











Bollettino de informacion Leone No 96

PACIENTE A.L. Edad 6 afios, dos meses

- mordida cruzada, discrepancia transversal — 8 mm
- tendencia Clase Ill esquelética con menos maxilar.
- inicio de la activacién: 06-10-2011, fin de la activaciéon 10-11-2011. (Fig.10h)

Fig.10h

Paciente B.L. Edad. 7 afios 4 meses.

- mordida cruzada, discrepancia transversal - 9mm.
- paladar ojival, respiracion oral, grave apifiamiento de la arcada superior.
inicio de la activacion 25-11-2011, fin de la activacion 13-12-2011 (Fig10i)

Fig.10i
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Una Gltima consideracion a propésito de la ERP relacionada con el Expansor tipico con mordidas laterales en resina que
era utilizado en los sujetos hiperdivergentes con la intencién de antagonizar el efecto extrusivo posterior ligado al
movimiento en forma de abanico también vertical, de la misma expansion. (fig. 10j)

Recientes contribuciones en literatura han demostrado como los efectos desfavorables sobre la dimensién vertical,
causados por la expansién esquelética, son no solo muy reducidos cuantitativamente y sobre todo que retroceden

completamente después de cerca de seis meses.

He aqui porque hoy hemos préacticamente abandonado el uso de estos expansores que son muy incomodos y no
confortables.

(Sigue)
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BOLLETTINO DI INFORMAZIONI LEONE

EL ROL DEL ODONTOLOGO EN LA GESTION
DEL PACIENTE AFECTADQ POR SAOS

Doctor Daniel Celli
Especialista en Odontoestomatologia y Ortodoncia
Traduccion de Ivan Padilla R.

El sindrome de la Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) forma parte de un grupo de desérdenes de la respiracion correlacionados al
suefio, que van desde la roncopatia ocasional y habitual, al sindrome de resistencia aumentada de las vias respiratorias superiores,
a la apnea o hipopnea ocasional hasta la apnea obstructiva del suefio (Fig. 1).

Apnea o ]
Ronquido Ronquido UARS Finoanea Sindrome

ocasional habitual ocasional ADS

Incremento de la colapsibilidad de las vias aéreas superiores

Fig. 1 - Evolucion de los desordenes de la respiracion correlacionados al suefio

La sintomatologia asociada a tales anomalias de la respiracion durante el suefio constituye frecuentemente un grave problema para la
pareja del lecho comprometiendo el suefio de manera seria minimo una hora por noche induciendo de manera frecuente un deterioro
de la relacion entre la pareja y mas frecuentemente efectos negativos sobre la salud.

Desde un punto de vista diagnostico, los sintomas mas frecuentemente reportados por el paciente de AOS son los disturbios de los
estados del suefio y del estado de vigilia, la cefalea matutina, irritabilidad y la somnolencia diurna. Esta tltima puede indagarse por
medio de |a Escala de Epworth, una autoevaluacion que el paciente utiliza para determinar su grado de somnolencia diurna durante
algunas actividades comunes cuotidianas (ver television, pasajero en un automovil, sentado después del almuerzo, etc.) (Fig. 2).

¢Que probabilidades tiene de que se duerma o se adormezca en las siguientes situaciones
independientemente de la sensacion de cansancio?

0= jamas me adormezco

1=tengo algunas posibilidades de adormitarme

2=tengo una discreta probabilidad de adormitarme

3=tengo una alta probabilidad de adormitarme

Situaciones

‘ - Sentado mientras leo.

- Mirando TV.

- Sentado, inactivo en un sitio ptblico (en el teatro, durante una conferencia).
- Pasajero en automovil, por una hora sin parar.

- Recostado para reposar en el atardecer, cuando puedo.

- Sentado mientras hablo con alguien.

- Sentado tranquilamente después del almuerzo, sin haber bebido alcohol.

- En el automévil quieto por algunos minutos en el tréfico.

RESULTADO
Si el puntaje es superior a 10 es indicativo de somnolencia diurna excesiva.

Fig. 2 — Escala de Epworth para valorar el grado de somnolencia diurna
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Las consecuencias a largo plazo de las apneas obstructivas del suefio se reflejan en el aparato cardiovascular (hipertension arterial,
enfermedad coronaria, arritmia grave, insuficiencia cardiaca congestiva (1-4), metabolico (hiperglicemia, diabetes (5-6),
neuro-cognitivos (incidentes en carreteras, en el trabajo, disturbios humorales y depresion (2-7-8), con un aumento de la mortalidad
bien por causas cardiovasculares o generales (9-10) (Fig.3).

Magnitud

Efecto Estudios
Razon de disparidad (95% Cl)
Cardiovascular
Incidente de hipertension 2,89 (1,46-5,64) Peppard et al”
Prevalent coronary artey disease 1,27 (0,99-1,62) Shahar et al?®
Incident stroke 3.08 (0,74-12,81) Arzt et al28
Prevalent congestive heart failure 2,38 (1,22-4,62) Shaharb et al?®
Metabolic
Prevalent impaired fasting glucose 1,35 (1,04-1,76) Stamatakis et al?”
Prevalent diabetes 2,3 (1,28-4,11) Reichmuth et al'!
Neurocognitive
Motor vehicle accidents 7,2(2,4-21,8) Teran-Santos et al28
Occupational accidents 2,2(1,3-3,8) Lindberg et al?®
Incident depression 2,6 (1,7-3,9) Peppard et all*®
Mortality
All causes 3,0t04,4 Marshal et al*Young et a5
Cardiovascular 2,87 (1,17-7,51) Marin et al?

*Hazard ratio (instead of odds ratio)

Fig. 3— Consecuencias sistémicas del SAOS en el largo termino

El diagnostico gold standard actualmente descansa en la polisomnografia, una indagacion completa que se basa sobre un registro
nocturno continuo con un minimo de 12 canales de medicion del suefio y de la respiracion como el electroencefalograma,
electrooculograma, electrocardiograma, flujo nasal del aire (preferiblemente medido con una canula para la presion del aire), el
flujo oral del aire (termistore), esfuerzo respiratorio, la saturacion del oxigeno, la posicion del cuerpo y el electrocardiograma.

Las ventajas del examen de polisomnografia son un diagnostico exacto y cuidado, la capacidad de discriminar entre ronquido
primitivo, apneas obstructivas y centrales y permite clasificar la gravedad de Ia patologia.

Entre las desventajas debemos recordar el alto costo del examen, |la necesidad de aparatologia especifica y compleja, el personal
cualificado y el riego de obtener datos imprecisos a causa del efecto de “la primera noche” (20) (Fig. 4)

DIAGNOSTICO
GOLD STD POLISONOGRAFIA

EEG (Electroencefalograma).

i EOG (Electro-oculograma).
.M%‘ _—W_- ( . g )

=" S w'*| ECG (Electrocardiograma).
""wwwwmwwqw EMG (Electromiografia).
- ‘ V (Flujo de aire buconasal).

RESP (Movimientos toracicos y abdominales)
Sa 02 (Saturacidn transcutanea)
MIC (Sonograma)

El manual AASM para la medicidn del suefio y dos, terminologia y especifi écni
version 2.0 R.B. Berry; R. Brooks, C. E. Gamaldo; S. M. Harding; C. |. Marcus; B. V. Vaughn para la Academia
Americana de Medicina del Suefio.

Fig. 4- El gold standard en la diagnosis de la AQOS: la polisomnografia.
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TERAPIA

La terapia prevé una aproximacion interdisciplinaria que implica diversas figuras: el otorrinolaringdlogo, el cardiélogo, el neurdlogo,
el neumalogo, el ortodoncista experto en medicina del suefio, el cirujano maxilofacial, el internista, el endocrindlogo, el nutricionista
y a nuestro parecer el médico de la familia.

EL PAPEL DEL ORTODONCISTA

El rol del ortodoncista resulta fundamental en la preparacién ortoddéntica al avance quiriirgico maxilar y mandibulary en
la gestion ortodéntica del paciente sometido a cirugia primera o cirugia temprana, procedimientos quirdrgicos siempre
mas empleados en la terapia quirtrgica del avance bimaxilar del paciente con saos grave.

De tal manera son llevados hacia adelante el paladar blando a base de la lengua, con ampliacion del espacio respiratorio (EAP espacio
aéreo posterior) tanto en sus dimensiones antero-posteriores como transversales (24).

Las indicaciones a tales tratamientos estan constituidas por SAOS severos en pacientes que no aguantan o no desean adherirse a la
CPAP. No esté bien clara la indicacion al avance maxilomandibular en casos de AOS menos severa (26).

En los ultimos afios estd tomando pie siempre mas entre los clinicos y es objeto de estudios siempre mas profundos la terapia
odontoldgica con DAM (Dispositivos de Avance Mandibular) o dispositives orales. Tales dispositivos reposicionan la
mandibula hacia adelante y mantienen la lengua en posicion anterior, en tal modo aumentan el volumen de Ias vias aéreas y disminuy-
en la resistencia al flujo aéreo.

Los DAM encuentran por tanto su indicacion principal como primera linea de terapia en el ronquido primario y en los SAQS leves o
medianos o cuando el paciente la prefiere a la CPAP, no responde a la CPAP, cuando se encuentran contraindicaciones a la CPAP y
en los SAQS severos cuando ha fallado el tratamiento inicial con la CPAP.

Cabe sefialar que segun las directrices de la AAMS (Asociacion Americana de la Medicina del Suefio), es oportuno intervenir también
en el ronquido de los pacientes adultos sin episodios de AOS y esto parece estar soportado por un alto nivel de evidencia (22).

Es evidente sin embargo que el tratamiento con el DAM no podra prescindir de |a reduccion de peso, de |a limitacion al alcohol, tabaco
y otras sustancias excitantes. Si eso ocurre el DAM puede constituirse en una terapia brillante y resolutiva.

Segun la mas reciente literatura (27), las directrices clinico-practicas no pueden no evidenciar como, tanto el médico como el
odontdlogo experto en medicina del suefio, recomienden de prescribir y aplicar aparatologias orales para el tratamiento de pacientes
adultos con apneas obstructivas del suefio que sean intolerantes a la terapia con CPAP o que prefieran una terapia alternativa.

Y esto presenta un nivel de evidencia moderado (39).

En conclusion los dispositivos orales son por tanto considerados como terapia de primer nivel para los pacientes con AQS ligera a
moderada y en pacientes con AOS mds severas en las que fracasan tentativos de tratamientos con CPAP. (AASM 2014) (27).

Existen dos tipos de dispositivos orales para el SAOS: los reposicionadores mandibulares que pueden estar asociados a CPAP (como
el Forward o el Telescopic Advancer Leone) y los retenedores de lengua, no aprobados por la FDA para el AOS, pero de todos modos
utilizados en algunos casos. El Forward, habitualmente utilizado por nosotros por su eficiencia, eficacia y comodidad de uso por parte
del paciente, reposiciona hacia adelante la mandibula permitiendo una mayor apertura de las vias aéreas y mejorando la respiracion.

(Figb).

Fig. 5 Dispositivo Forward
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El avance mandibular estd garantizado en el sistema Forward presente a nivel de los premolares y molares bilateralmente. Es
activable a través de un tornillo montado sobre |a cara vestibular del plano superior gue empuja un plano inclinado de 70 grados
respecto al plano oclusal y eso encaja con un tridngulo en resina presente sobre |a arcada antagonista mesialmente al tornillo que
activa el avance mandibular. El tornillo permite un avance efectivo hasta los 7 mm.

El Telescopic Advancer, valida alternativa al Forward, utiliza dos pistones laterales activables para consentir el reposicionamiento
anterior. Tales pistones son montados a través de pernos sobre los dos aparatos de mordida que coinciden con el plano oclusal y
tienen una direccion oblicua de la mordida superior distal respecto al inferior mesial. La construccion viene realizada con una
protrusion mandibular al 60-70% para entonces ser modulada por el ortodoncista en base a la necesidad del paciente. También en
este caso el tornillo de regulacion tiene una excursion de 7 mm que permite un ulterior avance de 5.5 mm (Fig.6).

Fig. 6- Dispositivo Telescopic Advancer

Ambos dispositivos permiten movimientos de lateralidad creando tolerabilidad por parte de los pacientes parafuncionales. La
apertura de la boca sucede con facilidad también en posicion avanzada de la mandibula. Ambos dispositivos son utilizables también
con los elasticos verticales anteriores para mantener la boca cerrada.

MECANISMO DE ACCION

El DAM avanzando la mandibula, alarga el espacio retro lingual y retro palatino, sobre todo en sentido latero lateral, previniendo el
colapso de las vias aéreas; este mecanismo funciona muy bien sobre todo entre los considerados “buenos candidatos”, sin embar-
go, puede no ser lo mismo de eficaz en aquellos pacientes que se puedan considerar “malos candidatos” (Fig.7).

El DAM avanzando la mandibula, alarga el espacio retrolingual y retropalatino,
sobretodo en sentido latero-lateral, previniendo la colapsabilidad.

Airway Improved Using Oval Appllance

BUENOS CANDIDATOS

RMN positivo

no MAD

MALOS CANDIDATOS

RMN negativo

FIG. 7 — Mecanismo de accion del DAM en el espacio retrolingual y retropalatino.
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Existen los factores predictivos que aumentan las probabilidades de éxito; entre los cuales son en general:
- sexo femenino

- j6venes en edad

- BMI (Body mass Index) mas bajo

- circunferencia del cuello menor

- AHI <30

- apnea posicional con colapso del tracto oro-faringeo

- menor resistencia del flujo aéreo nasal

Factores predictivos especificos son:

espacio aéreo posterior <9 mm

maxilar mas largo

overjet menor

paladar blando mas bien corto

distancia reducida entre el plano mandibular y el hueso hioides

Debe destacarse que la presencia de colapso de las vias aéreas superiores realizando la maniobra con la mandibula en protrusion
(maniobra del “pull up”) que simula el efecto que deberia tener el DAM, estd asociada al fracaso de |a terapia con el mismo (28).

Los procedimientos clinicos son los siguientes:
anamnesis

examen clinico

toma de impresion y mordida de construccion
entrega del DAM

visitas de control

Anamnesis

Durante la anamnesis es importante establecer el grado de severidad de la AOS reportado por el médico del suefio, la presencia de
ronquido primario y sobretodo la presencia de patologias sistémicas y eventuales tratamientos anteriores por AOS (CPAP, cirugia,
etc.), para decidir si es un buen candidato al tratamiento con DAM.

Examen Clinico

Durante el examen clinico es importante valorar el estado de salud de los dientes, y del periodonto (al menos 8 a 10 elementos
periodontalmente sanos por arcada).

En seguida se procede a la palpacion de los tejidos blandos, de los misculos masticatorios y de las articulaciones temporomandib-
ulares y a la valoracion de la presencia de sonidos, dolores, limitaciones funcionales, y de desviaciones durante el trayecto de
apertura y cierre de la boca.

Una protrusion limitada podria reducir la probabilidad de éxito de la terapia con el DAM.

Las indagaciones radiolégicas necesarias son la OPT y la telerradiografia y, en caso de DTM, eventualmente de RMN y/o CBCT de
la ATM.

Impresion y mordida de construccion

La impresion para la construccion del DAM puede ser tomada o en PVS o en alginato, recordando de englobar también el paladar
duro en latoma de la impresion.

Para registrar la mordida utilizamos el sistema de las Galgas de George que se constituyen de un tenedor monouso para la arcada
superior, de una abrazadera de adaptacion de los incisivos inferiores, y de un cuerpo dotado de una escala milimetrada para medir
la protrusion del paciente (Fig. 8).
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Fig. 8- Galga de George aplicada entre las arcadas de avance al 60% de la méaxima protrusiva

ENTREGA DEL DAM

En esta cita es necesario verificar la buena adaptacion del DAM a los dientes y que se vea un contacto uniforme de la parte superior
e inferior (para los aparatos que lo proporcionan tipo Forward, Telescopic Advancer, IST/Herbst 0 Somnodent); ademas el DAM
debe tener una buena retencion.

En la PRIMERA semana no debe activarse el dispositivo, mientras en las semanas sucesivas puede activarse de 0.5 mm (cerca de 2
giros del tornillo) cada 3-4 dias hasta el logro de la posicion “terapéutica.”

En este punto se envia el paciente al Centro de Medicina del Suefio para PSG o monitoreo ambulatorio.

VISITAS DE CONTROL

Durante la fase de avance mandibular el paciente debe ser visto cada 2/4 semanas, valorando los sintomas subjetivos (ronquido,
somnolencia diurna, cefalea al despertar, etc.), se podria también utilizar el cuestionario de Epworth para una valoracion de la
somnolencia diurna o instrumentos como el ApnealLink, un aparato que recoge informaciones sobre la calidad y la cantidad de
respiraciones durante la noche. ApnealLink Air registra los siguientes datos: flujo respiratorio nasal, ronquidos, saturacion del
oxigeno en la sangre, pulsaciones y esfuerzo respiratorio del paciente durante el suefio. El aparato utiliza estos registros para
producir un reporte sintético del cual el personal médico puede valerse para el diagndstico de los disturbios respiratorios del suefio
0 ulteriores indagaciones clinicas. El aparato esta indicado tanto para el uso en hospitales como en el domicilio sobre la base de las
indicaciones del personal médico. Al término de este periodo puede ser controlado cada seis meses para monitorear la aparicion de
eventuales efectos colaterales.

EFECTOS COLATERALES

Los DAM son aparatos generalmente bien tolerados, aunque si pueden surgir efectos colaterales que la mas de las veces son leves
y temporales, entre las mas frecuentes son: hipersalivacion, dolor muscular y articular, movilidad y/o dolor de los dientes (25).
Sintomas de desodrdenes temporomandibulares (DTM en general de origen muscular, pueden surgir en la fase inicial del tratamien-
to, pero tienden a retroceder en el tiempo y NO son una contraindicacion al tratamiento (terapia con FANS, termoterapia con
envolturas calientes, ejercicios de estiramiento) (30).

Un efecto colateral menos frecuente es el cambio oclusal ligado al uso prolongado del DAM. (31).

Sin embargo, solo en cerca del 10% de los pacientes estos cambios oclusales (como por ejemplo el open bite posterior, Ia retroin-
clinacion de los incisivos superiores, la proclinacion de los inferiores, la extrusion de los molares, el achatamiento de la curva de
Spee, etc.) son permanentes (32).

Viene en seguida ilustrado un caso clinico de SAOS moderada tratada con un DAM Forward Leone que a nuestro parecer presenta

caracteristicas de eficiencia y facilidad de uso de parte del paciente que nos garantizan la adherencia al tratamiento y por tanto una
mayor probabilidad de éxito.
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CASO CLiNICO

Género: masculino. Edad-49 afios. Ocupacion: arquitecto. Factores predisponentes: ninguno.

Fig. 11 a-e - Fotografias intraorales antes del tratamiento.
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-Sintomas referidos: mala calidad del suefio, no restaurador

-Médico del suefio de referencia: Doctora B. G.

-Historia de la patologia presente: -

-Tratamientos precedentes: ninguno

-Sintomas referentes de la compafiera de lecho: ronquido habitual y persistencia de cerca de 15 afios y apnea testimoniada por
cerca de 10 afios. Suefio muy fragmentado, relacionado con stress laboral. Adormecimiento bastante rapido

-Sintomas AQS: suefio no restaurador, somnolencia diurna moderada

-ESS: puntaje de 11/24, indicativo de hipersomnia diurna

HISTORIA MEDICA RECIENTE Y REMOTA RELEVANTE

-Farmacos. Ninguno

-Comorbilidad: leve hipertension arterial, alergias, bruxismo

-Gravidez-menopausia: -

-BMI: 22.95 (V.N. 18.5 — 24.5)

-Circunferencia del cuello: 40 cm

-Visita neurolégica: recomendada PG dindmica ambulatoria por sospechas de apnea del suefio, retiro para FT3, FT4, TSH, fibroen-
doscopia de las vias aéreas superiores con maniobra de Miiller, dieta hipocaldrica

-Visita ORL: paladar duro arqueado, retrognatismo, Mallampati Il, leve desviacion del tabique nasal a la derecha. Espacio respirato-
rio retropalatino reducido. Maniobra de Mdiller: restriccion concéntrica hipofaringea, retrolingual y retropalatina
-Screening/diagnostico: PG nocturna con monitoreo cardio-respiratorio del 25/7/2017

Eventos respiratorios de tipo prevalentemente obstructivos, con indice AH de 21.8 fase/hora. Asociada desaturacion oxihemoglobin-
ica con ODI de 17.9 Fase/hora, sat de 02 a la linea base de 94.6%

-Informe médico del suefio y diagnosis: Sindrome de la Apnea Obstructiva del Suefio en grado moderado (Fig.12).

Centro Medicina del Sonno
Ufficialmente Riconosciuto AIMS

POLIGRAFIA NOTTURNA

Tipo Strumento: SLEEPSCOUT 2EMG
Montaggio: CARDIO-RESPIRATORIO: Flusso Oro-Nasale, Sforzo Toracico e
Addominale, ECG, S5p02, Pasizione Corporea

Patient Name: - Height: 167.00 cm FilelD:

Recording Date: 25/07/2017 Weight: 64.00 kg DOB: 21/08/1967
TEST BMI: 22.95 Gender: M
NUMBER:

Physician: IO Technician Default User

RECORDING SUMMARY:

Acquisition Start: 00:49:59 AM  Acquisition End: 07:56:03 AM
Total Acquisition 426.1 min
Time:

DESCRIZIONE:

Registrazione durante sonno domiciliare, verifica manuale degli eventi.

Esame tecnicamente valido.

Registrati eventi respiratori di tipo p ivo con AH Index di 21.8
fausifora con 1.3 fasi/ora di eventi centrali: ' ioni ossiemoglobinich
con ODI di 17.9 fasi/ora, sat O2 al baseline del 94.6 %, Indice di ipossiemia del 5.7%.

CONCLUSIONI:

dati diagnostici di Sindrome delle apnee ostruttive in sonno di grado moderato,

Si consiglia valutazione clinica per stabilire come proseguire dal punto di vista sia
diagnostico che terapeutico.

1l medico Refertatore:

——

Fig. 12 Reporte poligrafico antes del tratamiento.

VALORACION CLINICA

- Permeabilidad de las fosas nasales: leve desviacion del sector nasal a la derecha.
- Anélisis del rostro y del perfil: rostro normotrofico, perfil convexo.

- Lengua: notas leves de macroglosias.

- Amigdalas: nulas de relevancia.

- Reflejo de vomito: nulo de relevancia.

12| 102/Dicembre 18



BOLLETTINO DI INFORMAZIONI LEONE

RX'Y VALORACION ODONTOLOGICA

-Valoracion periodontal e higiene oral: buena salud periodontal

-Valoracion dental: leve clase Il dental, discrepancia dento-alveolar maxilar y mandibular, mordida profunda severa, mordida
cruzada latero posterior derecha. Implanto-prétesis con corona en metal-cerdmica zona 36. Tratamiento endodontico 37. Restaura-
ciones 18,17, 16, 37, 35

-Arcada superior: contraida

-Arcada inferior: contraida

-Bdveda palatina: reducida

-0vj: 1.5.

-0Ovb: 3.5

-Méxima protrusiva: leve laterodesviacion hacia dx. Linea media desplazada a la derecha

-Lateralidad: buena, sin limites funcionales

-Valoracion mm masticatoria y ATM: dolencia a la palpacion del mm temporal anterior. Sin sonidos ni dolores articulares
-Factores predictivos de éxito: apneas supinas, mandibula posicionada posteriormente con reduccion de las vias aéreas posteriores
-Descripcion de las alternativas terapéuticas: terapia postural con dispositivos de uso nocturno

-Analisis riesgo-beneficio: tratamiento libre de riesgos importantes, si es controlado por un especialista en ortodoncia
-Correccion de factores predisponentes: DAM, avance mandibular y ampliacion de las vias respiratorias posteriores superiores.
-Eleccion del dispositivo: Forward Leone.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS

Registro de mordida de construccion con Galgas de George.

Fig. 13a-c- Registro de la mordida de construccion

-Fecha de inicio de la terapia: 18/12/2017
-Realce vertical anterior: 6 mm

-Avance inicial: 7 mm

-Entrega: 18/12/2017

/ ,_; ] 1
Fig. 14- Registro de la méaxima protrusiva al 60%.
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Fig. 15a-¢c — EI DAM Forward in situ

Instrucciones:
usar todas las noches insertando primero la parte superior y luego la inferior, abrir y cerrar la boca, realizar lateralidades.

Protocolo de activacién:
avance de 7 mm segun el protocolo con las Galgas de George (60-70% del maximo avance)

Seguimiento odontoldgico a corto plazo:
mejoras en la apnea y de los ronquidos, dispositivo avanzado con dos activaciones, buena mejoria subjetiva.

Efectos colaterales/activaciones/confort/sintomas:
sintomas de mejoria, leve dolencia dental, ninguna alteracion a nivel de la ATM.

Seguimiento odontolégico a largo plazo:
BMI/ ESS: 22- 3- 24

Valoracidn del paciente:
leve fatiga muscular, ninguna dificultad en la colocacion de las dos partes del Forward de Leone procediendo con las activaciones.

Efectos colaterales/confort/sintomas:
dolencia leve y fatiga muscular.

Activacion:
ulterior avance con un giro por cada lado de 1 mm: el paciente refiere un suefio restaurador y sin interrupciones.

Valoracién dental/periodontal/higiene oral/ATM:

ninguna alteracion a nivel de la ATM. Leve dolencia dental.

PG de control (diagndstico del médico del suefio con registro durante el suefio domiciliario con utilizacion del dispositivo endo-oral
de avance mandibular — DAM Forward Leone) 15/5/2018: ausencia de eventos respiratorios y desaturaciones oxihemoglobinicas
significativas.
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Referto Poligrafico ﬁ
I
Centro Medicina del Sonno

Tempo totale di registrazione: 423,0minuti —
Tempo effettivo: 7 ore 3 minuti (423,0 minuti) Statistiche Russamento
Orario Inizio analisi: 3.5.2018 23:56 Tempo di Russamento: 0,0 minuti
Orario fine anallsl: 4.5.2018 6:59 Percentuale di Tempo di Russamento: 00 %
[nformazioni paziente Numero di Episadi di Russamento: 0
Durata Media Episodi di Russamento: = minutl
Nome e Cognome: Data di nascita:  21.8.1967 Episodio di Magglore Durata: - mina
ID: ESTERNO Et: 50
Indirlzzo: - Sesso:  Male
Citth: -, - Altezza:  173,00m Commenti
Codice postale: - Peso: 69,0 kg
e-Mail: - MC: 0.0 _
Telefono: - - Registrazione durante sonno domiciliare con utilizzo di disposit dorale di dibolare ( MAD) .
io del Verifica manuale degli eventi, Esame tecnicamente valido.
Sommario del sonno Assenti event resp Led globiniche significativ.
ApneafIpopnea
Tempo analizzato: 420,8 minuti -
Apnea + Ipopnea (A+H): 3 04/h Qu{ L: nf:orwu:. -
A+H Supino: 3 08/h sl fun .
- 3 0 00/h a 5
A::: Non-Suping W0/ 2%, :m??.l Yo

Tempo Supino: 233,9  minuti 54,9 % n -

Tempo Non-Supina: 188,2 minuti 44,5 %

Tempo In Pledi: 0,0 minuti 0,0 % .
Tempo In Movimento: 0,0 minuti 0,0 % !

Saturazione Ossigeno
Saturazione Medla Ossigeno: 94,6 %
Eventi di Desaturazione Ossigeno (OD): 10 1,4 /h
Media del Nadir 92,10

Russamento
Tempo di Russamento: 0,0 minuti 0,0 %
MNumero di Episodi di Russamento: 0

Fig. 16 a, b - Reporte poligréfico final.

CONCLUSIONES

Los DAM son tratamientos eficaces para el SAOS no solo porque mejoran la AHI, sino también una gran variedad de resultados
fisiol6gicos y de comportamiento.

La seleccion del paciente adecuado que podria responder al tratamiento con el DAM podria ser un obstéaculo para usarlo
indiscriminadamente.

Los recientes progresos tecnoldgicos correlacionados al tratamiento con DAM tienen el potencial de mejorar ulteriormente su
efectividad y eficiencia en la préctica clinica.

La llegada de nuevas tecnologias de monitorizacion objetiva de la direccion del tratamiento incorporadas en los DAM representa
otra ventaja en el tratamiento de la AOS (38).
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TRADUCCION: VAN PADILLAR.

INTRODUCCION

En el dmbito odontoldgico y pedidtrico el dolor del pequefio paciente es
un sintoma muy frecuente durante el curso del tratamiento y es aquello
que mas asusta al nifio y a su familia. En la literatura la expansion
rapida del paladar es, entre las terapias ortoddnticas precoces, aquella
que presenta la mayor frecuencia de dolor (cerca del 98%) como
sintoma adverso reportado por los pacientes (Neddleman 'y
colaboradores 2.00; Schuster y colaboradores 2005, De Felipe et al.,
2010, Baldini et al., 2015). El dolor esta ligado de manera intrinseca al
protocolo clasico de la expansion rdpida, durante el cual, por cada
activacion del tornillo, viene expresada una fuerza que puede llegar
hasta 10 libras que actia en modo ortopédico sobre la sutura palatina'y
las suturas circunmaxilares (Isacson et al., 1964, Isdacson e Ingram,
1964; Zimring e Isacson, 1965). En seguida a tale accion ortopédica a
nivel de la sutura se forma un tejido conectivo desorganizado vy
altamente vascularizado de naturaleza inflamatoria, que llega a ser el
principal receptor del dolor percibido por el paciente durante la
expansion (Clean et al., 1965, Zimring e Isacson, 1965; Joviliano et al.,
2008). En la literatura la prevencion y la gestion del dolor durante la
expansion del paladar es un argumento escasamente analizado, no
obstante que es una problemdtica cuotidiana en la préctica clinica
ortodontica (Gecgelen et al., 2012; Halioglu et al., 2012; Baldini et al.,
2015; Feldman y Bazargani, 2017) y el fin del presente estudio es aquel
de indagar y analizar la percepcion del dolor durante la primera semana
de activacion con dos diversos protocolos de expansion del paladar
para individualizar una estrategia que se demuestre eficaz en la
prevencion de la sintomatologia algica.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio clinico prospectivo controlado ha sido efectuado
sobre 89 pacientes (40 masculinos y 49 femeninos, con edad media de
9,3 afios con rango entre los 6 y 13 afios, en el estadio precedente al
ciclo puberal CVM 1-3) que necesitaban de expansion del paladar por
déficit transversal maxilar. Los pacientes se dividieron en dos grupos:
los sujetos del grupo ERP fueron tratados con expansores del paladar
con tornillos Leone, mientras los sujetos del grupo Leaf con Leaf
Expander reactivable con resorte de ballesta en Niquel Titanio Memoria
de 6-9 mm—450 g (Lanteri etal., 2016 y 2018). Los pacientes han sido
tratados en la Unidad Operativa Compleja de Cirugia Maxilo-Facial y
Odontoestomatologia, Fundacién IRCCS Ca” Granda, Hospital Mayor
Policlinico, Departamento de Ciencias Biomédicas, Quirtrgicas y
Odontologicas de la Universidad de los Estudios de Milan. El
consentimiento informado ha sido obtenido de todos sus progenitores.
Para cada paciente ha sido efectuado un check up ortodéntico completo
y los pacientes han sido tratados con los siguientes protocolos
clinicos. El protocolo de los pacientes tratados con ERP ha previsto:
-dos bandas sobre E;

-brazos extendidos hasta los caninos deciduos, ninguna extension
sobre los sextos;

-dos activaciones al dia por al menos 7 dias;

-revaloraciones después de una semana para definir para cada paciente
la cantidad residual;

-bloqueo del tornillo al termino de las activaciones establecidas;
-remocion después de 10 meses de la entrega.

El protocolo de los pacientes tratados con Leaf Expander ha previsto:
-dos bandas sobre el E.

-brazos extendidos hasta los caninos deciduos, ninguna extension
hasta los sextos;

-inspeccion visual a un mes de la entrega;

-10 activaciones al segundo mes;
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-10 activaciones al tercer mes;

-10 activaciones al cuarto mes.

-remocion después de 10 meses de la entrega;

Para todas las variables del estudio fueron realizados los test de
gstadistica descriptiva, que comprenden el cdlculo de la media y de la
desviacion estandar. La confrontacion entre los dos grupos fue seguida
utilizando el test del Chi Quadrado con tablas de contingencia 2x2. En
todos los analisis efectuados ha sido aceptada como significativa desde
el punto de vista estadistico una probabilidad inferior al 0,5.

Ha sido compilado un cuestionario en el cual se reportaban preguntas
relativas tanto al tamafio como al dolor causado por el aparato.
También se pregunt6 al paciente si tuviese dificultad de deglutir, si
percibiera un aumento de la salivacion, dificultad al hablar o dolores
durante la activacion. La intensidad del dolor ha sido valorada a través
de la escala Wong-Baker (Wong y Baker 1988) a partir del dia de la
cementacion hasta el séptimo dia, siguiendo un registro diario (en las
tardes). EI formulario prevé de indicar cada dia por siete dias las
sensaciones advertidas por los nifios, a través de una escala grafica que
va de cero a seis.

La escala de Wong- Baker es un instrumento de autovaloracion de la
intensidad del dolor y es utilizada en los nifios a partir de los tres afios
de edad. Los emoticones van desde el mas sonriente, correspondiente
a “ningdn malestar o dolor”, a aquello que llora, correspondiente a
“malestar/dolor insoportable”. A cada emoticon corresponde también
un namero, de cero a diez, que coincide con la intensidad del dolor.

RESULTADOS Y DISCUSION

El presente estudio ha valorado el efecto de dos diferentes aparatos
para la expansion palatina sobre el dolor percibido por el paciente
durante la primera semana de activacion.

Tres pacientes en el grupo LEAF y cinco del grupo ERP no completaron
correctamente el cuestionario o equivocaron el nimero de giros y por
tal motivo han sido excluidos del estudio. 81 pacientes han completado
los protocolos terapéuticos.

En el grupo ERP han sido incluidos 38 sujetos (17 masculinos y 21
femeninos con edad media de 9,4 afios con rango de 6-14 afios) y en el
grupo LEAF 43 sujetos (20 masculinos y 23 femeninos de edad media
9,1 afios y con un rango de 6-13 afios).

En todos los casos ha sido resuelto el déficit transversal y la mordida
cruzada cuando estaba presente.

Intensita
N dolore Day Day Day Day Day Day Day
ERP (I No/Lieve/Mod 52,2 40,0 46,7 75,6 94,4 94,4 96,7
Forte/Insopp 478 60,2 533 244 5,6 56 33
LEAF (1 No/Lieve/Mod 798 74,5 96,8 96,8 98,9 100,0 100,0
Forte/Insopp 19,1 255 32 32 11 0,0 0,0
p-value 0,002 | <0,001 * | <0,001 * | 0,004 * NS NS NS

Intensidad diaria del dolor percibido en el grupo ERP y LEAF expresada como
porcentaje del total por cada grupo. *= diferencia estadisticamente significativa.

D
o

o
o

forte/insopportabile
8 8 35

Dolore
>

o

Day 1

Day?2

Day3
mERP mLEAF

Day4 Day5 Day6 Day7

Gréfico 1- Intensidad del dolor reportada como fuerte/insoportable en el grupo
ERP (azul) y LEAF (naranja) *= diferencia estadisticamente significativa.
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EJEMPLOS CLINICOS

CASO 1

Figg. 1a-d

Figg. 2a-e
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Figg. 3a, b

Figg. 6a, b
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CASO 2

Figg. 7a-d
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s

Figg. 9a, b

Figg. 12a, b
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Fig. 13

Figg. 14 a-d

El andlisis de los cuestionarios ha evidenciado que los pacientes del
grupo ERP han presentado un mayor indice total de dolor percibido
(77.8%) respecto del grupo LEAF (24,5%) en la primera semana de
activacion. Tanto en el grupo ERP como en el grupo LEAF ningln
paciente ha tenido que recibir antiinflamatorios para la gestion del
dolor. Los resultados del presente estudio indican como los pacientes
tratados con el expansor rdpido y con el expansor LEAF presentan una
diferencia estadisticamente significativa en cantidad de dolor registrado
en los cuatro primeros dias de tratamiento. En particular, los pacientes
tratados con expansor rapido han reportado elevados indices de dolor
registrados sobre la escala de Wong-Baker del dia 1 al dia 4 con un
pico maximo del 60.2% durante los cuales los pacientes han indicado
de haber sufrido un dolor fuerte/insoportable en el segundo dia (Tabla
1). Los pacientes tratados con el Leaf Expander han en su lugar presen-
tado un dolor estadisticamente inferior, solo el 15% acerca de los
sujetos del grupo LEAF ha sufrido de un dolor como fuerte/insoportable
y en todo caso limitado para los primeros dos dias de la cementacion y
activacion del aparato, mientras que el restante 85% reporta no haber
percibido dolor en el mismo espacio de tiempo. En particular las
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos estdn
presentes desde el primero hasta el cuarto dia, periodo durante el cual
los sujetos tratados con el expansor rapido han percibido un dolor més
intenso; del quinto al séptimo dia la cantidad de dolor registrada no
resulta ser en cambio diferente entre los dos grupos (Tabla 1). Tales
diferencias en la percepcion del dolor durante la fase activa de expan-

sion son debidas al diferente trabajo biomecénico efectuado por 1os
tornillos utilizados en el presente estudio que liberan la fuerza generada
de la activacion con patrones diferentes (Romanik et al., 2010). El
tornillo LEAF de hecho estd proyectado para comprimir un doble
resorte de ballesta en Niquel Titanio que, en fase de desactivacion,
recupera sus dimensiones, determinando una expansion calibrada de la
arcada superior (Lanteri et al., 2016 y 2018) Tal activacion lenta y
continua, como se evidencia en el grafico 1, reduce en modo significati-
vo las fuerzas mecdnicas transmitidas al complejo 6seo y sutural
disminuyendo la respuesta inflamatoria ligada al protocolo de expan-
sion del paladar. Ha sido observado como las fuerzas generadas de los
tornillos de expansion, que pueden llegar hasta las 10 libras por giro,
producen una serie de reacciones caracterizadas por desplazamiento
del tejido, deformacion y desarrollo de estrés celular en el drea de la
sutura palatina (Mao, 2002; Mao et al., 2003) con la formacion de
exudados, muerte de fibroblastos, rotura de las fibras de coldgeno e
inflamacion aguda (Ten Cate, 1977). Estudios sobre el ser humano y
sobre animales han demostrado que enseguida de una rdpida expan-
sion de los tejidos de la sutura, se viene a crear un tejido conectivo
desorganizado y altamente vascularizado de naturaleza inflamatoria,
que se convierte en el principal receptor del dolor percibido durante la
expansion (Cleall etal., 1965, Zimring e Isacson, 1965). La transmision
de la fuerza lenta y continua generada por el tornillo LEAF en cambio,
inhibe de instaurar tales procesos inflamatorios con el efecto clinico de
una limitada y despreciable percepcion de dolor durante la activacion
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del aparato, a diferencia del nivel de dolor reportado con los clasicos ~ CONCLUSIONES

protocolos de los aparatos de expansion rapida (Gecgelen et AL., 2012;

Halicioglu et al., 2012; Baldini et al., 2015; Feldmann y Bazargani,  Los resultados del presente estudio resaltan como el protocolo de

2017). expansion palatina con el Leaf Expander de Niquel Titanio produce
una expansion eficaz con una percepcion del dolor despreciable por
parte del paciente durante la fase de activacion. EI Leaf Expander
puede ciertamente constituir una propuesta alternativa libre de dolor
respecto a los protocolos clasicos de expansion rapida, simplificando
los procedimientos clinicos, reduciendo el ndmero de las activaciones
y la necesidad de controles clinicos. Tales caracteristicas se traducen
en una predictibilidad de los resultados aumentada con una significa-
tiva disminucion del riesgo de error operador-dependiente.
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