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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Abstract

Sleep medicine is responsible for studying sleep disorders, diseases that have taken a special interest in the oral health professional 
and especially the Sleep Apnea-Hypoapnea Syndrome (SAHS), a problem that is currently increasing throughout the world. And that 
unfortunately a large number of patients have not yet been diagnosed and it is known that when apnea-hypopnea is not controlled, it 
can produce significant sequelae both in general health and psychomotor and social.
The role that the dentist can potentially assume in sleep medicine can be summarized in two sections. The first, of recognition and 
detection of the existence of a possible sleep disorder that may affect the patient’s health; he is advised about the situation and refe-
rred for evaluation and final care by other health professionals. And the second is its involvement in the treatment of this patient using 
mandibular advancement devices, all through a multidisciplinary approach.
The objective of the study is to show the dentist the minimum knowledge about Sleep Apnea-Hypoapnea Syndrome and, in turn, to 
provide a guide on how to proceed if a patient with this condition is present.

Key words: Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome (SASH), sleep dentistry, SAHS procedure algorithm.

El odontólogo en la medicina del sueño: algoritmo de procedimiento

Resumen

La medicina del sueño se encarga de estudiar los trastornos respiratorios del sueño, padecimientos que han tomado un especial 
interés en el profesional de la salud oral y en especial el Síndrome de Apnea-Hipoapnea del Sueño (SAHS), problema que ha incre-
mentado actualmente en todo el mundo y que desafortunadamente un gran número de pacientes aún no han sido diagnosticados y 
se sabe que cuando la apena-hipoapnea no es contralada puede llegar a producir secuelas significativas tanto en la salud general 
como psicomotoras y sociales.
El papel que el odontólogo puede potencialmente asumir en la medicina del sueño se puede resumir en dos apartados. El primero, 
de reconocimiento y detección de la existencia de un posible trastorno del sueño que pueda afectar a la salud del paciente; éste es 
asesorado acerca de la situación y referido para la evaluación y atención definitiva por otros profesionales de la salud. Y el segundo, 
es su implicación en el tratamiento de este padecimiento utilizando dispositivos de avance mandibular, todo a través de un enfoque 
multidisciplinario.
El objetivo del trabajo es mostrar al odontólogo los conocimientos mínimos sobre el Síndrome de Apnea-Hipoapnea del Sueño y a su 
vez proporcionar una guía de cómo proceder en caso de que se presente a su consulta un paciente con este padecimiento.

Palabras clave: Síndrome de Apnea-Hipoapnea del Sueño (SAHS), odontología del sueño, algoritmo de procedimiento del SAHS.
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INTRODUCCIÓN

La medicina del sueño es diferente a la medicina de vigilia, 
esta se encarga de estudiar los trastornos del sueño, entre los 
que se encuentran: el insomnio, los trastornos respiratorios 
del sueño y el síndrome de piernas inquietas entre otros.1 
En los últimos años, los trastornos respiratorios del sueño y 
especialmente el Síndrome de Apnea-Hipoapnea del Sueño 
(SAHS) ha generado un creciente interés en la comunidad 
médica. La prevalencia del SAHS es variable dependiendo 
del estudio, en hombres se encuentra entre el tres al siete por 
ciento y en mujeres del dos al cinco por ciento. Esta prevalen-
cia aumenta en la edad media de la vida, incrementando al 
nueve por ciento en mujeres y un notable 24 % en hombres, 
aunque esto puede variar dependiendo de los factores geo-
gráficos, étnicos y económicos.2

Asimismo, se ha relacionado el SAHS con el deterioro de 
la calidad de vida3 y con otras patologías como la hipertensión 
arterial,4,5 el desarrollo de enfermedades cardiovasculares6 y 
cerebro-vasculares,7 trastornos metabólicos (diabetes),8 tras-
tornos gástricos (reflujo gastroesofágico),9,10 enfermedades 
respiratorias (asma)11 y trastornos emocionales o psicológi-
cos.12,13 Incluso con el aumento de la tasa de mortalidad14 y la 
de accidentes de tráfico.15-17 Los pacientes con SAHS tienen 
entre siete y 10 veces más riesgo de tener un accidente de 
tráfico que la población general, además de estar más expues-
tos a presentar accidentes laborales y domésticos.15 Así pues, 
todo ello pone de manifiesto la importancia del problema y el 
aumento asociado en los costes de atención médica.

ODONTOLOGÍA DEL SUEÑO, CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO

El Síndrome de Apnea-Hipoapnea del Sueño se caracteriza 
por la aparición de episodios recurrentes de limitación del 
paso del aire durante el sueño, como consecuencia de una 
alteración anatómico-funcional de la vía aérea superior 
que conduce a su colapso, provocando descensos de la 
saturación de la oxihemoglobina y microdespertares que 
dan lugar a un sueño no reparador, somnolencia excesiva 
durante la vigilia, trastornos neuropsiquiátricos, respiratorios 
y cardiacos, entre otros.15,18,19

La apnea se define como la ausencia o reducción de la 
señal respiratoria superior al 90 % durante al menos 10 segun-
dos. Si hay presencia de esfuerzo respiratorio, se denomina 
obstructiva. Si existe ausencia de esfuerzo, se le da el nombre 
de central; en cambio, se le llama mixta cuando intervienen 
los dos factores.15

La hipoapnea se define como una reducción discernible 
superior al 30 % y menor del 90 % de la amplitud de la señal 
respiratoria y de más de 10 segundos de duración, que se 
acompaña de una desaturación de oxígeno igual o superior al 
tres por ciento y de microdespertares en el electroencefalogra-
ma. El ronquido es un ruido que se produce por la vibración de 
los tejidos blandos de la vía aérea superior cuando existe una 
resistencia aumentada al paso de aire como consecuencia de 
una reducción de calibre por obstrucción parcial en cualquiera 
de los niveles de la vía aérea superior.15

Los factores de riesgo más comunes son: la obesidad, 
el alcohol, el tabaco y dormir en decúbito supino.20-23 Las 
personas que padecen este síndrome frecuentemente son 
roncadoras, además presentan una excesiva somnolencia 
durante la vigilia, trastornos de la conducta y de la personali-
dad. También se ha comprobado la asociación entre el SAHS 
y la disminución de la líbido o impotencia.24-27

El diagnóstico definitivo del SAHS se obtiene con una 
polisomnografía. Esta prueba monitoriza el esfuerzo y la 
frecuencia respiratoria, la saturación de la oxihemoglobina, 
el ronquido, la posición al dormir, la frecuencia cardiaca, las 
ondas cerebrales y los movimientos oculares. El Índice de 
Apneas-Hipoapneas (IAH) es el más utilizado para definir 
la severidad y se refiere al número de episodios de apnea o 
hipoapnea por hora de sueño.15,19,28 Un IAH leve es de 5-14,9 
moderado de 15-29,9 y severo ≥ 30.15,29,30 Otras pruebas 
diagnósticas menos completas, pero más económicas, serían 
la poligrafía cardio-respiratoria, la poligrafía respiratoria y la 
oximetría.15,29-32

En función de la severidad del cuadro y de las manifes-
taciones clínicas que presenta el paciente, las opciones de 
tratamiento pueden ser: utilización de un aparato de presión 
positiva continua de aire (CPAP), procedimientos quirúrgicos 
de la vía aérea superior, tratamiento farmacológico, dispositi-
vos de avance mandibular, modificación de hábitos y medidas 
higiénico-dietéticas.33

Los dispositivos de avance mandibular están indicados 
como tratamiento de elección en el ronquido primario no 
tributario de tratamiento otorrinolaringológico, en pacientes 
con SAHS leve o moderado que no presenten comorbilidad 
cardio o cerebro-vascular y como tratamiento de segunda 
elección en los pacientes con SAHS grave que no toleran el 
CPAP.15,34-37 Se ha descrito una gran variabilidad de aparatos 
que dicen ser eficaces en el tratamiento del ronquido y del 
SAHS; sin embargo, los dispositivos de avance mandibular 
en sus dos versiones (los de avance fijo o monobloc y los de 
avance regulable) son los que han demostrado ser eficaces 
en el manejo de los problemas obstructivos de la vía aérea 
superior.15,37-40

PAPEL DEL ODONTÓLOGO EN 
LA MEDICINA DEL SUEÑO

En la actualidad el SAHS se considera un problema de salud 
pública y su abordaje debe ejercerse en la atención primaria, 
haciendo la detección precoz del mismo además de hacer el 
seguimiento de los pacientes que ya están en tratamiento. En 
la medida que el odontólogo participa en el reconocimiento 
de los problemas de salud y que su labor se engloba en esta 
primera línea de atención sanitaria, su tarea no debe limitarse 
exclusivamente a la confección de dispositivos intraorales para 
el tratamiento del ronquido o del SAHS, sino que debe adoptar 
una actitud más activa y debe involucrarse en la detección 
del ronquido y de la apnea del sueño.

El odontólogo que se adentra en el mundo de la medici-
na del sueño debe formarse y saber acerca de disfunción 
cráneo-mandibular y también acerca de otros trastornos del 
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sueño como el insomnio y el síndrome de piernas inquietas por 
nombrar algunos. Sabemos que la población adulta sana no 
acude regularmente al médico si no presenta una patología, 
sin embargo, suele acudir regularmente al odontólogo para 
su revisión periódica o mantenimiento de la salud oral.15,31 Así 
pues el odontólogo debe desempeñar una doble función en la 
medicina oral del sueño. Primeramente, está en una posición 
privilegiada para identificar pacientes con ronquido y SAHS al 
identificar este tipo de paciente puede referirlos, si es opor-
tuno, al servicio correcto. En segundo lugar, debe realizar y 
monitorizar los dispositivos de avance mandibular.15,35,36,41-44 El 
tratamiento debe realizarse de forma multidisciplinaria, en la 
cual participan: neumólogos, neurólogos, otorrinolaringólogos, 
cirujanos maxilofaciales, dentistas, técnicos de las unidades 
del sueño, etc.33,45

La sospecha clínica de SAHS en la consulta debe estar 
guiada por un cuadro clínico caracterizado por los tres sín-
tomas claves: la excesiva somnolencia durante la vigilia, los 
ronquidos y las pausas apnéicas observadas por el compa-
ñero/a de dormitorio. Otros síntomas de sospecha por los que 
debemos ponernos alerta vienen reflejados en el cuadro 1, y 
es importante incluir en nuestra anamnesis médica aspectos 
encaminados a la detección de algunos de estos síntomas. 
Es imprescindible hacer una completa historia clínica de 
antecedentes médicos y de terapias o fármacos que pudiera 
estar tomando el paciente. Finalizada la anamnesis, debemos 
realizar una evaluación y exploración detallada que abarquen 
gran variedad de factores de la cavidad oral, cabeza, cuello 
y vías aéreas (Cuadro 2).

Evaluación de la articulación 
temporomandibular y dolor orofacial

En el supuesto de decidir un tratamiento confeccionando un 
dispositivo de avance mandibular, es necesario la exploración 
de la articulación temporomandibular para valorar la presencia 
de ruidos articulares, sensibilidad, dolor articular, alteración 
en la movilidad mandibular o la presencia de dolor orofacial.

La palpación de los músculos de cabeza y cuello es básica 
para una correcta exploración, especialmente los músculos 
maseteros, esternocleidomastoideos, temporales y pterigoi-
deos laterales.31,41,43,46

Es de vital importancia para el profesional poseer formación 
específica en el tratamiento de disfunción temporomandibular 
y dolor orofacial para evitar posibles fracasos en el tratamiento 
del SAHS no atribuibles a la efectividad del dispositivo de 
avance mandibular, sino a efectos no deseados del mismo.47

Evaluación oral y de la vía aérea superior

Se deberá de hacer especial hincapié en la presencia de en-
fermedad periodontal y, más específicamente, en la pérdida 
de dientes a la hora de valorar el soporte para el dispositivo 
de avance mandibular. También se debe tomar en cuenta 
la presencia de xerostomía, torus mandibulares y dientes 
clínicamente muy cortos. La evaluación de la lengua es im-
portante ya que cuanto mayor es la base de lengua mayor 
será el riesgo de obstruir la orofaringe con el paladar blando 

y mayor el riesgo de sufrir apnea obstructiva del sueño.42,48-52 

Por tanto, se evaluará la posición de la lengua, su movilidad, 
tamaño y relación con el paladar blando; el tamaño de la úvula 
y la capacidad para ver la orofaringe.53

El tamaño y la forma de las amígdalas es indispensable en 
la exploración del paciente con potencial ronquido o SAHS. 
El tamaño de las amígdalas se deberá clasificar en una gra-
duación de cero a cuatro.43,54 De igual forma, el espacio de la 
vía aérea superior deberá ser evaluado y clasificado ya sea 
por la escala utilizada por los anestesiólogos, que valora la 
visualización del paladar blando, úvula, amígdalas, orofaringe 
y el espacio restante entre estas estructuras, denominada 
Clasificación de Mallampati29,31,43,54,55 o bien la Clasificación de 
Friedman en la que se anexan otros factores como el IMC a 
la Clasificación de Mallampati (Cuadro 3).54-56

Evaluación postural y de la columna cervical

La posición de la cabeza y su relación con la columna cervical 
es también muy importante. Una mala posición sobre todo en 
la relación de la cabeza y cuello puede ser un factor causante 
de dolor, cefaleas, disfunción temporomandibular y también 
de alteraciones del sueño. Al mismo tiempo una mala 
postura en cabeza y cuello puede indicar la existencia de un 
problema de vías aéreas, de una vía aérea comprometida 
o de dificultad en la respiración. Es por ello que muchos 
autores recomiendan un análisis cefalométrico previo al 
tratamiento del ronquido o el SAHS.31,41,43,49,57-64

Una medición importante en el análisis cefalométrico es 
el espacio OA (espacio del Occipital al Atlas). Este espacio 
descrito por Rocabado65 aparece comprimido cuando existe 
una rotación posterior del área occipital respecto a la primera 
vértebra cervical y esta postero-rotación puede ser debida a la 
necesidad de abrir más la vía aérea para abrir una obstrucción.

Cuadro 1. Síntomas más frecuentes del SAHS.  

En sueño En vigilia
Ronquidos Excesiva somnolencia en vigilia

Apneas observadas Sensación de sueño no reparador

Episodios asfícticos Cansancio crónico

Movimientos anormales Cefalea matutina

Diaforesis Irritabilidad

Despertares frecuentes Apatía

Nicturia (adultos) y 
enuresis (niños) Depresión

Pesadillas Dificultades de concentración

Sueño agitado Pérdida de memoria

Insomnio Disminución de la libido

Reflujo Gastroesofágico

Bruxismo
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Además de la columna vertebral también debemos es-
tudiar la posición del hueso hioides, ya que la variación de 
ésta puede indicar riesgo elevado de apnea del sueño. Si la 
posición del hioides es más inferior y posterior, además de lo 
anterior se ha incrementado la distancia de éste, respecto al 
borde inferior de la mandíbula, indica un riesgo aumentado de 
trastorno respiratorio relacionado con el sueño.31,59,61

Exploración de la vía aérea nasal

La capacidad o posibilidad de respirar por la nariz se vislumbra 
como uno de los elementos clave en el tratamiento del SAHS, 

es por ello que se debe realizar una minuciosa exploración de 
la vía aérea nasal.31,43,66 Aunque habitualmente el odontólogo 
no esté acostumbrado a la exploración de la vía nasal, debe 
familiarizarse con ella y realizarla sistemáticamente de forma 
previa al tratamiento de las apneas o del ronquido y referir 
al paciente al otorrinolaringólogo en caso de un hallazgo 
que deba ser valorado por el especialista. Se han utilizado 
diferentes métodos de exploración y valoración de la vía 
aérea nasal, además de un cuestionario para determinar la 
percepción subjetiva del paciente respecto a sus problemas de 
ventilación nasal. Stewart y cols.67 validaron y publicaron una 
escala para ponderar dicha sensación de obstrucción de cero 

Cuadro 2. Hallazgos clínicos que pueden indicar un riesgo de trastornos relacionados con el sueño.

Observaciones Clínicas Posible Relación
Lengua
Recubierta Riesgo de trastorno de reflujo gastroesofágico o hábito de respirador bucal

Engrandecida Incremento de la actividad lingual, posible  SAHS

Festoneada en sus bordes laterales Incremento del riesgo de apneas del sueño 

Visión obstruida de la orofaringe (Clasificación de Mallampati) 1 y 2, bajo riesgo de SAHS 3 y 4 riesgo elevado de SAHS

Dientes y estructuras periodontales
Inflamación gingival Respirador bucal, higiene oral deficiente

Sangrado gingival al sondaje Riesgo de enfermedad periodontal

Boca seca (xerostomía) Respirador bucal, puede haber medicación relacionada

Recesión gingival Puede existir riesgo de apretamiento dental

Desgaste dental (atriciones) Puede existir bruxismo nocturno

Abfracciones (abrasión cervical) Apretamiento/parafunción elevada

Vía aérea
Paladar blando largo Riesgo de SAHS

Úvula grande, hinchada, alargada Riesgo de SAHS/ronquido

Zonas enrojecidas en la pared posterior faríngea Riesgo de alteración del reflujo gastroesofágico o alergia

Extraoral
Labios cortados o grietas en los márgenes de la boca Incapacidad de respiración nasal

Pobre sellado labial/dificultad para el mantenimiento del sellado labial Respirador bucal crónico

Retrognatia mandibular Riesgo de SAHS/ronquido

Facies larga (dolicocefálico) Hábito crónico de respiración bucal

Músculos maseteros grandes Apretamiento/bruxismo nocturno

Nariz/vía aérea nasal
Ventanas de la nariz/fosas nasales pequeñas Dificultad de respiración nasal

Colapso de las aletas nasales con la inspiración forzada Riesgo de SAHS/alteración respiratoria relacionada con el sueño

Posición de cabeza/cuello
Posición de la cabeza adelantada Restricción y vía aérea comprometida

Pérdida de la curva lordótica Respirador bucal crónico

Rotación posterior de la cabeza Tendencia a respiración bucal

SAHS: Síndrome de Apnea Hipoapnea del Sueño 
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a cuatro, la Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE). 
Se trata de una escala analógica visual para determinar la 
percepción del paciente del grado de dificultad de respirar a 
través de la nariz.

Evaluación de la somnolencia. Test de Epworth

La medición de la somnolencia en un paciente es una tarea 
totalmente subjetiva y su valoración puede ser altamente 
variable. La autoevaluación consiste en un sistema estanda-
rizado de preguntas que nos permita cuantificar esta somno-
lencia. La escala de somnolencia de Epworth es una de las 
más utilizadas y aceptada.15,31,41,43,68 Se trata de un cuestionario 
de ocho preguntas en las que el paciente debe contestar 
respecto a la posibilidad de quedarse dormido usando una 
escala del cero al tres. Puede considerarse como anormal si 
la suma da un valor igual o superior a 10, esto en una pobla-
ción anglosajona y por encima de 12 en poblaciones latinas 
y mediterráneas.31,41,43

Existen otras escalas subjetivas para la medición de la 
somnolencia menos utilizadas por el odontólogo, como: la 
escala de somnolencia de Stanford, el test de latencia múltiple, 
el test de mantenimiento de la vigilia.31,68

PLAN DE ACTUACIÓN DEL ODONTÓLOGO. 
GUÍA PRÁCTICA

Atendiendo a las consideraciones anteriores, el papel que 
el odontólogo puede potencialmente asumir en la medicina 
del sueño se puede resumir en dos apartados. El primero, 
de reconocimiento y detección de la existencia de un posible 
trastorno del sueño que pueda afectar a la salud del paciente; 
éste es asesorado acerca de la situación y referido para la 
evaluación y atención definitiva por otros profesionales de la 
salud. El segundo, precisa de una implicación más directa 
y amplia formación en la medicina del sueño, en donde se 
reconoce el trastorno del sueño y el paciente es referido para 
una evaluación y atención más exhaustiva, involucrando a 
menudo al médico familiar, al especialista de la unidad del sue-
ño, otorrinolaringólogo, neumólogo y la atención, cuando sea 
preciso, puede incluir también al odontólogo.2 El tratamiento 
odontológico implica típicamente el uso de un dispositivo de 
avance mandibular para el manejo del SAHS.31,42

Los pacientes pueden proceder de diferentes fuentes 
(figura 1), desde consultar directamente al odontólogo por 
un problema dental y en la anamnesis detectar un trastorno 
del sueño; o pueden ser remitidos a nuestra consulta por 
diferentes profesionales con los que estamos obligados a 
trabajar en equipo.

En la consulta odontológica, al paciente se le debe orientar 
hacia la mejor alternativa de tratamiento en lo que respecta a 
su posible trastorno del sueño. Los criterios de actuación para 
el odontólogo tienen sus propias características y difieren sig-
nificativamente de las guías de actuación de los especialistas 
en medicina del sueño.15,29,35,41,68-71 La principal herramienta de 
la que dispone el odontólogo es de una minuciosa, exhaustiva 
y bien elaborada historia clínica basándose en la anamnesis 
y las evaluaciones específicas detalladas anteriormente. Una 
vez realizada dicha historia clínica, es preciso tener un plan 
de actuación bien definido para dar el enfoque adecuado a 
cada paciente según la clínica que presenta, las condiciones 
comórbidas asociadas y los resultados de las pruebas espe-
cíficas realizadas en nuestra consulta.

Así pues, ante la presencia de ronquido y apneas observa-
das, más un test de Epworth con puntuación superior a 15 o 
el índice de masa corporal superior a 30, más la existencia de 
condiciones comórbidas, es recomendable referir al paciente 
al médico familiar para que, a su vez, lo remita a una unidad 
de estudio del sueño para realizarse una polisomnografía a 
fin de diagnosticar el probable trastorno del sueño y orientarlo 
al tratamiento más indicado para cada caso.

Pero ante la sospecha clínica de SAHS y la presencia de 
ronquidos o apneas observadas y con valores en el test de 
Epworth inferiores a 12 y sin la existencia de condiciones 
comórbidas; o bien la presencia de ronquidos y apneas 
observadas o valores en el test de Epworth entre 12 y 15 o 
índice de masa corporal igual o superior a 30 y no existencia 
de condiciones comórbidas, debemos indicar y recomendar 
medidas higiénico-dietéticas para mejorar la higiene de sue-
ño y intentar bajar el peso, pero a su vez se hace ineludible 
solicitar la realización de una poligrafía respiratoria básica de 
cribado con un polígrafo de forma domiciliaria.

Cuadro 3. Clasificación de los Estadios de Friedman para 
predicción de la apnea obstructiva del sueño.

Posición del paladar (PP) (Mallampati) 
(se observa con la lengua en reposo y la boca bien abierta)

1.	 Se ven Pilares, amígdalas, úvula, paladar blando y duro

2.	 Se ve úvula, paladar blando y duro

3.	 Se ve paladar blando y duro

4.	 Se ve sólo paladar duro

Tamaño de las amígdalas (TA)

0.	 Amígdalas no visibles, amigdalectomizado

1.	 Amígdalas ocultas entre pilares

2.	 Amígdalas hasta pilares, pero sin sobrepasarlos

3.	 Amígdalas sobrepasan pilares pero no llegan a la línea media

4.	 Amígdalas llegan a la línea media

Índice de masa corporal (IMC)

> 40 Kg/m2 o < 40 Kg/m2

Estadios de Friedman

I 	 PP 1-2	 + TA 3-4	 + IMC < 40 Kg/m2

II 	 PP 1-2	 + TA 1-2	 + IMC < 40 Kg/m2

	 PP 3-4	 + TA 3-4	 + IMC < 40 Kg/m2

III	 PP 3-4	 + TA 0-1-2	 + IMC < 40 Kg/m2

IV	 PP 1-2-3-4	 + TA 0-1-2-3-4	 + IMC > 40 Kg/m2
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Dependiendo de los valores resultantes de la poligrafía 
respiratoria de cribado, adoptaremos distintas actitudes; si se 
evidencia sólo la presencia de ronquido sin apneas, o el IAH 
de la misma es inferior a cinco, se debe informar al médico 
familiar y se puede valorar con el paciente la posibilidad de 
confeccionar un dispositivo de avance mandibular siguiendo 
el protocolo establecido para la realización del mismo.

Si el IAH es igual o superior a cinco, hay que referir al mé-
dico familiar o a una unidad de estudio del sueño para realizar 
un estudio más completo mediante una polisomnografía. Si 
en esta última prueba diagnóstica se confirma un IAH inferior 
a cinco, se puede valorar la confección de un dispositivo de 
avance mandibular para el tratamiento de las apneas y del 
ronquido si lo hubiere. Si por el contrario, el IAH en la poli-
somnografía es ≥ 30, es recomendable una valoración por 
el otorrinolaringólogo, considerar la indicación de un CPAP y 
de otros tratamientos que pudieran ser precisos. En pacientes 

Adultos (clínica) Poligrafía
respiratoria

(PR)

Polisomnografía
(PSG)

Tratamiento
quirúrgico curativo,

preventivo de
ciertos SAHS en

adultos
Derivar al especialista más
adecuado para tratamiento

Médico de familia

ORL

Niños (clínica)

Historia clínica odontológica
(algoritmo de tratamiento

para el manejo de 
pacientes con trastorno 
del sueño en adultos)

Neumólogo

Tratamiento 
quirúrgico paliativo
complementario a 
otros tratamientos

Unidad del Sueño

Población general
Clínica de Ronquido, Apneas u otros Trastornos del Sueño 

Odontólogo

• Adeniodes
• Malformaciones
  septum nasal
• Hipertrofia
  amigdalar
• Pólipos, etc.

• Adeniodes
• Hipertrofia
  amigdalar
• Pólipos, etc.

• Diagnóstico diferencial
  de los distintos trastornos
  del sueño 
• Diagnóstico de certeza

Algoritmo de procedencia de pacientes.

que se encuentren en esta situación pero que presentan una 
intolerancia al CPAP, el odontólogo puede tener otro papel 
muy importante ya que podemos plantearnos la opción del 
dispositivo de avance mandibular como tratamiento de se-
gunda elección si existe el incumplimiento del tratamiento de 
primera elección (CPAP). También podremos utilizar el dis-
positivo de avance mandibular como tratamiento coadyuvante 
o complementario al CPAP, y usarlo alternativamente para 
desplazamientos o viajes por ejemplo; o como tratamiento 
concomitante para bajar la presión del CPAP en casos de 
SAHS grave que requieran de una elevada presión de aire 
para ser efectivos.72,73

En los casos en los que el IAH es igual o superior a cinco 
pero inferior a 30 en la polisomnografía, se debería valorar 
otros factores como si existen síntomas relacionados con el 
SAHS, o un test de Epworth ≥ 12, o condiciones comórbidas 
asociadas; si todas estas consideraciones son negativas, es 

Figura1. Algoritmo usado en la Unidad de Diagnóstico y Tratamiento del Ronquido y la Apnea del Sueño de la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Barcelona. ORL: Otorrinolaringólogo.
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Algoritmo de actuación ante la sospecha de SAHS u otros trastornos del sueño.

Historia clínica odontológica

Sospecha clínica de SAHS

Ronquidos o apneas
observadas +  Epworth < 12 +

no comorbilidad

Ronquidos + apneas
observadas o  Epworth 12  - 15 o

IMC ≥ 30 + no comorbilidad

Ronquidos + apneas
observadas o  Epworth 15 o

IMC > 30 y comorbilidad

Sospecha de otros trastornos del sueño

Recomendar medidas higiénico-dietéticas

Poligrafía respiratoria (PR)

Recomendar medidas higiénico-dietéticas

Si no existe posibilidad de
Poligrafía respiratoria (PR)

Ronquido o IAH
< 5 (en PR)

IAH ≥ 5 y < 30 
(en PR)

IAH ≥  30 
(en PR)

Informar a médico de familia Referir a médico de familia

Especialista de referencia en unidad de estudios del sueño + polisomnografía (PSG)

IAH ≥ 5 (en PSG) IAH ≥ 5  y < 30 (en PSG) IAH ≥  30 (en PSG)

Síntomas relacionados con el
SAHS o  Epworth ≥ 12 o

comorbilidad asociada

No Si

1. Valoración ORL
2. Indicacación de DAM

1. Valoración ORL
2. Considerar de CPAP
3. Otros tratamientos (Tto)

Control clínico   1. Si intolerancia a CPAP, valor DAM

Tratamiento con DAM por odontología (protocolo de actuación del DAM)

Control clínico. Si clínica o complicaciones valorar CPAP o tratamiento alternativo

2. DAM como tratamiento co-adyuvante
         y complementario

Figura 2. Algoritmo usado en la Unidad de Diagnóstico y Tratamiento del Ronquido y la Apnea del Sueño de la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Barcelona. SAHS: síndrome de apnea-hipoapnea del sueño. IMC: Índice de masa corporal. PR: Poligrafía Respiratoria. 
IAH: Índice de Apnea-Hipoapnea. PSG: Polisomnografía. ORL: Otorrinolaringólogo. DAM: Dispositivo de avance mandibular. 
CPAP: “Continuous Positive Air Pressure”. Tto: Tratamiento
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recomendable una valoración por el otorrinolaringólogo y, 
si no se halla causa otorrinolaringológica de la obstrucción, 
existe la posibilidad de indicación de dispositivo de avance 
mandibular. En caso de que la respuesta a las valoraciones 
anteriores sea positiva, precisaríamos también la valoración 
por el otorrinolaringólogo y consideraríamos la indicación del 
CPAP u otros tratamientos más idóneos para el paciente, sien-
do vigente también en este caso la posibilidad de confección 
de dispositivo de avance mandibular como segunda elección 
en caso de intolerancia manifiesta al CPAP, como tratamiento 
complementario o tratamiento concomitante (figura 2).

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que los trastornos del sueño y en especial 
el Síndrome de Apnea-Hipoapnea del Sueño representan un 
problema de salud importante a nivel mundial, esto debido al 
aumento de la prevalencia en la mediana edad, su asociación 
con factores predisponentes muy presentes en la sociedad 
actual así como con condiciones comórbidas. Es de esperar 
que tanto el odontólogo general, como el especialista pre-
senten una primera línea de ayuda en la detección de este 
padecimiento. Es por ello que debe estar preparado, con los 
conocimientos mínimos para poder detectar este problema y 
a su vez, tener la habilidad de saber actuar ante la presencia 
de un paciente con los síntomas y signos característicos de 
esta enfermedad.
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