
La utilización de los aparatos intraorales en el trata-
miento de los problemas obstructivos de la Vía aérea su-
perior (VAS) no es un concepto nuevo. Ya en 1902, Pie-
rre Robin preconizaba la utilización de un aparato de
estas mismas características (monobloc) con el objeto de
realizar un adelantamiento funcional mandibular, llevan-
do a esta última hasta una posición más avanzada. Con
ello se conseguía un arrastre añadido de la lengua y se
evitaba la caída lingual hacia atrás (glosoptosis) que apa-
recía durante el decúbito supino en niños con hipoplasia
mandibular1. Las primeras publicaciones de la aparatolo-
gía intraoral en relación con el SAHS aparecen en la dé-
cada de los años ochenta del pasado siglo2-5, como un in-
tento de buscar tratamientos alternativos, tanto a los
procedimientos quirúrgicos como a la presión positiva
continua en la vía respiratoria superior (CPAP). 

Aunque se han descrito en el mercado más de 50 ti-
pos de aparatos6,7 eficaces para el tratamiento del ron-
quido, los aparatos de avance mandibular (DAM) en sus
dos versiones (avance fijo y avance regulable) son los
realmente eficaces en el manejo de los problemas obstructi-
vos de la VAS.

La American Sleep Disorders Association (ASDA) de-
fine los DAM8 como dispositivos que se introducen en la
boca y modifican la posición de la mandíbula, la lengua
y otras estructuras de soporte de la VAS para el trata-
miento del ronquido y/o el SAHS. Los considera como
una alternativa válida de primera elección para roncado-
res simples, pacientes SAHS leve, SAHS leve-moderado
con bajo índice de masa corporal, pacientes con síndro-
me de resistencia aumentada de la vía respiratoria supe-
rior (SARVRS) y como segunda elección en pacientes
que no responden o rechazan los aparatos de presión po-
sitiva, pacientes con riesgo quirúrgico elevado y con defi-
ciente respuesta al tratamiento quirúrgico.

Los DAM realizan un movimiento anterior e inferior
de la mandíbula generando variaciones anatómicas en la
VAS que consiguen incrementar el área seccional farín-
gea. Este movimiento estabiliza y fija la mandíbula y el
hueso hioides, lo que impide la posterorrotación de es-
tas estructuras durante el decúbito y evita la ocupación
de la vía respiratoria.

Se ha comprobado que en los individuos SAHS el por-
centaje total de tiempo en el que los pacientes duermen
con la boca abierta más de 5 mm (rotación posterior y re-
trusión) es significativamente mayor (69,3%) que en in-
dividuos sanos (11,1%); por tanto, el movimiento de ro-
tación y fijación de la mandíbula durante el sueño puede
ser uno de los elementos importantes durante el trata-
miento con DAM. Este concepto puede explicar, además,

por qué algunos pacientes obtienen buena respuesta con
avances pequeños incluso sin que se hayan evidenciado
cambios en las VAS durante los estudios de la luz farín-
gea en vigilia9,10. Aunque su mayor efecto aparece en la
zona velofaríngea, tienen repercusiones en todos los seg-
mentos faríngeos. Inicialmente aparece un aumento de ri-
gidez y un ensanchamiento del espacio entre los pilares
anterior y posterior de la faringe. Se ha podido corroborar
también con resonancia magnética11 que se produce una
reducción significativa del espesor de las paredes latera-
les faríngeas que es superior incluso al incremento lumi-
nal anteroposterior12. El palatogloso y el palatofaríngeo
se tensan, con lo que se reduce o incluso cesa la vibra-
ción de los tejidos blandos13. El paladar blando se despla-
za ventralmente y aumenta el calibre de las paredes late-
rales de la zona velofaríngea11,14, hechos ambos que por
sí mismos reducen drásticamente el ronquido15.

La rotación horaria de la mandíbula y el aumento pa-
sivo de la dimensión vertical activan al músculo genio-
gloso, que será en parte el causante de los cambios que
acontecen en la lengua16. Lowe et al17 han comprobado
electromiográficamente cómo se incrementa el tono de
la musculatura lingual (sobre todo el geniogloso) tras in-
sertar los DAM y cómo este vuelve a descender tras
quitar el aparato. La lengua se desplaza hacia delante y
ocupa una posición superior, dificultando así su caída
hacia atrás durante el sueño18. 

Los DAM generan cambios en las presiones faríngeas
locales que contribuyen a normalizar las propiedades fi-
siológicas de la VAS19. La relación anatómica alterada
(rotación y avance mandibular) induce un aumento de la
estimulación neurosensorial que incrementa el tono
muscular motor y reduce la colapsabilidad de la VAS.
De la misma forma, se incrementa el vector de acción de
los músculos dilatadores faríngeos que, al desplazarse
centralmente, aumentan su longitud y mejoran su con-
tractilidad20-21. Los DAM realizan una función similar a
la que se produce durante las maniobras de sedación
consciente y de resucitación cardiopulmonar en las que,
tras asegurar y preservar la permeabilidad de la VAS li-
berándola de cualquier objeto extraño, se realiza una
maniobra de tracción anterior e inferior mandibular22.

El avance funcional mandibular induce cambios en la
posición del hueso hioides hacia una posición más ade-
lantada. Aparece ahora una nueva situación de equili-
brio de la musculatura suprahioidea que favorecería el
aumento de volumen y la permeabilidad de la VAS23.
Este incremento de las VAS ha sido documentado por
numerosos autores con diferentes sistemas de explora-
ción y técnicas de imagen24-28.
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Aunque la respuesta no es la misma en todos los pa-
cientes, algunos autores admiten que hay un efecto de-
pendiente de la dosis29,30, ya que al aumentar el grado de
avance mandibular mejora la situación clínica del pa-
ciente31-33. Así, conforme incrementamos la protrusión
aparece una mejoría tanto en el número como en la gra-
vedad de las desaturaciones.

En las últimas décadas se han utilizado técnicas cefa-
lométricas (CFM) para la evaluación de la VAS y la se-
veridad del SAHS. Una de las mayores deficiencias de
la CFM es que sólo permite evaluar la VAS en el plano
anteroposterior y no permite identificar los cambios late-
rales. Estos cambios sí pueden cuantificarse con otros
sistemas más sofisticados de imagen, como la tomogra-
fía computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM)
que, aunque dan una información más cuantitativa de la
VAS, tienen el inconveniente de estar más sujetos a error
que la CFM. Así, el corte tanto en la TC como en la RM
debe de ser perfectamente perpendicular a la VAS, pues-
to que si no se hace de esta forma estaremos midiendo
áreas de VAS oblicuas, que serán mayores al calibre lu-
minal real. Otra fuente de errores con estas técnicas deri-
va de su naturaleza dinámica; es decir, cuando el pacien-
te deglute durante la prueba se reduce falsamente el
calibre de la VAS y de nuevo puede dar lugar a interpre-
taciones erróneas de estenosis de la VAS34,36.

No obstante, a pesar de las carencias señaladas los es-
tudios cefalométricos tienen una serie de ventajas37-39, ya
que se aproximan más a una apreciación objetiva de la
anatomía real del individuo, es una exploración no inva-
siva, de bajo coste y prácticamente no necesita colabora-
ción por parte del paciente. Hay numerosos estudios que
han documentado diferencias entre los pacientes con y
sin SAHS40-49. Entre estas diferencias señalamos algunas
de las más significativas: mayor estrechamiento en el
área velofaríngea, aumento de dimensiones del paladar
blando, distancia hioides-plano mandibular (MPH) au-
mentada, incremento de los ángulos de compensación
craneocervical48,49. El análisis CFM puede complicarse
todavía más añadiendo nuevas variables: edad, sexo,
biotipo facial, fenotipo, posición del paciente (decúbito
o bipedestación).

Otros autores han relacionado algunas características
CFM con el fracaso de los DAM44 e incluso con el em-
peoramiento de la sintomatología que aparece en algu-
nos pacientes tras su colocación50. Esto implica que al-
gunas variaciones esqueléticas, como las que cursan
con entrecruzamiento dentario excesivo (sobremordi-
da), pueden llegar a tener dos efectos adversos. Por una
parte disminuyen la eficacia del DAM, puesto que se
necesita una mayor apertura para conseguir un mínimo
avance; en segundo lugar, la posterorrotación necesaria
para vencer la sobremordida lleva hacia atrás al hioides
y al resto de las estructuras, favoreciendo la reducción
de la luz faríngea50-52. 

Tangugsorn et al48,53 y Miyamoto et al54 han docu-
mentado cambios en la postura de la lengua en posición
supina y en bipedestación. En pacientes no apneicos, las
posiciones linguales cambian, apareciendo un movi-
miento dorsal de la lengua hacia la luz faríngea. Este
hecho no aparece por el contrario en pacientes SAHS,

donde el cambio posicional (durante la vigilia) no implica
variaciones en la posición lingual, como un mecanismo
protector del colapso aéreo secundario al cambio gravita-
cional. Esta compensación durante la vigilia está produci-
da por el incremento del tono muscular que los pacientes
apneicos tienen respecto de pacientes no SAHS55,56 y que
desaparece durante el sueño favoreciendo la obstrucción
de la VAS57,58.

También se ha asociado una serie de condiciones es-
queléticas y faciales con una respuesta más favorable a
la terapia con DAM como son: altura facial anterior re-
ducida, base craneal anterior larga, longitud maxilar au-
mentada, plano mandibular reducido59, distancia MPH
reducida y paladar blando corto60, ausencia de trastor-
nos nasales, grados I y II de Mallampati, sujetos capa-
ces de realizar una protrusión mandibular > 5-7 mm61,
proporciones normales entre diámetro de la vía aérea-
paladar blando-lengua62. De la misma forma se ha aso-
ciado una mejor respuesta a los DAM en pacientes con
bajo índice de masa corporal63, circunferencia del cuello
reducida, pacientes jóvenes40, índice de apnea-hipopnea
(IAH) basal bajo y en episodios apneicos asociados a la
posición supina64.

Eficacia de los DAM

Inicialmente se comenzó con la publicación de case
reports, luego aparecieron series de casos cada vez más
numerosos y ahora, tras varios ensayos clínicos bien
controlados13,18,33,65, podemos afirmar que, a pesar de la
considerable variabilidad de diseños que encontramos
entre los DAM, hay suficientes avales en la bibliografía
científica que demuestran su eficacia18,64-66. Todos estos
estudios publicados documentan polisomnográficamen-
te la validez del método. Aunque en un principio el di-
seño del aparato no parecía tener relación con su efecti-
vidad67, recientemente se ha descrito que incluso se
puede mejorar el porcentaje de éxitos con el uso de los
DAM con avance regulable29,30,33, con lo que se conclu-
ye que cuanto más agresivos resultan los protocolos,
tanto mayor es la relación de éxitos18,68. En este mismo
orden de cosas han aparecido algunos estudios69-72 en
los que, al igual que se realiza con la CPAP (single-
nigth titration), se ha ensayado la titulación de los
DAM de avance regulable durante la noche del estudio.
Con ello se conseguiría la dosis óptima terapéutica y se
acortaría de manera notable el protocolo de avance. Es-
tos ensayos, aunque prometedores, resultan difíciles de
estandarizar dada la alta variabilidad de tolerancia y de
respuesta individual al tratamiento.

Hay también pacientes en los que no se consiguen
buenos resultados: nos referimos a algunos SAHS se-
veros, ya que aunque hay evidencias y datos positivos
al respecto, el porcentaje de éxitos resulta inferior en
relación con los leves y moderados68,73,74, pacientes con
protrusiva deficiente (escaso avance mandibular), gran
sobremordida, casos con problemas dentales y/o perio-
dontales y pacientes con patología de la articulación
temporomandibular (ATM). 

Los DAM son muy eficaces en el tratamiento del
ronquido (eliminación en el 50% de los casos)67,73-75 y
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consiguen una reducción significativa del mismo en
90%-100% de los pacientes65,73,74, así como una mejora
en la calidad del sueño67,76,77. El ronquido se asocia tam-
bién a una entidad intermedia, como es el SARVAS, en
el que aparece somnolencia junto con un aumento anor-
mal de la presión esofágica, aunque sin apneas/hipopne-
as mensurables78. La remisión o reducción del ronquido
en estos casos sugiere que los DAM pueden ser el trata-
miento de elección79. 

En los registros polisomnográficos se confirman los
beneficios percibidos por el paciente, con reducción de
la frecuencia e intensidad del ronquido, apneas, número
de arousals y un aumento significativo del sueño de on-
das lentas y REM18,64,80,81.

DAM frente a CPAP

La CPAP es capaz de controlar la mayoría de los ca-
sos, mientras que los DAM no poseen esta eficacia.
Esta ventaja de base de la CPAP está compensada, en
parte, por la mejor aceptación de los DAM por los pa-
cientes. Incluso los individuos con buena respuesta a
ambas terapias suelen decantarse hacia los DAM en un
porcentaje muy significativo18,33,82. Ferguson et al33 com-
pararon la eficacia, los efectos secundarios, el segui-
miento de tratamiento y las preferencias individuales en
un estudio prospectivo aleatorizado. El IAH era inferior
con CPAP (3,5 ± 1,6) que con DAM (9,7 ± 7,3). Otros
estudios18,74 muestran cifras similares en cuanto a la sa-
turación de oxígeno, que también es superior con la
CPAP. Pero al analizar la satisfacción personal, el segui-
miento y los efectos secundarios, los DAM fueron supe-
riores a la CPAP. La preferencia de los DAM frente a
otras terapias se explica por diferentes razones, entre las
que destacan la comodidad, el ruido, la necesidad de
abastecimiento eléctrico, la claustrofobia y la irritación
tanto cutánea como de la VAS. Se ha publicado que el
uso de los DAM es menos efectivo que la CPAP en pa-
cientes con SAHS severos y que debe limitarse a casos
leves y moderados18,64,82. Otros estudios, sin embargo,
no encuentran razones para excluir a algunos de estos
pacientes y abogan por su utilización incluso en casos
severos, con buenos resultados aunque con gran variabi-
lidad individual65,75,76,83.

Uvulopalatofaringoplastia frente a DAM

En relación con algunos procedimientos quirúrgicos,
como la uvulopalatofaringoplastia, hay trabajos donde
los DAM se confirman superiores en cuanto a preferen-
cia individual y eficacia de tratamiento84,85. Pero ade-
más, incluso en situaciones de fracasos quirúrgicos86,
los DAM han sido utilizados con éxito como “trata-
miento de rescate” y han mejorado la sintomatología en
más del 50% de los pacientes84,87. Algunos aparatos in-
traorales, como los elevadores del paladar (Palatal Lif-
ting Devices), a pesar de que son poco utilizados por
sus escasos resultados y la escasa tolerancia por parte
de los pacientes, pueden utilizarse como factores stent
tras una uvulopalatofaringoplastia, ya que dificultan la
retracción cicatrizal generada por ésta88.

Protocolos de actuación

Al comparar los riesgos y los beneficios del trata-
miento con DAM respecto a las otras terapias disponi-
bles podemos sugerir que los DAM representan una al-
ternativa útil para estos pacientes. Los criterios ASDA
que antes hemos mencionado suponen un buen punto de
partida, pero también hay otros factores que pueden
ayudar al clínico de la unidad del sueño a remitir al pa-
ciente a un profesional cualificado en el manejo de los
DAM. 

Sí DAM
– Ronquido: síntoma principal.
– Rechazo/intolerancia a la CPAP.
– Fallo quirúrgico.
– Viajes frecuentes.
– Claustrofobia y/o problemas de ajuste con la mas-

carilla.

No DAM
– Somnolencia: síntoma principal.
– Dentición insuficiente para dar estabilidad al DAM.
– Enfermedad activa de ATM.
– Facilidad para las naúseas.
– Obesidad mórbida.
– Desaturación de O2 severa.

Si el ronquido es el síntoma principal, hay poca sin-
tomatología diurna (somnolencia) y la hipoxemia no es
un factor preponderante, los DAM pueden ser el trata-
miento de elección. Pero cuando la somnolencia es el
principal síntoma, la CPAP supone una mejor elección,
puesto que la respuesta positiva al tratamiento mejora y
asegura la aceptación de éste18,33. Los pacientes depen-
dientes de CPAP pueden utilizar también los DAM
como coadyuvantes del tratamiento, sustituyendo al
aparato de presión positiva ante situaciones especiales,
como puede ser la realización de un viaje. Los casos se-
veros con hipoxemia y somnolencia diurna, por el con-
trario, pueden estar infratratados si sólo se utilizan los
DAM y estos pacientes se adaptan mejor a la CPAP o a
la terapia combinada. 

La continuidad de tratamiento con DAM tampoco es
perfecta y la mayoría de los datos publicados correspon-
den a pacientes con buenos resultados. No obstante, la
experiencia con CPAP89 sugiere que los cuestionarios re-
alizados a los pacientes quizá tiendan a sobrestimar su
actual utilización90. Fergusson et al18,33 detallan hasta un
24% de incumplimiento en pacientes con DAM sin avan-
ce y sólo un 5% en los que utilizan DAM regulable.
Otros autores objetivan que el seguimiento a largo plazo
suele ser bastante regular, con una media de utilización
nocturna de 6,8 h/noche68,91 (rango, 5,6-3,5 h).

La caída o expulsión del aparato durante la noche era
algo frecuente hace unos años pero ahora, con los nue-
vos diseños y los nuevos materiales que se han incorpo-
rado, ha quedado reducida a alguna anécdota aislada. 

Los efectos secundarios pueden diferenciarse en tres
tipos: cefalométricos, entre los que aparecen pequeños
movimientos mandibulares (avance 0,1 mm; descenso
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0,3 mm) rotación mandibular posterior (0,5º), aumento
de la longitud mandibular (0,4 mm) aunque este último
dato corresponde a los casos con grandes avances. En
segundo lugar aparecen pequeños cambios oclusales
con reducción de resalte (0,2-1,3 mm) y sobremordida
(0,1-1,8 mm), vestibuloversión incisiva superior (2º),
linguoversión incisiva inferior (4,5º) y movimiento me-
sial de los molares inferiores (0,4 mm). En tercer lugar
se describen las molestias universales ante el inicio de
cualquier tratamiento ortodóncico y que van disminu-
yendo con el tiempo de uso del aparato: exceso de sali-
vación, sequedad de mucosas, sensibilidad dental, mo-
lestias articulares (ATM) y musculares (catalogadas
como dolor miofascial que aparece al quitar el DAM y
persisten durante un tiempo). La mayoría de autores ha
encontrado una mayor incidencia de estos efectos en los
DAM de avance fijo respecto de los de avance regulable.
Con los protocolos más agresivos de avance quizá debe-
ría esperarse una mayor incidencia de estas complicacio-
nes, pero hasta el momento esto no ha sido así76-77,92-96.

La principal razón para dejar el tratamiento es la pér-
dida de eficacia; sin embargo, este hecho quizá pueda
paliarse con la ayuda de los dispositivos de avance re-
gulable, aunque con ambos se han documentado éxitos
terapéuticos incluso en obstrucciones faríngeas más ba-
jas97. En cuanto a las contraindicaciones absolutas para
la utilización de los DAM, podemos encontrar el insufi-
ciente número de dientes para soportar/retener el aparato,
la presencia de una enfermedad activa de la articulación
temporomandibular y, finalmente, la movilidad dentaria
grave y/o la enfermedad periodontal no tratada98. Pero
incluso en pacientes en los que concurran dos de las
contraindicaciones absolutas para los DAM (edéntulos
totales y enfermedad de la articulación temporomandi-
bular), todavía queda un tipo de aparatología intraoral
que se debe tener en cuenta: los aparatos retenedores de
la lengua (TRD) que, además, pueden utilizarse con
éxito en los pacientes que presentan macroglosia franca
y en los que por diferentes razones no pueden realizar
un avance mandibular adecuado2,99-102.

El manejo de los DAM requiere formación dental
cualificada, tanto para el diseño como para su ajuste y
mantenimiento. La fabricación del aparato supone sólo
el primer eslabón del tratamiento. Los DAM deben de
acomodarse según unos protocolos para alcanzar resul-
tados óptimos, tanto de eficacia como de comodidad
para los usuarios. Este proceso puede llevar semanas o
incluso meses y debe de evaluarse juntamente con las
unidades del sueño. La European Dental Sleep Medici-
ne Academy103 ha realizado un protocolo en detalle para
la utilización de estos aparatos. Este mismo organismo
recomienda que antes de colocar un DAM en un pacien-
te SAHS se realicen dos cosas: la primera, un diagnósti-
co y una prescripción del aparato en regla enviado al
dentista con formación especializada en este tipo de
aparatos, por parte de los médicos responsables de las
unidades del sueño, y la segunda, un examen oral ade-
cuado realizado por el profesional encargado del diseño
y colocación del DAM (historia médica y dental, valo-
ración de tejidos blandos, evaluación periodontal, exa-
men oclusal y temporomandibular, evaluación de hábi-

tos y parafunciones, examen detallado de los dientes y
restauraciones presentes, así como las radiografías y mo-
delos de escayola pertinentes). Es el clínico experimen-
tado quien selecciona y diseña el aparato más indicado
para cada caso en particular. Una vez que el aparato ha
sido realizado y ajustado se entrena al paciente para su
inserción y los cuidados de mantenimiento. Tras conse-
guir acostumbrar al paciente al aparato se comienza a
realizar el avance gradualmente (suele requerir semanas
o meses de ajuste) hasta que se consigue una posición
confortable y adecuada para aliviar el ronquido y/o la
apnea del sueño. Tras esto el paciente debe ser revalua-
do en la unidad del sueño. Ante cualquier cambio nega-
tivo ha de realizarse una nueva visita al laboratorio del
sueño y realizar de nuevo el diagnóstico. En estas cir-
cunstancias puede llegar a ser preceptivo un posible re-
diseño o incluso el cambio de aparato. Los pacientes en
tratamiento con DAM necesitan una media de visitas re-
gulares durante los primeros 12 meses para asegurar el
bienestar, la retención y los resultados adecuados para
la enfermedad.

Los DAM son una alternativa razonable pues no su-
ponen un cambio permanente en los individuos (como
ocurre con la cirugía) y pueden desestimarse en cual-
quier momento. El estudio adecuado del paciente en
cuanto a evaluación de riesgos/beneficios ha de expo-
nerse individualmente104 para poder conseguir la mejor
terapia en cada caso. 

Queda todavía un aspecto por plantear que debe to-
marse en consideración. Es la posible prevención de la
enfermedad que nos ocupa en edades tempranas, en las
que con medios ortodóncicos es viable estimular o inhi-
bir el crecimiento sagital y/o transversal mandibular o
maxilar y, por ende, inducir cambios en las VAS, consi-
guiendo una conformación de la vía respiratoria menos
susceptible al colapso105-107.
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