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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio es 
identificar los cambios craneofaciales pro-
ducto del uso a largo plazo de Dispositivos 
de Avance Mandibular (DAM) durante el 
tratamiento de la Apnea Obstructiva del 
Sueño (AOS) por medio de una revisión 
sistemática de la literatura. 
Materiales y métodos: Se realizó una revi-
sión sistemática de la literatura en las bases 
de datos electrónicas PubMed, EBSCO-
host, The Cochrane Library y EMBASE, 
limitada al rango Enero 2000 - Mayo 2014, 
estudios en humanos y en idioma ingles. Se 
aplicaron criterios de inclusión y exclusión 
y los artículos seleccionados fueron someti-
dos a una evaluación critica por medio de la 
lista de chequeo internacional CONSORT. 
Posteriormente se realizo una clasificación 
del nivel de evidencia y el grado de reco-
mendación con base en la estrategia SORT. 
Resultados: Se identifican 1383 artículos 
en el rango establecido. Después de aplicar 
los criterios de inclusión y de completar la 
lista de chequeo adecuada solo 1 articulo 
cumplió todos los requerimientos para su 
selección y posterior evaluación bajo la 

estrategia SORT. 
Conclusiones: No se encuentra eviden-
cia suficiente que permita identificar los 
cambios craneofaciales producto del uso 
de dispositivos de avance mandibular en 
el tratamiento de la apnea obstructiva del 
sueño a largo plazo. 
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SUMMARY

Objective: The aim of this study is to iden-
tify the craniofacial changes of long term 
use of Mandibular Advancement Devices 
(MAD) for Obstructive Sleep Apnea (OSA) 
treatment trough a systematic review of the 
literature. 
Materials and methods: A systematic 
review was performed assessing the fo-
llowing electronic databases: PubMed, 
EBSCOhost, The Cochrane Library and 
EMBASE, between January 2000 and 
May 2014, human studies and english 
language. Inclusion and exclusion crite-
ria were applied to the results. Selected 
articles were evaluated with the use of an 
international check list related to the type 
of the study (CONSORT). A classification 
of the level of evidence and the degree of 
recommendation were performed trough 
the SORT strategy. 
Results: 1383 articles were identified after 

the initial search. After applying the criteria 
selection and complete the check list selec-
ted (CONSORT) only 1 study fulfilled the 
inclusion criteria. A classification of the 
level of evidence and grade of recommen-
dation were performed by using the SORT 
strategy to the selected article. 
Conclusions: No enough body of evidence 
were found in this study to identify the 
craniofacial changes with the long term use 
of Mandibular Advancement Devices for 
the treatment of Obstructive Sleep Apnea.

Keywords: Mandibular advancement de-
vices, obstructive sleep apnea, craniofacial 
changes.

INTRODUCCIÓN

Desorden del sueño asociado a la respira-
ción es un término utilizado para describir 
un grupo de síndromes independientes y, 
en ocasiones, coexistentes, que incluye 
la apnea obstructiva del sueño, la apnea 
central  del sueño y la hipoventilación. Se 
caracterizan por periodos intermitentes de 
cese del flujo de aire en un 90 % o mayor 
por al menos 10 segundos debido al colapso 
del vía aérea (apnea obstructiva), la dismi-
nución de la capacidad inspiratoria entre 
30 - 90 % por al menos 10 segundos con 
una disminución del 4 % en la saturación 
de oxigeno basal (hipoapnea) e incluso 
despertarse frecuentemente ante el esfuerzo 
para respirar (1).
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La Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) es 
el resultado de eventos de apnea e hipoap-
nea causados por la obstrucción física de 
la vía aérea extra-torácica. Su prevalencia 
en estudios poblacionales es estimada 
entre 3 % y 7 % en hombres y 2 % a 5 % 
en mujeres con un incremento del 9 % en 
mujeres y el 24 % en hombres en edad 
adulta. Los síntomas mas frecuentemente 
relacionados incluyen: ronquido, apneas 
observadas por testigos, despertarse por 
dificultad para respirar con sensación de 
asfixia y sudación durante el sueño, somno-
lencia durante el día y deterioro cognitivo 
con disminución de la calidad de vida y la 
habilidad para relacionarse en comunidad 
(1-3). Las personas afectadas por AOS 
presentan un riesgo significativamente alto 
en accidentes de tránsito mientras conducen 
y, de acuerdo a un estudio, se compara a 
la tasa de accidentalidad por consumo de 
alcohol lo cual representa un alto riesgo 
para  la salud publica (2-5). 

Los episodios repetitivos de hipoxia lle-
van a que especies reactivas de oxigeno 
afecten la función endotelial incremen-
tado la activación del sistema simpático. 
La disfunción endotelial se considera un 
indicador sub-clínico de disfunción vas-
cular o miocárdica antes de evidenciarse 
un cuadro completo de signo clínicos de 
enfermedad cardiovascular (4-5). Debido 
a que la AOS es una patología en su base 
mecánica de la vía aérea superior, existen 
factores anatómicos y neuronales que 
contribuyen a su colapso. se acompaña por 
ondas de esfuerzo respiratorio en contra 
de la vía aérea parcial o completamente 
cerrada causando cambios negativos en la 
presión intra-torácica afectando el corazón, 
los vasos mayores y los pulmones. Por lo 
tanto, la AOS esta fuertemente asociada con 
diversas afecciones cardiovasculares como 
infarto, hipertensión arterial, insuficiencia 
cardiaca congestiva, fibrilación arterial 
e infarto de miocardio. Las asociaciones 
entre la AOS y otras afecciones clínicas de 
importancia como la diabetes y la depresión 
aun son tema de debate (1-6).  

La severidad de la AOS se mide con el 

Indice de apnea/hipoapnea (IAH) definido 
como el numero de eventos por hora du-
rante el sueño evaluados en un laboratorio 
del sueño durante la noche con la polisom-
nografia (PSG). Esta representa el gold 
standard en diagnostico de AOS y el IAH 
es la única medida predictora consistente 
entre todos los marcadores relacionados 
con AOS. El sueño normal es definido con 
base en un IAH de 5 o menos, la AOS leve 
entre 5 y 15, moderada entre 15 y 30 y 
Severa mayor a 30 (1,2,6).

Además del adecuado diagnostico median-
te la PSG, el profesional en odontología 
entrenado en cefalometría (generalmente 
ortodoncistas, odontopediatras y cirujanos 

maxilofaciales) puede utilizar este recurso 
para realizar mediciones esqueletales y 
dentales e incorporar un análisis de te-
jidos blandos y un examen oro-faríngeo 
como parte determinante en el plan de 
tratamiento de la AOS, el cual, con base 
en su severidad, puede requerir incluso 
tratamiento quirúrgico (p.e. uvuloplastia, 
avance maxilo-mandibular, entre otros) 
realizado por el especialista en cirugía 
maxilo-facial y su éxito depende de la par-
ticipación interdisciplinaria de odontólogos 
generales, ortodoncistas y rehabilitadores 
orales cuando las terapias conservadoras 
no están indicadas o no muestran resultados 
adecuados en la disminución de parámetros 
como el IAH (1-6). 

Figura 1. Diagrama de flujo - Estrategia de búsqueda bibliográfica (recomendación guías PRISMA).

PubMed, EBSCOhost, The Cochrane 
Library and EMBASE N=1383
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De las terapias conservadoras, la Presión 
Positiva Continua de la Vía Aérea (CPAP 
por sus siglas en inglés) es la primera 
linea en el manejo de la AOS mostrando 
resultados positivos y significativos en la 
disminución de la presión arterial y pulmo-
nar en pacientes hipertensos así como la 
estabilización del IAH a niveles normales  
(7-10). Sin embargo, este tipo de dispositi-
vo es poco tolerado en ocasiones debido a 
sus efectos colaterales tales como reseque-
dad oral, conjuntivitis, rinorrea, irritación 
cutánea, ulceraciones por presión tisular, 
congestión nasal y epistaxis, fugas de aire 
en la mascara, dificultad en expiración, 
aerofagia, incomodidad en pecho, intole-
rancia delcompañero/a de sueño, falta de 
motivación, claustrofobia y ansiedad. Ante 
un diagnostico de AOS leve a moderada, o 
severa cuando la terapia con CPAP no es 
tolerada, los dispositivos intraorales están 
indicados para su tratamiento y en orden de 
popularidad encontramos los Dispositivos 
de Avance Mandibular (DAM) en primer 
lugar en cuanto a reportes clínicos y acep-
tación por parte de los pacientes (1-7,11). 

Los DAM cubren los dientes maxilares y 
mandibulares sosteniendo la mandíbula 
en una posición adelantada respecto a la 
posición de reposo logrando así la per-
meabilidad de la vía aérea durante el sueño. 
Aunque estos reportan ser menos eficientes 
que la terapia con CPAP en parámetros en 
los cuales ambos son eficaces, los pacien-
tes prefieren los primeros debido a que 
estos exhiben características favorables: 
no invasivos, sin ruido, terapia reversible, 
mas pequeños, no requieren fuente de 
energía, cómodos y potencialmente menos 
costosos (6).

Para su indicación en el uso del MAD 
el paciente debe, en general, presentar 
suficientes dientes con adecuada salud 
periodontal que permitan la retención del 
dispositivo intraoral, la ausencia de DTM y 
una adecuada capacidad de protrusión man-
dibular (entre 50% y 78% de la protrusión 
máxima ha mostrado ser eficiente). Previo a 
la entrega del MAD es importante registrar 
los parámetros basales mediante el uso de 

ayudas diagnosticas y de seguimiento tales 
como la cefalometría lateral de cráneo, la 
fotografía clínica intra y extraoral y los 
modelos de estudio. Estas ayudas se utilizan 
en el seguimiento para evaluar posibles 
cambios en la posición mandibular y la 
oclusión dental del paciente (2). Todas las 
terapias dirigidas al tratamiento de la AOS 
presentan efectos colaterales y los MAD 
no son la excepción (6 -13). 

En etapas iniciales del tratamiento se pue-
den presentar efectos menores y temporales 
tales como: 

• Dolor ATM
• Dolor miofascial
• Dolor dental
• Salivación o sequedad oral 
• Irritación gingival
• Cambios oclusales al despertar 
• Mal olor y mal sabor
• Perdida de restauraciones dentales

A los seis meses de uso se observan 
cambios en la altura facial, en la posición 
mandibular y a nivel dental (overjet, 
overbite y la cantidad contactos oclusales) 
siendo considerados en sumatoria como 
efectos colaterales moderados a severos 
y continuos (12-13). El avance postural 
mandibular a largo plazo puede generar 
remodelado de las superficies articulares de 
la ATM y cambios en la oclusión causados 
por la intrusión y extrusión dental en el 
tiempo (14,15).

El objetivo de este estudio es identificar los 
cambios craneofaciales productodel uso 
a largo plazo de Dispositivos de Avance 
Mandibular (DAM) durante el tratamiento 
de la Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) 
por medio de una revisión sistemática de 
la literatura (16-17). 

MATERIALES Y METODOS

Estrategia de búsqueda

Se realizo una revisión sistemática de la 
literatura en las siguientes bases de datos: 
PubMed, EBSCOhost, The Cochrane Li-

brary y EMBASE. La búsqueda se limito 
después de los resultados iniciales a enero 
del 2000 y mayo del 2014, estudios en 
humanos, idioma inglés y relevancia por 
titulo. Las palabras claves utilizadas y sus 
combinaciones fueron: obstructive sleep 
apnea AND dental changes, obstructive 
sleep apnea AND dental side effects, obs-
tructive sleep apnea AND mandibular ad-
vancement devices. La Figura 1 muestra el 
diagrama de flujo completo de la estrategia 
de búsqueda bibliográfica. 

Criterios de selección de estudios  

La selección de estudios se realizo con base 
en el enfoque PICOS 17 (Patient, Interven-
tions, Comparator group, Outcomes and 
Study design). Los criterios de inclusión 
aplicados son los siguientes:

• Participantes: Pacientes mayores de 
18 años con diagnostico de AOS leve 
a severa. 

• Intervenciones: Utilización de PSG 
para diagnostico de AOS, tipo de 
DAM utilizado, al menos un año de 
seguimiento. 

• Control: Pacientes con diagnostico de 
AOS no tratados con DAM. Medidas 
basales para todos los grupos de IAH 
y de parámetros dentales y/o craniofa-
ciales relacionadas con oclusión dental 
y posición mandibular. El instrumento 
de medición debe ser exactamente 
el mismo al inicio y al momento del 
seguimiento.

• Resultados: Grado de AOS (IAH) y 
Medidas relacionadas con cambios 
craneofaciales (p.e. Overbite, Overjet, 
etc.)

• Tipo de estudios: Estudios prospecti-
vos, ensayos clínicos, revisiones sis-
temáticas y meta-análisis. Tamaño de 
muestra igual o mayor a 50 al momento 
de registra el seguimiento.

Criterios de exclusión

Tratamiento quirúrgico u ortodóntico y 
desordenes temporomandibulares previos 
al uso de DAM.
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Extracción de datos

La extracción de datos de los estudios 
seleccionados incluye: autor/año, tipo de 
estudio, tamaño de muestra inicial, rango de 
edad, grado de AOS con base en IAH, tipo 
de DAM, tiempo de seguimiento, tamaño 
de muestra en seguimiento, instrumento de 
medición, medidas basales y de seguimien-
to de parámetros a evaluar.

Datos generales 

Se describirán para los artículos excluidos 
por separado citando su referencia biblio-
gráfica.

Evaluación metodológica y riesgo de 
sesgo

La crítica de los estudios seleccionados se 
realiza mediante la aplicación de una lista 
de chequeos internacionales de acuerdo al 
tipo de estudio evaluado (16). Este filtro 
permitirá comprobar la validez de los 
estudios seleccionados. Una evaluación 
del nivel de evidencia y el grado de reco-
mendación se llevara a cabo con los estu-
dios seleccionados después de este filtro 
utilizando la estrategia SORT (Strength of 
Recommendation Taxonomy) (18).

RESULTADOS

Estrategia de búsqueda

La búsqueda electrónica arrojo un total de 
1383 artículos relacionados con las palabras 
claves y sus combinaciones. La limitación 
inicial entre Enero del 2000 y Mayo del 
2014 para estudios en humanos, en idioma 
inglés y evaluando la relevancia del título 
filtro el resultado inicial dejando 419 artí-
culos en sumatoria de todas las bases de 
datos evaluadas. La evaluación de estudios 
duplicados se realizo por yuxtaposición 
de títulos en Numbers Versión 3.2 (1861) 
iWork’s Apple Inc. utilizando la siguien-
te formula =COUNTIF($B$2:B2,B2) e 
identificando autor, año de publicación y 
tamaños de muestras y resultados en cada 
articulo cuando fuera necesario. 

Selección de estudios

El anterior procedimiento genero como 
resultado un listado de 225 artículos rele-
vantes los cuales fueron evaluados en sus 
resúmenes para la selección del listado 
candidato a lectura de texto completo. 
después de este filtro se enlistaron un total 
de 24 artículos los cuales fueron revisados 
en texto completo para la aplicación de los 
criterios de inclusión del presente estudio.

Evaluación metodológica y riesgo de 
sesgo 

El filtro anterior dio como resultado la 
selección de dos artículos (42,43), ambos 
Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA), 
los cuales se sometieron a la valoración 
critica de la lista internacional indicada para 
este tipo de estudio, CONSORT (19). Este 
paso permite evaluar la validez de los ECA 
seleccionados al determinar el adecuado 
proceso de aleatorización, el consenti-
miento y ubicación de los pacientes en sus 
grupos, la realización de ciego a nivel de 
operadores, pacientes, recolectores de datos 
y/o proveedores, y el reporte adecuado del 
tamaño de la muestra al momento del segui-
miento incluyendo los motivos de perdida 
de pacientes así como la reproducibilidad 
de la metodología utilizada para la toma de 
muestras de interés. La información reque-
rida para completar la lista de chequeo que 
no se encontró en el articulo se recopilo por 
medio de la comunicación vía e-mail con el 
autor de cada trabajo la cual fue respondida 
satisfactoriamente:

• Procedimiento de aleatorización de los 
pacientes en grupos de tratamiento: Se 
utilizo la muestra de pacientes de un 
ECA anterior (44) para ambos estudios 
prospectivos. La técnica utilizada fue 
de aleatorización en bloque previa es-
tratificación de la AOS por severidad 
(no severa/severa). 

• El ensayo clínico original se encuen-
tra registrado en ISRCTN.org con la 
identificación ISRCTN18174167  bajo 
el nombre original “Management of 
the obstructive sleep apnea-hypopnea 

syndrome: oral appliance versus 
continuous positive airway pressure 
therapy” (45).

Después de completar la lista de chequeo 
seleccionada se excluyo uno de los artícu-
los. Los 23 artículos excluidos se describen 
en la Tabla 1. El estudio seleccionado es 
sometido a una evaluación del nivel de 
evidencia y el grado de recomendación 
para estudios individuales utilizando la 
estrategia SORT (Tabla 2).

Identificación de variables de interés

Doff et al (43) encontraron en el análisis 
cefalométrico los siguientes cambios 
craneofaciales estadísticamente significa-
tivos entre el grupo de pacientes con AOS 
tratado con DAM y el tratado con CPAP y 
entre las medidas basales y de seguimiento 
intra-grupo: 

• Retro-inclinación de los incisivos 
maxilares con DAM comparado con 
CPAP (Ui-MxP: Angulo entre la linea 
incisiva superior y el plano maxilar).

• Pro-inclinación de incisivos mandibu-
lares con DAM comparado con CPAP 
(Li-MnP: Angulo entre la linea incisiva 
inferior y el plano mandibular).

• Disminución del ángulo inter-incisivo 
(Ui-Li), el ángulo ANB y del ángulo 
SNB con rotación inferior y posterior 
mandibular con respecto a la base 
craneal debido al uso a largo plazo 
de DAM.

• Reducción de overbite (dimensión li-
neal entre la parte mas mesial del borde 
incisal del incisivo central superior  a 
la proyección perpendicular de la cara 
vestibular del incisivo central inferior 
dada en milímetros) y overjet (dimen-
sión lineal entre la cara vestibular del 
incisivo central inferior a la proyección 
del borde incisal del incisivo central 
superior medida en milímetros) con 
DAM comparado con CPAP.

• Incremento en la altura facial anterior 
inferior y la altura facial anterior total 
con el uso de DAM a largo plazo co-
parado con CPAP.
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El grupo control tratado con CPAP no 
revelo ningún cambio significativo en sus 
medidas basales respecto a las medidas de 
seguimiento después de 2 años. La identifi-
cación de variables de interés se desarrolla 
en la Tabla 3.  

DISCUSION

Ante periodos de seguimiento largos tan 
solo un 30%-40% de los pacientes conti-
núan usando el CPAP. A pesar de que este 
sigue siendo la primera linea de tratamiento 
en pacientes con AOS severa, sus efectos 
colaterales han delegado a los DAM un 
rol importante en el tratamiento de la en-
fermedad cuando el CPAP no es tolerado 
anterior requiere por parte del profesional 
en odontología un entendimiento profundo 
de la oclusión dental,  los desordenes tem-
poromandibulares (DTM) y los principios 
de la terapia con aparatología intraoral 
removible (2,46). Sin embargo el uso de 
DAM a largo plazo genera una posición 
mandibular adelantada con potenciales 
consecuencias craneofaciales. 

Estos cambios parecen estar relacionados 
con el biotipo esqueletal del paciente (p.e. 
pacientes con Overbite y/o Overjet am-
plios se ven beneficiados aparentemente) 
(14,15). Doff et al (42) encontraron una 
disminución en el overbite, el overjet y la 
cantidad de contactos oclusales en pacien-
tes con AOS tratados con DAM en dos años 
de seguimiento. A pesar de que el proceso 
de aleatorización es idéntico al estudio re-

portado por Doff et al (43) al ser utilizada 
la misma muestra del ECA reportado por 
Hoekema et al (44), el primero utiliza mo-
delos de estudio cuya técnica involucra el 
uso de materiales dentales con alto grado de 
alteración dimensional si no se estandariza 
adecuadamente el protocolo 51 (alginatos, 
yesos) y la técnica de uso (toma de impre-
siones y registros intermaxilares) ademas 
de representar una alta probabilidad de 
deterioro o perdida de los mismos. 

Otros estudios han encontrado hallazgos 
similares, sin embargo no se realizó un pro-
ceso de aleatorización para el tratamiento 
de pacientes, técnica de ciego en observa-
dores de medidas de interés y no se utilizo 
grupo control que no fuera quirúrgico u 
ortodóntico. 

En los estudios seleccionados (42,43) el 
grupo tratado con CPAP no reporto ningu-
na alteración significativa craneofacial en 
las medidas de seguimiento respecto a las 
medidas basales en su uso a largo plazo. 
Por lo tanto se considera un grupo con-
trol adecuado en el estudio de los efectos 
craneofaciales por el uso de DAM para 
tratamiento de AOS a largo plazo. Ambos 
estudios recomiendan que los pacientes 
tratados con DAM cumplan un proceso 
de seguimiento clínico con su profesional 
en odontología encargado que involucre 
el registro de modelos de estudio, cefalo-
metrias estandarizadas, fotografía clínica 
intra y extraoral así como una evaluación 
funcional directa de la oclusión dental.

Entre las funciones primarias del sistema 
estomatognático en el Homo sapiens se 
incluye la toma de alimento al incidirlo, 
morderlo, cortarlo (dientes anteriores) y 
molerlo o triturarlo (dientes posteriores) 
como parte del proceso inicial de digestión 
(47). Por lo tanto la oclusión dental estática 
y dinámica durante la función es un factor 
importante a evaluar durante el examen 
diagnostico y el periodo de seguimiento 
de los pacientes tratados con DAM (6,15, 
47), ya que las alteraciones craneofaciales 
tales como el cambio en la postura man-
dibular pueden potencialmente generar la 
disminución de contactos oclusales y la 
eficiencia masticatoria. Esta disminución se 
ha relacionado negativamente con el IMC 
en humanos incrementándolo (48). 

Al ser la obesidad un factor de riesgo sig-
nificativo para AOS se ha encontrado que 
existe una diferencia significativa entre los 
niveles de leptina, molécula involucrada 
en el control del apetito, en los pacientes 
afectados por esta patología comparados 
con pacientes normales con el mismo 
(IMC). Esta alteración genera un desorden 
alimenticio que potencia el incremento del 
peso corporal (4,5). 

El campo de la investigación continua en-
contrando relaciones entre los desordenes 
del sueño relacionados con la respiración, 
los hábitos parafuncionales, desórdenes 
del movimiento durante el sueño y el do-
lor orofascial; por lo tanto debe prestarse 
un especial cuidado a estas relaciones e 

Tabla 2. Nivel de evidencia y grado de recomendación por estrategia SORT

Articulo Tipo de 
Estudio

Objetivo 
Principal

Nivel de 
Evidencia

Grado de 
Recomendación

Doff MH, Hoekema A, Pruim GJ, Huddles-
ton Slater JJ, Stegenga B. 

Long-term oral-appliance therapy in obs-
tructive sleep apnea:A cephalometric study 

of craniofacial changes, 
J Dent 2010; 38(12):1010-8

Ensayo Clínico 
Aleatorizado

Identificar por medio de la Cefalo-
metría Lateral de Cráneo en técnica 

estandarizada y reproducible los 
posibles cambios en la morfología 
craniofacial asociado al uso a largo 
plazo de un Dispositivo de Avance 

Mandibular comparado con el CPAP 
en pacientes con Apnea Obstructiva 

del Sueño (AOS).

2 NA*

* No hay suficiente evidencia para evaluar este ítem
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Tabla 3. Identificación de variables de interés
Artículo Doff et al 2010 (43)

Grupo de tratamiento Thornton Adjustable Positioner (TAP®) CPAP 

Muestra basal (rango de edad en años) 51 (49 +- 10) 52 (49 +- 10)

Grado de AOS (IAH) No severa: n=25
Severa: n=26

No severa: n=25
Severa: n=27

Instrumento de medición Cefalometría Lateral de Cráneo Digital (ProMax Cephalostat, Planmeca, Helsinki, Finland).

Tiempo de seguimiento en años 2.1 - 3.1 2.1 - 3.2

Muestra de seguimiento 31 37

Medidas basales

aUi-MxP 
107.0 ±8.1

cOverbite: 
2.4±2.4

aUi-MxP 
114.1±8.3

cOverbite: 
1.8±2.3

bSNB (Angle) 
75.2±3.9

cOverjet: 
4.4±2.2

bSNB (Angle) 
77.7±3.9

cOverjet: 
3.3±2.9

bLi–MnP 
102.2±7.4

*AFAI 
71.2±5.7

bLi–MnP 
102.1±9.3

*AFAI 
70.7±5.0

cANB 
4.0±1.9

*AFAT 
124.6±7.6

cANB 
2.5±3.1

*AFAT 
123.2±6.7

cUi–Li 
124.8±10.8

*RAFA 
75.5±7.1

cUi-Li 
120.4±13.4

*RAFA 
74.6±5.6

Artículo Doff et al 2010 (43)
Grupo de tratamiento Thornton Adjustable Positioner (TAP®) CPAP 

Muestra basal (rango de edad en años) 51 (49 +- 10) 52 (49 +- 10)

Grado de AOS (IAH) No severa: n=25
Severa: n=26

No severa: n=25
Severa: n=27

Instrumento de medición Cefalometría Lateral de Cráneo Digital (ProMax Cephalostat, Planmeca, Helsinki, Finland).

Medidas de seguimiento

aUi-MxP
105.0±7.9 †

aOverbite: 
1.4±2.4  †

aUi-MxP
113.9±8.3 ∂

cOverbite: 
1.5±2.1 ∂

bSNB (Angle)
 74.8±4.2 †

cOverjet: 
2.8±2.6 †

bSNB (Angle)
77.5 +- 3.9

cOverjet: 
3.5±2.8 ∂

bLi–MnP
105.9±8.2 †

*AFAI
72.0±5.7 †

bLi–MnP
102.6 +- 9.1 ∂

*AFAI
70.8±4.9 ∂

cANB
4.3±2.2 †

*AFAT
125.4±7.4 †

cANB
2.6 +- 2.8

*AFAT
123.4±6.4 ∂

cUi–Li
122.5±10.9 †

*RAFA
74.6±6.8 †

cUi-Li
119.7±13.0

*RAFA
74.6±5.6

a Medida cefalométrica Maxilar 
b Medida cefalométrica Mandibular
c Medida cefalométrica Relaciones intermaxilares
* Medida cefalométrica Altura facial (Altura Facial Anterior Inferior: AFAI; Altura Facial Anterior Total: AFAT; Altura Facial Anterior Superior/Altura  
  Facial Anterior Inferior: RAFA)
† Diferencia estadísticamente significativa entre medida basal y seguimiento 
∂ Diferencia estadísticamente significativa de la diferencia entre medidas basales y seguimiento entre TAP® y CPAP
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incrementar nuestras habilidades en di-
cho campo con el objetivo de proveer un 
proceso mas holístico en el cuidado de los 
pacientes (6). Un estudio con una muestra 
pequeña ha mostrado una relación entre el 
uso de placas acrílicas oclusales y el riesgo 
de complicación de AOS por colapso de la 
vía aérea debido a la retrusión mandibular 
propia del dispositivo intraoral (49).

Después de la evaluación sistemática 
de las bases de datos involucradas no se 
encontró evidencia suficiente que permita 
cumplir con el objetivo principal del pre-
sente estudio. Las limitaciones del mismo 
vienen dadas por las condiciones propias 
de la búsqueda bibliográfica (bases de 
datos electrónicas, idioma) y la ejecución 
de las guías de evaluación metodológica 
de los artículos encontrados por parte de 
un solo autor. 

CONCLUSIONES

No se encuentra evidencia suficiente que 
permita identificar los cambios craneofa-
ciales producto del uso de dispositivos de 
avance mandibular en el tratamiento de la 
apnea obstructiva del sueño a largo plazo. 

No se puede predecir con base en la evi-
dencia científica encontrada cuales son los 
cambios craneofaciales involucrados, el 
grado de su efecto en el funcionamiento 
normal del sistema estomatognático, el 
tiempo de su aparición y su permanencia 
o desaparición. 

RECOMENDACIONES

Existe un desafío en el campo de la inves-
tigación que incluye la evaluación clínica 
en la oclusión dental de patologías como la 
AOS y los efectos de su tratamiento en la 
posición espacial de los dientes, sus con-
tactos oclusales y la postura mandíbular 50. 
Se recomienda la realización de estudios 
prospectivos (p.e. cohorte) con muestras 
de mayor tamaño, técnicas estandarizadas y 
reproducibles de seguimiento con medicio-
nes objetivas y comparables respecto al uso 
de DAM para el tratamiento de AOS a largo 

plazo. Al considerarse esta una enfermedad 
con alto riesgo sistémico (especialmente 
cardiovascular) se deben evaluar los riesgos 
de las terapias disponibles con mayor evi-
dencia científica en cuanto a la necesidad 
de intervenir los pacientes afectados. 

También se recomienda realizar el presente 
trabajo involucrando la revisión de litera-
tura gris, otro idioma, agregando factores 
relacionados con el desarrollo de altera-
ciones temporomandibulares e invitando 
a la participación de mas de un evaluador 
(en especial expertos en el tema) que per-
mitan desarrollar un consenso al momento 
de la critica metodológica de los estudios 
encontrados. 
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