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RESUMEN

Introduccidn: Las apneas - hipopneas obstructivas del suefio (AHOS) forman parte de
los trastornos respiratorios del suefio (TRS) y representan un problema de salud publica
muy importante, que puede tener un impacto en la calidad de vida y conducir a posibles
eventos potencialmente mortales. Las mismas afectan a un nimero creciente de
individuos, por lo que, el papel de los odontdélogos en la deteccion y gestion de estos
trastornos es muy importante. Hay diversos tipos de tratamiento, entre ellos se destacan
el CPAP que es el gold standard, es la presion positiva continua administrada en la via
aerea, la cual proporciona aire a una presion lo suficiente alta como para evitar que las
vias respiratorias colapsen. La presion administrada es variable segin cada paciente. Por
otro lado, vale mencionar los dispositivos de avance mandibular (DAM), los cuales al
avanzar el maxilar inferior aumentan el diametro anteroposterior de la via aérea, faringe
y base de la lengua, disminuyendo la frecuencia y gravedad de las AHOS.

Son Tratamientos de prescripcidn odontoldgica, se trabaja en conjunto con médicos
especialistas en suefio en el diagndstico y la aplicacion de los mismos.

En el presente trabajo de realizaron evaluaciones de pacientes con apneas de suefio, se
indicé el uso de DAM vy se hizo una comparativa pre y post polisomnografia.

Materiales y métodos: Se evaluaron 10 pacientes, utilizando como elemento de
evaluacion una polisomnografia nocturna con oximetria, previa, de control y una post
utilizacion del DAM. Procesamiento de datos: El instrumento de registro de datos es
una planilla de volcado N° 1y 2. El método de almacenamiento de los datos se realizd
utilizando métodos computarizados. El tratamiento estadistico de los datos obtenidos se
hizo con NORA.

Resultados y conclusiones: De acuerdo a los resultados obtenidos, se observa una gran
mejoria en los indices de IPR, minima desaturacion, porcentaje de tiempo por debajo de
85% y porcentaje de tiempo debajo de 90%, siendo éstos indicadores de que el
dispositivo de avance mandibular es de gran ayuda para aquellos pacientes con
trastornos respiratorios del suefio, inclusive en aquellos en los cuales no es el

tratamiento gold standard.

Palabras claves: Apneas-Hipopneas obstructivas del suefio, medicina del suefio,




DAM, SAHQOS, AOS, AHOS.

Glosario de abreviaturas:

DAM: Dispositivos de avance mandibular

PSM: Polisomnografia

AOS: Apnea obstructiva del suefio

AHOS: Apnea hipopnea obstructiva del suefio

SAHOS: Sindrome de Apnea hipopnea obstructiva del suefio
TRS: Trastornos respiratorios del suefio

AAMS: Academia americana de medicina del suefo

INTRODUCCION

La apnea obstructiva de suefio (AOS) es una enfermedad caracterizada por interrupcio-
nes y reducciones en la respiracion durante las horas de suefio, que se asocian con epi-
sodios de desaturacion de oxigeno y fragmentacién del ciclo de suefio. Mltiples estu-
dios han relacionado al AOS con hipertension, trastornos cardiorrespiratorios, depre-
sion, accidentes automovilisticos y de trabajo debido a la excesiva somnolencia,
alteraciones cognitivas y disminucion en la calidad de vida asocidndose a un exceso en
los indices de mortalidad.

Los sintomas mas importantes son los ronquidos y las pausas respiratorias repetidas.
(1, 2). A la vez se debe considerar que con frecuencia, los pacientes con SAHOS son
hombres obesos y mayores de 65 afios. Siendo la obesidad el factor de riesgo mas
importante (un 10% de ganancia de peso incrementa seis veces el riesgo de desarrollar
la enfermedad) (2). Su prevalencia esta aln en estudio, es variable segun el estudio.
Frankling et al.(3) en su revision de 2015 identificaron 11 estudios epidemioldgicos
basados en la poblacion de EE. UU., China, Espafia, India, Corea, Japon y Suecia
publicados entre 1993 y 2013. La prevalencia de AOS definida en un IAH >5 fue una
media del 22% (rango, 9-37%) en hombres y 17% (rango, 4-50%) en mujeres. El
sindrome de Apneas Hipopneas Obstructivas del Suefio definido como indice de apnea-
hipopnea > 5y somnolencia diurna excesiva se produjo en el 6% (rango, 3-18%) de

los hombres y en el 4% (rango, 1-17%) de las mujeres. La prevalencia en diferentes



estudios ha aumentado con el tiempo. Los trastornos de AOS en los ultimos estudios se
informo en el 37% de los hombres y en el 50% de las mujeres (3,4). Las diferencias en
el tiempo podrian deberse a diferentes equipos y definiciones para la puntuacion de
apnea-hipoapnea. También hay diferencias en el disefio del estudio y las poblaciones.
Los resultados también pueden verse afectados por una mayor cantidad de sujetos con
sobrepeso debido a la epidemia de obesidad (4). En Argentina no existen estadisticas
que indiquen la prevalencia poblacional de este trastorno. En Latinoamérica de acuerdo
al estudio Platino (5), la prevalencia de ronquido habitual en México, D.F., Caracas,
Montevideo y Santiago de chile estuvo por encima del 50% en ambos sexos, con mayor
predominio en hombres (62%). Ademas, este sintoma se asocio de manera
independiente a somnolencia diurna. Los autores estimaron la prevalencia de AHOS
utilizando de forma combinada la presencia de ronquido habitual, apneas presenciadas y
somnolencia diurna. De esta manera estimaron una prevalencia en Santiago de Chile de
8.8% y 5%, en México, D.F. de 4.4% y 2.4%, en Montevideo de 3.7% y 0.5% y en
Caracas de 1.5% y 2.4%, respectivamente en hombres y mujeres. Se asocio
significativamente al sexo masculino, obesidad y consumo de alcohol y tabaco. En
Brasil, Tufik et al. (6) mencionan que el 32.8% de los individuos involucrados en su
estudio epidemioldgico poblacional padecian de AHOS. Estas estadisticas indican que
un elevado numero de latinoamericanos se encuentra en riesgo de padecer Apneas e
Hipopneas Obstructivas del suefio.

Para estudiar los trastornos respiratorios de suefio (TRS) existen multiples metodologias
de diagndstico, entre ellas la més frecuente y de referencia es la polisomnografia (PSM)
o poligrafia respiratoria, entre otras. El tratamiento médico mas frecuente es la
aplicacion de presidn positiva en la via aérea (CPAP), aunque también existen otras
terapias como la cirugia de vias aéreas y esqueletales u ortognaticas, terapias de
rehabilitacion muscular, dispositivos de estimulacion del nervio hipogloso, y los
dispositivos de avance mandibular (DAM).

De acuerdo con la Academia Americana de Medicina del Suefio (AAMS) cuando se
analizan factores de sensibilidad, especificidad, relaciones de probabilidad y fuerza de
la evidencia, se obtiene una categorizacion de cuatro subtipos de procedimientos de
monitorizacion del suefio (7,8). El tipo 1 es el patrén oro empleado en los laboratorios
de polisomnografia (PSG) mientras que los otros tres abarcan métodos de
monitorizacién portatiles que incluyen el tipo 2 (integral), el tipo 3 (control portatil
modificado de las apneas del suefio o estudio cardiorrespiratorio del suefio) y el tipo 4

(de registro simple continuo, tales como la pulsioximetria nocturna ambulatoria o



registro bioparamétrico dual). La AAMS considera que estos equipos (Tipo 4) no son
aceptables para establecer diagndsticos de apnea obstructiva del suefio. Los equipos de
tipo 2 y 3 pueden ser Utiles en un centro de atencion para pacientes sin sintomas
significativos de comorbilidad y si son empleados por personal capacitado. Se ha
comprobado que los equipos del tipo 3 tienden a subestimar la gravedad de los
trastornos respiratorios del suefio debido a la ausencia de monitorizacién
electroencefalogréfica (9). Ademas la AAMS recomienda que los pacientes
sintomaticos con resultados negativos en estudios efectuados con equipos portatiles
sean sometidos a un estudio polisomnografico para lograr mayor clarificacion. La
somnolencia diurna excesiva a menudo forma parte de la presentacion clinica de los
pacientes con TRS. Existen diversos medios que permiten medir el grado de somnolen-
cia tanto objetiva como subjetivamente. Dentro de los mismos, la escala de somnolencia
de Epworth es uno de los test mas difundidos (10). 6 La PSM vigilada por un técnico en
el laboratorio de suefio es, como se menciono previamente, el método de referencia para
el diagnostico de los pacientes con sospecha de apnea de suefio y otros trastornos no
respiratorios de suefio. La técnica de realizacion de la misma avalada por la AAMS
consiste en el registro simultaneo de variables neurofisiolégicas y cardiorrespiratorias,
que nos permiten evaluar la cantidad y calidad del suefio asi como identificar los
diferentes eventos respiratorios y su repercusion cardioldgica, respiratoria y
neuroldgica. Se debe realizar en horario nocturno o en el habitual de suefio del sujeto,
con un registro no menor de 6 horas incluyendo por lo menos 3 horas de suefio (11).
Los parametros neurofisiolégicos (electroencefalograma, electrooculograma,
electromiograma) permiten diferenciar el suefio de la vigilia, estudiar las fases de suefio
y detectar los despertares corticales. Dentro de la polisomnografia se pueden definir
distintas variables. El manual de la Academia Americana de Medicina del Suefio en
2007 marco los parametros de los estudios incluyendo un apartado para la valoracion en
la infancia.

Los mismos son:

1-Apnea obstructiva: Cese ventilatorio. Duracion del evento equivalente a 10 segundos
o dos ciclos respiratorios en el nifio. El evento se asocia a caidas de la amplitud de la
sefial del termistor o sonda >90 durante mas del 90% del total del evento. Persistencia o
aumento del esfuerzo respiratorio durante el periodo de descenso del flujo oro nasal
2-Apnea mixta: Cese ventilatorio. Duracion del evento equivalente a 10 segundos o dos
ciclos respiratorios en el nifio. El evento se asocia a caidas de la amplitud de la sefial del

termistor o sonda >90 durante mas del 90% del total del evento. Presenta ausencia de



esfuerzo inspiratorio en la primera parte del evento seguido de resolucion del esfuerzo
inspiratorio antes del final del evento.

3- Apnea central: Cese ventilatorio. Ausencia de esfuerzo inspiratorio durante todo el
evento y uno de los siguientes criterios: Duracion del evento durante al menos 20
segundos y al menos el tiempo equivalente a dos ciclos respiratorios y asociado con
arousal (microdespertar) o desaturacion >3%. Ausencia de esfuerzo respiratorio

4- Hipoapnea: Descenso en la amplitud de la sefial de la canula nasal o de la sefial alter-
nativa > 50% comparada con la amplitud basal. Duracion del evento de al menos 10
segundos (En nifios el equivalente a dos ciclos respiratorios). La caida en la amplitud de
la canula nasal debe durar > 90% de todo el evento respiratorio comparado con la
amplitud precedente al evento. El evento esta asociado a un arousal, despertar y/o
desaturacion > 3% (11).

La evaluacion de las apneas e hipoapneas se hace de forma conjunta definiéndose el in-
dice de apnea hipoapnea como la suma de apneas mas hipoapneas por hora de suefio.
Este parametro es el méas importante actualmente para definir el Sindrome de Apneas
Hipopneas Obstructivas del Suefio (SAHOS).

De esta manera, se definen 4 grados de acuerdo al nimero de eventos respiratorios que
el paciente presenta por hora de suefio (7):

* Leve: 5 a 15 eventos por hora (e/h) de suefio;

* Moderado: 16 a 30 eventos por hora de sueno;

* Severo: 31 o mds eventos por hora de suefio;

* Roncopatia Primaria: Ronquido con menos de 5 eventos por hora de suefio.

Por estos motivos, los trastornos respiratorios de suefio representan un severo problema
de salud publica. En su diagndéstico y tratamiento intervienen multiples especialidades
de salud. Dentro de este grupo, la medicina dental del suefio es un tema contemporaneo
de considerable interés para los odont6logos. Los profesionales dentales se han vuelto
significativamente mas involucrados en el tratamiento de TRS, proporcionando
dispositivos terapéuticos, cirugias bucomaxilofaciales y estudios complementarios
diagnosticos imagenoldgicos. Multiples trastornos dentales y bucomaxilofaciales estan
directamente relacionados a los trastornos respiratorios del suefio y su tratamiento forma

parte del arsenal terapéutico en aquellos pacientes con AOS (14-16).

En base a lo expuesto en los parrafos anteriores, planteamos como objetivos:



General

Identificar si el indice de IAH se modifica con el uso de un DAM.

Especificos
1-Determinar si la severidad del TRS se relaciona con el grado de respuesta a la

terapéutica con DAM.

2-ldentificar si mejoro la somnolencia diurna con el uso de los dispositivos.
3- Determinar si la edad, el sexo, caracteristicas esqueletales y el IMC tienen
implicancia en la respuesta al tratamiento.

4- Observar si hay variaciones en el indice de saturacion de oxigeno.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio, se adhiere a las normas internacionales de investigacion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial , Ley 3301 Ley sobre Proteccién de Derechos de Su-
jetos en Investigaciones en Salud del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, Resolucion 1480/2011 del Ministerio de Salud de la Nacion. Se respetara
la privacidad de las/ los sujetos y la confidencialidad de la informacion, garantizando la
no utilizacion de las informaciones obtenidas en perjuicio de las/los sujetos y/o de las
comunidades. Los investigadores implementaran métodos que permitan el anonimato de
los/as sujetos y posibiliten disociar sus datos personales de los datos cientificos
funcionales a la investigacion y comprometiéndose a cualquier tipo de recoleccion, uso
y transferencia de datos no expresamente estipulados en los instrumentos del
consentimiento libre y esclarecido dentro de éste protocolo de investigacion, segln la
Ley 25.326 (Ley de proteccion de los datos personales). El investigador asume el
compromiso de presentar los informes de inicio de estudio (Primer caso incluido) e
informes de avance con la frecuencia que se establezca.

El presente es un estudio observacional, transversal (Agosto de 2019 y Enero de 2022).
Se realiz6 en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

Se evalu6 a 10 pacientes que aln se encuentren bajo tratamiento.

El diagnostico fue realizado a través de PSM o poligrafia basal, y se clasificé a los
pacientes de acuerdo al grado de severidad.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion:

Pacientes que residan en Argentina, tanto de sexo femenino como masculino, con TRS.
Se indico el uso de DAM en los pacientes que no toleraron el tratamiento con cpap que

es el tratamiento gold standard.



Pacientes con apneas de suefio leve a moderada o ronquido primario, pacientes con
apneas severas intolerantes al cpap.

Se consideraron los siguientes criterios de exclusion:

Pacientes desdentados, o que tuvieran trastornos periodontales severos, pacientes con
trastornos de ATM moderados a severos, pacientes con severo riesgo cardiovascular y
apnea severa, pacientes que, si bien no son desdentados, estan rehabilitados en un
100/% con implantes, pacientes a los cuales se les realizd una endoscopia de suefio
inducido y no se not6 mejoria alguna.

Si el paciente niega su participacion al trabajo o aquel que no haya completado todas las
evaluaciones.

El procedimiento consiste en: Toma de impresiones, realizacion de modelos de estudio,
montaje en articulador de los mismos, evaluacion radiografica y tomogréafica y
resonancia magnética, examen fisico para evaluar ATM, examen bucal odontoldgico
habitual para descartar trastornos periodontales, cefalometria, planificacion del
dispositivo con mordidas constructivas en avance y altura, en oclusién habitual y en
avance mandibular.

Se les realiz6 una endoscopia de suefio inducido, se hicieron maniobras de proyeccién
mandibular, evaluando si se evidencia una mejoria y de ser asi, se indic6 el DAM.

Se determina el porcentaje de avance entre oclusion habitual y méximo avance del
paciente, habitualmente es entre 50 y 70%.

Confeccion del dispositivo de avance mandibular provisorio, titulacion del dispositivo,
utilizando una aplicacién denominada RONCOLAB. Se observa si el indice de
ronquidos mejora, se hace una grabacién del paciente previamente sin dispositivo y
luego con el mismo. Ahi se realiza una PSM o poligrafia. Si no mejora, se ajusta el
dispositivo provisorio en avance y altura. Se van realizando endoscopias en el
consultorio con el DAM vy sin el mismo y se observa si se evidencian cambios. Cuando
se confirma que hay mejoria, se deja ese dispositivo como definitivo.

Las Variables en estudio son: 1. Sexo. 2. IMC o BMI (En inglés Body Mass Index) se
calcula dividiendo el peso en kg sobre la talla en metros cuadrados. 3. Edad. 4.
Caracteristicas orofaringeas del paciente, tamafio amigdalino segun score de Friedman.
5. Caracteristicas esqueletales del paciente. (17) 6. Grado de somnolencia diurna,
categorizado con la escala de somnolencia de Epworth. (18). 7. Severidad de apneay
como responde cada paciente al tratamiento. 8. indice de ronquidos. 9. IPR, indice de

perturbacion respiratoria. 10. ODI: indice de desaturacion de oxigeno. 11. Tiempo de



saturacion de oxigeno por debajo de 85%. 12. Tiempo de saturacion de oxigeno por
debajo de 90%. Los datos obtenidos se registraran en una planilla en Excel 2019.

La presente evaluacion se encuentra supervisada y validada por tres profesionales
especialistas en trastornos respiratorios de suefio. Asociadamente, para el registro de
datos se utilizaran teléfonos celulares smartphone con sistema Android o 10S-iPhone y
computadora con sistema de almacenamiento de datos, compatible con los programas
utilizados para la evaluacion estadistica. El andlisis estadistico se realizard mediante la
herramienta correspondiente de Office 2019. Los datos seran volcados en una base de
datos (Microsoft Excel 2019) y luego seran analizados empleando el paquete estadistico
(MEDCALC 11.5y VCCstat 2.0). Para todas las variables se establecerd su distribucion
de frecuencias y/o porcentajes en relacion con el total de casos. Para aquellas medidas
en escala ordinal o superior, se computaran las siguientes estadisticas: Nimero de casos,
valor minimo hallado, valor maximo hallado, media aritmética, desvio tipico y error
tipico. Cuando sea necesario se estimaran los intervalos de confianza del 95% (1C95).
El estudio no tendra ningln costo para las personas que participen y se llevaré a cabo

sin financiamiento o gestion externa, sin generar gastos adicionales.

RESULTADOS

En latabla 1y graficas de barras se exponen los valores previos a la utilizacion del
dispositivo de avance mandibular. Se puede observar una media de 33 eventos por hora
en IPR, un porcentaje del 82,66% de minima desaturacion, una media del 10% de

tiempo por debajo de 90% y del 1,525% de tiempo por debajo de 85%.

Tabla 1:

Pre DAM

Paciente IPR Min Desat Porcentaje tiempo por debajo de 90% Porcentaje de tiempo por debajo de 85%
Yebra, Beatriz 26 87

Sangone, Juan Carlos 53,1 78 15,6 3,2
Farias, Rlta 43,4 73 22 3
Gallo, Jorge 47,2 78 27 5
Bortnick, Vanesa 41,6 91 0 0
Pi, Ariel 14 81 3 1
Infante, Marcelo 35,4 84 6 0
Gonzalez, Patricia 22,2 84 9 0
Irusta, Paula

Freytag, Veronica 21 88 0,2 0
Media 33,7666667 82,66666667 10,35 1,525

DS (+/-) 12,7317626 6 10 2



En la tabla 2 y gréficas de barras se exponen los valores post-utilizacion del dispositivo
de avance mandibular. Se puede observar una media de 10,16 eventos respiratorios por
hora en IPR, un porcentaje del 86,66% de minima desaturacion, una media del 3,58%

de tiempo por debajo de 90% y de 0,28 % de tiempo por debajo del 85%.

Tabla 2:
Post DAM
Paciente IPR Min Desat Porcentaje tiempo por debajo de 90% Porcentaje de tiempo por debajo de 85%
Yebra, Beatriz 10,4 89
Sangone, Juan Carlos 11 78
Farias, Rlta 22,4 79 15 1
Gallo, Jorge 14,6 84 9 1
Bortnick, Vanesa 12,8 90 0
Pi, Ariel 8 87 1 0
Infante, Marcelo 10,3 92 0 0
Gonzalez, Patricia 1,2 89 0,1 0
Irusta, Paula
Freytag, Veronica 0,8 92 0 0
Media 10,16666667 86,66666667 3,5685714286 0,285714286
DS (+/-) 6,234670088 4,847679857 5,5667874324 0,451753952
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Discusion: De los resultados de este estudio, podemos destacar la gran mejoria que se
observa en los indices analizados (IPR, minima desaturacion, porcentaje de tiempo por
debajo de 85% y 90%) al utilizar el dispositivo de avance mandibular, ain en aquellos
casos en los cuales no era el tratamiento gold standard.

Cuando comparamos los datos obtenidos con la bibliografia publicada sobre el tema
podemos observar que se encuentran similitudes y algunas diferencias. Por ejemplo, en
el estudio de Tiina-Riitta Vuorjoki-Ranta, Antti Kdmppi, Ghizlane Aarab, Henri
Tuomilehto, Antti Pihakari, Frank Lobbezoo & Jari Ahlberg, referido como (13) en la
bibliografia consultada, destacan el agregado de asesoramiento nutricional al paciente
durante el tratamiento y como conclusion, se debate si el dispositivo deberia utilizarse
en forma individual o combinado con otras terapias. También mencionan la presencia
de dolor miofacial reportado por algunos de los pacientes pertenecientes al estudio.

Por otro lado, en el estudio de Marijke Dieltjens and Olivier Vanderveken (21), se
menciona que la adherencia al uso del dispositivo a largo plazo podria decrecer, debido
a ciertos efectos adversos como xerostomia o dolor en la mucosa local.

Se diagnosticaron y analizaron 10 pacientes en el periodo comprendido entre Agosto de
2019 y Agosto de 2021.

Debe mencionarse que nuestro trabajo presento limitaciones, dentro del contexto de
pandemia, se realiz6 PSM previa en algunos pacientes y poligrafia en post tratamiento.
Se debe aclarar que en algunos pacientes no se obtuvieron datos sobre la saturacién de

oxigeno debido a que no funciono correctamente el saturémetro.

CONCLUSIONES

Se observo que los parametros analizados en los pacientes en estudio tienden a mejorar
notoriamente con el uso del dispositivo de avance mandibular, sobretodo en el tiempo y
porcentajes de desaturacion de oxigeno, asi como también en la severidad de los
trastornos, aun en los casos mas severos, en los cuales el DAM no es el tratamiento gold

standard.
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