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tratamiento al SAOS.”

RESUMEN

Objetivo: Evaluar cambios dentoalveolares en los pacientes del posgrado de Ortodoncia
(UANL) tratados con un propulsor mandibular como tratamiento para el sindrome de la
apnea obstructiva del suefio.

Meétodos: Se analizaron 9 pacientes ( 5 mujeres y 4 hombres) que acudieron al Posgrado
de Ortodoncia por presentar ronquido, se les pidid se realizaran una polisomnografia para
confirmar diagnostico de Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS). Se les tomaron
registros iniciales fotografias modelos de estudios y de trabajo para la fabricacion del
propulsor mandibular, asi como un cefalograma lateral inicial con el aparato
Veraviewepocs de la marca J. Morita, en el cual se trazé digitalmente con el programa
Dolphin Imaging. Se tomaron medidas esqueletales anteroposteriores y verticales (SNA,
SNB, ANB, Altura facial inferior, altura facial posterior y plano mandibular) y medidas
dentales (Overbite, Overjet, Protrusién e Inclinaciones de los incisivos superior e
inferiores). Después de 4 meses de tratamiento se tomo otro cefalograma lateral se trazé
digitalmente y se compararon con las medidas iniciales.

Resultados: En todas las medidas esqueletales al ser comparadas con las iniciales no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa. En las medidas dentales (Overbite,
Overjet, protrusion de incisivo superior, inferior e inclinacion del incisivo inferior) no se
mostré cambio estadisticamente significativo. Al analizar el promedio de la inclinacion del
incisivo superior fue significativamente menor después de un intervalo de 2 a 6 meses de
uso con un valor de P de 0.028 obtenido mediante la prueba T para muestras relacionadas.

Conclusiones: Al analizar los resultados se concluye que no se encuentran cambios
esqueletales y dentales a excepcion de la inclinacion del incisivo superior, el cual mostro
tener una ligera disminucion en inclinacion después de un intervalo de 2 a 6 meses de
tratamiento con el propulsor mandibular como tratamiento al SAOS.

Palabras clave: SAQS, propulsor mandibular, SNA, SNB, ANB, plano mandibular,
overbite, overjet.
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ABSTRACT

Objective: Evaluate skeletal and dental changes in patients of the Graduate School of
Orthodontics (UANL) treated with an adjustable mandibular advancement splints for
obstructive sleep apnea.

Methods: 9 patients who attended the Graduate School of Orthodontics (UANL) due to
snoring during sleep, were analyzed (Swomen and 4men), in order confirm the diagnosis
with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) they were asked to have a
polysomnography test performed. Photographs, study models, working models for the
manufacturing of the adjustable mandibular advancement splint and an initial
cephalogram were taken with Veraviewepocs J. Morita device, in which the digital
tracings were made with Dolphing Imagings system. Skeletal Anteroposterior and Vertical
measures were taken (SNA, SNB, ANB, Lower facial height, posterior facial height, and
mandibular plane). Dental measures were taken (Overbite, Overjet, Inclinations and
protrusion of maxillary incisors and mandibular incisors). After an interval of 2 to 6
months another cephalogram was taken, traced and compared with the initial
measurements.

Results: In all skeletal measures there were no statistically significant changes after an
interval of 2 to 6 months of treatment. In dental measures (Overbite, Overjet, Protrusion
of maxilar incisors and mandibular incisors) there were no statistically significant
changes. Mandibular incisors angulation was maintained without statistically signficant
changes as well. Analyzing the average inclination of the maxillary incisors it was
significantly smaller after an interval of 2 to 6 months of treatment with a mandibular
advancement splints with a P value of 0.028 obtained by a T test for related sample.

Conclusions: After analyzing the results it can be concluded that there were no skeletal
and dental changes with an exception in the inclination of the maxillary incisors, which
showed a slight decrease after an interval of 2 to 6 months of treatment for obstructive
sleep apnea.

Key words: OSAS, mandibular advancement splints, SNA, SNB, ANB, mandibular
plane, overbite, overjet

Thesis director:
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1. INTRODUCCION

El sindrome de la apnea obstructiva del suefio o (SAOS) se caracteriza por la presencia de
episodios recurrentes de colapso, total o parcial, de la via aérea superior durante el suefio.
Esto se manifiesta en una reduccion (hipoapnea) o cese completo (apnea) del flujo aéreo
a pesar de haber esfuerzos inspiratorios. La falta de una adecuada ventilacion alveolar
produce un descenso de la saturacion de oxigeno y en caso de eventos prolongados, un
incremento de dioxido de Carbono. Estos eventos finalizan con microdespertares en medio
de la noche. Los sintomas son hipersomnolencia, la sensacién de suefio no reparador, la
fatiga diurna y/ o la dificultad de concentracion e irritabilidad producidos por la

interrupcion del suefio.

Como ortodoncistas es de interés conocer si el propulsor mandibular como tratamiento al
SAOS tiene cambios dentoalveolares significativos, ya que somos los especialistas de
eleccion para prescribir este tipo de aparatos para la apnea obstructiva del suefio, por este
motivo se decide realizar este estudio, en el cual se hara una comparacion de la posicién
dental y esqueletal previo al empezar y después de un intervalo de 2 a 6 meses de
tratamiento. Este estudio pretende establecer que cambios se presentan en un intervalo de

2 a 6 meses y sirva de motivacion para futuras investigaciones a largo plazo.



2. HIPOTESIS

El uso de propulsor mandibular para aumentar la via aérea superior, lleva la mandibula
hacia adelante, lo que provoca cambios dentoalveolares en los pacientes del posgrado de

ortodoncia de la facultad de odontologia de la UANL tratados por SAOS.



3. OBJETIVOS

3.1  Objetivo general

Evaluar cambios dentoalveolares en los pacientes del posgrado de Ortodoncia ( UANL)
tratados con un propulsor mandibular como tratamiento para el sindrome de la apnea

obstructiva del suefio.

3.2 Objetivos especificos

e Evaluar en grados cambios esqueléticos anteroposteriores y verticales por medio
de un trazado cefalométrico basado en medidas de Ricketts y Steiner antes y
durante el tratamiento.

e Medir en milimetros la sobremordida vertical y horizontal por medio de un trazado
cefalométrico basado en medidas de Ricketts y Steiner antes y durante el
tratamiento.

e Determinar en grados la inclinacion de incisivos superiores e inferiores por medio
de un trazado cefalométrico basado en medidas de Ricketts y Steiner antes y
durante el tratamiento.

e Medir en milimetros la protrusion del incisivo superior e inferior por medio de un
trazado cefalométrico basado en medidas de Ricketts y Steiner antes y durante el

tratamiento.



4. ANTECEDENTES
4.1 Respiracion

La respiracion normal requiere el libre paso de aire a través del conducto nasofaringeo,
asi como nasal, es aquella en la que el aire entra por la nariz sin esfuerzo con un cierre
simultaneo de la cavidad oral. La lengua se eleva y se apoya contra el paladar, ejerciendo
un estimulo positivo para su desarrollo. Las fosas nasales limpian y calientan el aire antes

de conducirlo hacia las vias aéreas. (Lugo et al., 2011)

La respiracion es un acto automatico y semivoluntario regulado por un complejo sistema
neuronal cuya funcion bésica 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).
4.2 Suefo

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 negativas, desde problemas en el estado de alerta, la cognicion,
el umbral del dolor, en el estado de &nimo como el aumento de la mortalidad, la diabetes,
la obesidad, el desgaste y bajo rendimiento. Los problemas del suefio son algunos de los
problemas de salud mas comunes en la poblacidn. Las estimaciones de la prevalencia de
los trastornos del suefio son muy variadas. Revisiones recientes han indicado que la 10-
40% de la poblacion sufre de insomnio, 2-10% sufren de apnea obstructiva del suefio, 4-
29% sufren de sindrome de piernas inquietas, y aproximadamente el 25% sufren de
problemas no especificos relacionados con el suefio (Uehli et al., 2014, Paunio et al.,
2015).

Arquitectura normal del suefio se caracteriza por dos etapas. La primera es NREM
(movimiento ocular no rapido) que consta de 4 fases y REM (movimiento ocular rapido)
esta se produce 100 minutos mas tarde. A medida que el episodio de suefio progresa, los

ciclos de suefio REM y NREM alternan aproximadamente cada 90 minutos.

El suefio REM se asocia con los suefios vividos y el tono disminuido de los musculos



esqueléticos, movimiento oculares rapidos, respiracion y ritmo cardiaco irregular. Suefio
NREM se asocia respiracion regular, ritmo cardiaco desciende y se mantiene el tono

muscular siendo un suefio de ondas lentas. (Deatherage et al., 2009)

4.3 Historia del Sindrome de la Apnea Obstructiva del Suefio

Apnea es una palabra griega que significa sin aliento. La apnea obstructiva del suefio fue
primero descrito por Charles Dickens en 1837. El le acuiio el término “sindrome de

Pickwick” el cual presenta una descripcion tipica de una paciente con esta enfermedad.

En 1877 W. Broadbent médico de Londres, en “The Lancet” menciona por primera vez

la sintomatologia de lo que hoy se diagnostica como apnea del suefio.

En 1898 Walter Wells en un estudio de “The American Journal of the Medical Sciences”
vinculd los trastornos del suefio con la obstruccion nasal, observando que al reducir las
obstrucciones de las vias aéreas disminuian el grado de somnolencia de manera

considerable.

En 1956, Sidney Burwell documento cuidadosamente un caso de un paciente de apnea
obstructiva del suefio, especificando los signos y sintomas, haciendo una distincion entre

esta enfermedad y otras.

En 1972 Guilleminault generalizé el uso del indice AHI (indice de Apnea/ Hipopnea) para

diagnosticar la apnea del suefio y medir su grado de severidad.

En 1981 el médico australiano Colin Sullivan da un salto cualitativo en la mejora de la
calidad de vida de los pacientes con el Sindrome de la Apnea Obstructiva del suefio,
siendo el artifice del desarrollo de las maquinas de CPAP como tratamiento para este

padecimiento (Garcia, 2010; Weng y Deatherage.,2009).

4.4 Sindrome de la Apnea Obstructiva del Suefio



La prevalencia del Sindrome de Apnea obstructiva del suefio estimada total va de 3 a 7%
en hombres adultos y de 2 a 5%, aumenta con la edad y después de los 65 afios hasta el

24 % de la poblacion ya tiene diagnosticado este padecimiento. (Gonzélez et al., 2016)

Los pacientes buscan atencién medica para el SAOS por varias razones como: poco suefio
reparador, el ronquido molesta a la pareja, temor a la sofocacion y muerte en las noches
(Dasheiff y Finn, 2009).

El SAQS, desorden comun caracterizado por episodios recurrentes de ausencia o
decremento de aire en la via aérea superior durante el suefio, como consecuencias de

alteraciones anatomicas o funcionales afectando el ciclo respiratorio (Tanner et al., 2012).

No se conoce exactamente cuales son las causas de la apnea obstructiva del suefio pero
hay dos posibles causas a cuales se les atribuye. Estos son una via aérea superior
anatomicamente estrecha (sobrepeso con depdsitos de grasa en la faringe, considerada la
causa mas comun; un esqueleto facial aberrante o agrandamiento de tejidos blandos), e
hipotonia muscular (enfermedades neuromusculares o reacciones toxicas, por ejemplo,
alcohol) (Svanborg., 2005)

Los principales factores de riesgo para padecer SAOS son masa corporal elevada, edad
avanzada, sexo masculino, antecedentes familiares, estatus hormonal con cambios en
mujeres, consumo de alcohol, uso de sedantes, dormir en posicién supina y la falta de
higiene del suefio. Estos pueden desarrollar una alta incidencia de la apnea obstructiva
del suefio (Clemens, 2006).

Los signos y sintomas son el resultado del colapso repetitivo de la via aérea superior como:
suefio fragmentado, hipoxia, hipercapnia, cambios en la presion intratoracica.
Clinicamente se presenta somnolencia en el dia, ronquidos, interrupciones en la
respiracion al menos 5 veces por hora de suefio (Adult Obstructive Sleep Apnea Task

Force of the American Academy of Sleep Medicine.,2009).

El SAOS es una condicion seria asociada con el riesgo de enfermedad o muerte. La
depresion (sentimiento encontrados o de tristeza) es el ejemplo mas comdn de las personas

con apnea obstructiva. La disrupcion del suefio y el incremento de peso estan relacionada



con depresion y pueden empeoran la apnea del suefio. Controversialmente, la apnea
obstructiva del suefio puede desatar la depresion causando disrupcion del suefio e

induciendo cambios cognitivos por la intermitente falta de oxigeno (Povitz et al., 2014).

ElI SAOS puede causar complicaciones como: enfermedades cardiovasculares,
hipertension, diabetes, enfermedades de las arterias coronarias, infarto, fallas cardiacas y

disfuncion endotelial (Badran et al., 2014).
4.5 Diagnostico

La presencia o ausencia del sindrome de la apnea obstructiva del suefio debe ser
determinada antes de iniciar un tratamiento. El criterio de diagnostico se basa en signos y
sintomas durante una evaluacion del suefio, consistiendo en una historia clinica del suefio

y examen fisico.

La historia clinica del suefio se obtiene en tres partes, la primera como parte de evaluacion
de la salud, la segunda la evaluacién de los sintomas de la apnea obstructiva del suefio y
la tercera como la comprension de factores de riesgo para desarrollar el SAOS como
pacientes obesos, pacientes con congestion cardiaca, fibrilacion atrial, pacientes con
hipertension, diabetes tipo Il, pacientes que hayan tenido infartos o arritmias. Debe incluir
evaluacion del ronquido, sensaciones de ahogo, presencia excesiva del suefio en el dia,
cantidad de suefio, concentracion, memoria, utilizando el cuestionario de Epworth del

suefo.

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).

El examen fisico puede sugerir el riesgo a padecer el SAOS, en éste debe prestarse
particular atencion en signos de obesidad, via aérea estrecha, circunferencia del cuello

estrecha menor de 17 pulgadas en hombres y menor de 16 pulgadas en mujeres, presencia



de retrognacia, macroglosia, Uvula hipertrofica, paladar profundo, anormalidades nasales
e hipertrofia de cornetes.

El diagnostico de SAOS definitivo se determina por medio de una polisomnografia
nocturna antes de indicar algun tratamiento o en el transcurso del tratamiento para evaluar
su evolucion. Esté método requiere de una grabacion de signos fisiologicos de
electroencefalograma, electrooculograma, electromiograma, ritmo cardiaco, saturacion de
oxigeno, esfuerzo respiratorio. De acuerdo a los parametros, filtros y especificaciones, y
puntuacion en los estadios del suefio se reportaran la frecuencia de eventos obstructivos
como hipoapnea. Cada reporte del suefio debe ser revisado e interpretado por un clinico
calificado de la clinica del suefio. El diagnostico se confirma si el nimero de eventos
obstructivos es mayor de 15 eventos por hora 0 mas de 5 por hora en pacientes que
presenten cansancio en el dia, poco suefio reparador, insomnio, sensacidn de ahogamiento,
molestia de la pareja durante el suefio. (Adult Obstructive Sleep Apnea Task Force of the

American Academy of Sleep Medicine., 2009).

Como método adicional se puede usar el Cone Beam, el cual es una reconstruccién
tridimensional del esqueleto craneofacial, como de tejido blando y nos ayuda a
comprender las patologias de las vias aéreas. (Osorio et al., 2008).

4.6 Criterio de severidad

El criterio de la severidad de SAOS es una combinacién de la severidad del cansancio
durante el dia y el valor del indice de apnea-hipoapnea (IAH).

e Severidad de aparicion de fatiga en el dia puede ser subjetivo y objetivo. Los
valores subjetivos se obtienen mediante el cuestionario de Epworth, el cudl es el
mas comunmente usado con un rango de 0-24 y un valor minimo normal de 10.

e Apnea- Indice de Hipoapnea o disturbios respiratorios.

1. Leve: 5 -15 eventos por hora.

2. Moderado: 15-30 eventos por hora.

3. Severo: mas de 30 eventos por hora (Tsara., 2009).
4.7 Tratamiento

10



Existen diversas modalidades de terapéutica para el SAOS como la presidn positiva
continua de la via aérea (CPAP), cirugia y aparatos orales los cuales atraen mas la atencion
de los clinicos por conveniencia y seguridad. EI propulsor mandibular es considerado el
mas efectivo en la tolerancia del paciente, es simple, portable y no invasivo (Byun y
Kwang ,2014).

Se ha comprobado que con el uso del CPAP como tratamiento para el SAOS es efectivo
y disminuye el suefio diurno mejorando la calidad de vida y restaurando el nivel de
memoria ya que previene la obstruccion de la via aérea. Pero es una maquina con un costo

elevado por su disefio y constantes mejoras. (Weaver y Grunstein., 2008)

Los tratamiento quirargicos para el SAQS incluyen traqueotomia, osteotomia mandibular
con geniogloso y avance mandibular, uvulopalatofaringoplastia, uvuloplastia con laser,
glosectomia, turbinectomia, amigdalectomia, adenotomia, reconstruccién nasal, cirugias
ortognaticas. (Mehra y Wolford, 2000).

Aunque son raras los complicaciones mortales asociados con cirugia de la apnea del
suefio. Fatalidades en el periodo posoperatorio se han relacionado con el colapso de la via
aérea superior u obstruccion secundaria dado por la sedacion farmacologica y edema
(Won et al., 2008).

4.8 Aparatos orales

Pierre Robin, fue el primero en utilizar un aparato de una sola pieza (mono block) en nifios
con micrognatia y adultos que ronquido para tratar de corregir la obstruccién de la via
aérea superior en 1965. Posteriormente se fueron evolucionando disefios de aparatos

dentales para tratar de corregir estos problemas. (Clark, 1998)

El uso de aparatos orales es una terapia conservadora para el desorden respiratorio en el
suefio y son de mucha ayuda cuando son seleccionados de manera correcta. El disefio del
aparato y el mecanismo de accion deben incluir la elevacion del paladar blando llevando
la lengua a una posicién anterior y reposicionando la mandibula en posicion
anteroinferior. Los propulsores mandibulares son el tipo mas usado y puede ser fijo o

ajustable sin llevar al limite al ligamento temporomandibular (Jeffrey et al., 2002).
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Se ha reportado que el propulsor mandibular como tratamiento de la apnea obstructiva es
bien tolerado y efectivo a 10 afios de uso, teniendo menos ronquidos y menos periodos de
apnea (Eriksson et al., 2014).

4.9 Mecanismo de accién del propulsor mandibular

Los propulsores mandibulares causan un movimiento anterior e inferior de la mandibula
y del hueso hioides. Esto evita la rotacion posterior de estas estructuras en la posicion
supina y evita el colapso de la via aérea superior Por consiguiente, se alcanza un nuevo
equilibrio de la musculatura suprahioidea, que promueve permeabilidad de las vias aéreas

respiratorias superiores.

Se ha demostrado que el aumento en el diametro de la luz faringea es mayor en el plano
lateral que en el plano sagital y que se lleva a cabo tanto en los niveles retropalatal y
retrolingual. La rotacion en sentido horario de la mandibula y el incremento pasivo de la
dimension vertical activa el musculo geniogloso, que es en parte responsable de los
cambios que tienen lugar en la lengua. La lengua se mueve hacia adelante y ocupa una
posicién mas superior, por lo que es mas dificil para ella a caer hacia atras durante el
suefio. Se crea un aumento inicial en la rigidez y un ensanchamiento de la brecha entre los
pilares anterior y posterior de la faringe. Los musculos palatofaringeo y palatogloso se
ponen tensos y por lo tanto se reduce e incluso suprime la vibracion de los tejidos blandos
(Esteller-Moré et al., 2010).

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 disefios pero la mayoria estd hecho de acrilico de cobertura
oclusal con una apertura en los dientes anteriores ayudando a la respiracion bucal (Johal
et al., 2005).

Varios estudios han demostrado un 80% de eficacia de apnea obstructiva moderada y 60%
de eficacia en casos mas severos. Este hecho puede estar relacionado con el aumento de
actividad muscular de las vias aéreas superiores e incremento minimo de nivel de oxigeno

en sangre dado a la propulsion mandibular. (Almeida et al., 2002)
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Los pacientes necesitan tener un nimero adecuado de dientes sanos y no comprometidos
con enfermedad periodontal para poder usar un propulsor mandibular. Teniendo como
minimo de 6 a 10 dientes por arcada y no tener limitaciones al abrir la boca ni trastornos

temporomandibulares (Ferguson et al.,2006).

La accion del propulsor mandibular de llevar la mandibular y mantenerla hacia adelante
para el uso benéfico puede ejercer fuerzas reciprocas en dientes, mandibula, encia y dando
como sintomas excesiva salivacion o xerostomia, dolor dental, irritacion de la encia, dolor

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

Puede presentar cambios esqueléticos con el uso del propulsor mandibular, llevando la
mandibula hacia abajo y hacia delante, con un aumento de la altura inferior de la cara. La
ocurrencia de cambios esqueléticos es gran parte atribuida a un mayor avance mandibular
(Yow, 2009).

4.10 Efectos secundarios

Bondemark en 1999 encontrd un pequefio cambio significativo en la posicion mandibular

hacia adelante y abajo tras 2 afios de uso de un propulsor mandibular. ( Bondemark, 1999)

Robertson y colaboradores en un estudio en el 2001 de 100 pacientes encontraron cambios
en la posicion condilar, angulacién de los incisivos, overbite y overjet. Cambio
esqueléticos fueron atribuidos a una reposicion vertical del condilo mandibular relativo a
la base del crédneo observado desde los 6 meses de tratamiento. Cambios dentales
ocurrieron después en el tratamiento en un periodo de 30 meses que resultaba en una
proinclinacién de incisivos inferiores y reduccion de sobremordida vertical (Robertson,
2001)

La cefalometria reveld una retroinclinacion de incisivos superiores de 102 a 101 después
de 12 a 30 meses de tratamiento. Reduccion de sobremordida vertical y horizontal de 1
mm aproximado. Ninguno de estos efectos adversos requirié descontinuar el tratamiento.
Los aparatos orales son efectivos como tratamiento para la apnea obstructiva. Se
recomienda el seguimiento para detectar potenciales cambios ortodonticos. (Fritsch,
2001).
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Marklund y colaboradores encontraron que el tratamiento con el propulsor mandibular
indujo un cambio de sobremordida horizontal y vertical de 0.4+ 0.7 después de 2 afios y
medio de tratamiento. (Marklund et al., 2001)

Ringvist en su estudio no encontré diferencias significativas entre las medidas iniciales
dentales y esqueléticas a la primera revision de 6 meses. Después de 4 afios de tratamiento
los cambios dentales y esqueléticos fueron muy pequefios sin importancia clinica.
(Ringvist, 2003)

Robertson y colaboradores en otro de sus articulos, utilizando un propulsor mandibular no
ajustable encontraron incremento en la altura facial inferior, reduccion del overjet y
overbite a los 6 meses de tratamiento. La proinclinacion de incisivos inferiores se
encontré a los 24 meses de tratamiento. El aparato produce pequefios cambios
impredecibles en la oclusion pero tendian a presentarse a los 24 meses de tratamiento.
(Robertson C. et al., 2003).

Lawton y colaboradores en el 2005 en una comparacién del twin block y herbst como
tratamiento para la apnea obstructiva del suefio, reportaron que el herbst presentaba mayor
eficiencia para eliminar el suefio diurno y era mas popular en los pacientes. Ambos
presentaban efectos secundarios menores pero mejoraban a largo plazo (Lawton et al.
2005)

Hou y colaboradores en su estudio de observacién a largo plazo de apnea obstructiva del
suefio en Chinos utilizando un monobloc modificado de Harvold como tratamiento, que
la altura facial inferior y el plano mandibular incrementaba significantemente en un
periodo del inicio del tratamiento a 1 afio. Reducciones en el overjet y overbite se
presentaban en un lapso desde el inicio a 1 afio de tratamiento. Los cambios dentofaciales
fueron estadisticamente significativos pero de pequefia magnitud. (Hou et al., 2006)

En general la extension de los efectos dentales adversos depende de la extension de la
protrusion dental, situacion periodontal en el tratamiento, tiempo de uso del aparato oral.
Aunque estos efectos son frecuentes tienden a ser clinicamente aceptables. (Clemens,
2006)
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Hammond y Colaboradores encontraron que con el uso de un propulsor mandibular para
el SAOS se presentaban efectos adversos como reducciones en la sobremordida vertical —
0.3 £ 0.08 mm y de sobremordida horizontal de — 0.2 + 0.06 mm y con analisis
cefalométrico mostraron cambios significantes pero clinicamente aceptables en el
movimiento anterior de los incisivos mandibulares 0.05+ 0.12 mm en un plazo de 11 a 25

meses de tratamiento. (Hammond et al., 2007)

Después del uso del propulsor mandibular para el tratamiento de la obstruccion del suefio
se mostraron cambios permanentes en la oclusion en la mayoria de los pacientes durante

los primeros 2 afios. (Martinez J., et al.,2010)

Se ha concluido que los aparatos orales en el tratamiento de la apnea obstructiva son
simples, silenciosos, tolerables, eficaces y menos invasivos, pero por el momento no se
ha encontrado evidencia cientifica sobre efectos adversos que se puedan tener a largo
plazo (Cheny Lowe , 2012; Hoffstein, 2007).

El uso prolongado del propulsor mandibular causa cambios significativos en la oclusion
tras 2 afios de tratamiento. Sobremordida vertical y horizontal disminuye 1.0 y 1.7 mm
respectivamente. También se encontrd retroinclinacién de los incisivos superiores y

proinclinacion de los incisivos inferiores.(Doff et al., 2012)

El tratamiento a largo plazo de la apnea obstructiva con el propulsor mandibular puede
llevar a alteraciones irreversibles de la oclusién, con significativa reduccion de
sobremordida vertical y horizontal o incremento de mordida abierta posterior (Cohen et
al., 2013; Fransson et al., 2004).

Pliska y colaboradores en su estudio en el 2014, encontraron que en un tratamiento de 2
afios a 11 afios de promedio se mostraron reduccion de la sobremordida vertical (2.3+1.6
mm) y horizontal (x1.9 mm), con reduccion de apifiamiento mandibular (1.3£1.8 mm)
Estos cambios fueron evolucionando con el tiempo dando como conclusion que los efectos
dentales adversos son progresivo con el uso continuo del propulsor mandibular (Pliska et
al., 2014)
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Sutherland y colaboradores en su investigacion en el 2014, reportaron que hay cambios
en el overbite y overjet en los primeros 6 meses de tratamiento con un propulsor
mandibular. Los cambios en inclinaciones de incisivos y esqueléticos como aumento en
la altura facial inferior y rotacion hacia abajo y atras de la mandibula se presentan a largo
plazo. (Sutherland et al., 2014).

Alessandri y Colaboradores en su estudio en el 2016, encontraron que después de 3 afios
y medio con tratamiento con un propulsor mandibular para el SAOS hubo retroinclinacion
de incisivos superiores, proinclinacion de incisivos inferiores y se incremento la rotacion
mandibular. (Alessandri et al. 2016)

Feinstein y Colaboradores en un estudio reciente, donde utilizaron un propulsor
mandibular ajustable como tratamiento para el SAOS reportaron no haber cambios

dentales evidentes a los 6 meses de revision. (Feinstein et al. 2017)
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Disefio del estudio.

El presente estudio corresponde a una investigacion de tipo:

Experimental

Longitudinal

Comparativo

Prospectivo

Abierto

(Estudio cruzado)

5.2 Tamano de la muestra.

Se determino por accidente, aceptando a todos los pacientes mayores de 18 afios de edad

que lleguen al Posgrado de Ortodoncia y se diagnostiquen con el Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio de Abril 2015 a diciembre 2016

5.3 Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion.

Ambos géneros

Edad: de 18 afios en adelante.

Estar diagnosticados con apnea obstructiva del suefio leve a moderada.
Acudan al Posgrado de Ortodoncia de la UANL.

Pacientes dispuestos y comprometidos a utilizar un aparato intraoral
de 6 a 8 horas en la noche, de 5 a 7 noches a la semana.

Pacientes que presenten un minimo de 6 piezas dentales por arcada.

Criterios de exclusién.

— Pacientes con enfermedad periodontal activa o0 trastornos

temporomandibulares.

— Pacientes con algun sindrome o discapacidad.

Criterios de eliminacion
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— Pacientes que no usen el propulsor mandibular todas las noches.

— Pacientes que no cooperen en el uso adecuado del aparato.

— Pacientes que no acudan a sus citas de control del propulsor mandibular.
— Pacientes que se realicen tratamiento dental (extracciones, ortodoncia o

restauraciones)
5.4 Descripcion del procedimiento
Poblacién

Se convocd por medio de publicidad en carteles a individuos que presentaran ronquido al
dormir. La muestra se basd en 9 pacientes (5 mujeres y 4 hombres) que acudieron al
Posgrado de Ortodoncia de la UANL

Fase diagnéstica

1 -Se les realizo una historia clinica y se evalu6 su salud bucal y en general de sus

antecedentes de enfermedades sistémicas, asi como tratamientos previos.

2- Se les pidi6 contestaran el cuestionario de la escala de Epworth ( ver apartado de Anexo
1) en donde respondieron que tan frecuente presentaban suefio diurno o algunos de los
sintomas del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, al salir positivo se refirieron al
Centro de Prevencion y Rehabilitacion de Enfermedades Pulmonares Cronicas (CEPREP)
para confirmar su diagndstico por medio de una polisomnografia, prueba en la que
consiste en acudir una noche al CEPREP donde se mide el nimero de apneas o hipoapneas

que se presentan durante 5 horas de suefio .

3- Se tomaron fotografias iniciales, modelos de trabajo con alginato, se tomo un registro
de mordida con polivinil siloxano (figura 2) con una protrusion de borde a borde 0 maxima
protrusion tolerable (figura 1) para la fabricacion del propulsor mandibular, el cual consta
de dos férulas de acrilico cocido unidas mediante un tornillo metalico para regulacion de
la protrusion. Por dltimo se tom6 un cefalograma lateral inicial con el aparato

Veraviewepocs de la marca J. Morita (Figura 3)
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Figura 1. Calibracion de protrusion
méaxima y apertura para la
fabricacion del propulsor
mandibular.

Figura 2. Registro de mordida con
polivinil siloxano para la
fabricacion del propulsor
mandibular.

Figura 3. Aparato Figura 4. Cefalograma Lateral
Veraviewepocs de la Marca digital tomada por
J. Morita Veraviewepocs

Colocacion del propulsor mandibular

Revisando que toda la boca se encontrara con buena salud, se coloco el propulsor
mandibular (figura 5) para aumentar la via aérea superior, se le explico a los pacientes
modo de utilizarlo, frecuencia, limpieza del aparato y se comentaron los efectos adversos
que existe en la literatura que se pueden presentar.
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Figura 5. Propulsor
mandibular para aumentar la
via aérea superior.

Evolucién

Se evalud progresion a la semana al inicio del tratamiento luego al mes para checar
evolucion del paciente, y ver si hay presencia de mejoria o de cambios dentoalveolares

clinicamente.

Revision en un intervalo de 2 a 6 meses de tratamiento

Se evalla la mejoria con el propulsor mandibular de los ronquidos y se toma otro
cefalograma lateral en un intervalo entre 2 — 6 meses y se realiza un trazado digital con
Dolphin Imaging 11. 7 para comparar si hay cambios dentales o esqueléticos del macizo
facial.
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Figura 6. Trazado digital
con el sistema Dolphin
Imaging 11.7

Andlisis del Cefalograma Lateral

Se tomaron como referencia los siguientes puntos cefalométricos para las mediciones.

Silla (S) - Punto ubicado en el centro de la silla turca del esfenoides.

Nasion (N) - Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Punto (A) - Punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del maxilar

superior, ubicado en entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.)

Punto (B) - Punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo de la

mandibula, ubicado entre el pogonion y el reborde alveolar.)

Plano Oclusal - Linea que pasa por el punto de contacto interoclusal distal de los primeros

molares.
Angulo 1- Eje longitudinal del incisivo superior / inferior.

Espina Nasal Anterior (ENA) - Punto ubicado méas anterior del proceso espinoso del
maxilar, sobre el margen inferior de la cavidad nasal.

Espina Nasal Posterior (ENP) - Punto mas posterior del contorno horizontal de los
huesos palatinos.
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Gonion (Go) - Punto de unién del borde posterior de la rama con el borde inferior del
cuerpo de la mandibula.

Gnathion (Gn) - Punto que se ubica en la unidn del borde anterior con el borde inferior

del mentdn entre mentdn y pogonion.

Xi — Punto localizado en el centro de la rama ascendente mediante la construcciéon de

cuatro planos:

e R1 - Punto localizado en la parte mas profunda del borde anterior de la rama.

e R2 - Punto localizado sobre el borde posterior de la rama a la misma altura de R1.

e R3 - Punto localizado en la parte méas profunda y en el centro de la escotadura
sigmoidea de la rama.

e R4 - Punto sobre el borde inferior de la mandibula exactamente por debajo de R3.
Suprapogonion (Pm) — punto donde la curvatura del borde anterior de la sinfisis pasa de
cdncava a convexa.

Porion (Po) — Punto mas superior del orificio del conducto auditivo externo.

Oribital (Or) — Punto mas inferior del reborde orbitario.

Menton (Me) — Punto mas inferior del contorno de la sinfisis mandibular.

Plano de Frankfort - se forma por la interseccién de los puntos Po — Or.

Pterigoideo Vertical — Tangente a la pared posterior de la fisura pterigomaxilar.

Plano palatino — Plano formado por la union de ENA — ENP.

Plano Centro Facial (CF) — Interseccion de plano de Frankfort con Pterigoideo Vertical.
Plano Mandibular Steiner — Plano formado por la unién de los puntos Go — Gn.

Plano Mandibular Ricketts- Plano formado por la union del punto Me — al punto mas

inferior de la rama mandibular.
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Overbite - Distancia entre los bordes incisales inferiores y superiores perpendicular al
plano oclusal.

Overjet - Distancia entre los bordes incisales superior e inferior en el plano oclusal.
Altura facial Inferior - Angulo formado por los punto ENA — X1 — PM.
Altura facial posterior — Distancia entre la interseccion Go y el punto CF.

5.5 Mediciones en el Cefalograma (TO/ T1)
Se tomaron las siguientes medidas iniciales y se compararon con medidas de progreso
obtenidas en un intervalo de 2 a 6 meses de tratamiento para evaluar si se presentaron

cambios dentales o0 esqueléticos.

Medidas Esqueletales

e SNA: Relacién en grados entre la posicion del maxilar superior (A) en relacion a
base de craneo (S-N).

e SNB: Relacion en grados entre la posicion del maxilar inferior (B) en relacion a
base de craneo (S-N).

¢ ANB: Relacién en grados entre maxilar superior (A) y maxilar inferior (B) con
respecto a Nasion (N).

e Altura Facial Inferior: Relacion en grados entre espina nasal superior ( ENA) y
suprapogonion ( Pm) con respecto al centro de la rama (Xi).

e Altura Facial Posterior: Relacion en milimetros entre Go y el Plano CF.

e Plano Mandibular (STEINER): Relacién en grados entre los puntos (Go- Gn)
con respecto a base de Craneo ( S-N).

e Plano Mandibular (RICKETTS): Relacién en grados entre los puntos Me — con
el punto mas inferior de la rama mandibular con respecto al plano de Frankfort (
Po- Or).

Medidas Dentoalveolares

e OQverbite: Relacion vertical en milimetros de los bordes incisales de los incisivos

superiores con respecto a los incisivos inferiores perpendicular al plano oclusal.
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Overjet: Relacion horizontal en milimetros de los bordes incisales de los incisivos
superiores con respecto a los incisivos inferiores medida sobre el plano oclusal.
Angulo 1- SN: Relacién en grados de la inclinacion del incisivo superior (1) con
respecto al plano Silla- Nasion.

Distancia 1 — NA: Relacién en milimetros de la protrusion del incisivo superior
(1) con respecto al maxilar superior (N — A).

Angulo 1 — Plano Mandibular: Relacion en grados de la inclinacion del incisivo
inferior con respecto al plano mandibular (Go — Gn).

Distancia 1 — NB: Relacion en milimetros de la protrusion del incisivo inferior (1)

con respecto al maxilar inferior (N- B).
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Figura 7. Trazado digital terminado con medidas obtenidas
mediante Dolphin Imaging 11.7
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5.6 Método estadistico

Para realizar las pruebas estadisticas, se utilizd el programa SPSS (STATISTICAL
PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCE VERSION 24). Se obtuvieron estadisticas
descriptivas de los cambios dentoalveolares y esqueléticos: media, desviacion estandar

minimo y maximo; y gréafica de la estadistica descriptiva.

Se compararon las medidas iniciales y finales por medio de la prueba de “T” para muestras
relacionadas o pareadas. Para este analisis estadistico, se utilizé un limite de confianza del
95%, de manera que el valor de p = inferior o igual a 0,05 (p < 0.05) fue considerado
estadisticamente significativos
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6. RESULTADOS

Las mediciones realizadas del estudio fueron procesadas con el paquete estadistico SPSS

(version 24) obteniendo los resultados que se describen a continuacion.

En la tabla 1 se muestra la estadistica descriptiva de la comparacién de las medidas

iniciales y después de un intervalo de 2 a 6 meses de tratamiento.

En la tabla 2 se realizd la prueba T para muestras relacionadas para evaluar cambios
esqueléticos y dentales al inicio del tratamiento y después de un intervalo de 2 a 6 meses
de tratamiento.

En la figura 8 se muestra las medias y desviacién estandar de las medidas esqueléticas

iniciales y después de un intervalo de 2 a 6 meses de tratamiento.

En todas las medidas esqueletales y dentales a excepcién de la inclinacion del incisivo
superior, no se encontraron cambios estadisticamente significativos con el uso del

propulsor mandibular como tratamiento al SAOS.

El promedio de inclinacién del incisivo superior fue significativamente menor después del
uso del propulsor mandibular con un valor de P de 0.028 obtenido mediante la prueba T

de muestras relacionadas.

Tabla 1. Estadistica descriptiva de las medidas iniciales antes
de empezar el tratamiento con el propulsor mandibular (T1)
v después de un intervalo de 2 a 6 meses de tratamiento (

T2).
T1 T2
Media | DE Media | DE
SNA 86.4 30 85.9 32
SNB 82.6 39 82.0 42
ANB 39 2.1 3.9 2.1
AFI 44.4 2.6 448 3.0
AFP 58.0 6.4 583 63
PMS 31.7 16 32.9 6.0
PMR 26.0 52 276 53
OVERBITE 1.8 1.3 1.9 1.2
OVERJET 36 1.0 3.5 1.3
1-SN 102.9 7 1025 7
1-NA 30 13 27 1.7
1-PM 92.5 6.3 92.4 6.4
1-NB 16 2.1 43 23
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Tabla 2. Prueba de T para muestras relacionadas para evaluar cambios esqueléticos y dentales al inicio del
tratamiento (T1) y después de un intervalo de 2 a 6 Meses de tratamiento (T2)

95% De intervalo de confianza

Medidas Media Desviacion | Mediade | Superior | Inferior T | Sig.
Esqueléticas estandar error /| (Bilateral)
estandar
Par 1 SNA1-SNAZ 5666 13106 4369 1.5630 14519 1272 8| 239
Par 2 SNB1-SNB2 5222 13349 4450 1.5483 -.5039 1.174 8| 274
Par 3ANB1 -ANB2 | 0000 1323 0441 1017 -.1017 000 8| 1.000
Par4 AFI1- AFI2 -4333 1.0897 3632 4043 -1.2710 -1.193 | 8| 267
Par 5 AFP1-AFP2 -3444 25368 8436 1.6055 -2.2944 -.407 8| 694
Par 6 PMS1-PMS2 | -1.1778 1.9064 6355 2876 -2.6432 -1.853 | 8| 101
Par 7 PMRE1- PME2 | -1.5444 29884 9961 7526 -3.8415 -1.550 | 8| 160
Medidas Dentales
Par 8 overBl- ovErB2 | -0.556 1667 {0556 0726 - 1837 -1.000 | 8| 347
PAR 9 overn-overnz | 1111 2848 0949 3300 -.1078 1.170 8| 276
PAR 10 SN1-8N2 4444 4978 1659 827 0618 2679 8| .028
PAR 11 NAI-NA2 2778 5357 1786 6895 -.1340 1.556 8| 158
PARI12 MP1-MP2 0667 5788 1929 5116 -3782 346 8| 739
PAR 11 NAI-NA2 2778 5357 1786 6895 -.1340 1.556 8| 158
PARI12 MP1-MP2 0667 5788 1929 5116 -3782 346 8] .739
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Figura 8. Se observa la media y desviacién estandar de la inclinacién del incisivo superior
antes y después de un intervalo de 2 a 6 meses de tratamiento.
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7. DISCUSION

El SAOS o Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio es un padecimiento en que
actualmente los pacientes buscan algin método como tratamiento. Desde hace algunos
afios los ortodoncistas han desarrollado aparatos orales como propulsores mandibulares
para ampliar la via aérea superior, método muy aceptado por los pacientes ya que es

tratamiento no invasivo.

El propdsito de este estudio fue evaluar cambios dentoalveolares y esqueléticos con el uso
de un propulsor mandibular para ampliar la via aérea superior en un intervalo de 2 a 6

meses como tratamiento para el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio.

En el presente estudio se evaluaron 9 pacientes (5 mujeres y 4 hombres) diagnosticados
con apnea obstructiva del suefio. Se tomaron radiografia lateral de craneo previo al inicio
del tratamiento con un propulsor mandibular y en un intervalo de 2 a 6 meses durante el

tratamiento.

Se compararon medidas esqueléticas anteroposteriores, verticales, dentales antes y
durante el tratamiento. Al analizar los resultados de las medidas obtenidas, se observé que
no se mostraban cambios estadisticamente significativos en las medidas esqueléticas y
dentales a excepcion en la inclinacién del incisivo superior el cual mostré ligera

retroinclinacion.

Resultados similares se encontraron en el estudio de Feinstein y colaboradores en el 2017
donde coincide con este estudio, en el cual no hay cambios evidentes esqueletales y
dentales a los 6 meses de tratamiento utilizando de igual manera un propulsor mandibular

ajustable para ampliar la via aérea superior como tratamiento al SAOS.

Los resultados obtenidos al ser comparados con el estudio de Ringvist en el 2003
concuerdan que no se encontraron diferencias significativas entre las medidas dentales y
esqueléticas en una primera revision a los 6 meses con un propulsor mandibular para
aumentar la via aérea superior, siendo la unica diferencia en el disefio del propulsor en ese

estudio, el propulsor era fabricado con dos férulas de acrilico cocido en la parte posterior
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con ganchos adams sin cobertura en las partes anteriores de las arcadas superior e

inferiores.

Al contrario de lo que se encontrd, Sutherland, Bondemark, Marklund y colaboradores
reportaron un decremento en el overbite y overjet después del tratamiento del SAOS con
un aparato oral utilizando de total cobertura de acrilico. Bondemark también encontr6 un
aumento en la longitud de la mandibula después de 2 afios de tratamiento con un propulsor
mandibular. Esto no concuerda con los resultados obtenidos en este estudio, en la que no
se observaron cambios esqueletales, las discrepancias pueden deberse a la construccién

del aparato.

En nuestro estudio el propulsor mandibular tuvo un avance de borde a borde 0 maxima
protrusion sin incomodidad de aproximadamente 50%, en comparacién con el estudio de
Bondemark con un avance del 70%. El propulsor mandibular utilizado por Robertson con
un avance del 75% de méxima protrusion caus6 cambios esqueléticos y dentales después

de un periodo de 30 meses.
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8. CONCLUSIONES

Al analizar los resultados obtenidos bajo las condiciones de este estudio se formularon las

siguientes conclusiones:

1-

Se determind por medio de un trazado cefalométrico digital, que no hay cambios
esqueléticos anteroposteriores como verticales con el uso del propulsor
mandibular a corto plazo como tratamiento al SAOS.

Se encontr6 que no hay cambios en la sobremordida vertical y horizontal por
medio del trazado cefalométrico.

Se encontr6 una disminucidn en la inclinacion del incisivo superior después de
4 meses de tratamiento, sin embargo el incisivo inferior no mostro cambio
significativo al comparar inicial y final.

Al comparar la protrusion del incisivo superior e inferior antes y durante el

tratamiento no se observo cambio significativo.
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9. ANEXOS

31



ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH (ANEXO 1)

Nombre: Sexo:
Edad: Fecha de nacimiento:
Teléfono: Direccion:

Residente que lo atiende:

¢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 qué medida le afectarian.

Sefiale 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 pablico (teatro, cine, acto pablico 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:
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11 rango normal de somnolencia
11-14 somnolencia diurna leve
15-18 somnolencia diurna moderada

>18 somnolencia diurna grave
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