
RESUMEN
Introducción: El síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS) 
es un problema creciente con graves consecuencias para la salud 
de quienes lo sufren. El tratamiento más costo-efectivo en los 
casos graves es la presión positiva continua en la vía aérea superior 
(CPAP). Sin embargo, este tratamiento no está exento de incomo-
didades que producen mala adhesión al tratamiento por parte de 
algunos pacientes. En estos casos los dispositivos de avance mandi-
bular (DAM) pueden ser la primera de línea de tratamiento. Existe la 
necesidad de evaluar la eficacia de DAM en este tipo de pacientes. 
Por ello, objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia de un dis-
positivo intraoral para el tratamiento de SAHS severo y moderado. 

Material y métodos
Para evaluar la eficacia del nuevo dispositivo intraoral (DIA, BTI 
Biotechnology Institute, Vitoria, España) se han revisado retros-
pectivamente pacientes con el síndrome de apneas-hipopneas del 
sueño (SAHS) en grado severo y moderado tratados con este nuevo 
dispositivo. La magnitud del avance mandibular fue monitorizada 
con el BTI APNiA (BTI Biotechnology Institute, Vitoria, España) para 
determinar el avance mandibular más eficaz a la hora de reducir el 
IAH, realizándose controles semanales. Después de la titulación, los 
pacientes fueron monitorizados durante un año. 

Resultados
En los pacientes con SAHS severo, se ha conseguido con el nuevo 
dispositivo intraoral (BTI DIA) una disminución de un grado (de se-
vero a moderado) en el 57,14% de los pacientes, una disminución 
de dos grados (de severo a leve) en el 28,57% de los pacientes 
y una disminución de tres grados (de severo a sin apnea) en el 
14,28% de los pacientes. Los pacientes con SAHS moderado vie-
ron reducido con un grado (de moderado a leve) en el 60% de los 
pacientes y de dos grados (de moderado a sin apnea) en el 20% 
de los pacientes del grupo. En ninguno de los casos tratados con 
el dispositivo BTI APNiA se observaron efectos secundarios clásicos 
de los DAM ni cambios cefalométricos. Este hecho puede deberse 
a que en  todos los casos tratados con este dispositivo la protrusión 
fue la mínima necesaria, siempre por debajo del 50%. 

Conclusiones
Este nuevo dispositivo se presenta como una alternativa eficaz y 
válida para el tratamiento de la apnea-hipoapnea obstructiva del 
sueño en pacientes no adherentes al tratamiento con CPAP. La to-
lerancia de los pacientes al nuevo dispositivo intra-oral fue excelente 
debido a que el avance fue la mínima necesaria para conseguir la 
máxima reducción del IAH basal. 

Introducción
El síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS) es un problema 
mayor de salud pública que, en sus formas más graves, afecta al 
3-6% de los hombres, al 2-5% de las mujeres y al 1-3% de los 
niños. El SAHS causa hipertensión arterial y produce un aumento 
del riesgo de enfermedades cardiovasculares, deterioro de la calidad 
de vida, accidentes y exceso de mortalidad1,2

Cualquier planteamiento terapéutico del SAHS precisa de un 
diagnóstico correcto y una adecuada clasificación del paciente, rea-
lizada habitualmente en los centros de atención primaria, aunque 
cada día más con los nuevos dispositivos diagnósticos desde otros 
centros como las consultas odontológicas. No disponemos de un 
síntoma o signo clínico específico del SAHS que permita establecer 
el diagnóstico con seguridad. No obstante, disponemos de la  posi-
bilidad de utilizar algunos cuestionarios  que han sido desarrollados 
para ayudar a establecer la sospecha clínica de SAHS con mayor 
probabilidad clínica (Tablas I, II y III). 

El Documento Español de Consenso definió al SAHS como “un 
cuadro de somnolencia excesiva, trastornos cognitivo-conductuales, 
respiratorios, cardíacos, metabólicos o inflamatorios secundarios a 
episodios repetidos de obstrucción de la vía aérea superior durante 
el sueño”.2 Estos episodios se miden con el Índice de Apneas-hipop-
neas de sueño (IAH) definido como el número de apneas (obstruc-
ciones totales) + el número de hipopneas (obstrucciones parciales) 
divididos por las horas de sueño (Tabla II). Un IAH > 5 es conside-
rado como anormal y un IAH ≥ 30 es sinónimo de SAHS grave. 2

El tratamiento más costo-efectivo en los casos graves el la pre-
sión positiva continua en la vía aérea superior (CPAP) que es se-
guida por decenas de millones de personas en todo el mundo. El 
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Tabla 1.  Escala de Epworth.  Se trata de una auto-escala que el paciente debe rellenar. Se considera ESD cuando la pun-
tuación final es > 10 y, especialmente, > 12 .

Tabla 2. Gradación de gradación de la excesiva somnolencia diurna.

tratamiento con CPAP, aunque bien aceptado por la mayoría de los 
pacientes, con cumplimientos superiores al 70%, no está exento 
de incomodidades. El 50% de los pacientes presenta algún tipo de 
efecto secundario que repercute en el adecuado cumplimiento. Por 
todo ello, otros tratamientos como los dispositivos intraorales están 
cobrando vital importancia en este campo. Las primeras publicacio-
nes relacionadas con dispositivos intraorales para el tratamiento del 
SAHS aparecen en la década de los 80 para conseguir tratamientos 
alternativos a la presión positiva contínua en la vía respiratoria su-
perior (CPAP) o a la cirugía3-7. Desde estos inicios se han descrito 
más de 50 tipos de aparatos para este fin considerándose los dis-
positivos de avance mandibular (DAM ) como una alternativa válida 
para algunos casos concretos de SAHS como son los casos leves o 

leve-moderado con bajo índice de masa corporal, o para pacientes 
que no responden o rechazan los aparatos de presión positiva3-7.

La American Academy of Sleep Medicine (AASM) define los 
DAM como “dispositivos que se introducen en la boca y modifi-
can la posición de la mandíbula, la lengua y otras estructuras de 
soporte de la vía aérea superior para el tratamiento del ronquido 
y/o el SAHS”8. 

El modo de actuación de los DAM se basa en un sistema que 
permite avanzar levemente la mandíbula unos pocos milímetros. 
Este avance genera un aumento del tono de los músculos de la 
orofaringe reduciendo el ronquido y las apneas. Varios estudios 
han demostrado una reducción de las apneas de más del 50% en 
la mayoría de los pacientes, con una disminución del ronquido en 
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lares a los de los pacientes portadores de un dispositivo de 
ortodoncia: aumento de salivación, sequedad oral, irritación 
de las mucosas. Otro gran problema reportado por los pacien-
tes portadores de este tipo de dispositivos es la sensación de 
“Claustrofobia” que produce la imposibilidad de apertura oral 
y de realización de movimientos mandibulares al quedar en la 
mayoría de los dispositivos unidos maxilar y mandíbula impi-
diéndose la movilidad de la mandíbula durante el sueño así 
como la apertura bucal.

d) Problemas en la articulación temporomandibular (ATM): el 
más frecuente es la aparición de dolor miofascial que suele desa-
parecer al retirar el DAM La mayoría de los autores ha encontrado 
una mayor incidencia de estos efectos en los dispositivos de avance 
fijo que en los regulables. 

Con el fin de minimizar los efectos secundarios anteriormente 
descritos asociados a otros dispositivos de avance mandibular, sobre 
todo en los fijos, hemos desarrollado un DAM que disminuye estos 
efectos (figura 1):

1. Los cambios oclusales y cefalométricos, derivados del gran 
volumen de acrílico reportados por otros dispositivos (mayores 
cuanto mayor es la cantidad de acrílico posterior), se minimizan 
con el nuevo DAM desarrollado al tener un dispositivo con una 

más del 80% de los casos3,9. Los estudios más recientes sugieren 
además que diferentes diseños pueden influir de forma significativa 
en la eficacia del DAM empleado, siendo los que tienen un mayor 
porcentaje de éxito los DAM con avance regulable. El problema de 
estos dispositivos DAM es que se han reportado complicaciones 
en la mayoría de los estudios que los utilizan para el tratamiento 
del SAHS durante largos períodos de tiempo. Estas complicaciones 
pueden dividirse en diferentes grupos10-14:

a) Cambios cefalométricos: registrándose movimientos mandi-
bulares (avance 0,1 mm; descenso 0,3 mm), rotación mandibular 
posterior (0,5º), aumento de la longitud mandibular (0,4 mm), dán-
dose este último dato en casos con grandes avances.

b) Cambios oclusales: son frecuentes los cambios  en los contac-
tos oclusales descritos en la mayoría de los estudios, así como la re-
ducción de la sobremordida (llegándose incluso a mordidas borde a 
borde o clases III en algunos casos)o los problemas en la articulación 
temporomandibular. Los aparatos con gran volumen acrílico en la 
zona oclusal pueden generar además mordidas abiertas anteriores 
oposteriores (unilaterales o bilaterales), existiendo correlación entre 
la apertura anterior y la aparición de estos trastornos.

c) Problemas derivados del aparato: la mayoría de los es-
tudios describen problemas relacionados con el aparato simi-

Tabla 3.  Criterios de sospecha clínica de SAHS.  Si un paciente cumple 2 de los 6 criterios es aconsejable que 
sea evaluado por sospecha clínica de SAHS y hay indicación de la realización de una prueba de sueño. 
La presencia de ronquido habitual junto con cualquiera de los demás aumenta el riesgo de SAHS.
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altura de acrílico mínima: 1,5 mm para el modelo inferior y 1 mm 
para el superior.

2. El sistema de fijación de ambas férulas permite movimien-
tos de apertura y lateralidad sin fijar ambos arcos. La movilidad 
permitida por el dispositivo asegura la libertad de la mandíbula 
durante las horas de tratamiento minimizando los problemas ar-
ticulares. 

3. Al mismo tiempo, la protrusión empleada en el dispositivo es 
mínima si se compara con otros del mercado evitándose en gran 
medida los cambios derivados del adelantamiento tanto en la cefa-
lometría como en la oclusión. 

Material y métodos
Para evaluar la eficacia del nuevo dispositivo intraoral (DIA, BTI Bio-
technology Institute, Vitoria, España) se han revisado retrospectiva-
mente pacientes con el síndrome de apneas-hipopneas del sueño 
(SAHS). El diagnóstico del SAHS fue realizado con el nuevo equipo 
de diagnóstico BTI APNiA (BTI Biotechnology Institute, Vitoria, Es-
paña). El análisis de los registros del sueño de los pacientes fue 
analizado con el software APNiA  por personal de la Unidad del 
Sueño de la clínica Eduardo Anitua (Vitoria, España). 

Después de confeccionar el dispositivo intraoral DIA, se ha 
adaptado en boca para maximizar el confort al llevarlo puesto. La 
magnitud del avance mandibular fue monitorizada con el BTI APNiA 
para determinar el avance mandibular más eficaz a la hora de re-
ducir el IAH, realizándose controles semanales con el dispositivo y 
nuevos registros del sueño. Se realizó el cambio del tensor de cada 
paciente hasta lograr reducir el IAH en al menos un 50%. Una vez 
obtenida esta reducción el paciente se monitorizó durante un año 
elaborándose un estudio final sobre el que se determinó la eficacia 
del tratamiento. 

Figura 1.  Dispositivo APNiA Posicionado permitiendo gran amplitud de 
movimientos.

Resultados
Para evaluar la eficacia del nuevo dispositivo confeccionado realiza-
mos un estudio piloto en pacientes con apnea obstructiva del sueño 
en sus dos graduaciones más severas: 10 pacientes con apnea mo-
derada y 7 pacientes con apnea severa

Tras el periodo de seguimiento, en el estudio final los pacientes 
con SAHS severo ha mostrado una mejora significativa en todos los 
pacientes (Figura 2). Con el nuevo dispositivo intraoral (BTI DIA), se 
ha conseguido una disminución de un grado (de grave a moderado) 
en el 57,14% de los pacientes, una disminución de dos grados (de 
grave a leve) en el 28,57% de los pacientes y una disminución de 
tres grados (de grave a sin apnea) en el 14,28% de los pacientes. 

Los pacientes con SAHS moderado vieron reducido su ín-
dice IAH como se muestra en la Figura 3. Esto supone una 

Figura 2.  Reducción del índice IAH en pacientes con apnea grave con 
el uso del dispositivo.

Figura 3.  Reducción del índice IAH en pacientes con apnea moderada 
con el uso del dispositivo.
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lar es mayor en los diferentes DAM  que en 
nuestro dispositivo DIA, con la excepción de 
dos estudios donde el porcentaje fue inferior 
al 50%16,19. En el estudio de Arab and cols19 
observaron reducciones en el IAH importan-
tes al realizar protrusiones del 25%, cons-
tatándose además que las protrusiones por 
encima del 50% generaron múltiples efectos 
secundarios. En el segundo trabajo publicado 
por Kato and cols16 los autores reportan una 
disminución en las desaturaciones nocturnas 
del 25% cuando se utilizan dispositivos que 
avanzan 2 mm la mandíbular, 48% de re-
ducción cuando avanzan 4 mm la mandíbula 
y 65% de reducción cuando avanzan 6 mm 
la mandíbula con dispositivos DAM fijos. El 
principal problema de comparación de estos 
datos con los aportados por nuestro estudio 
o por el estudio de Arab and cols es que no 
se establece a que porcentaje de la protru-
sión total del paciente corresponden esos 
milímetros por lo que no podemos correla-
cionar estos datos. 

Conclusiones
Como principales hallazgos de este es-
tudio piloto podemos concluir que, el 
dispositivo intraoral (DIA) es eficiente y 

prometedor para el tratamiento de SAHS severo en pacientes 
no adherentes al tratamiento con CPAP. El uso del equipo de 
de diagnostico del SAHS (BTI APNiA) fue necesario para la ti-
tulación y determinar la magnitud del avance necesaria para 
obtener la máximo reducción del IAH. 

La tolerancia de los pacientes al nuevo dispositivo intra-oral 
fue excelente debido a que el avance fue la mínima necesaria 
para conseguir la máxima reducción del IAH basal.
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 En el segundo trabajo publicado 
por Kato and cols16 los autores 
reportan una disminución en 
las desaturaciones nocturnas 
del 25% cuando se utilizan 
dispositivos que avanzan 2 mm 
la mandíbular, 48% de reducción 
cuando avanzan 4 mm la 
mandíbula y 65% de reducción 
cuando avanzan 6 mm la 
mandíbula con dispositivos DAM 
fijos. El principal problema de 
comparación de estos datos 
con los aportados por nuestro 
estudio o por el estudio de Arab 
and cols es que no se establece 
a que porcentaje de la protrusión 
total del paciente corresponden 
esos milímetros por lo que no 
podemos correlacionar estos 
datos. 


