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RESUMEN

Universidad Autonoma de Nuevo Leén — UANL
Facultad de Odontologia — Posgrado de Ortodoncia
Subdireccion de Estudios de Posgrado
C.D Erika Meliza Garza Padilla
Candidato a: Maestria en Ortodoncia

EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD Y SATISFACCION AL PROPULSOR
MANDIBULAR COMO TRATAMIENTO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL
SUENO

Propésito: Evaluar el funcionamiento del propulsor mandibular y la satisfaccion hacia este,
en los pacientes del posgrado de Ortodoncia de la UANL

Método de estudio: Se les realizaron polisomnografias iniciales (T1) a 8 pacientes y 2 meses
después se les realizé otro estudio con el propulsor mandibular en boca (T2), donde se
analiz6 el indice de apnea e hipopnea, la oximetria de pulso y el ronquido. También se les
pidié que llenardn un cuestionario con 15 preguntas sobre su sintomatologia al utilizar el
propulsor mandibular, se utiliz6 la prueba de rangos y signos de Wilcoxon con 95% de
confiabilidad (p<0.05)

Resultados: De acuerdo a la polisomnografia el promedio del indice de apnea e hipopnea
disminuyo de 13.62 + 13 a 8.82 + 8.56, los episodios de ronquidos disminuyeron
significativamente de 499.25 + 169.27 a 171.63 £179.09, la saturacion de oxigeno se
mantuvo igual. De acuerdo al cuestionario 100% de los pacientes refieren a ver disminuido
sus ronquidos, el 75% refieren sentirse mds activos, y refieren que la incomodidad al
utilizarlo va disminuyendo, algunas complicaciones que se presentaron fueron dolor en la
articulacion y dolor dental; estas fueron a un nivel bajo y no afectan con el cumplimiento del
uso del aparato, 100% de los pacientes lo recomendaria

Conclusiones: El propulsor mandibular estudiado es una alternativa terapéutica para los
pacientes que presentan ronquidos nocturnos y apneas e hipopneas grado leve o moderadas,
Los pacientes refirieron tolerar bien el aparato, con efectos adversos minimos.

Director de Tesis:

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



ABSTRACT

Universidad Autonoma de Nuevo Leén — UANL
Facultad de Odontologia — Posgrado de Ortodoncia
Subdireccion de Estudios de Posgrado
Erika Meliza Garza Padilla D.D.S
Candidate to: Master in Orthodontics

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS AND SATISFACTION OF THE
MANDIBULAR ADVANCEMENT DEVICE AS TREATMENT FOR
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA

Purpose: Evaluate the functioning capabilities of the mandibular advancement device and
users' satisfaction towards it, in patients of the Graduate School of Orthodontics of UANL.

Method: An Initial polysomnography was performed on 8 patients (T1) and two months
later with the mandibular advancement device a second polysomnography was taken (T2),
where indices of apnea and hypopnea, the oximetry of the pulse and snoring were analysed.
They were also requested to fill a questionnaire with 15 questions about their
symptomatology using the mandibular advancement device. The Wilcoxon's rank and sign
test was used with 95% reliability (p <0.05)

Results: According to polysomnography the average apnea and hypopnea index decreased
form 13.62 + 13 to 8.82 + 8.56. The episodes of snoring decreased significantly from 499.25
+ 169.27 to 171.63 £ 1179.09. The oxygen saturation remained similar. According to the
questionnaire 100% of the patient prefer to have their snoring decreased, 75% answered
feeling more active, and said that discomfort at use was decreased, and some of the
complications that were presented were joint, and dental pains; these were to a lower level
and did not affected the compliance of use of the device, which 100% of the patient would
recommend.

Conclusions: Our results indicate that the mandibular advancement device; is a good
therapeutic alternative for patients that present nocturne snoring, apnea e hypopnea, to a low
or moderate degree. The patients tolerated the device, with minimum adverse effects.

Thesis Advisor:

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



1. INTRODUCCION

La apnea obstructiva del suefio se caracteriza por episodios de colapso repetitivo total o
parcial de la via aérea superior que afecta aproximadamente al 4 % de los hombres y el 2%
de las mujeres en la mediana edad, Los ronquidos que son el precursor de esta enfermedad

son aun mas comun afectando 40-60% de los adultos.

Esta enfermedad produce sonidos fuertes irregulares, pausas en la respiracion durante el

suefo, somnolencia durante el dia, arritmias cardiacas entre otras cosas.

Las opciones de tratamiento son el dispositivo llamado presion positiva continua (CPAP),
tratamientos quirirgicos como el avance mandibular, uvulopalatofaringoplastia y los aparatos

intraorales, los cuales son la opcion menos invasiva y mas tolerable.

Los ortodoncistas basados en sus conocimientos y sus habilidades para evaluar la posicion de
la mandibula y movimientos dentales son los ideales para proporcionar estos aparatos, por lo
cual es importante que se mantengan actualizados en esta drea que cada vez es mads

demandante de atencion.



2. HIPOTESIS

Al utilizar el propulsor mandibular los pacientes refieren sentirse satisfechos con los
resultados, sin molestias relevantes y se detecta una disminucion en los ronquidos y en el

indice de apnea e hipopnea en pacientes de Ortodoncia de la UANL.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Evaluar la eficacia y la satisfaccion de los pacientes hacia el propulsor mandibular
3.2 Objetivos Especificos

* Cuantificar cambios al utilizar el propulsor mandibular en: [AH, saturacién de

oxigeno, y episodios de ronquidos.
* Evaluar la frecuencia de utilizacion del propulsor mandibular

* Comparar el grado de comodidad al inicio y dos meses después de utilizar el propulsor

mandibular

* Estudiar la tolerancia y los efectos secundarios mas comunes al utilizar el propulsor

mandibular

* Evaluar si la frecuencia e intensidad de ronquido disminuye y si el paciente se siente

mas activo

* Analizar si recomendarian el propulsor mandibular



4 ANTECEDENTES

4.1 El Sueno

El suefio es esencial para el funcionamiento del cuerpo humano y el bienestar emocional, el
suefio interrumpido y la falta de suefio de tan solo 1-2 horas por noche conduce a numerosas
consecuencias como problemas en el estado de alerta, la cognicidn, el umbral del dolor, el
estado de animo, aumento de la mortalidad, diabetes, obesidad, desgaste y bajo rendimiento

(Paunio et al., 2015).

La arquitectura normal del suefio se caracteriza por dos etapas. la primera es NREM
(movimiento ocular no rapido) y la segunda es REM (movimiento ocular rapido), esta tltima
se asocia con los suefios vividos y el tono disminuido de los musculos esqueléticos de las
vias respiratorias y las extremidades. A medida que el episodio de suefio progresa, los ciclos
de suefio REM y NREM se alternan aproximadamente cada 90 minutos (Deatherage et al.,

2009).

Los problemas del suefio son algunos de los problemas de salud méas comunes en la
poblacion, revisiones recientes han indicado que la 10 - 40% de la poblacion sufre de
insomnio, 4- 29% sufren de sindrome de piernas inquietas, el 25% sufren de problemas no
especificos relacionados con el suefio y 2-10% sufren de apnea obstructiva del suefio (Uehli

et al., 2014).

4.2 La Respiracion

La respiracion es un acto automatico y semi-voluntario regulado por un complejo sistema
neuronal cuya funcion basica es el intercambio de gases entre la atmosfera y la sangre. El
correcto desarrollo de este proceso garantiza que los niveles de oxigeno y dioxido de carbono

en los tejidos se mantengan constantes. (Garcia., 2010).

La respiracion normal requiere el libre paso de aire a través del conducto nasofaringeo, asi

como nasal (Lugo et al., 2011).



La obstruccion de la via aérea superior durante el suefio puede ocurrir en cualquier sitio entre
la nasofaringe y la laringe, los sitios mas comunes de obstruccion estan detras de la base de la
lengua (retroglosal) y por detras del paladar blando (retropalatal). Esta oclusion parcial o
completa de la via aérea superior durante el suefio es una consecuencia de la anatomia y la

fisiologia anormal (Hoffstein., 2007)

4.3 Apnea Obstructiva del suefio

Apnea es una palabra griega que significa sin aliento. La apnea obstructiva del suefio fue
primero descrita por Charles Dickens en 1837. El le acufio el término “sindrome de
Pickwick”, y presenta una descripcion tipica de una paciente con esta enfermedad sin
embargo hasta 1956 que Sidney Burwell documento un caso de un paciente con apnea
obstructiva del suefio, especificando los signos y sintomas, haciendo una distincion entre esta

enfermedad y otras (Weng y Deatherage.,2009).

La apnea obstructiva del suefio es un trastorno muy comun y afecta a aproximadamente el 4
% de los hombres y el 2% de las mujeres en la mediana edad. (Mehta et al., 2001). Se define
como el cese del flujo de aire con el esfuerzo respiratorio persistente de la via aérea superior,
el cual puede ser un colapso parcial (hipopnea) o total (apnea), lo que resulta en la
fragmentacion del suefio (Calero et al., 2012), causando que este no sea reparador (Tanner et

al.,, 2012).

La academia Americana de Medicina del Suefio estableci6 de acuerdo a la frecuencia de
apnea e hipopnea por hora de suefio, el indice de apnea-hipopnea (IAH). Este se divide en

leve (IAH 5-15), moderada (AHI 6-30) y grave (IAH mas de 30) (Svanholt et al., 2009).

4.4 Etiologia

No se conoce exactamente cuales son las causas de la apnea obstructiva del suefio, pero hay
dos mecanismos diferentes que han sido mencionados como causantes. Estos son una via

adérea superior anatomicamente estrecha (sobrepeso con depositos de grasa en la faringe,
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considerada la causa mas comun; un esqueleto facial aberrante o agrandamiento de tejidos
blandos), e hipotonia muscular (enfermedades neuromusculares o reacciones tdxicas, por
ejemplo, alcohol) (Svanborg., 2005). Tambien durante el suefio el tono muscular de la via
aérea disminuye, asi como por la depresion gravitacional en posicidon supina, lo cual impide

el flujo de aire durante la respiracion (Bharadwaj et al., 2011).

4.5 Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo para padecer SAOS son masa corporal elevada, edad
avanzada, sexo masculino, antecedentes familiares, estatus hormonal en mujeres, consumo de
alcohol, uso de sedantes, dormir en posicion supina y la falta de higiene del sueio (Rose.,

2006).

4.6 Signos, sintomas y Consecuencias

Ronquidos fuertes, sonidos y pausas en la respiracion durante el suefio, somnolencia diurna,
cansancio, obesidad, cambios en las funciones cognitiva (estado de alerta, memoria,

personalidad o el comportamiento), disminucion el libido y dolor de cabeza.

Consecuencias cardiovasculares- Hipertension arterial, enfermedad coronaria, arritmias

cardiacas, muerte subita nocturna, otros (accidente cerebrovascular, hipertension pulmonar)

Social / Comportamiento- Accidentes (Por la somnolencia), Disminucién del rendimiento en
el trabajo, mala calidad de vida, mayor mortalidad (Pirklbauer et al., 2011; McCerillis et al.,
2009)

4.7 Métodos para diagnosticar la apnea obstructiva del suefio

La polisomnografia es el método mas comun e ideal para diagnosticar la apnea obstructiva
del suefio. En un laboratorio se miden los parametros fisiologicos mientras el paciente

duerme, tales como los movimientos oculares, las ondas cerebrales, frecuencia respiratoria,
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mediciones de flujo de las vias aéreas tanto orales como nasales, frecuencia cardiaca,
actividad eléctrica de los musculos y los niveles de oxigeno en la sangre (Charalampos et al.,

2012).

Como método adicional se puede usar el Cone Beam, el cual es una reconstruccion
tridimensional del esqueleto craneofacial , como de tejido blando y nos ayuda a comprender

las patologias de las vias aéreas (Osorio et al., 2008).

El cuestionario del suefio de Epworth es otro método auxiliar para analizar el cansancio en el
dia y establecer la severidad. Consiste en 8 preguntas sobre el nivel de somnolencia que el
paciente presenta durante las actividades diarias. El puntaje total tiene un rango de 0 a 24

puntos. Un puntaje mayor de 10 indica suefio excesivo durante el dia (Marques et al., 2010).

4.8 Tratamientos existentes

El tratamiento mas eficaz es el dispositivo llamado presion positiva continua en la via aérea
(CPAP), En este el paciente lleva una mascara en la noche que estd unido a una maquina que
bombea aire bajo presion en toda la via aérea, hay varios aspectos negativos incluyendo
estigma social , la sensacion de claustrofobia y denuncias de incapacidad para dormir ademas
de efectos secundarios como congestion nasal , el engrosamiento de los tejidos blandos con
el uso prolongado , ulceracion de la piel , e irritacion en los ojos, los fracasos de este

dispositivo son de 25 % a 50 % debido al pobre cumplimiento (Jacobson y Schendel., 2012).

Otra opcidn son los tratamientos quirargicos, Hay diferentes tipos de cirugias que se han
utilizado para tratar la apnea obstructiva del suefio. (Haskell et al., 2009). Entre estos estan
la traqueotomia, osteotomia mandibular con geniogloso y avance mandibular,
uvulopalatofaringoplastia,  uvuloplastia ~ con ldser, glosectomia, turbinectomia,
amigdalectomia, adenotomia, reconstruccion nasal y cirugias ortognaticas las cuales traen
adelante todo el tejido blando unido a ellos y el hueso hioides abriendo asi la via respiratoria

(Mehra y Wolford., 2000).

Otra opcion de tratamiento menos invasiva son los aparatos intraorales, estos se introdujeron

como una opcién para los pacientes con ronquidos no apneico o con apnea obstructiva del
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suefio, para mantener la permeabilidad de la via aérea superior durante el suefio

reposicionando la mandibula, la lengua y el paladar blando (Chen y Lowe., 2013).

4.9 Propulsor mandibular

Aparato intraoral para el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio de leve a moderado, el
cual se considera menos invasivo, simple, silencioso, no molestos para la pareja, reversible,

tolerable y eficaz (Chen y Lowe., 2013).

Los propulsores mandibulares funcionan causando un movimiento anterior e inferior de la
mandibula y del hueso hioides, evitando con esto la posterorotacion de estas estructuras. Por
consiguiente, se alcanza un nuevo equilibrio de la musculatura suprahioidea, que promueve
permeabilidad de las vias aereas respiratorias superiores y se activa el musculo geniogloso,
que mueve la lengua hacia arriba y adelante, se crea un aumento inicial en la rigidez y un
ensanchamiento entre los pilares anterior y posterior de la faringe. Los musculos
palatofaringeo y palatogloso se ponen tensos y se reduce la vibracion de los tejidos blandos

(Esteller et al., 2010).

Los propulsores mandibulares son el tipo mas usado y puede ser fijo o ajustable sin llevar al

limite al ligamento temporomandibular (Prinsell et al., 2002).

Para elaborar un propulsor mandibular se necesitan impresiones de la arcada superior e
inferior de alginato y un registro de cera en una maxima protrusion sin incomodidad. Se
puede elaborar de varios disefos, pero la mayoria estdn hechos de acrilico de cobertura
oclusal con una apertura en los dientes anteriores ayudando a la respiracion bucal (Johal et

al., 2005).

El grado de protrusion de la mandibula varia de 6 a 10 mm o del 50 al 75 % de la méxima

protrusion que el paciente puede lograr (Ferguson et al, 20006).

13



4.10 Efectos Secundarios

Corto plazo: Dolor transitorio de los incisivos superiores e inferiores después de despertar,
excesiva salivacion, sequedad en boca, dolor gingival e irritacion de la encia, molestias en la

articulacion temporomandibular, dolores de cabeza y bruxismo (Suterland y Cistulli., 2011).

Largo plazo (6 a 30 meses): Oclusién y posicion de los dientes: resalte y sobre mordida
reducido (media 1-3 mm) con retroinclinacion de los incisivos superiores (1,9°) y
proinclinacion de los incisivos inferiores (2,8 ©). Los cambios esqueléticos trasladan la
mandibula hacia abajo y hacia delante, aumentando la altura inferior de la cara. (Yow.,

2009).

4.11 Eficacia del propulsor mandibular

Varios estudios han demostrado un 80% de eficacia de apnea obstructiva moderada y 60% de
eficacia en casos mas severos. Esto se debe al aumento de la actividad muscular de las vias

acreas superiores dado a la propulsion mandibular (Almeida et al., 2002).

En un estudio retrospectivo de pacientes con SAOS, donde se incluyeron 805 pacientes, 602
utilizaron aparatos ajustables y 203 aparatos fijos, analizando sus polisomnografias con y sin
el aparato, se concluyd que los aparatos ajustables tuvieron mayor éxito en reducir los
eventos de obstruccion en casos moderados a severos y los aparatos fijos en casos leves

(Lettieri et al., 2011).

Se presentaron tres casos de pacientes adultos afectados por SAOS (Sindrome de apnea
obstructiva del suefio), los cuales utilizaron un aparato oral, el cual eliminaba la obstruccion
faringea causada por la retrusiéon mandibular y se tom6 un cone beam con y sin el aparato y

se observa un aumento en el volumen de las vias aéreas (Farronato., 2013).
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Diseiio de estudio

El presente estudio corresponde a una investigacion de tipo: comparativo, abierto,

experimental, prospectivo y longitudinal.

5.2 Universo de estudio.

Pacientes adultos del Posgrado de Ortodoncia de la UANL que presenten apnea obstructiva
del suefio o ronquidos severos y que estén en tratamiento con el propulsor mandibular de

Abril 2015 a Diciembre 2016

5.3 Tamaio de la muestra.

Se obtuvd la muestra por accidente, resultando en 8 sujetos, 4 hombres y 4 mujeres, con

ronquidos severes o sindrome de apnea obstructiva del suefio.

5.4 Criterios de seleccion
5.4.1 Criterios de inclusion.

* Ambos géneros.
* Mayores de 18 afios.

* Diagnosticados por polisomnografia con apnea obstructiva del suefio o con
ronquidos severos, que asistan al posgrado de ortodoncia de la UANL.

* Dispuestos y comprometidos a utilizar el propulsor mandibular nocturno.
* Pacientes que presenten un minimo de 6 piezas dentales por arcada.

e Pacientes con buena salud dental.
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5.4.2 Criterios de exclusion.

* Pacientes que presenten enfermedad periodontal activa, trastornos en la
articulacion temporomandibular o que requieran restauraciones inmediatas

* Pacientes con sindromes o algln tipo de discapacidad.

5.4.3 Criterios de eliminacion.

* Pacientes que no coopere en el uso adecuado del propulsor mandibular.
* Pacientes que no asistan a sus citas de control

* Pacientes que no cumplan con la realizacion correcta de los estudios

5.5 Descripcion de procedimiento
5.5.1 Reunion de pacientes

Se Convocd por medio de publicidad en carteles, a individuos interesados en recibir
tratamiento para la apnea obstructiva o el ronquido, los interesados acudieron al posgrado de
Ortodoncia de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon, donde se les realizaba la fase

Diagnostica
5.5.2 Fase diagnostica

Se les realizd una Historia Clinica para evaluar su estado de salud bucal y general,

antecedentes de enfermedades sistémicas, asi como tratamientos previos.

Se les solicitd a los pacientes que llenaran el cuestionario de la escala de somnolencia
Epworth en el cudl respondieron preguntas en una escala del 0 al 10, donde 0 es ausencia de

sintomas y 10 un factor constante (Anexo 1)
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5.5.3 Explicacion de la investigacion y consentimiento informado

Si arrogabd un nivel alto de probabilidad de padecer SAHS y no presentaba patologias
bucales se les explicaba el protocolo de la investigacion y se les pedia que firmaran el

consentimiento informado (Anexo 2)
5.5.4 Inicio del estudio

Primera cita. Se les refirié al Centro de Investigaciones de Ciencias de la Salud de la UANL

para la realizacion de una polisomnografia para un diagnostico definitivo.

Segunda cita. Se recogieron los resultados de la polisomnografia, Se tomarén fotografias
intraorales y extraorales, radiografia lateral de crdneo y panoramica, impresiones de alginato

de la arcada superior e inferior y registro de mordida con polivinilsiloxano

Tercera cita. Colocacion, adaptacion e instrucciones de limpieza, uso y cuidados del

dispositivo

Cuarta cita. Revision del aparato a la semana de su colocacion, se verifico el uso y si se

presentaron algunas molestias o efectos secundarios, se reajustaba el aparato si era necesario

Quinta cita. A las 8 semanas de utilizar el propulsor mandibular, se les refirid a la clinica del

suefio para una segunda polisomnografia con el dispositivo en boca

Sexta cita. Se recogieron los resultados de la segunda polisomnografia y se les pidi6 que

llenaran un cuestionario sobre su satisfaccion hacia el propulsor mandibular. (Anexo 3)

Este cuestionario constaba de dos partes, en una el paciente marcaba el nivel de molestia que
sintio a ciertas complicaciones frecuentes utilizando el propulsor mandibular mediante una
Escala Visual Analoga (EVA) la otra parte constaba de preguntas con respuestas multiples

relacionadas al dispositivo.
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5.5.5 Hoja de captura de datos

Hoja para capturar los datos obtenidos del cuestionario

Paciente

Sexo

Edad

DU

12M

Matm

DD

ME

SE

CM

DC

MR

MA

LR

1

Njo|ju|bdlw|N

8

DU= Dias de uso, ll= Incomodidad inicial, I2M= Incomodidad 2 meses, S=salivacion, FA= Fijacion del aparato, Matm= Molestias ATM, DD= Dolor dental, ME= Molestias en encia, SE=

Nomeclatura para cambiar datos cualitativos a cuantitativos

Sangra la encia, CM= Cambios en la mordida, DC= Duracidn de cambios, MR= Mejoran ronquidos, MA= Mejora activacidn, LR= Lo recomendaria

Sexo: 1= Femenino, 2= Masculino

Dias de uso: 1=0, 2= 1-3, 3=4-5, 4= 6-7

Salivacién 1= Disminuye, 2 Se mantiene 3= Aumenta

Duracion de cambios: 1= Sin cambios, 2= Menos de 30 min, 3= 31-60 min, 4= mas de 60min

Mejoran ronquidos: 1= Disminuye, 2= Se mantiene, 3= Aumentan
Mejora activacion: 1= Mas activos, 2= Se mantiene, 3= Menos activos

Lo recomendatia: 1= Si, 2= No

Hoja para capturar los datos obtenidos de las polisomnografias

T1 = Polisomnografia inicial

T2= Polisomnografia final

Numero de Saturacién Menor NUmero de  Saturacion Menor

Paciente Sexo Edad [IMC |IAH Grado episodios promedio saturacién [ IMC IAH Grado episodios promedio  saturacion
1
2
3
4
5
6
7
8

Nomeclatura para cambiar datos cualitativos a cuantitativos

Sexo: 1= Femenino, 2=Masculino

Grado: 0= No apneico, 1= Leve, 2= Moderado, 3= Grave
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5.5.5 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 utiliz6 la prueba de rangos y signos de Wilcoxon con 95% de confiabilidad (p<0.05), fue

considerado estadisticamente significativo.
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6. RESULTADOS

Se analizaron 16 polisomnografias de 8 pacientes, antes de comenzar el tratamiento (T1) y
una segunda medicioén de progreso después de 2 meses de uso del propulsor mandibular. La

Polisomnografia final (T2) se tomo con el propulsor mandibular ajustado en boca.

Los pacientes que conforman este estudio fueron adultos, con un promedio en edad de
45.13anos + 17.27 (rango 22-63), siendo hombres el 50% (4 casos), y mujeres el otro 50% (4
casos) presentando el 62.5% sobrepeso y el 37.5% obesidad, el promedio en masa corporal

fue de 28.38 kg/m2 + 2.73 (rango de 25- 32.2) Tablal

Tabla 1. Estadistica descriptiva de las variables, comparacion de la polisomnografia inicial y final

IMC IAH ER SP MS
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2
MEDIA 28.38 [ 28.36| 13.62| 8.82 [499.25| 171.63 | 95.18 | 94.93 | 85.3885.38
DE 273 | 277 | 13.00| 8.56 [169.27] 179.09 | 1.76 | 1.49 | 5.12 | 4.89
MIN 25.00 | 24.80( 1.20 | 1.40 [390.00| 5.00 | 93.00 [ 93.90 | 78.00(77.00
MAX 32.20 | 32.20| 38.80|26.40 (908.00 | 430.00 | 97.70 | 98.20 | 92.00(93.00
Wilcoxon -1.000 -.560 -2.521 =771 -.106
Valor p .3170 575 .012* 441 .916

(*) Valor de significancia p<0.05. IMC= indice de masa corporal, IAH= indice de apnea e hipopnea,
ER= episodios de ronquidos, ST= saturacion promedio, MS= menor saturacion., T1= inicial, T2=
final, DE= desviacion estandar, MIN= minimo, MAX= maximo

Inicialmente, el indice de apneas e hipopnea (IAH) en promedio fue de 13.62 apnea-
hipopnea/hr de suefio + 13.00 (rango 1.2- 38.8), siendo no apneicos el 37.5% (3 casos), grado
leve 25% (2 casos) , grado moderado 25% (2 caso) y grado grave 12.5% (1 caso) Tabla2

Tabla 2. Comparacion de grados iniciales y finales

T1 T2
N % N %
Grave 1 125 0 0
Moderada 2 25 1 12.5
Leve 2 25 4 50
No apneicos 3 375 3 375
Total 8 100.0 8 100.0

T1=inicial, T2= final
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En los episodios de ronquido el promedio fue de 499.25 + 169.27 (rango 390-908), la
saturacion promedio fue de 95.18% = 1.76 (rango 93-97.70) y el promedio de la saturacion
menor fue de 85.38 % + 5.12 (rango 78-92). Tablal

En la segunda polisomnografia se encontrd que el promedio de indice de masa corporal se
mantuvo casi igual en 28.36 kg/m2 + 2.77 (rango 24.80- 32.20), en el indice de apneas e
hipopnea el promedio disminuyo a 8.82 apnea-hipopnea/hr de suefio + 8.56 (rango de 1.40-
26.40), siendo no apneicos 37.5% (3 casos) grado leve el 50% (4 casos) , grado moderado el

12.5% (1 casos) y grado severo 0%. Tabla 1y tabla 2

Grafico 1. Media de las variables, comparacion de la
polisomnografia inicial y final

600
499.25
500
400
300
200 171.63
95.18 94.93
100 85.38 85.38
2838 2836 435, ggo I I I I
0 [ | [ | - -
Inicial Final | Inicial Final | Inicial Final | Inicial Final | Inicial Final
Sat 16
IMC IAH Episodios | promedi Menor

Los episodios de ronquido disminuyeron teniendo un promedio de 171.63 £ 179 (rango 5-

430) (p<0.05), la saturacion promedio y la menor saturacion se mantuvieron iguales.

21



Grafico 2. Comparacion de grados, iniciales y finales.
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A través del cuestionario que se les realizo a los pacientes se encontr6 que el 62.5% (5 casos)
utilizo6 el aparato de 6-7 noches a la semana, 25% (2 casos) lo utilizaron de 4-5 noches y solo

el 12.5 % (1 caso) lo utilizo de 1-3 noches. Tabla 3

Tabla 3. Dias de uso

n %
1a3 1 12.5
4a5 2 25
6a7 5 62.5
Total 8 100.0

A través del cuestionario de escala visual analoga, se encontr6 que al utilizar el propulsor
mandibular inicialmente los pacientes referian un nivel de incomodidad de 55.81% + 29.17
(rango de 5-96), y esta mejora con el uso, siendo a los dos meses un promedio de 22.68 +

32.32 (rango de 0-77), Tabla4
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Tabla 4. Estadistica descriptiva de la valoracion final

Media DE MIN MAX
Incomodidad inicial 55.81 29.17 5.00 96.00
incomodidad dos meses 22.68 32.32 .00 77.00
Se desaloja el aparato 15.50 23.58 .00 54.00
Molestias en la ATM 18.68 29.71 .00 76.00
Dolor dental 16.25 21.68 .00 53.5
Molestias en la encia 413 8.39 .00 23.00
Sangrado en la encia .00 .00 .00 .00
Cambios en la mordida 1.31 3.71 .00 10.50

DE= desviacion estandar, MIN= minimo, MAX= Maximo

Algunas complicaciones que se encontrardn al utilizar el propulsor mandibular son molestias
en la articulacion 18.68+£29.71 (rango 0-76) la cual fue la mas comun, seguida por dolor
dental en un nivel de 16.25%= 21.68 (rango 0-53.5), que el aparato se desaloje en 15.50 +
23.58 (rango 0- 54), molestias en la encia 4.13 + 8.39 ( rango 0-23) y por ultimo cambios en
la mordida que es la menos comun con un nivel de 1.31 + 3.71 (Rango de 0-10.50)
presentada solo en un caso donde el cambio duro menos de 30 minutos, ninguno presento

sangrado en la encia. Tabla 4

Grafico 3. Media de las variables de evaluacién final.

80 55.81

22.68
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inicial dos meses el aparato la ATM la encia la encia la mordida
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También los pacientes refirieron que su salivacion disminuyo en 50% (4 casos), se mantiene

en 25% (2 casos) y aumenta en 25% (2 casos) Tabla 5

Tabla 5. Salivacion

n %
Aumenta 2 25
Disminuido 4 50
Se Mantiene 2 25
Total 8 100.0

El 100% refiere mejora en los ronquidos y el 75% (6 casos) refiere sentirse mas activo y

25% (2 casos) refieren sentirse igual. Tabla 6 y Tabla 7

Tabla 6. Mejora de Tabla 7.Mejora de activacion
ronquidos N %
N % Igual 2 25
Disminuye 8 100.0 Mas Activo 6 75
Total 8 100.0

100% de los pacientes recomendaria el aparato. Tabla 8

Tabla 8. Lo recomendaria
N %
Si 8 100.0
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7. DISCUSION

La terapia con aparatos orales es la principal alternativa terapéutica a la presion positiva
continua en las vias respiratorias (CPAP). Es la primera opcion de tratamiento para pacientes
con sindrome de apnea-hipopnea obstructiva moderada y sin problemas cardiovasculares
graves. A pesar de tener menor eficacia esta se compensa por un mayor cumplimiento en
relacion con el CPAP, logrando resultados similares en cuanto a somnolencia, calidad de

vida y presion arterial. (Gagnadoux).

En un estudio de Barthelen y cols, se compararon tres diferentes tipos de aparatos intraorales
para el tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio, el propulsor mandibular, el
aparato que retiene la lengua y el elevador del paladar blando, se encontré que el mas eficaz
es el propulsor mandibular y que este dispositivo es bien aceptado por los pacientes, los

cuales solo refieren un poco de incomodidad la cual no afecta el uso del aparato

En el estudio de Lettieri y cols, se compararon los propulsores mandibulares ajustables y no
ajustables, se encontrd6 que los aparatos ajustables lograban reducir mas los episodios de

apneas e hipopneas.

En el estudio de Ribeiro y cols, se estudi6 los cambios en en el indice de apneas e hipopneas
y su relacion con la cantidad de protrusion y se encontr6 que la mejora en el IAH, esta

relacionado con la cantidad de protrusion (A > protrusion < IAH)

Es por eso que en este estudio se decidid utilizar un propulsor mandibular que fuera
ajustable, con el cual se lograron reducir los episodios de ronquidos en un 65.63% el indice

de apneas e hipopnea en nuestro estudio se redujeron en un 35.25% .

En el estudio de Saletu y cols. se encontr6d que los episodios de ronquidos disminuyen en un
50.43% un porcentaje menor al encontrado en este estuido, lo cual se debe a que nuestro

promedio de episodios de ronquidos era mas elevado (499) que el de Saletu (108).
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En cuanto al indice de apnea e hipopnea, los resultados de este estudio coinciden con

estudios previos , en todos se observa que esta cantidad disminuye. Tabla 9

Tabla 9. Comparacion de cambios en IAH con otros estudios

Estudios Muestra IAH inicial IAH con el dispositivo %
Nuestro estudio | 8 13.62 + 13 8.82 + 8.56 35.25%
(2017)

Barthelen y cols | 8 con apnea 72.1+399 355+394 50.77%
(2000) | Severa

Ribeiro y cols (2001) | 7 apnea leve- 13.20+5.76 5.64+3.72 57.28%

moderada

Lettieriy cols (2011) | 602 Leve 9.6+ 2.8 Leve 53+ 5.6 44.80%

Moderada 21 £4.3  Moderada 13.9 £ 8.6 iﬂﬁ;

Severa 563+ 21.5  Severa44.4+ 6.1 S

Jaiswal y col (2015) | 30 26.23 £ 6.53 13.71 £6.27 47.74%

Marty (2015) | 35 34.1+18.9 12.8 + 14.1 62.47%

En los estudios de Barthelen y de Leittiere se estudiaron pacientes con apnea obstructiva
severa y observamos que el promedio en el indice disminuye, pero los pacientes siguen en la

clasificacion de severa por lo cual estos aparatos no estan indicados en estos pacientes.

La saturacion de oxigeno se mantuvo igual en este estudio a diferencia de otros, debido a que

el promedio de los pacientes estaba entre los rangos normales. Tabla 10

Tabla 10. Comparacion de cambios en la saturacion de oxigeno con otros estudios

Estudio Muestra Saturacion de oxigeno Saturacion de oxigeno con el
dispositivo
Nuestro estudio | 8 95.18+-1.76 94.93+-1.49
Barthelen y cols | 8 con apnea severa 80.4+-10 85.2+-9.6
2000
Ribeiro y cols 2001 | 7 apnea leve- 78.73+-5.16 83.88+-6.39
moderada
Fransson 2003 | 65 782 +-8.1 89+-4.7
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En este estudio se realiz6 un cuestionario con 15 preguntas en las cuales, el 100% de los
pacientes refieren a ver sentido que roncan menos, el 75% de los pacientes refieren sentirse
mas activos durante el dia. y los pacientes refirieron que el propulsor mandibular es un poco
incomodo, pero es bien tolerado con efectos adversos minimos, de los cuales el mas comin
era el dolor articular seguida por el dolor dental, no hay que olvidar que estos resultados son

subjetivos por lo cual pueden variar entre cada estudio.

Fransson y col mediante un cuestionario que le realizaron a 65 pacientes que utilizaron
durante 2 afios el propulsor mandibular, encontraron que el 90% de los pacientes refirieron
sentir mejoria en los episodios de ronquidos y el 76% se sientes mas activos y 84% refieren

mejoria en la calidad de suefio, resultados similares a los obtenidos en el presente trabajo.

En el estudio de Marty y cols. en 35 pacientes se encontrd que los pacientes si utilizaban el
aparato 6.5 noches y los efectos adversos y quejas por parte de los pacientes fueron minimos

e intrasendentes

El efecto adverso méas comun en el presente estudio fue el dolor articular, en un estudio
realizado por Ribeiro y cols. donde se analizaron resonancias magnéticas de paciente que
llevaban un afio utilizando el propulsor mandibular se encontré6 que no causaban ninguna

remodelacion o dafio significativos en la articulacion temporomandibular.
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8. CONCLUSIONES

Después de registrar y analizar, las polisomnografias y las respuestas de los cuestionarios se
llego a las siguientes conclusiones:

Deacuerdo a la Polisomnografia

* El indice de apnea e hipopnea al utilizar el propulsor mandibular disminuye,
la saturacion de oxigeno se mantiene igual y el ronquido disminuye de manera

significativa

Deacuerdo al Cuestionario

* 5 de 8 pacientes utilizaban el propulsor mandibular de 6-7 noches a la semana

* Laincomodidad hacia el propulsor mandibular disminuyo un 59.37% tras dos

meses de utilizarlo.

* Los efectos secundarios mas comunes fueros dolor articular, dolor dental y la

falta de fijacion del aparato

* Todos los pacientes refirieron que los ronquidos disminuyeron y el 75%

refiere sentirse mas activo.

* Todos los pacientes recomendarian el aparato.
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ANEXOS

Anexol

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

¢Con qué frecuencia se queda usted dormido en las siguientes situaciones?
Incluso si no ha realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a

continuacion, trate de imaginar en que medida le afectarian.

Sefale las respuestas que mas se asemejen a su situacion actual
0 = nunca se ha dormido

1 = escasa posibilidad de dormirse

2 = moderada posibilidad de dormirse

3 = elevada posibilidad de dormirse

Sentado leyendo

Viendo la television

Sentado inactivo en un lugar publico (teatro, cine, acto publico o
reunion)

Como pasajero en un coche una hora seguida

Descansando echado por la tarde cuando las circunstancias lo permiten

Sentado charlando con alguien

Sentado tranquilamente después de una comida sin alcohol

En un coche al pararse unos minutos en el trafico
SUMA

Suma total de puntos:

1- 11 rango normal de somnolencia
11-14 somnolencia diurna leve
15-18 somnolencia diurna moderada

>18 somnolencia diurna grave
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Anexo 2

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 de un propulsor mandibular

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 gratuitamente al
participar en este estudio, junto con todas las revisiones mensuales y el
mejoramiento de la calidad de suefio, como de vida.

Los riesgos asociados a esta investigacion serian cambios en la posicidén

dentoalveolar, molestias articulares asi como musculares.

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

Anexo 3

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Residente

Fecha: Monterrey, Nuevo Ledn a




Anexo 3

Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn

&
< UANL Posgrado de Ortodoncia

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
.

CUESTIONARIO DE SATISFACCION Y TOLERANCIA
AL PROPULSOR MANDIBULAR

Favor de contestar las preguntas de la manera mas certera posible

1. Nombre: Edad

2. ¢;Cuantos dias a la semana se coloca el propulsor mandibular?
0 1-3 4-5 6-7
3. Grado de comodidad con el propulsor mandibular al inicio del tratamiento

O O

Cémodo Muy incomodo

4. Grado de comodidad con el propulsor mandibular actualmente

O O

Coémodo Muy incémodo

5. ¢Ha notado cambios en su salivacion al utilizar el propulsor mandibular?

Ha disminuido Se mantiene Igual Ha aumentado

6. Al momento de estar dormido, ¢ el aparato se mantiene fijo en su boca?

O O

Se mantiene fijo Se desaloja facilmente

7. ¢ Ha presentado alguna molestia al abrir y cerrar la boca después de retirar
el propulsor mandibular?

O O

Ninguna molestia Me molesta constantemente
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8. Ha presentado sensibilidad o dolor en sus dientes, después de utilizar
el propulsor mandibular?

O O

Ninguna molestia Molestias constantes

9. ¢Ha presentado alguna molestia en su encia?

O O

Ninguna molestia Molestias constantes

10. ¢ Ha presentado alguin sangrado en la encia?

O O

Nunca Constantemente

11. Al despertar ; ha presentado cambios es su mordida?

O O

Nunca Constantemente

12.Si a presentado cambios , ; Cuanto tiempo se tarda en volver a su
mordida habitual?

Sin cambios Menos de 30min 31min-60min mas de 60 min

13.¢Considera que la frecuencia e intensidad de ronquidos ha
disminuido?

Disminuyo Permanece Igual Aumento

14.; Se siente mas activo durante el dia?

Mas Activo Igual Menos Activo

15.Recomendaria el aparato a sus amigos y familiares

Si No
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