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1. Tipos de dispositivos y funcionamiento 

Los dispositivos de avance mandibular (DAM) son dispositivos intraorales que se utilizan durante el 

sueño, permiten estabilizar y mantener la mandíbula adelantada, aumentando el área de la vía 

aérea superior (VAS). El paladar blando, la lengua y el hioides se adelantan activando la 

musculatura orofaríngea y evitando así su colapso. Existen numerosos modelos con diferentes 

diseños. La evidencia disponible recomienda el uso de dispositivos hechos a medida, bibloques y 

titulables, adecuadamente validados1-5. Los que están hechos a medida han demostrado ser más 

eficaces (con respecto a los prefabricados) reduciendo el índice de apnea-hipopnea (IAH), así como 

una mayor preferencia y adherencia reportada por el paciente. 

 
 

2. Indicaciones y factores predictivos de eficacia del tratamiento y metodología de inicio 

2.1. Indicaciones 

 
1. En pacientes con AOS de cualquier gravedad subsidiarios de tratamiento con presión 

positiva continua en la vía respiratoria (CPAP) por repercusión sintomática o comorbilidad 

cardiovascular en caso de no adaptación a este tratamiento. Esta indicación como alternativa 

a la CPAP es la principal del tratamiento con DAM. Este DIC considera que esta indicación 

debería estar disponible en las unidades de sueño de la sanidad pública. 

2. En pacientes con AOS leve o moderada sin indicación de CPAP ni otra alternativa de 

tratamiento puede considerarse el tratamiento con DAM si existe sintomatología menor o 

ronquido que resulte molesto. 

 

 

 



 

 
 

2.2. Factores predictivos de eficacia del tratamiento 

El paciente respondedor al tratamiento con DAM sigue siendo impredecible. Actualmente no existe 

un consenso sobre los factores que pronostican el resultado al tratamiento6. Ninguna característica 

permite descartar de forma fiable a un candidato a DAM, aunque a continuación se repasan algunos 

aspectos relevantes. 

Desde el punto de vista clínico y polisomnográfico, la ausencia de obesidad, de hipertrofia de tejidos 

blandos faríngeos, los IAH bajos y la AOS posicional se relacionan con un mayor éxito del 

tratamiento con DAM, pero su valor predictivo es bajo3,6,7
 

Los datos cefalométricos permiten identificar factores presentes en pacientes respondedores como 

son: un ángulo del plano mandibular disminuido, una distancia del hioides al plano mandibular 

reducida, un paladar blando más corto, un espacio parafaríngeo mayor y un aumento de la anchura 

intercanina inferior. Sin embargo, tampoco han demostrado tener un valor predictivo a la respuesta 

de los DAM3,6. 

Se ha propuesto la titulación del DAM durante un registro polisomnográfico con dispositivos que 

permiten distintos grados de avance mandibular mediante control remoto, detectando tanto a los 

pacientes respondedores como el grado de avance mandibular necesario. En una revisión 

sistemática de esta metodología se observó que tiene un elevado valor predictivo positivo2, sin 

embargo, no se encuentra estandarizada y no es habitual en las unidades de sueño. 

Varios trabajos han utilizado la técnica de endoscopia de sueño inducido (DISE) con resultados 

prometedores. Concretamente, un aumento de la permeabilidad a nivel de la velofaringe y de la 

orofaringe durante la simulación de avance mandibular durante el estudio DISE se asocia a una 

mejor respuesta al tratamiento con DAM, aunque con un bajo valor predictivo negativo3,4. Por este 

motivo, junto con la relación coste-beneficio, este consenso recomienda no rechazar candidatos por 

los hallazgos del DISE y, consecuentemente, en espera de un mejor fenotipado de los pacientes 

que se benefician del tratamiento con DAM, no aconseja la práctica sistemática de DISE en los 

pacientes candidatos a DAM. 

 
 

2.3. Metodología de inicio 

 
Tras la indicación de tratamiento con DAM el paciente debe ser valorado por un dentista certificado 

o experto en las alteraciones respiratorias del sueño que caracterizan la AOS, y que trabaje de 

forma coordinada con una unidad del sueño3,6,8. Es necesario realizar una exploración oral para 

excluir aquellos pacientes que no cumplan criterios de inclusión odontológicos: escaso número de 

dientes (mínimo entre 6-10 dientes/arcada), enfermedad periodontal severa o no controlada, reflejo 

nauseoso exacerbado, avance mandibular limitado y algunas formas de disfunción 

temporomandibular. Asimismo, debe plantearse una evaluación ORL y cirugía maxilofacial para 

detectar alteraciones anatómicas que aconsejen valorar alternativas quirúrgicas del tratamiento. 

En la actualidad se recomienda que, tras la evaluación de la idoneidad del paciente desde el punto 

de vista de salud oral, el dentista experto proceda a prescribir y diseñar el dispositivo oral adecuado, 

valorando distintos grados de avance mandibular hasta conseguir el que resulte confortable para el 

paciente y que resuelva los síntomas clínicos. La poligrafía respiratoria podrá ser utilizada por un 



 

dentista como herramienta de titulación. Tras seleccionar al paciente, ante la falta de factores 

pronósticos del éxito del tratamiento con DAM y de la metodología estandarizada para la graduación 

del avance eficaz, este consenso recomienda que la eficacia del DAM sea objetivada siempre 

mediante poligrafía o polisomnografía realizada en una unidad del sueño. En caso de no corrección 

de las alteraciones respiratorias serán necesarios nuevos estudios del sueño tras las modificaciones 

del DAM. 

El momento de realizar este nuevo estudio del sueño vendrá definido cuando el dentista ha 

conseguido un grado de avance mandibular confortable para el paciente y que resuelva los síntomas 

clínicos. 

 
 

3. Efectos secundarios y seguimiento 

3.1. Efectos secundarios 

 
Los efectos adversos más frecuentes son: molestias musculares y dentales, cambios oclusales 

matutinos reversibles y alteraciones en la salivación. A nivel temporomandibular pueden aparecer 

molestias leves y transitorias. Todos estos problemas suelen ser leves y van disminuyendo entre el 

1.er y 3.er mes tras su instauración3,6. 

También se han documentado pequeños cambios oclusales permanentes en estudios a largo plazo. 

Se describen disminuciones de la sobremordida (1,0-1,2 mm) y resalte (1,06-1,7 mm)9. A largo plazo 

existen pequeños cambios estadísticamente significativos a nivel dental y esquelético: 

retroinclinación de los incisivos superiores, proinclinación de los incisivos inferiores y mesialización 

de los molares inferiores. Los cambios esqueléticos (aumento de la altura facial total) son 

secundarios a los cambios dentales. Existe una relación moderada entre el tiempo de uso de los 

dispositivos con el grado de cambio dental y esquelético9,10. Es necesario informar a los pacientes 

acerca de estos posibles cambios antes de comenzar con el tratamiento10,11. 

 
 

3.2. Seguimiento 

 
La utilización de dispositivos titulables permite adaptar el dispositivo basándonos en el control de 

los síntomas. La eficacia debe ser siempre objetivada mediante un estudio 

poligráfico/polisomnográfico de control3, pudiendo conducir sus resultados a posteriores ajustes. 

Considerando que el tratamiento con DAM es crónico, se debe realizar un seguimiento para detectar 

posibles efectos secundarios, asegurar el cumplimento, identificar la reaparición de la 

sintomatología con el posible aumento del IAH y la necesidad de reparación/cambio del 

dispositivo3,8,11. No disponemos de protocolos en cuanto a la periodicidad de este seguimiento; la 

mayoría de autores realizan controles cada 3, 6 y 12 y después anualmente8,11. Este seguimiento 

debe ser realizado por un dentista especializado en el manejo de este tipo de pacientes que trabaje 

de forma coordinada con una unidad del sueño. Asimismo, como con cualquier tratamiento crónico, 

sería conveniente establecer circuitos asistenciales con implicación de la medicina primaria. 



 

No se recomienda la realización de PG/PSG durante el seguimiento si no hay empeoramiento de 

sintomatología, cambios significativos de peso o diagnóstico de comorbilidades asociadas al AOS3. 

 
 
4. Eficacia de los dispositivos de avance mandibular 

 
Desde el anterior Consenso Nacional del año 2005 se han ido acumulando evidencias que 

demuestran la eficacia del tratamiento con DAM. En la actualidad disponemos de numerosos 

ensayos controlados aleatorizados (ECA)1,3,5,12-22 que permiten abordar los efectos del tratamiento 

con DAM sobre los distintos aspectos del AOS: 

1. IAH: 

Existe disparidad de criterios entre los distintos autores en la definición de éxito del tratamiento 

con DAM. Los más utilizados fueron una reducción del IAH > 50% respecto del basal, un IAH < 

5/h o < 10/h. Asumiendo que los diferentes criterios son igualmente válidos, los resultados 

disponibles orientan hacia un porcentaje de éxitos del tratamiento con DAM en el 60% de los 

pacientes, aunque debe destacarse una notable variabilidad entre los distintos autores, 

reportándose tasas de éxito entre el 27% y el 100%. Estos resultados evidencian la necesidad 

de estandarizar la metodología del tratamiento y profundizar en los factores pronósticos de buena 

respuesta. 

 
2. Otras variables polisomnográficas: 

El uso de DAM se asocia a una mejora de la oximetría nocturna valorada mediante CT 90, SaO2 

media o SaO2 mínima. No induce cambios en la eficiencia del sueño ni en el porcentaje del sueño 

REM, pero sí reduce la fragmentación del sueño valorada mediante el índice de 

microdespertares. 

 
3. Somnolencia: 

La práctica totalidad de los estudios evalúan el impacto sobre la somnolencia valorada mediante 

la escala de Epworth. Estos muestran una reducción de la misma mediante el tratamiento con 

DAM en pacientes con somnolencia significativa (Epworth > 10), aunque se describen diferencias 

interindividuales. 

 
4. Calidad de vida y aspectos cognitivos: 

La utilización de un DAM se asocia a una mejoría de la calidad de vida valorada mediante 

cuestionarios genéricos y específicos centrados en los trastornos del sueño. Aunque la mayoría 

de estudios reportan esta mejora durante seguimientos cortos, parece mantenerse en 

seguimientos a largo plazo (> 1 año). Al utilizarse la metodología “año de vida ajustado por 

calidad de vida” (AVAC) para la evaluación económica del tratamiento con DAM en AOS leves y 

moderadas, este mostró ser coste-efectivo3. 

 
Los estudios que han valorado los efectos del tratamiento con DAM sobre aspectos cognitivos 

han presentado resultados discordantes. Unos reportan mejoras, especialmente en aspectos 

relacionados con la atención y el tiempo de reacción, mientras que otros no encuentran mejoras 

cognitivas. 



 

 

5. Efectos sobre aspectos cardiovasculares: 

La mayoría de estudios que valoran el efecto del tratamiento con DAM sobre la presión arterial 

hallan una mejora en algún parámetro, habitualmente nocturno, del control tensional. Hay que 

destacar la observación reciente de que la mejora tensional sería más acusada en mujeres20. En 

la evaluación de otros aspectos cardiovasculares, los autores no encuentran mejoras 

ecocardiográficas con el uso de DAM y existen pocos datos, con resultados controvertidos, 

acerca de los efectos sobre marcadores de función endotelial, inflamación, estrés oxidativo o 

actividad del sistema nervioso autónomo. 

 
6. Efecto sobre el ronquido: 

El uso de DAM se asocia habitualmente a una disminución en la frecuencia y/o intensidad del 

ronquido. 

 

5. Cumplimiento, preferencias del paciente y abandono del tratamiento con DAM 

Se describe un cumplimiento autorreportado del tratamiento con DAM > 6 h/noche3 en pacientes 

con AOS leve, moderada o grave. Recientemente, estudios que utilizan DAM dotados de un sensor 

térmico que contabiliza el uso objetivo del dispositivo16,17,22 confirman este cumplimiento. Un estudio 

que comparó el cumplimiento objetivo a los 6 meses del tratamiento con DAM o CPAP no encontró 

diferencias entre ambos23. Los que han comparado ambos tratamientos utilizando el cumplimiento 

autorreportado del DAM tienen una duración máxima de 26 semanas3. Cuando se han valorado 

pacientes con IAH > 30 o con somnolencia, los cumplimientos presentados con ambos tratamientos 

tienden a ser similares. Estudios que valoran las preferencias del paciente destacan una preferencia 

algo superior hacia el tratamiento con DAM, aunque en el único estudio con pacientes con IAH 

medio > 30, 25 de 44 pacientes prefirieron el tratamiento con CPAP3. Cuando se comparan los DAM 

con el tratamiento postural no se encuentran diferencias en su cumplimiento16. 

Los estudios aleatorizados en todo tipo de pacientes muestran una frecuencia de abandonos 

precoces del tratamiento con DAM en el 17% de los casos3. Los estudios que compararon la tasa 

de abandonos con la CPAP no mostraron diferencias entre ambos tratamientos. Datos recientes de 

cumplimiento a largo plazo apuntan que alrededor del 65% de los pacientes mantienen el 

tratamiento con DAM8,24,25. A falta de estudios comparativos a largo plazo de DAM y CPAP, esto 

apunta a un cumplimiento similar entre ambos tratamientos, aunque debe destacarse que los 

estudios con DAM recogen pacientes que previamente han rechazado CPAP8,24, a los que se abriría 

de esta manera una alternativa de tratamiento. De forma similar, algunos pacientes intolerantes a 

la colocación de un DAM son cumplidores del tratamiento con CPAP3. 

 
6. Estudios comparativos de DAM frente a CPAP 

Disponemos de diversos ECA3,13,26 que comparan el efecto del DAM y CPAP en los diferentes 

aspectos de la AOS moderada o grave. Algunos de ellos (IAH, fragmentación del sueño, SaO2) 

muestran mejorías mayores con la CPAP, mientras que en otros (somnolencia, calidad de vida, 

tensión arterial) no se encontraron diferencias entre ambos tratamientos. Estos hechos, junto con 

el relativamente escaso número de pacientes graves evaluados, la dificultad de predecir los 

pacientes con buena respuesta al DAM y la no disponibilidad de estudios comparativos en otras 



 

facetas del AOS como la accidentabilidad, orientan a que en pacientes subsidiarios de tratamiento 

con CPAP se recomiende el tratamiento con un DAM solo en caso de no adaptación a la CPAP. 

 
Se argumenta que la mayor eficacia de la CPAP vendría contrarrestada por una mejor aceptación 

del tratamiento con DAM, implicando un uso mayor en número de horas/noche y de noches/semana. 

Estudios observacionales han mostrado una buena aceptación del tratamiento con DAM en 

pacientes que han rechazado la CPAP. Sin embargo, como se expone previamente (apartado 5), 

esta preferencia no puede extrapolarse a los pacientes de novo tras el diagnóstico de la AOS ni al 

cumplimiento a largo plazo. 
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