menos 10 segundos, el
Sindrome de Apnea del Suefio (SAS) es diagnosticada cuando al menos 30 episodios

apnéicos son observados en las etapas REM y NREM del suefio (ROEBUCK, 2014)

La Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) es una condicidn caracterizada por episodios
repetitivos de un colapso completo o parcial de la via aérea alta durante el suefio,
resultando de un completo cese (apnea) o reduccion (hipoapnea) del aire conduciendo a
una hipoxia. (GARIBEH, 2010)

La apnea obstructiva es definida como la ausencia de la respiracion por al menos 10
segundos ademds con una dificultad para respirar. La hipoapnea se define como la
disminucioén del movimiento toracicoabdominal en un 30% con al menos 10 segundos

de paso del aire y al menos 4% de desaturacion de oxigeno, cuando esto coincide



ademads con somnolencia se le conoce como Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
(SAOS). La apnea esta asociada con hipertension, obesidad, resistencia a la insulina,

arritmias cardiacas y mortalidad. (CAMACHO, 2014, GOODDAY, 2015)

4.3 Epidemiologia

Es un desorden comun asociado con la respiracion en el suefio que afecta al 27 % de las
mujeres y 43% de los hombres entre una edad de 50 a 70 afios, mientras que afecta al
9% de mujeres y 36% de los hombres en una edad entre 30 a 49 afios (SUBRAMANI,
2017)

4.4 Clasificacion de Apnea Obstructiva del Suefio

AOS es clasificada de acuerdo al indice de Apnea-Hipoapnea (AHI) como el numero de
episodios de apneas o hipoapneas por hora. Los nimeros de episodios por hora es de 5-
20 en leve, 20-35 en la forma moderada y mas de 35 en severa. Siendo lo normal menos
de 5 episodios por hora el cual esta estimado a estar presente en aproximadamente un
13% en hombres y un 6% en mujeres de una edad de entre 30 y 70 afios. (BOYD, 2015,
KNUDSEN, 2014)

La Apnea Central se distingue de la de la Apnea Obstructiva, debido a la falta de
esfuerzo respiratorio que existe (CONLEY, 2015)

A pesar de la gran incidencia de AOS, esta estimado que un 93% en mujeres y un 82%
en hombre pueden ser no diagnosticados y presentar esta enfermedad del suefio (

BUCHANAN, 2016)

4.5 Cavidad Oral y Examinacion Faringea

La cavidad oral deberé ser examinada por un retrognatismo mandibular, asi como una
sobre mordida horizontal aumentada. La velofaringe es considerada como el érea
primaria donde se produce ronquido y el colapso de la misma, numerosas cirugias se han

realizado para corregir esta &rea (KOWALCZYK, 2015)



4.6 Anatomia de la Via Aérea Superior

La via aérea superior es una estructura muy complicada que desempena diferentes
funciones fisiologicas como respirar, deglutir y hablar. En general es un proceso
dindmico biomecanico que se relaciona también con numerosos musculos de las vias
aéreas, que permiten que estas funciones se realicen.

En una vista sagital la via aérea superior se divide en tres regiones: 1. Nasofaringe
(region localizada entre los procesos nasales y el paladar duro) 2. Orofaringe, que a su
vez es divida en retropalatal ( que va a nivel del paladar duro hasta la parte mas caudal
del paladar blando) y otra parte retroglosal (de la parte mas caudal del paladar blando a
la base de la epiglotis) 3. Hipofaringe ( regién que corre de la base de la lengua a la
laringe) ( SCHWAB, 1998)

Numerosos musculos juegan papel importante a nivel de la faringe, los cuales son:
genioglosos, musculos del paladar (tensor del velo del paladar, elevador del velo del
paladar, musculos de la tvula, palatogloso y palatofaringeo) musculos constrictores de la
faringe y que influyen en la posicion del hueso hioides (milohioideo, geniohioideo,

estilohioideo, tiro hioideo y estrenohioideo) (JORDAN, 2007)

4.7 Fisiopatologia del colapso

El colapso o apertura de la faringe durante el suefio depende de dos fuerzas opuestas: 1)
la fuerza “dilatadora” que tiende a mantener la faringe abierta y que depende de dos
mecanismos; el primero y mas importante es la contraccion de los misculos dilatadores
de la faringe de los cuales el geniogloso es el mas grande y el mas estudiado; y el
segundo, es el volumen pulmonar, que al ejercer hacia abajo una fuerza de traccion
sobre la via aérea, confiere estabilidad a la faringe; y 2) la fuerza “colapsante” que
tiende a cerrar la faringe, estd constituida por la presion negativa intraluminal generada
por la contraccion diafragmatica y por la presion positiva extraluminal que ejercen los

tejidos blandos, principalmente la grasa, sobre la luz faringea. (CARRILLO, 2010)
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4.8 Etiologia y Manifestaciones clinicas

El Ronquido es causado por la vibracion de las estructuras de la cavidad oral y
orofaringe, que es considerado como uno de los sintomas mas comunes por los
pacientes. Siendo aproximadamente un 70%-80% de los pacientes que roncan tienen
AOS

Somnolencia Diurna es el sintoma de dia mas comun en pacientes con AOS, aunque
pueden ser muchas las causas de esta manifestacion como( insuficientes horas de suefio,
desordenes de estado emocional, efectos adversos de ciertos medicamento) saber esto es
una herramienta de gran ayuda para evaluar la respuesta a la terapia en este tipo de

pacientes. (GHARIBEH, 2010)

4.9 Factores de Riesgo

Existen los factores de riesgo modificables y no modificables, entre los modificables, la
obesidad es el mas importante, ya que existe una relacion proporcional entre el indice de
masa corporal (IMC), entre mayor IMC, mayor prevalencia de SAOS, la circunferencia
del cuello, el consumo de alcohol, tabaco e hipotdnicos incrementa ronquido y eventos
respiratorios. En cuanto a los No modificables el SAOS es mas prevalente en hombres
con una relacion hombre:mujer 2:1, la prevalencia también esta relacionada con la edad
siendo mas frecuente después de los 40 afios, aqui también entran las alteraciones
anatomicas craneofaciales, diabetes mellitus tipo 2, hipotiroidismo y diversos sindromes.
(CARRILLO, 2010)

La fisiopatologia de AOS ha sido relacionada con la predisposicion de factores
anatomicos tales como anormalidades craneofaciales, macroglosia, hipotonia de los
tejidos blandos de la orofaringe, retroposicion de la base de la lengua, hipoplasia

mandibular y retro posicion, asi como también una retrusion maxilar. (FARIA, 2013)
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4.10 Métodos de Diagnostico

La polisomnografia convencional en el laboratorio sigue siendo el patron de oro para la
confirmacion diagnostica de la severidad de estas afecciones. Sin embargo, es un
examen caro que consume recursos tanto de tiempo como de personal y logra

diagnostica solo una minoria de pacientes. (OLIVI, 2013)

Otro método de realizar el diagnoéstico de SAOS es utilizando equipos simplificados,
comunmente llamados poligrafos respiratorios o monitores portatiles. Son aparatos mas
sencillos que se pueden utilizar en la casa del paciente y no requieren personal
especializado para su colocacion. Miden pardmetros cardiorespiratorios, como oximetria
de pulso, flujo de aire (generalmente a través de un sensor de presion nasal), frecuencia
cardiaca, posicion corporal, ronquido, movimiento respiratorio (con bandas en térax y/o

abdomen), tonometria arterial, movimiento de extremidades, etc. (CARRILLO, 2010)

4.11 Tomografia Computarizada de Cone-Beam

La Tomografia Computarizada Cone-beam en sus siglas (CBCT) es un técnica de
imagen tridimensional comunmente utilizada la cual fue introducida a la odontologia en
el afio 1998. Cuando se utiliza un campo de vista largo la via aérea es visible por lo tanto
esta herramienta es util en el diagnostico de la evaluacion de la via aérea.
(BUCHANAN, 2016)

La tomografia computarizada cone beam (CBCT) tiene la ventaja de realizarse en un
periodo de tiempo corto (10-70 segundos) y hay un pequefia cantidad de radiacion
comparado con una Tomografia Computarizada convencional. A pesar de su poca
resolucion de tejidos blandos, CBCT muestra un alto contraste entre el hueso, espacios
vacios y tejidos blandos en general, por lo tanto el paso del aire se puede visualizar

idealmente en relacion con las estructuras de tejido duro del craneo. (MOMANY, 2016)

Imagen volumétrica es sinébnimo de imagenes 3D ya que la informacidon que poseen

presenta profundidad ademds de altura y anchura. Las imdagenes 3D incluyen la

12



tecnologia de Tomografia Computarizada (CT), Tomografia Computarizada Cone-Beam
y Resonancia Magnética. Las 2 diferencias principales que distinguen a la Tomografia
Computarizada Cone-Beam de la Tomografia Computarizada tradicional son el tipo de
imagen del complejo busqueda-detector y el método de adquisicion de datos.

(HATCHER, 2012)

4.12 Tratamiento

La Asociacion Americana de la Medicina del Suefio (AASM) ha descrito la presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) como el gold standard para el SAOS. Por otra
parte existen diversos tratamientos quirirgicos siendo los mas comunes y menos
invasivos uvulectomia, reconstruccion nasal y adenotonsilectomia, de los mas agresivos
se encuentra la uvulopalatofaringoplastia, avance geniogloso con miotomia hioidea.
Dentro de los mas complejos estd la cirugia de avance bimaxilar, avance palatal,

glosectomia y traqueotomia. (CONLEY, 2015. MORGAN, 2017)

4.13 Aparatos Intraorales

Ensayos clinicos de dispositivos intraorales como tratamiento del ronquido comenzaron
a principios de los ochentas en Norteamérica. Estos dispositivos incluian diversos
disefios como elevadores del paladar, reposicionadores de la lengua y aparatos de avance

mandibular. ( MERVIN, 2001)

Los aparatos intraorales los cuales llevan la mandibula en una posicion adelantada
aumenta las dimensiones de la via aérea durante el suefio y son comunmente
recomendadas como tratamiento primario en apneas de leves a moderadas.

La posicién supina y la gravedad tiende a llevar a la parte posterior los tejidos
incluyendo lengua y mandibula. Si los aparatos intraorales pueden prevenir esto, se
reduce el nimero de eventos de apneas e hipoapneas, asi como en pacientes que no

pueden tolerar el CPAP (PLISKA, 2014)
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Los aparatos intraorales son otra opcidon como tratamiento para la apnea cuando es
principalmente obstructiva, estos aparatos semejan un guarda oral, que adelanta la
mandibula varios milimetros, como la lengua es adherida a la parte inferior de la
mandibula por medio de diversos musculos, esto tiene efecto de apertura del espacio
retrogloso, el cual es un punto clave de la apnea e hipoapnea obstructiva. Estos aparatos
son pequefios facil de transportar y relativamente mas econdmicos, no existen cambios

dentales a corto plazo (NALAKA, 2014)

4.14 Mecanismo de Accion del Dispositivo de Avance Mandibular

La mayoria de los aparatos intraorales comunmente utilizados estan disefiados
especificamente para cada paciente, ya que varian dependiendo la cantidad de avance,
apertura vertical y denticion. Estos dispositivos pueden ser tanto de 1 pieza (monobloc)
que es menos costoso, 0 en 2 piezas separadas una parte superior y una parte inferior,
siendo estos ultimos los que permiten un mejor movimiento lateral de la mandibula,
retencion dental y avance mandibular ajustable. Estudios recientes que comparan los
aparatos intraorales de una pieza con aparatos intraorales de 2 piezas muestran que no
hay diferencias significativas, excepto algunos estudios que comprueban que el
dispositivo de 2 piezas tiene una mejor reduccion en el indice de apnea/hipoapnea. Un
adecuado avance de la mandibula es la parte clave para determinar la eficacia del
dispositivo, desde el inicio de 2,4 hasta 6 mm de avance, mejora a via aérea.

(BAMAGOOS, 2017)

Distintos disefios de aparatos de avance mandibular se conocen hoy en dia pero la
mayoria requieren retencion dental para lograr la protrusion de la mandibula durante el
suefio, cuando hay falta de retencion causa desalojamiento del aparato lo que puede
producir una disminucién en la eficacia para tratamiento de Apnea Obstructiva del

Sueno. (VANDERVEKEN, 2014)
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Para la elaboracion del propulsor mandibular se necesitan impresiones con alginato de la
arcada superior e inferior y un registro de cera en su maxima protrusion sin
incomodidad, existen diversos disefios pero la mayoria esta hecho de acrilico de
cobertura oclusal con una apertura en los dientes anteriores ayudando a la respiracion

bucal (JOHAL, 2005)

4.15 Efectos Adversos de los Aparatos Intraorales

Efectos moderados y transitorios son reportados durante los periodos iniciales con la
terapia de aparatologia oral, incluyendo dolor de algunas piezas dentales, dolor de la
articulacion temporomandibular, dolor miofacial, boca seca, salivacion excesiva.

(SULEIMAN, 2013)

Muchos de los efectos adversos son eliminados durante el tiempo y muchos de ellos se
eliminan por completo después de los 6 a 12 meses después del tratamiento incluyendo
trastornos de la articulacion temporomandibular. Cambios dentales como disminucion
del overvite y overjet, retroinclinacion del incisivo superior y ligera proinclinacion del
incisivo inferior también pueden ocurrir durante el tratamiento con el dispositivo pero se
han visto progresos pasando el tiempo, pero esto varia segun la frecuencia e intensidad

del uso. (BAMAGOOS, 2017)
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Diseiio del estudio.

El presente estudio corresponde a una investigacion de tipo:
Comparativo

Abierto

Cruzado

Experimental

Prospectivo

Longitudinal

5.2 Universo del estudio
Los pacientes de ambos géneros mayores de 18 afos de edad con presencia de

ronquidos, somnolencia diurna y sensacion de ahogo al dormir.

5.3 Tamaiio de la muestra.
La muestra se obtuvo por accidente, se incluy6 a todos los pacientes mayores de 18 afios
de edad que acudieron al Posgrado de Ortodoncia diagnosticados con Sindrome de

Apnea Obstructiva del Suefio de enero 2018 a enero 2019

5.3.1 Caracteristicas del grupo control y de los grupos experimentales

* Grupo: El mismo paciente fue su propio control

5.4 Criterios de seleccion

5.4.1 Criterios de Inclusion.

1. Ambos géneros
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2. Edad: de 18 anos en adelante

3. Pacientes diagnosticados por medio de la polisomnografia con un Indice

de Apnea-Hipoapnea >5

1. Pacientes que hayan acudido al Posgrado de Ortodoncia de la UANL

enerol 8-enero19

Pacientes dispuestos y comprometidos a utilizar un aparato intraoral de 6 a 8

horas en la noche todos los dias

Pacientes con un minimo de 8 piezas dentales por arcada

5.4.2 Criterios de exclusion.

l.
2.

3.
4,

Enfermedad periodontal activa

Requerimiento de intervencion quirdrgica como tratamiento de eleccion
ante el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio

Pacientes con problemas en la Articulaciéon Temporomandibular

Pacientes con algin sindrome o discapacidad

5.4.3 Criterios de eliminacion.

1.

A

Pacientes que no utilizaron el propulsor mandibular todas las noches
Pacientes que no cooperaron con el uso adecuado del aparato

Pacientes que no cumplieron con sus citas de control

Pacientes que no se realizaron el estudio de Cone-Beam

Pacientes que se realizaron tratamiento dental (extracciones, ortodoncia o

restauraciones)
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5.5 Descripcion del procedimiento

5.5.1 Poblacion
Se convoco por medio de publicidad en carteles, referencias de pacientes y colegas a

individuos que presentaradn ronquido, sensacion de ahogo al dormir y suefio diurno.

5.5.2 Fase diagnostica

Primera cita. Se les realiz6 una historia clinica para la evaluacion de la salud bucal y
general, enfermedades sistémicas etc.

Se les pidio a los pacientes a realizar un cuestionario autoaplicable y validado (Escala de
Epworth) para medir la de somnolencia diurna, la cual constaba en una serie de
preguntas, donde el puntaje minimo era 0 y maximo 24, se consideraba significativo

cuando su resultado era >11.

5.5.3 Explicacion del estudio y consentimiento informado

Segunda cita. Una vez realizadas y confirmadas las encuestas diagnodsticas con Apnea
obstructiva del Suefio, se le platico a el paciente el disefio, objetivo y responsabilidades
del estudio, una vez aceptando se les pidi6 firmar una hoja de consentimiento informado
(Anexo 1) se le proporciono al paciente el aparato de Apnea Link Air para la realizacion
del estudio de polisomnografia domiciliaria, el cual consiste en medir el indice de
apneas e hipoapneas, asi como eventos de ronquido y desaturaciéon de oxigeno que se

presentan durante mas de 5 horas de suefio.

5.5.4 Inicio del estudio

Tercera cita. Una vez que se confirmd la prueba de polisomnografia domiciliaria a >5
eventos de apnea e hipoapnea y se les solicitd un estudio inicial de Cone Beam en el
mismo Centro Radiologico en la Ciudad de San Pedro G.G, N.L, el cual se tom6 con el
paciente sentado, su cabeza en relacion con el plano de Frankfurt (plano que pasa a

través del punto orbital y porion) paralelo al piso, se verificé que el paciente estuviera en
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posicion natural de la cabeza, colocando su mentdn en el aditamento especial por ultimo
se les informd que hicieran maxima intercuspidacion, no pasaran saliva y no moverse
durante la toma del estudio durante 10 a 12 segundos aproximadamente.

En esa cita se procedié a la toma de impresiones superior e inferior con material tipo
alginato, para la fabricacion de modelos de trabajo y un registro de mordida con el uso
del de cucharillas de apertura de 5 mm “George Gauge” junto con material de polivinil
siloxano, se le pidio al paciente que hiciera méxima protrusion en un punto tolerable
(70% aproximadamente).

Se procedi6 a la fabricacion del propulsor mandibular, el cual constaba de dos férulas de
acrilico cocido unidas mediante dos ganchos laterales de alambre TMA para la

regulacion de la protrusion.

5.5.5 Colocacion del dispositivo de avance mandibular

Cuarta cita. Se reviso la salud bucal del paciente y se procedi6 a medir y probar e
dispositivo de avance mandibular (fig. 1), se le explico a el paciente el mecanismo,
limpieza, cuidados del aparato, asi como efectos adversos o molestias que pudieran

existir los primeros dias de uso.

Figura. 1

Wy

? Dispositivo de avance

A mandibular RK7
4

5.5.6 Evolucion
Quinta cita. La primera evaluacion del paciente después del uso del aparato fue a las dos
semanas de inicio del tratamiento por medio de encuestas (Escala Epworth, PSQI y

Evaluacion de comodidad del dispositivo de avance mandibular) y ajuste del aparato.

5.5.7 Revision a los 3 meses de tratamiento
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Sexta cita. Se evaluo la calidad de vida y suefio, asi como disminuciéon de ronquido
después del uso del dispositivo de avance mandibular después de 3 meses de uso del
dispositivo, se le pidi6 al paciente una segunda medicién por medio de polisomnografia
domiciliaria y un segundo estudio de Cone Beam, ambos con el propulsor mandibular

puesto en boca.

5.5.8 Analisis de Tomografia Computarizada de Cone-Beam

Se procedi6 a analizar los estudios de Cone-Beam iniciales y finales de cada paciente,
todas las imagenes fueron importadas por medio del formato DICOM vy trasladadas al
programa de imagenologia (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth
Calif- version 11.7) para su medicion, donde se compararon los cambios transversales y
sagitales del volumen (mm®), 4rea total (mm®) y 4rea minima axial (mm®) de la via aérea
superior con y sin dispositivo de avance mandibular ajustable.

Una vez que la imagen fue orientada apropiadamente, se crea por medio del software
una imagen de dos y tres dimensiones en una vista sagital y coronal.

Para la medicion de el volumen y area de la via aérea se tom6 como referencia:

- Referencia Superior:
Silla (S) - Punto ubicado en el centro de la silla turca del esfenoides.
Espina Nasal Posterior (ENP) — Punto mas posterior del contorno horizontal de los

huesos palatinos
- Referencia Inferior:
Linea horizontal por encima de la parte mas superior de la epiglotis, terminando al

tocar la parte mas posterior de la pared posterior de la via aérea

- Referencia Anterior:

Linea vertical paralela a la pared anterior de la orofaringe
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- Referencia Posterior:

Linea vertical paralela a la pared posterior de la orofaringe

Basion (Ba) — Punto mas posteroinferior del hueso occipital en el margen anterior

del foramen magnum.

La informacion del volumen de la via aérea en una vista sagital pudo ser definida una

vez que se delimitaron las zonas anatomicas antes mencionadas y automaticamente con

la opcion de “relleno de volumen” del programa para su visualizaciéon, con un

“sensibilidad de aire” de 50 enseguida clic en el boton “actualizar” y para la busqueda

del 4area minima axial, se llevd a cabo mediante la activacion del comando “activar” y

haciendo clic en “buscar” dentro del mismo programa, las vistas del estudio fueron

analizadas desde un corte sagital y coronal.

Todos los datos fueron recaudados y medidos del estudio de Cone Beam fue por un solo

observador.

Q Sinus/Airway

OOQ0E e ecE” »

[[Remove | (] Show 3D Plane

REROOge

Alrway Area = 210.8 mm*

<~ Same

[ Show 3D Plane

aAvr RSRE

Airway Volume = 23879.9 mm*®
Minimum Axial Area = 210.8 mm?

Fig. 2 Puntos de referencia y Trazado digital de la via aérea por medio de estudio de Cone Beam
mediante programa Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth Calif. version 11.7

en vistas sagital (2D y 3D) y axial
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Airway Area = 1044.4 mm?
Minimum Axial Area = 240.9 mm?

A

A

Airway Volume = 26756.9 mm?®

Minimum Axial Area = 240.9 mm?

Airway Area = 1184.3 mm?
Minimum Axial Area = 333.5 mm?
\

Airway Volume = 32970.0 mm?

Minimum Axial Area = 333.5 mm?

Fig. 3 Resultado digital del Area,
Volumen y Area minima axial de la via
aérea, en un estudio de Cone Beam,
mediante el programa Dolphin Imaging
& Management Solutions, Chatsworth
Calif. version 11.7 en vistas sagital y
coronal, sin Dispositivo de Avance
Mandibular.

Fig. 4 Resultado digital del Area,
Volumen y Area minima axial de la via
aérea, en un estudio de Cone Beam,
mediante el programa Dolphin Imaging
& Management Solutions, Chatsworth
Calif. version 11.7 en vistas sagital y
coronal, con Dispositivo de Avance
Mandibular.
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5.5.9 Hoja de Captura de Datos

Hoja para capturar los datos obtenidos del Volumen de la Via Aérea con y sin DAM

No.PACIENTE

EDAD

GENERO

T1 Vélumen total VA S/DAM

T2 Vélumen total VA C/DAM

1

Wie|Nan|isalwlNn

-
=

11

12

13

14

15

| 16

17

ID= Identificacion paciente, VA= Via Aérea, S/DAM = Sin Dispositivo de Avance

Mandibular, C/DAM= Con Dispositivo de Avance Mandibular

Hoja para capturar los datos obtenidos del Area total de la Via Aérea con y sin DAM
No.PACIENT(ID

EDAD

GENERO

T1 Area total VA S/DAM

T2 Area total VA C/DAM

17

ID= Identificacion paciente, VA= Via Aérea, S/DAM = Sin Dispositivo de Avance

Mandibular, C/DAM= Con Dispositivo de Avance Mandibular
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Hoja para capturar los datos obtenidos del Area Minima Axial total de la Via Aérea con

y sin DAM
No.PACIENT|ID EDAD GENERO T1 Area Minima Axial VA S/DAM | T2 Area Minima Axial VA C/DAM

WN||N| B |WIN |-

17

ID= Identificacion paciente, VA= Via Aérea, S/DAM = Sin Dispositivo de Avance
Mandibular, C/DAM= Con Dispositivo de Avance Mandibular

5.5.10 Validacion de Datos
Para las pruebas estadisticas, se ordenaron los reactivos en tablas para realizar los
diversos analisis a través del programa IMB SPSS (STATISTICAL PACKAGE OF

THE SOCIAL SCIENCES VERSION 24)

Se utilizd la prueba de rangos y signos de U- Mann Whitney con un 95% de

confiabilidad (p<0.05) fue considerado estadisticamente significativo.
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6. RESULTADOS

Se analizaron 34 estudios de Tomografia Computarizada de Cone Beam, de 17
pacientes, antes del uso del Dispositivo de avance mandibular (T1) y una segunda
medicion después de los 3 meses de uso del dispositivo de avance mandibular. El

segundo estudio se tomo con el dispositivo de avance mandibular en boca (T2)

Los pacientes que conforman este estudio fueron adultos con un promedio de edad de

44.3+13.8 (rango 27-66) siendo hombres 76.4 % (13 casos) y mujeres 23.5% (4 casos).

Tabla 1 Estadistica Descriptiva de la via aérea sin y con dispositivo de avance mandibular ajustable

S Valor

Gpo DAM Media DE Med Min Max -
Whitney P

VA T 17707 5057 19723.20 744460 26756.90
Volumen -1.580 0.124

total VA T2 20780 6222 19577.9 8420.60 32970.00

V3 Area 11 77296 183.82 796.00 476.50 1044.40

total VA -1.143 0.262
ota T2 847.50 196.24 844.20 442.70 1241.70
V5Area T1 10515 57.26 100.30 22.90 240.90
Minima -1.669 0.105

Axial VA T2 146.91 85.83 138.6 30.20 333.50

Valor de significancia p<0.05, Gpo= grupo, DAM=dispositivo de avance mandibular,
VA= via aérea, T] DAM= SIN dispositivo de avance mandibular, T2 DAM= CON
dispositivo de avance mandibular, MED= media, MIN= minima, MAX= maxima, DE=
desviacion estandar.

En la variable del volumen total de la via aérea, se observd que el grupo de pacientes
con el uso del dispositivo de avance mandibular presenté una media de 20780+6222
mm’ ( rango 8420.60-32970.0) comparado con el grupo de pacientes sin el uso del

dispositivo de avance mandibular, el cual mostré un promedio de 1707 5057 mm’
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(rango 7444.60-26756.90) aun y cuando se observaron diferencias en los promedios de
ambos grupos, en el andlisis estadistico realizado mediante la prueba estadistica U
Mann-Whitney se concluyd que ésta diferencia no es estadisticamente significativa

(p=0.0124)

En cuanto a la variable de 4rea total de la via aérea, evaluada en el grupo sin el
dispositivo de avance mandibular, presenté una media de 772.96+183.82 mm® (rango
476.50-1044.40) comparado con el grupo con el dispositivo de avance mandibular, el
cual presenté un promedio de 847.50+196.24 mm” (rango 442.70-1241.70) Al comparar
ambos grupos fue posible concluir que no existe diferencia estadisticamente significativa

en los resultados obtenidos por ambos grupos (p=0.262).

Otra de las variables consideradas en el presente estudio que tuvo cambios fue la de area
minima axial de la via aérea, respecto al grupo evaluado sin el uso de dispositivo de
avance mandibular, su promedio de area minima axial fue de 105.15+57.26 mm” (rango
22.90-240.90) mientras que el grupo con el dispositivo de avance mandibular presentod
una media de 146.91+85.83 mm’ (rango 30.30-33.50) éstos resultados fueron
comparados mediante una prueba U Mann-Whitney mas sin embargo los cambios fueron

no estadisticamente significativos entre ambos grupos (p=0.105).
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Grafico 1. Media de volumen (mm?3 ) total entre grupos siny
después de 3 meses de uso con el dispositivo de avance
mandibular
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Grafico 2. Media de area total (mm?) y area minima axial total (mm?)
entre grupos sin y después de 3 meses de uso con el dispositivo
de avance mandibular

V3 Area total VA V5 Area Minima Axial VA
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7. DISCUSION

Los dispositivos intraorales de avance mandibular han demostrado ser muy efectivos en
un porcentaje significativo de pacientes con un promedio de apneas/hipoapnea de leve a
moderada. Segliin la Asociacion Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales los
dispositivos de avance mandibular no son considerados la primera linea de tratamiento
para pacientes con un promedio de apneas/hipoapneas severo, sin embargo pueden ser
indicados para ser utilizados por estos pacientes en los cuales no se haya tolerado el uso

del (Continuous positive airway pressure) CPAP.

En el estudio de Phillips y cols. Compararon por un mes los efectos del CPAP con los
del dispositivo de avance mandibular (DAM) en pacientes con SAOS, se les realizaron
estudios cardiovasculares, calidad de suefio y calidad de vida, fueron 108 pacientes con
apnea de moderada a severa a los cuales se les asign6 al azar que dispositivo usarian,
como resultados se obtuvo que ambos son efectivos al reducir el indice de
apnea’/hipoapnea pero el CPAP era mas eficaz comparado con el DAM, sin embargo

siendo este ultimo, mas comodo para el paciente mejorando su calidad de vida.

En un estudio sistematico basado en evidencia de Ferguson K Et al en el 2006, sobre los
diversos dispositivos intraorales en relacion con el Sindrome de Apnea Obstructiva del
Sueno, se demostrd que los dispositivos de avance mandibular fueron muy eficientes
alcanzando hasta un 52% en pacientes que presentaban un indice de no mas de 10
apneas/hipoapneas por hora de suefio, ademas de demostrar un incremento en la calidad
de suefio y de vida de los pacientes, el mecanismo de los dispositivos de avance
mandibular esta relacionado con la apertura de la via aérea, demostrado por medio de

imagenologia y otros métodos.
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Considerando a los dispositivos de avance mandibular como una opciéon mas para
pacientes con SAOS, en nuestro estudio quisimos involucrar a pacientes con apneas
leves, moderadas y severas y poder ver mas a fondo cuales serian los resultados en cada
uno. Debido a que involucramos pacientes hasta con un indice Apnea/hipoapnea con
mas de 60 eventos por hora nuestros resultados variaron mucho, donde se observé un
mayor cambio fue en la variable de area minima axial de via aérea pero siendo
estadisticamente no significativo (p=0.105) a comparacion de otros estudios

posteriormente realizados.

Con la introduccion de la Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT) el
diagnostico en tercera dimension del paciente ha sido mas accesible en la odontologia,
permitiendo la perfecta visualizacion de las diferentes estructuras de la via area en tres
dimensiones, permitiendo medir areas, longitud y volumen de las diferentes areas, con
una pequefia exposicion de radiacion para obtener la imagen comparada con la

tomografia computarizada convencional (EL, 2010)

En otro estudio de Bronoosh y Khojastepour donde analizaron la via aérea para su
comparacion en dos diferentes estudios, Tomografias Computarizadas de Cone Beam y
Radiografias Cefalométricas en 35 pacientes, tomados con una diferencia de 1 semana
entre ambos. El resultado arrojé que existio una gran correlacion entre ambos estudios,
sin embargo se encontr6 que en un estudio de Cone Beam las iméagenes y medidas
volumétricas que se obtienen ayudan a una evaluacion mas exacta, debido a que la via

aérea es una estructura tridimensional.

Sears y cols. También realizaron un estudio similar donde compararon radiografias
celalométricas y estudios de Cone Beam, donde midieron las tres partes de la via aérea:
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, pero las correlaciones se mantuvieron bajas al
comparar ambos resultados y la medida de volumen fue débil en las radiografias

cefalométricas a comparacion del estudio de Cone Beam.
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Se analiz6 también otro estudio mas reciente de Shete en 2017, en el cual se estudiaron
37 pacientes diagnosticados con SAOS, entre los estudios que se les realizaron fueron
polisomnografia, cuestionario de Epworth y Cone Beam, este ultimo se utilizd para
medir via aérea, en los cuales los parametros a medir fueron, volumen de la via aérea,
longitud anteroposterior, longitud transversal y area minima axial. En todos los pacientes
se tomaron estudios iniciales sin aparato y finales con aparato después de 6 meses,
utilizaron un dispositivo no ajustable Twin-block, como resultados todas las variables
tuvieron cambios estadisticamente significativos, ya que todas las medidas aumentaron

con el aparato intraoral.

Es por tal motivo que en nuestro estudio se decidi6 analizar la via aérea por medio de
Tomografia Computarizada de Cone Beam, para una visualizacién en tres dimensiones
de la via aérea y por lo tanto medidas mas exactas, tomando en cuenta para nuestro
estudio algunas de las medidas que en la mayoria de los articulos analiza las cuales eran:

volumen total de via aérea, area total de via aérea y area minima axial

Diversos estudios se han encontrado sobre la relacion que existe entre la aumento de la
via aérea y los dispositivos de avance mandibular, entre ellos se encontro el estudio de
Baptista y cols. En el cual se evalu¢ el efecto de un dispositivo mandibular (Twin Block)
en el volumen de la via aérea superior por medio de Tomografia Computarizada Cone
Beam, en 16 pacientes con apnea de leve a moderada y un promedio de edad 47.06 aos,
con 6 meses de uso del dispositivo, se realizador dos estudios inicial sin aparato y final
con aparato obteniendo como resultado un incremento del volumen de la via aérea
superior en los estudios con aparato intraoral a comparacion de los estudios sin aparato
intraoral, (p<0.0494) tomaron diversos criterios de inclusiéon entre ellos Indice de masa

corporal de los pacientes tenia que ser <27 y overjet menor 4mm.
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Mayer y cols. Fueron de los primeros investigadores que relacionaron en sus estudios la
forma de la via aérea con el Indice de masa corporal (BMI), ellos decian que mientras

mas alto sea el BMI, las dimensiones de la orofaringe tienden a disminuir.

En nuestro estudio hubo mucha variacion debido a que el indice de masa corporal (BMI)
no estuvo dentro de los criterios de inclusion y se aceptaron pacientes con diferentes

BMI e incluso overjet mayores a 4 mm.

Para las mediciones de la via aérea nos basamos en el estudio realizado por Feng y cols.
Del afo 2015, ya que sus medidas fueron analizadas mediante el programa Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif, version 11.0 . Las iméagenes de
Cone Beam fueron importadas como DICOM al programa. Para la medicion del
volumen total de la via aérea superior se tomaron en cuenta las medidas, punto Silla,
Espina nasal posterior, conectandose con una linea que pasa por encima del borde mas
superior de la epiglotis hasta la pared posterior de la faringe, subiendo a punto basion y
conectandose por ultimo con punto silla de nuevo. La informacion del volumen de via
aérea se calculd automaticamente por el programa una vez establecidos los limites. El
sensibilidad de aire o sensibilidad de aire en este estudio se hizo a diferentes valores los
cuales fueron 25, 30, 40, y 50. Como resultado en este estudio encontraron que cuando
el sensibilidad de aire era menor de 25 o mayor a 60, habia una deformacion del limite
de la via aérea. No hubo diferencias estadisticamente significativas en los valores de un

sensibilidad de aire de 25, 30, 40 y 50.

Ademas de tomar de referencia para nuestro estudio los mismos puntos cefalométricos
para realizar el trazado de la via aérea, se tom6 como referencia el valor de sensibilidad
de aire 50 en todos los trazados, para tener mayor exactitud de las variables de volumen
(mm” (p=0.0124), area de via aérea (mm” ) (p=0.262) y area minima axial de la via
aérea (mm’) (p=0.105) tal como se compar6 y analizd en el articulo de Feng. Sin
embargo como se puede observar en nuestro estudio los resultados obtenidos para todas

las variables fueron no estadisticamente significativas
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8. CONCLUSION

Después de registrar y analizar los resultados obtenidos bajo las condiciones de esta

investigacion se formularon las siguientes conclusiones:

1.

La hipétesis del estudio se rechaza ya que los valores obtenidos no mostraron
cambios significativos entre las mediciones efectuadas antes y después de 3 meses
del uso del dispositivo de avance mandibular.

Se observaron cambios favorables en la medida de 4rea minima axial de la via aérea
(mm?) con el uso del dispositivo de avance mandibular.

Se encontrd que el area total de la via aérea (mm”) se mantuvo igual con el uso del
dispositivo de avance mandibular.

Al comparar la medida de volumen total de la via aérea (mm’) se concluyé que los

valores se mantuvieron iguales con el uso del dispositivo de avance mandibular.
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ANEXOS
Anexo 1
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted esta siendo invitado a participar en un estudio, para evaluar el aumento
de la dimension de la via aérea asi como el mejoramiento de la sintomatologia
de la apnea obstructiva del suefio con el uso del propulsor mandibular ajustable.

Su decision de participar es voluntaria y puede negarse en cualquier momento.
Este proyecto ha sido aprobado por el comité de investigacion de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.

El mayor beneficio que Usted recibe es el propulsor mandibular y el estudio
para el diagndstico de apena del suefio gratuitamente al participar en este
estudio, junto con las revisiones mensuales asi como el mejoramiento de la
calidad de suefio y de vida.

Los riesgos asociados a esta investigacion seria cambios en la posicion
dentoalveolar, cambios en la mordida, molestias articulares asi como molestias
musculares, los cuales solo se podran corregir ajustando el propulsor, no
podran entrar otros tipos de tratamientos.

En este estudio se requiere de a utilizacién de un aparato para diagnosticar la
apnea del suefio (Apnea Link Air), el cual tiene un costo de $60,000.00 MX

y es prestado por la UANL por lo cual se le pide de la manera mas atenta dar el
manejo correcto, antes explicado por el Doctor correspondiente, de lo contrario
si le sucede algo a el aparato (extravio completo o parcial, rotura, robo, no se
entrega a tiempo) Usted tendra que reponerlo por completo.

El propulsor mandibular como ya se mencionoé es gratis en este estudio, su
valor en la practica privada es de aproximadamente $15,000.00 MX mas ajustes
mensuales, por lo tanto es de suma importancia que se le de el correcto uso,
manejo y cuidados, ya que de lo contrario no se repondra uno nuevo y cualquier
reparacion que se necesite que se haga después de la entrega, en ese caso
tendra un costo extra.

El unico estudio que tiene un costo y que es obligatorio es la tomografia
computarizada de Cone Beam, una inicial y una final con un costo total de
$1300 MX, esté tendra que realizarse y entregarse segun la fecha indicada por
el Doctor.

Cabe mencionar que el costo total por paciente en este estudio es de un
aproximado de $ 75,000.00 MX, de lo cual a usted solo se le esta cobrando una
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cantidad minima, por lo tanto se le solicita de favor su cooperacion y
responsabilidad para la realizacidén de este estudio.

Por lo anterior admito que he sido informado claramente sobre el tipo de
tratamiento que se me va a realizar. Tengo conocimiento del tratamiento que
estoy aceptando y por todo lo anterior doy mi consentimiento voluntario para
que se realice en mi, dicha investigacion y me comprometo a asistir a mis citas
de control como a realizarme los estudios que sean necesarios.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Residente

Fecha: Monterrey, Nuevo Ledn
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