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Articulo docente

Caracteristicas principales del disefio de un disposi-

tivo de avance mandibular.

Antecedentes

Los trastornos respiratorios del suefio (TRS) afectan
a adultos en todo el mundo.! Los TRS tienen una ele-
vada prevalencia donde un 49.7% de los hombres y
23% de las mujeres tienen un indice de Apnea-Hi-
poapnea (IAH) mayor de 5.2 Un elevado porcentaje
de personas tienen Sindrome de Apnea Obstructiva
del Suefio (SAOS) moderada a grave no diagnosti-
cada o no tratada.>* El problema principal en pacien-
tes con TRS es el colapso de la via aérea a nivel de
la faringe que ocurre en la hipoapnea (reduccion de
la ventilacién) o apnea (interrupcidon respiratoria
completa) °. El aumento de los niveles de dioxido de
carbono (hipercapnia) y la baja concentracion de
oxigeno (hipoxemia) en la sangre pueden provocar
hipertension, enfermedades cardiacas e incluso la
muerte.> Los TRS también se relacionan con el tras-
torno del estado de animo, el comportamiento dis-
ruptivo, el ronquido, y la disminucién de la calidad
de vida.!67

La terapia de presion positiva continua en la via aé-
rea (CPAP) es utilizada principalmente por los mé-
dicos del suefio y sigue siendo el gold estandar para
el tratamiento con OSA.! otra alternativa indicada
para tratar los TRS en adultos es el dispositivo de
avance mandibular (DAM),® que tiene como obje-
tivo adelantar la mandibula y los tejidos blandos aso-
ciados para abrir las vias respiratorias y reducir el in-
dice de apnea-hipopnea (AHI) °.

Los DAM fueron introducidos en los afios 80 y desde
entonces ha ido creciendo el interés por esta alterna-

tiva terapéutica. Existen a dia de hoy mas de 500 pa-
tentes de diferentes dispositivos y mas de 50 tienen
la aprobacién de la FDA. La evidencia cientifica es
cada vez mayor, asi como el gran ntimero de dispo-
sitivos disponibles en el mercado. Por ello es impor-
tante conocer bien sus caracteristicas y manejo cli-
nico.

El disefio de los DAM es importante y juega un papel
clave en la eficacia del tratamiento, el uso adecuado
del mismo por parte del paciente, y la prevencion de
los posibles efectos adversos '°. Hasta ahora, pocos
articulos destacan la importancia del disefio en la efi-
cacia de los DAM. Elementos como el analisis de los
materiales que se utilizan para fabricar el dispositivo,
la extension que deben tener las dos férulas, la reten-
cion asociada tanto a la extension como a los mate-
riales son relevantes. También el mecanismo de
union entre la férula superior y la inferior, el sistema
de regulacion del avance, el control de la apertura y
la libertad de movimientos. Y por tltimo la posicion
inicial del dispositivo, con el nivel adecuado de
avance y controlando el nivel de apertura, asi como
la estabilidad oclusal.

El objetivo de la presente revision es destacar las
principales caracteristicas del disefio de un DAM.
Haremos un andlisis dividiéndolo en tres puntos: 1)
las férulas superior e inferior por separado (Materia-
les, Extension y Retencion); 2) el mecanismo de
unidn (Titulacion, Libertad de Movimientos y Con-
trol de Apertura); 3) la posicion inicial (Apertura,
Avance y Soporte oclusal) (Figura 1).
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Figura 1. Las claves del disefio de un DAM
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Figura 2. Materiales de un DAM
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El dispositivo debe cubrir todos los dientes presentes.

Extension

Figura 3. Extension de un DAM

Extensidn y areas retentivas

Retencion

Figura 4. Retencion de un DAM

Materiales:

Los materiales de los dispositivos disponibles en el
mercado son diversos, e incluyen plastico de termo-
formado, material de doble laminado, material acri-
lico y nilon impreso en 3D (Figura 2). Es importante
conocer las caracteristicas de resistencia, flexibili-
dad y dureza con el que esta fabricado el DAM para
evitar posibles consecuencias adversas como son el
movimiento de dientes si el material es muy flexible
o blando '°. La naturaleza de los materiales flexibles,
los dientes o parte de los dientes NO cubiertos y / o
el ajuste impreciso de los dispositivos bucales hacen
que los dientes se muevan mas durante la terapia !!.

Aunque se cree que el material con el que se fabrica
el DAM puede influir en los resultados clinicos, a dia
de hoy no se pueden hacer deducciones claras con
respecto a si los materiales utilizados en la fabrica-
cion de los aparatos influyen en el resultado del tra-
tamiento, ya que no hay estudios que investiguen es-
pecificamente este tema '2.

Extension:

El dispositivo debe cubrir todos los dientes presentes
en la boca para evitar posibles movimientos laterales

3
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o extrusivos (Figura 3). Si un diente no se encuentra
sujeto por el dispositivo, puede moverse durante las
6-8 horas que es utilizado, causando perjuicios al pa-
ciente y la perdida de continuidad del tratamiento.

Retencion:

Todos los DAM requieren retenciéon en los dientes
para mantener la protrusion de la mandibula durante
el suefio 3. El 4rea retentiva de cada estd determi-
nada por el ecuador de éste, asi como de la longitud,
forma e inclinacion (Figura 4). Estos factores influ-
yen en una buena o mala retencion del DAM. La
falta de retencion causa aflojamiento de DAM, redu-
cir la eficacia del tratamiento, quejas de los pacientes
sobre el mal ajuste, y un mayor riesgo de efectos se-
cundarios. El conocimiento de las caracteristicas re-
tentivas de un DAM en particular es, por lo tanto,
esencial para la seleccion de un DAM apropiado para
uso clinico.

Factores que influyen en la retencién de un DAM

Dispositivo:
* Extension del DAM
* Materiales
* Disefio
* Tiempo transcurrido

Construccion del dispositivo:
* Nivel de avance
* Nivel de apertura
* Via de insercion o retirada

Paciente
* Forma y tamafio de los dientes
* Saliva

* Biotipo facial

Dinamica y funcionamiento
* Rotacién y translacion de la mandibula y el
condilo
* Direccidn y vectores de accion muscular

Fuerza de apertura del sujeto.
Mecanismo de union:

Todos los DAM requieren un sistema de union entre
la férula superior y la férula inferior ', Existen dis-
positivos monoblock en los que la férula superior e
inferior van unidas formando un solo bloque y sin
posibilidad de ajuste o regulacion del avance (Figura
5). Los dispositivos ajustables cuentan con dos féru-
las separadas que se unen por diferentes elementos
de unién como pueden ser las bielas elasticas o rigi-
das, los tornillos, ganchos, superficies de contacto
recta o inclinada, camaras o puntos de contacto.

* Dentro de los diferentes mecanismos de uniéon
hay que considerar tres aspectos importantes:
1) 1a libertad de movimientos que permite, 2) el
control o limitacion de apertura y 3) el meca-
nismo de titulacion. En cuanto a la libertad de
movimientos algunos no permiten ningun tipo
de movilidad y otros si. Los estudios recomien-
dan dispositivos con cierta libertad de movi-
miento que los hace mas fisiologicos y limita o
reduce el riesgo de efectos adversos. La limita-
cion o control de la apertura es importante para
evitar la apertura de la mandibula durante el
suefio y el posterior colapso de la via aérea.
Ciertos dispositivos incluyen en su fabricacion
o diseflo un sistema que limita y controla la
apertura y otros que pueden incorporar elasti-
cos verticales para el control vertical !°. Espe-
cialmente en AOS supino dependiente se ha
visto la utilidad del control y limitacion de la
apertura °. El mecanismo de titulacion es dife-
rente segin cada dispositivo. Los hay con tor-
nillo que se activan girandolo, los hay con bie-
las elésticas intercambiables de distintas longi-
tudes, los hay con diferentes férulas inferiores
con diversos grados de avance. En cada caso es
importante conocer el mecanismo y aplicarlo
de forma correcta.
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Elementos de union

Mecanismo de union

Figura 5. Mecanismo de uniéon de un DAM

Posicion inicial:

Todos los DAM requieren una posicion inicial que
determina el odont6logo con formacién en MDS V7.
Segun Sheats et al 2020 la definicion de posicion ini-
cial es la posicion inicial de la mandibula cuando se
entrega el dispositivo al iniciar el tratamiento. La po-
sicion inicial es registrada mediante una mordida
constructiva por parte del odontdlogo cualificado
(Figura 6).

Factores que influyen en la posicion inicial
e El DAM utilizado
La galga o método de medicion utilizado
El punto de referencia utilizado
La curva de spee del paciente
La sobremordida del paciente
El nivel adecuado de avance
El nivel adecuado de apertura vertical

El dispositivo utilizado influye en la posicion inicial
ya que algunos requieren de mayor grosor para su
fabricacion y la comparativa entre dispositivos
puede ser dificil. La galga que se utilice también su-
pone diferencias ya que hay galgas mas gruesas que
abren mas la dimension vertical que otras. Otro
punto que condiciona la posicion inicial y su compa-
racion entre estudios o sujetos es el punto de referen-
cia que se utilice; puede ser maxima intercuspida-
cién o maxima retrusion. A este respecto conviene
seguir las indicaciones de 2020 Sheats que reco-
miendan la méxima retrusién como punto de referen-
cia 7. También la curva de spee y la sobremordida
pueden influir en la posicion inicial, ya que pueden

condicionar el aumento de la dimension vertical en
el dispositivo.

Dimension vertical:

Todos los DAM requieren de un cierto nivel de aper-
tura para fabricar el dispositivo. Cierto nivel de aper-
tura es bueno porque da mas espacio a la lengua. Si
se avanzara la mandibula y no se aumentara la di-
mension vertical, la lengua se compactaria contra el
paladar dseo y seria empujada hacia atras por lo que
disminuiria el espacio para la via aérea superior '8.

Una apertura excesiva de la mandibula lleva hacia
atras y abajo la sinfisis mentoniana en particular la
zona de la apofisis geni donde se inserta el genio-
gloso, con el consiguiente desplazamiento abajo y
atras de la lengua y el estrechamiento de la via aérea
19 Es lo contrario a lo que se pretende con el uso del
dispositivo.

El impacto de la dimension vertical en la posicion
inicial de los dispositivos ha sido estudiado por 2019
Mayoral '® y demuestra que el aumento de la dimen-
sion vertical produce postero-rotacion de la mandi-
bula y por consiguiente del punto de méaxima retru-
sion medido con la galga de George, a la vez que se
reduce el rango de movimiento de protrusion de la
mandibula en aproximadamente 0,3 mm por cada
milimetro de apertura (Figura 7). Esto hace que al
aumentar la apertura la mandibula esté mas hacia
atras y tenga menor rango de movimiento total de
avance.
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Avance inicial 0, 25,50 Y 75%

Se demostré un efecto dependiente de la
dosis del avance mandibular utilizando 4
niveles de avance aleatorizados (0%, 25%,
50% y 75% como maxima),

Una eficacia de avance del 50% al 75%
superior al 25% y del 25% mayor que 0%.

Sin embargo, en el 75% del avance maximo

hubo un aumento asociado en los efectos
secundarios informados.

Posicion inicial

2010 Aarab Effects of an oral appliance with different mandibular protrusion positions at a constant vertical dimension on obstructive deep apnea

Figura 8. Nivel de avance mandibular de la posicion inicial

Soporte oclusal

Soporte oclusal

2016 Mayoral Long Term Evaluation of Occlusal Changes during Treatment with Mandibular Advance Device for Obstructive Sleep Apnea: Preliminary Report

Figura 9. Soporte oclusal

Avance mandibular:

Todos los DAM requieren de un cierto nivel de
avance al fabricar el dispositivo. El avance inicial de
la mandibula con el dispositivo varia segun el dispo-
sitivo utilizado, la cantidad de apertura necesaria
para fabricar el dispositivo y el criterio clinico del
odontdlogo. El nivel de avance normalmente se es-

tablece entre un 25% a un 75%, siendo lo mas reco-
mendado un 50% del avance total de la mandibula
(Figura 8).

Una vez que se determina si el avance inicial es efec-
tivo se procede al proceso de titulaciéon del avance
hasta conseguir la posicion efectiva terapéutica. La
posicion efectiva terapéutica se define como la posi-
cion de la mandibula que mejora los signos, sintomas
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o indices objetivos de los trastornos respiratorios re-
lacionados con el suefio. El paciente, el odontélogo
y el proveedor médico acuerdan la determinacion de
la mejora mediante la experiencia clinica y, cuando
estén disponibles, enfoques basados en la evidencia.
En esta posicion, el aparato se puede utilizar como-
damente, todas las noches 7.

Soporte oclusal:
Todos los DAM requieren de un correcto soporte

oclusal entre las dos férulas al fabricar el dispositivo.
Es importante dar una buena estabilidad oclusal a los

Conclusiones

dispositivos para evitar molestias tanto musculares,
dentales como de la ATM % (Figura 9). En el 4ambito
de las férulas oclusales siempre se verifica la estabi-
lidad oclusal. Sheats en 2017 2! sefiala que la verifi-
cacion y correccion de la oclusion es un esfuerzo por
mantener balanceadas las fuerzas oclusales en el dis-
positivo tanto en sentido transversal como en sentido
antero-posterior. Este balance puede alterarse du-
rante la titulacion del dispositivo, asi como cuando
los miisculos se contraen o relajan con su uso.

El disefio de los dispositivos de avance mandibular es un elemento clave en el tratamiento. Se debe
prestar atencion especial a todos y cada uno de los detalles del disefio para permitir una correcta posicion
de la mandibula, un correcto control de dicha posicién durante el suefio y que al paciente le resulte

efectivo a la vez que comodo de utilizar.
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