
Resumen
Introducción: El síndrome de apneas-hipopneas del sueño SAHS es un trastorno frecuente e infradiagnosticado y con una elevada 
morbi-mortalidad asociada. En Odontología, la educación y formación en el diagnóstico de los trastornos del sueño y en el uso de 
terapias de aplicación oral, es limitado.
Material y métodos: Este estudio se ha basado en una revisión bibliográfica de los principales estudios publicados recientemen-
te sobre la apnea-hipopnea del sueño. 
Resultados: Los estudios publicados coinciden en señalar que el odontólogo se encuentra en una posición estratégica para con-
tribuir al diagnóstico y tratamiento de las alteraciones del sueño. Por otra parte, son necesarios más estudios que valoren la eficacia 
de los tratamientos de aplicación oral en el síndrome de apneas del sueño y en las principales consecuencias asociadas al mismo. 
Discusión: En esta revisión se resumen los principales resultados publicados hasta la fecha, en los que se evidencia la necesidad 
de una mayor formación y la importancia del odontólogo en el abordaje de esta patología.

Palabras clave: Apnea del sueño, dispositivo oral, tratamiento ortodóncico, aparato dental

Abstract 
Introduction: Sleep apnea-hypopnea syndrome SAHS is a frequent and underdiagnosed disorder with a high associated morbi-
dity and mortality. In dentistry, education and training in the diagnosis of sleep disorders and in the use of oral application therapies 
is limited.
Material and methods: This study has been based on a literature review of the most recently published studies.
Results: The published studies coincide in pointing out that the dentist is in a strategic position to contribute to the diagnosis and 
treatment of sleep disturbances. On the other hand, more studies are necessary that evaluate the effectiveness of the treatments 
of oral application in the syndrome of sleep apneas and in the main consequences associated with the same one.
Discussion: This review summarizes the main results published to date, which demonstrate the need for greater training and the 
importance of the dentist in the treatment of this pathology.
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Introducción

Un modelo multidisciplinar que incluya a los odontólogos 
en el screening, diagnóstico y tratamiento de las alte-
raciones del sueño, es cada vez más necesario tanto 
para el cuidado del paciente como para mejorar en la 
continuidad del tratamiento y coordinar beneficios1. A pe-
sar de la importante contribución por parte de los odon-
tólogos en esta materia, la evidencia demuestra que el 
crecimiento de la medicina del sueño y en especial del 
síndrome de apneas del sueño no ha corrido de mane-
ra paralela al conocimiento y tratamiento del mismo por 
parte de los especialistas en medicina dental2. El objetivo 
de este trabajo ha sido revisar por una parte los principa-
les estudios que analizan los motivos de esta insuficien-
te cooperación hasta el momento y por otra, exponer la 
evidencia sobre la necesidad e importancia de la misma 
tanto desde el punto de vista docente como sanitario.

El odontólogo se encuentra en una posición estratégi-
ca para realizar un screening a sus pacientes y detectar 
condiciones, signos y síntomas relacionados con alte-
raciones del sueño2, 3. La educación y formación en el 
diagnóstico de estas alteraciones y en el uso de terapias 
de aplicación dental permitiría reducir de manera drásti-
ca las consecuencias adversas de padecer trastornos 
del sueño, especialmente el síndrome de apneas-hipop-
neas obstructivas del sueño1, 4.

El síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS) es 
un trastorno frecuente y constituye un problema socio-
sanitario relevante por la morbi-mortalidad que asocia. 
Actualmente se considera el SAHS como un gran pro-
blema de salud pública, afectando entre un 5-15 % de la 
población general5, 6 (Figura 1).

Las personas afectadas presentan pausas respiratorias, 
debidas al colapso de la vía aérea superior durante el 
sueño. Clínicamente se caracteriza por la presencia de 
ronquido nocturno y somnolencia diurna excesiva7. La 
fisiopatología del SAHS es multifactorial (Figura 2) pu-
diendo resultar de alteraciones anatómicas y funcionales 
con un aumento de la colapsabilidad faríngea y una re-

ducida compensación neuromuscular durante el sueño. 
El colapso de la vía aérea puede ser completo dando 
lugar a una apnea con una reducción del flujo aéreo su-
perior al 90%, asociada a movimientos respiratorios per-
sistentes, o parcial correspondiendo a una hipopnea que 
se define como una reducción de la ventilación de más 
del 30% y una desaturación de oxígeno de más del 3% 
o asociada a un microdespertar. La duración de estos 
episodios oscila entre 3 y 15 segundos. Cada episodio 
de apnea se acompaña de un descenso en la saturación 
arterial de oxígeno, que rápidamente se normaliza con 
la siguiente ventilación (episodios de hipoxia-reoxigena-
ción)8. Se ha demostrado que a medida que progresa la 
noche se produce un aumento en el número y duración 
de las apneas, aumentando el grado de desaturación de 
oxígeno y los niveles de presión intratorácica generados 
en cada apnea. La hipoxia intermitente resultante tiene 
un papel fundamental en la fisiopatología de las apneas e 
hipopneas y sus consecuencias, incluyendo un exceso 
de somnolencia diurna, enfermedades cardiovasculares 
y metabólicas y un mayor riesgo de muerte global9-13. 

Los principales factores de riesgo para padecer un 
SAHS son: la edad, el género, la obesidad y un estre-
chamiento de la vía aérea superior14. Para el diagnóstico, 
una detallada historia clínica y una exploración clínica son 
importantes en la evaluación de un paciente con sospe-
cha de tener un SAHS. El ronquido y somnolencia diurna 
como manifestaciones frecuentes y la asociación a de-
terminados fenotipos (obesidad, hipertensión, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica-EPOC) aumentan la 
sospecha clínica. En este sentido, aunque existen cues-
tionarios y modelos de predicción clínica que aportan in-
formación predictiva, es necesario la combinación de los 
datos clínicos y un estudio de sueño para establecer el 
diagnóstico y la gravedad del mismo15. 

Existen 3 tipos de estudios de sueño: polisomnogra-
fía, poligrafía respiratoria y oximetría nocturna. La poli-
somnografía es la técnica estándar (Figura 3) para el 
diagnóstico e incluye un registro simultáneo de movi-

Figura 1: Prevalencia global del Síndrome de apneas-hipopneas del sueño.

Figura 2: Cambios anatómicos observados en el SAHS. a) anatomía normal. b) 
SAHS: 1) Paladar alargado y úvula aumentada; 2) espacio faríngeo reducido 3) 
distancia aumentada entre hioides y mandíbula; 4) mandíbula más corta y vertical; 
5) retrognatia; 6) pérdida de oclusión dental normal; 7) hipertrofia amigdalar; 8) 
hipertrofia adenoidea; 9) macroglosia. 
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mientos respiratorios, corporales, de piernas, registro 
de flujo aéreo, oximetría, así como electrocardiograma, 
electro-oculograma, electromiograma y electroencefa-
lograma para identificar las diferentes fases del sueño. 
La poligrafía respiratoria usualmente incluye los mismos 
registros, excepto electroencefalograma, electrooculo-
grama y electromiograma. Tanto la poligrafía respirato-
ria como la oximetría pueden realizarse en casa, lo que 
permite a los pacientes dormir en su entorno habitual 
y potencialmente reflejan las condiciones ambientales 
mejor que en un laboratorio de sueño hospitalario. Las 
principales limitaciones son un elevado número de es-
tudios insatisfactorios y no saber si el paciente está o 
no dormido durante el estudio. La oximetría puede ser 
también útil en la identificación de un SAHS, pero debe 
conocerse la posibilidad de resultados falsos positivos 
y negativos. La medida más utilizada para definir la gra-
vedad del SAHS es el índice de apnea-hipopnea (IAH). 
Se considera un SAHS leve si el IAH oscila entre 5-15, 
moderado entre 15-30 y grave > 305, 15.

El tratamiento habitual de los pacientes con SAHS con-
siste en la aplicación de presión positiva continua en la 
vía aérea (CPAP, continuous poisitive airway pressure) 
(Figura 4). Es el tratamiento de elección en los casos de 
SAHS severo. Otras alternativas, como la cirugía maxilo-
facial, pueden estar indicadas en casos de anormalida-
des craneofaciales. Para los casos de SAHS leve-mode-
rado las terapias orales suelen preferirse como primera 
opción. La utilización de aparatos intraorales para tratar 
el SAHS tiene como objetivo modificar la posición de la 
mandíbula, lengua y otras estructuras de soporte de la 
vía aérea superior y evitar la obstrucción y/o colapso que 
aparece durante el sueño en estos pacientes4, 16, 17.

Aunque existe una gran variedad de dispositivos (más 
de 50 en el mercado), solamente alrededor de un 20% 
de ellos han sido aceptados por la FDA (Food and Drug 
Administration)18-21. 

Figura 3: Polisomnografia: a) en un individuo normal; b) en un paciente con SAHS. Figura 4: Tratamiento con presión positiva continua (CPAP).

Figura 5: Dispositivo de avance mandibular.

Según su mecanismo de acción pueden dividirse en 4 
tipos:

1) Aparatos de reposicionamiento anterior de la lengua
2) Aparatos de reposicionamiento anterior de la man-

díbula
3) Aparatos de elevación del velo del paladar y reposi-

cionamiento de la úvula 
4) Aparatos de aplicación de presión oral positiva

Los aparatos de reposición mandibular (Figura 5) cons-
tituyen el grupo más amplio de los aparatos disponibles 
para el tratamiento del ronquido y el SAHS. Todos ellos 
generan un avance funcional de la mandíbula que tiene 
como consecuencia un aumento del espacio aéreo a 
nivel de oro e hipofaringe. Las prótesis de avance man-
dibular están principalmente indicadas en pacientes con 
un grado de SAHS entre leve y moderado4, 22.
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Son sistemas fáciles de manejar, no invasivos, de ac-
ción reversible y generalmente bien tolerados. Sin em-
bargo la respuesta individual a este tipo de tratamiento 
es variable y requiere una monitorización y seguimiento 
del paciente. En este sentido, la presencia de comor-
bilidades puede limitar su uso por la falta de evidencias 
sobre su efecto beneficioso en las consecuencias del 
SAHS, principalmente a nivel cardiovascular. En este 
sentido uno de los objetivos de este trabajo ha sido re-
visar la principal bibliografía existente sobre los efectos 
de este tipo de tratamientos en la evolución de los pa-
cientes con SAHS4.

Material y métodos

Este estudio se ha basado en una revisión bibliográfi-
ca de los principales estudios publicados recientemente 
agrupados en 2 aspectos:

1) Nivel de formación recibida en los estudios de Odon-
tología respecto al síndrome de apnea del sueño.

2) Estudios que evalúan la eficacia de los tratamientos 
de aplicación oral en el síndrome de apneas del sueño 
y en las principales consecuencias asociadas al mismo.

Las palabras clave utilizadas en la búsqueda bibliográ-
fica han sido: sleep apnea, oral appliance, orthodontic 
treatment, dental appliance. Se han seleccionado los 
estudios controlados y randomizados, así como las revi-
siones y metanálisis publicados sobre el tema.

Resultados

1. Nivel de formación recibida en los estudios de 
Odontología respecto al síndrome de apnea del sueño
Los estudios publicados coinciden en señalar que el 
odontólogo se encuentra en una posición estratégica 
para realizar un screening a sus pacientes y contribuir al 
diagnóstico y tratamiento de las alteraciones del sueño. 
La falta de experiencia y formación para detectar estas 
condiciones, así como la falta de conocimiento sobre las 
consecuencias de padecer un SAHS, son factores limi-
tantes respecto a un papel más activo en el abordaje de 
esta patología. 

Históricamente, los programas de aprendizaje en medi-
cina del sueño en Odontología son muy escasos. Los 
principales estudios publicados en Estados Unidos po-
nen de manifiesto que la formación pre-grado ofrecida 
en trastornos del sueño es insuficiente. 

La tabla I resume los principales objetivos evaluados en 
estos estudios1-3, 23. 

2. Estudios que evalúan la eficacia de los trata-
mientos de aplicación oral en el síndrome de ap-
neas del sueño y en las principales consecuencias 
asociadas al mismo

Efectos sobre la severidad y sintomatología del 
SAHS: la mayoría de estudios demuestran su efectivi-
dad. Un reciente metanálisis en el que se valoran los 
principales estudios randomizados realizados sobre pró-
tesis de avance mandibular en comparación con trata-
mientos conservadores y CPAP, concluye que son trata-
mientos clínicamente efectivos tanto a nivel de severidad 
(índice de apnea-hipopnea) así como sobre la reducción 
de la somnolencia diurna excesiva (escala Epworth)24-28. 

Efectos sobre las consecuencias del SAHS:

Efectos sobre calidad de vida:
Los resultados parecen equivalentes al tratamiento con 
CPAP en estudios realizados con cuestionarios utilizados 
con esta finalidad20, 29.

Efectos sobre capacidad neurocognitiva:
Aunque los estudios son limitados, no se han demostra-
do diferencias significativas respecto al tratamiento con 
CPAP y mejoras en diversos parámetros, y tests relacio-
nados con memoria, atención y capacidad psicomotora 
han sido detectados con ambos tratamientos30. 

Efectos sobre riesgo cardiovascular:
En un número limitado de estudios se ha documen-
tado una reducción de la tensión arterial a corto plazo 
y una mejora en la función endotelial con este tipo de 
tratamiento.

Tabla I: Principales características de la formación pre-grado ofrecida en tras-
tornos del sueño.  

Promedio de horas de aprendizaje 3.92 h (0-15)

Principales áreas y diagnósticos revisados
Síndrome de apneas del sueño 83%
Bruxismo 81.1%
Ronquido 59.5%
Síndrome de piernas inquietas 32.4%
Insomnio   27%

Principales terapias revisadas
Terapias de aplicación oral 86.5%
CPAP 75.7%
Cirugía 59.7%
Ortodoncia 35.1%
Otros 2.7%

Principales aspectos de las terapias de aplicación oral revisados
Diseños disponibles 67.6%
Posición mandibular 67.6%
Indicaciones de uso 56.8%
Complicaciones 40.5%
Seguimiento y ajustes 35.1%
Instrucciones de uso 32.4%
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Sin embargo teniendo en cuenta que la morbi-mortalidad 
cardiovascular es una de las principales consecuencias 
asociadas al SAHS, no existen estudios randomizados y 
controlados que evalúen el tratamiento con prótesis de 
avance mandibular y otros tipos de terapia oral sobre el 
riesgo cardiovascular a largo plazo. Existe en este senti-
do una clara necesidad de valorar el efecto de este tipo 
de tratamientos y comparar sus efectos sobre los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular en comparación 
con la CPAP5, 31.

Estudios sobre factores asociados a la predicción del 
éxito del tratamiento:

Elección del tipo de tratamiento:
Aunque existe una gran variedad de modelos, no existe 
uniformidad en los resultados dependiendo de un mo-
delo específico. En cambio, sí se ha observado y acep-
tado que es necesario realizar una individualización en 
la fabricación del modelo de tratamiento con mejores 
resultados y mayor tolerabilidad frente a los modelos ter-
moplásticos de uso generalizado20, 24, 28, 32.

Selección de pacientes candidatos a este tipo de 
tratamientos:
Se ha observado que alrededor de un 16% de los pa-
cientes requiere un tratamiento previo a nivel dental y/o 
periodontal. El estado y salud periodontal puede suponer 
una contraindicación para los tratamientos de aplicación 
oral. Una exploración previa de la articulación temporo-
mandibular es también un requisito importante, ya que 
pueden coexistir los trastornos a este nivel con la pre-
sencia de un SAHS y en varios estudios se ha obser-
vado una prevalencia que puede variar del 2 al 52% en 
pacientes con SAHS19, 22, 33. 

Factores pronósticos:
La obesidad es una de las principales limitaciones para 
este tipo de terapias y así ha sido evidenciado en varios 
estudios. Además, se ha observado que los pacientes 
jóvenes y las mujeres parecen responder mejor a este 
tipo de tratamientos. 

La morfología craneofacial también puede influir en la 
respuesta al tratamiento. En este sentido, a pesar de los 
avances tecnológicos en diagnóstico de imagen y aná-
lisis fotográfico craneofacial, los estudios demuestran la 
dificultad para predecir la respuesta al tratamiento, y un 
método y modelo validado para poder predecir la evolu-
ción no ha sido todavía bien establecido34-36.

Monitorización y adherencia al tratamiento:
El principal problema de este tipo de terapias es la mo-
nitorización y titulación del tratamiento a partir del cese 
de síntomas y no documentar de manera objetiva los 
efectos sobre el índice de apnea-hipopnea y paráme-
tros de sueño que requieren un estudio polisomnográfico 
como recomienda por ejemplo la sociedad americana de 

medicina del sueño (AASM). Sinembargo en la práctica 
clínica rutinaria, este protocolo se utiliza poco. Tampoco 
existen actualmente sistemas que permitan, al contra-
rio de la CPAP, monitorizar el grado de cumplimiento del 
tratamiento de manera objetiva. Los estudios se basan 
en medidas subjetivas sobre los síntomas que junto a 
los posibles efectos secundarios limitan los resultados 
y la posibilidad de establecer conclusiones generales a 
largo plazo. A pesar de estas limitaciones, las prótesis 
de avance mandibular son preferidas frente a otros trata-
mientos y el grado de cumplimiento que documentan los 
pacientes es elevado y varía entre un 76% y 95%, según 
los estudios30, 37-40.

Efectos secundarios asociados al tratamiento: efec-
tos sobre estructura dental y articulación temporo-
mandibular:
Los efectos secundarios pueden ser transitorios, pero 
estudios a largo plazo demuestran posibles cambios en 
la estructura, posición y oclusión dental a diferentes ni-
veles, así como excesiva salivación o dolor a nivel de la 
articulación temporomandibular. Aunque la mayoría son 
efectos bien tolerados y aceptados por los pacientes, 
estos estudios subrayan la necesidad de revisiones pe-
riódicas y el papel relevante del odontólogo en la identifi-
cación de los mismos41, 42.

Discusión

En Odontología, la educación y formación en el diagnósti-
co de estas alteraciones y en el uso de terapias de aplica-
ción oral, es limitado. Los estudios publicados coinciden 
en señalar que el odontólogo se encuentra en una posi-
ción estratégica para contribuir al diagnóstico y tratamien-
to de las alteraciones del sueño. La falta de experiencia y 
formación para detectar estas condiciones, así como la 
falta de conocimiento sobre las consecuencias de pade-
cer un SAHS, son factores limitantes respecto a un papel 
más activo en el abordaje de esta patología1-3, 37, 43, 44. 

Las terapias de aplicación oral representan una eficaz 
alternativa a la CPAP en los pacientes con SAHS, siendo 
las prótesis de avance mandibular el principal tipo utiliza-
do en la práctica clínica. Las prótesis de avance mandi-
bular están principalmente indicadas en pacientes con 
un grado de SAHS entre leve y moderado.

Son sistemas fáciles de manejar, no invasivos, de acción 
reversible y generalmente bien tolerado. Son el trata-
miento de elección desde el punto de vista del paciente 
frente a otras terapias como la CPAP. En la última dé-
cada se ha avanzado de manera significativa tanto en 
el conocimiento como en la aceptación de este tipo de 
terapias4, 16, 20, 22. 

Los principales estudios publicados demuestran un efec-
to beneficioso sobre la sintomatología y gravedad del 
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SAHS. Teniendo en cuenta la elevada prevalencia de esta 
patología, la mayoría de estudios señalan la necesidad 
de conocer mejor el alcance de estos tratamientos a lar-
go plazo sobre las principales consecuencias del SAHS. 
Los pacientes con SAHS tienen un mayor riesgo de sufrir 
enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial y 
muerte súbita, principalmente cuando duermen. Existen 
importantes estudios que demuestran el efecto beneficio-
so del tratamiento con CPAP sobre dichas complicacio-
nes. Sin embargo, no se conocen estudios a largo plazo 
que hayan sido diseñados para evaluar la eficacia de los 
tratamientos de aplicación oral sobre el riesgo y mortali-
dad cardiovascular de estos pacientes. Se necesita por 
tanto una mayor evidencia científica en este sentido para 
poder ser trasladada a la práctica diaria y conocer las 
posibilidades y alcance de estos tratamientos18, 19, 21, 45. 

Actualmente no existe una buena predicción de éxito de 
tratamiento y los resultados de los estudios realizados 
no son concluyentes en definir cuáles son los pacientes 
buen respondedores y cuáles no responden adecuada-
mente. Es necesario también trabajar en este sentido y 
poder elaborar modelos que permitan una mejor predic-
ción de la respuesta al tratamiento26-28, 34, 36, 46. 

Actualmente existen registros multicéntricos constituidos 
por diferentes especialistas (investigadores, odontólo-
gos, clínicos) como el ORANGE-Registry (Oral aplliance 
network on global effectiveness) con la finalidad de reco-
pilar la evidencia existente sobre estos tratamientos y re-
visar los avances tecnológicos que se van produciendo.

En relación a estas necesidades, las principales socie-
dades científicas han elaborado guías cuyo objetivo es 
definir los principales standards de práctica clínica en 
el uso de este tipo de tratamientos, teniendo en cuen-
ta las necesidades de cada paciente, las herramientas 
diagnósticas disponibles, y la accesibilidad y opciones 
de tratamiento. Se pone de manifiesto el carácter mul-
tidisciplinar y el relevante y necesario papel del odon-
tólogo en el manejo del SAHS, tanto en el screening 
diagnóstico como en la instauración y monitorización 
del tratamiento. 

Este papel requiere: (1) Una mayor formación y recono-
cimiento de los signos y síntomas asociados al SAHS y 
sus consecuencias. (2) Plantear al paciente la posibili-
dad de padecer un SAHS y consultar a un especialista 
en medicina del sueño si procede. (3) Plantear la posi-
bilidad de un tratamiento quirúrgico si procede y con-
sultar a un otorrinolaringólogo o cirujano maxilofacial. (4) 
Plantear la posibilidad de un tratamiento de aplicación 
oral. (5) Monitorización y valoración del tratamiento. (6) 
Detección de efectos secundarios. (7) Desde el punto 
de vista más investigador, cabe señalar que un equipo 
de investigadores españoles ha desarrollado un siste-
ma para detectar un SAHS de una forma sencilla y efi-
caz por parte del odontólogo, evitando la necesidad de 
acudir a una unidad del sueño. Los estudios realizados 
hasta la fecha con este mecanismo, denominado co-
mercialmente como Apnia, están actualmente en fase 
de validación.
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