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Resumen: 

Introducción: La maloclusión de clase II es una de las alteraciones esqueléticas más 

comunes en nuestra población, siendo la mayoría de casos originada por retrognatismo 

mandibular. La vía aérea en ésta maloclusión está relacionada con un menor volumen promedio 

de la vía aérea y éste a su vez con la apnea obstructiva del sueño. El uso de propulsores 

mandibulares como el Herbst y Advansync han mostrado un aumento volumétrico de la vía 

aérea, por lo que son terapias para el tratamiento de clase II y la apnea obstructiva del sueño 

mediante el aumento de volumen de la vía aérea.   

Objetivo general: Comparar el volumen de las vías aéreas en las tomografías de pacientes 

antes y después de la terapia con Herbst y Advansync en la clínica de Postgrado de Ortodoncia 

de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca en el período mayo 2017- enero 

2018.   

Metodología: Para este estudio longitudinal retrospectivo, se utilizó las CBCT de 29 sujetos 

de 11 a 17 años de edad, 15 sujetos fueron tratados con el aparato Herbst y 14 el aparato 

Advansync. Las tomografías fueron evaluadas mediante el software NemoFAB, Nemostudio 

2020 antes y después de haber usado el dispositivo de avance mandibular.  

  Resultados: En la comparación de medidas de T1 y T2 en nasofaringe, orofaringe y volumen 

total se determinó una diferencia estadísticamente significativa debido al aumento del volumen 

de los segmentos. Por otro lado, la hipofaringe no mostró diferencia estadísticamente 

significativa al comparar los volúmenes aéreos en T2 con T1.   

  Discusión: Los DAM se han convertido en una de las principales opciones para tratamiento 

de transtornos respiratorios debido a la efectividad en el aumento de volumen de las vías 

aéreas, sin embargo, se recomienda evaluar su eficacia a largo plazo.   

 

Conclusiones: Los DAM aumentan el volumen faríngeo total, nasofaringe y orofaringe, 

mientras que en la hipofaringe no existe una diferencia estadísticamente significativa. Las 

variaciones del volumen de las vías aéreas no tienen relación con el sexo de los pacientes. No 

existe diferencia estadísticamente significativa al comparar el aumento del volumen de la vía 

área de los pacientes que usaron aparato de Herbst o Advansync.   

  Palabras clave: Herbst. Advansync. Vía aérea. Maloclusión Clase II. CBCT.   

 

 

 

 



 

3 
 Christian Mauricio, Palacios Carrión  

Abstract: 

Introduction: Class II malocclusion is one of the most common skeletal alterations in our 

population, being the majority of cases originated by mandibular retrognathism. The airway in 

this malocclusion is related to a lower average airway volume and this in turn with obstructive 

sleep apnea. The use of mandibular propulsors such as the Herbst and Advansync have shown 

an increase in airway volume, so they are therapies for the treatment of class II and obstructive 

sleep apnea by increasing airway volume.   

 General objetive: To compare the airway volume in tomographies of patients before and 

after Herbst and Advansync therapy in the Postgraduate Orthodontic Clinic of the Faculty of 

Dentistry of the University of Cuenca in the period May 2017-January 2018.  

  Methodology: For this retrospective longitudinal study, CBCT scans of 29 subjects aged 11 

to 17 years were used, 15 subjects were treated with the Herbst appliance and 14 with the 

Advansync appliance. The tomographies were evaluated using NemoFAB software, Nemostudio 

2020 before and after using the mandibular advancement device.  

 Results: In the comparison of T1 and T2 measurements in nasopharynx, oropharynx and 

total volume, a statistically significant difference was determined due to the increase in the 

volume of the segments. On the other hand, the hypopharynx did not show a statistically 

significant difference when comparing air volumes in T2 with T1.  

Discussion: DAMs have become one of the main options for the treatment of respiratory 

disorders due to their effectiveness in increasing airway volume, however, it is recommended 

to evaluate their long-term efficacy.  

 Conclusions: DAMs increase total pharyngeal, nasopharyngeal and oropharyngeal volume, 

while in the hypopharynx there is no statistically significant difference. Airway volume variations 

are not related to the sex of the patients. There is no statistically significant difference when 

comparing the increase in airway volume in patients who used the Herbst or Advansync 

appliance.  

Keywords: Herbst. Advansync. Airways. Maloclussion Class II. CBCT.  
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1. Introducción  
La maloclusión de clase II es una de las alteraciones esqueléticas más comunes en nuestra 

población, en el 60% de los casos se dan por retrognatismo mandibular; sin embargo, pueden 

ser resultado de prognatismo maxilar o una combinación de estos dos factores. (Coello et al., 

2018)  

Dentro del grupo de pacientes que presentan clase II por retrognatismo mandibular, algunas 

investigaciones sugieren una estrecha relación con la apnea obstructiva del sueño debido a 

pérdida de permeabilidad en la vía aérea y un menor volumen promedio de la misma (Maspero 

et al., 2015). Una de las anomalías craneofaciales más comunes asociadas con la apnea 

obstructiva del sueño (AOS) es una mandíbula de tamaño inferior al promedio, hipoplasia 

maxilar y posición baja del hueso hioides, siendo factores predisponentes para la misma. 

Además, encontramos factores de riesgo como asma, hipertrofia de las amígdalas en niños, 

obesidad y cigarrillo. (Kandasamy &  

Goonewardene, 2014)  

La terapia con dispositivos de avance mandibular (DAM) como el Herbst y Advansync han 

mostrado un aumento a nivel de la vía aérea, por lo que podría ser un tratamiento efectivo para 

la corrección de la clase II y la AOS (Macías et al, 2002; Robledo, 2014) El principio de acción se 

fundamenta en que al adelantar la mandíbula modifican la posición de la lengua ejerciendo 

efecto sobre los músculos dilatadores de la faringe y de forma indirecta sobre el paladar blando 

aumentando de forma adicional el volumen de la orofaringe.  (Haskell et al., 2009; Tsuiki., 2004)  

Sin embargo, la literatura indica a los propulsores mandibulares para tratamiento de 

pacientes con AOS de grado leve a moderada, quienes no toleran el tratamiento con presión 

nasal y a quienes la cirugía ortognática les resulta un tratamiento desmedido.  

El uso de tomografía de CBCT permite cuantificar de forma tridimensional las vías 

respiratorias antes y después de un tratamiento como el de los propulsores mandibular llegando 

casi a la exactitud, por lo que la convierte en un método de medición superior a cualquier otro 

examen imagenológico. (Haskell et al., 2009)  

Bajo las consideraciones antes mencionadas, se plantea determinar si la terapia basada en 

propulsores mandibulares realmente aumenta el volumen de la vía aérea y si uno de éstos 

genera mayor aumento volumétrico de la vía aérea superior. Los resultados serán publicados 

para que sean de acceso a la comunidad en general e investigadores para ser aplicados sobre la 

población indicada.   

El beneficiario de esta investigación será la comunidad en general, quienes tendrán una 

opción de tratamiento tanto para la maloclusión clase II como para la apnea obstructiva del 

sueño.   
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2. Marco teórico  

2.1 Maloclusión clase II.  

La maloclusión de clase II está definida por Angle como aquella relación anómala que muestra 

al primer molar inferior situado distalmente respecto al molar superior. (Angle E, 1899) Es una 

de las alteraciones esqueléticas más comunes en nuestra población, en el 60% de los casos se 

dan por retrognatismo mandibular; sin embargo, pueden ser resultado de prognasia o una 

combinación de estos dos factores. (Coello et al., 2018) El análisis de estas posiciones 

esqueléticas es fundamental para la determinación del plan de tratamiento ortodóncico de cada 

paciente. (Francis & Quinnell, 2021)  

  

2.2 Dispositivos de Avance Mandibular.  

Los DAM permiten proyectar la mandíbula hacia adelante y al hacerlo, también avanzar la 

lengua. Esto aumenta la permeabilidad de la vía aérea, probablemente aumentando las 

dimensiones faríngeas y reduciendo el riesgo de su colapso. (Basyuni et al., 2018; Bonham et al., 

1988; Geoghegana et al., 2015; Zozula & Rosen, 2001)   

En el caso de retrognasias los DAM como el Herbst son efectivos para generar una proyección 

mandibular anterior (Basyuni et al., 2018; Maspero et al., 2015). Sin embargo, los efectos 

secundarios en pacientes donde su uso fue para tratar exclusivamente la AOS son las 

alteraciones del plano oclusal, proinclinación de los incisivos inferiores y disminuciones del 

overjet y overbite. (Weng & Deatherage, 2009; Marklund, 2016)   

Existe evidencia que sugiere que el aumento de la permeabilidad faríngea con el uso de DAM 

ocurre de manera directamente proporcional a la magnitud de propulsión. (Bamagoos et al., 

2019)  

Entre los aparatos más populares en propulsores mandibulares se encuentra el Advansync, 

el cual está diseñado para avanzar la mandíbula mientras se corrige la clase II simultáneamente 

con el uso de aparatología fija. (Gabler, 2013)   

Otro propulsor mandibular es el aparato Herbst, el cual Contribuye a la corrección de la Clase  

II molar y corrección del overjet, debido a cambios a nivel dental y esqueletal. (Alvares et al., 

2013) Adicionalmente, uno de los efectos que genera el Herbst es el aumento del volumen de 

la vía aérea superior. (Wei et al., 2020)  

Actualmente no existe un acuerdo sobre la edad precisa para iniciar esta terapia de propulsión 

mandibular, sin embargo, se cree que lo adecuado sería durante el pico de crecimiento puberal. 

(Iwasaki et al., 2017) Además algunos autores sugieren revisar el tiempo de aplicación del 

tratamiento, puesto que han podido determinar una relación entre el uso de propulsores 
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mandibulares y una dinámica muscular alterada debido a estrés en la articulación 

temporomandibular. (Graber et al., 2006)  

    

2.3 Apnea Obstructiva del Sueño  

Actualmente el volumen de las vías aéreas ha sido un parámetro ampliamente estudiado en 

sujetos con apnea obstructiva del sueño. AOS se define como una disminución de la respiración, 

que produce hipoxia e hipercapnia durante el sueño. Puede ser causada por muchos factores, 

incluidos los de origen neurológico o el bloqueo físico de las vías respiratorias. (Macias et al., 

2002) AOS se ha visto relacionada con volumen total disminuido en la vía aérea y ancho de la 

vía aérea. (Robledo, 2014)   

Dentro de los síntomas más comunes que presenta la AOS están ronquido, xerostomía, 

salivación, alteración del sueño y sensación de sofocamiento. Se ha sugerido el uso de varias 

terapias. (López et al., 2016)   

Silva et al. (2015) menciona que un factor importante es la somnolencia diurna excesiva como 

resultado de la AOS y que los propulsores mandibulares pueden combatir este síntoma y 

mejorar la calidad del sueño. El tratamiento en pacientes con propulsores mandibulares ha 

mostrado un aumento a nivel de la vía aérea (Atresh et al., 2018; Perdomo, 2019). Sin embargo, 

es importante cuantificar el aumento de las vías aéreas debido a que un aumento menor en las 

vías aéreas genera un efecto menor sobre la AOS y un aumento mayor al óptimo genera mayor 

cantidad de efectos secundarios. (López et al., 2016; Silva et al., 2015)   

El uso de aparatos de propulsión mandibular ha sido aceptado como tratamiento paliativo de 

la apnea obstructiva de sueño (Maspero et al., 2015). Se ha descubierto que la propulsión 

mandibular resulta en una posición más anterior e inferior de la lengua al final del tratamiento. 

(Jayesh & Bhat, 2015) Serra habla de una posición adelanta también del paladar blando y el 

hueso hioides, en adición la activación de los músculos masetero y submental, evitando la 

obstrucción de las vías aéreas. Este efecto puede verse potenciado a través de la expansión del 

maxilar. (Torres et al., 2016)   

  

3. Objetivos  

3.1 Objetivo general  

  

Comparar el volumen de las vías aéreas en las tomografías de pacientes antes y después de la 

terapia con Herbst y Advansync en la clínica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Cuenca en el período mayo 2017- enero 2018.    
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3.2 Objetivos específicos.  

  

1. Contrastar el aumento de volumen total de la vía aérea mediante las tomografías en 

relación al uso de los distintos tipos de DAMs en los pacientes que fueron tratados con 

Herbst y Advansync en la clínica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Cuenca en el período mayo 2017- enero 2018.  

2. Comparar el volumen de la orofaringe en los pacientes que fueron tratados con Herbst 

y Advansync en la clínica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Cuenca en el período mayo 2017- enero 2018.   

3. Cotejar el volumen de la nasofaringe en las tomografías de los pacientes que fueron 

tratados con Herbst y Advansync en la clínica de Postgrado de Ortodoncia de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca en el período mayo 2017- enero 

2018.   

4. Confrontar el volumen de la hipofaringe en las tomografías de los pacientes que 

fueron tratados con Herbst y Advansync en la clínica de Postgrado de Ortodoncia de 

la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca en el período mayo 2017- 

enero 2018.  

5. Asociar el sexo con los aumentos de la vía aérea en las tomografías de los pacientes 

que fueron tratados con Herbst y Advansync en la clínica de Postgrado de Ortodoncia 

de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca en el período mayo 2017- 

enero 2018.   

  

4. Materiales y métodos  
Para este estudio longitudinal retrospectivo, de una población total de 2147 estudiantes de 

diversas unidades educativas, se extrajo una muestra a conveniencia de 30 pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión, 15 para ser tratados con Advansync y 15 para ser 

tratados con Herbst de manera aleatoria conjuntamente con brackets de autoligado pasivo 

(Damon Q ORMCO). Todos los participantes fueron informados del proyecto de investigación, 

los beneficios, los cuidados y los posibles riesgos que presenta el uso de la aparatología. Se 

utilizó las CBCT de 30 sujetos de 11 a 17 años de edad, 15 sujetos fueron tratados con el aparato 

Herbst y 15 el aparato Advansync.  

Los criterios de inclusión fueron: hombres y mujeres en un rango de edad entre 11 a 17 

años, dentición permanente o mixta tardía, clase II esqueletal, overjet y overbite aumentado, 

clase II molar o subdivisión y distoclusión canina.   
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Los criterios de exclusión fueron: pacientes con tratamientos previos de ortodoncia u 

ortopedia y pacientes con enfermedades sistémicas.  

La aleatorización se llevó a cabo mediante la enumeración de los sujetos desde el numero 

1 al 30 y en otra casilla se colocó el número “1” o “2” mediante el sistema OxMaR en línea, que 

a su vez determinaron el aparato a usar en cada sujeto. Un sujeto abandonó el estudio, cuya 

aparatología correspondía al aparato Advansync. (Figura 1)  

  

 
  

Figura 1. Diagrama de aleatorización de la muestra  

  

 Los pacientes fueron tratados por estudiantes de postgrado de la III Cohorte de la 

especialidad de Ortodoncia de la Universidad de Cuenca. La planificación del tratamiento se 

desarrolló en 3 etapas de tratamiento. T1: Medidas iniciales del tratamiento. T2: Retiro de la 

aparatología ortopédica (Herbst y Advansync) y evaluación. T3= Retiro de aparatología fija y 

evaluación. La presente investigación se desarrolló en las dos primeras etapas T1, T2. Las 

tomografías fueron evaluadas mediante la extensión NemoFAB, del software Nemostudio 2020.  

En el grupo de pacientes que usaron el Advansync se les colocó ligas separadoras en 

primeros molares superiores e inferiores a mesial y distal respectivamente, posteriormente se 

tomó impresiones y se realizó el vaciado en yeso para su envío a la casa dental para que realicen 

la respectiva adaptación de las bandas del aparato. El mismo fue cementado con ionómero de 
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vidrio (RelyX™ Luting 2 Resin Modified Glass Ionomer Cement 3M) y seguidamente se instaló la 

aparatología fija antes mencionada con un torque alto superior y torque bajo inferior en 

incisivos y premolares (Figura 2). En ciertos casos fue necesario la colocación de la aparatología 

fija previo a la instalación del DAM a fin de lograr alineación. La secuencia de arcos fue 0.014”, 

0.018”, 0.014”x0,025” CuNiTi tanto en el arco superior e inferior.  

La activación de Advansync se realizó de 4mm en un intervalo de 3 meses hasta llevar al 

paciente a observar una mordida cruzada anterior y se los mantuvo en esa posición 2 meses 

(Figura 3). Se verificó que los pacientes no hayan generado una doble mordida y se retiró el 

aparato Advansync, seguidamente se realizó unos registros de modelos, fotográficos e 

imagenológicos. Se colocó tubos en molares y Brackets restantes para continuar con la 

corrección ortodóncica. (Figura 4)  

  

 

 
  

  

 
  
Figura 2. Instalación de Advansync y aparatología fija Brackets Autoligado Pasivo DAMON Q. A. Vista 

lateral derecha. B. Vista frontal. C. Vista lateral izquierda.  

Figura 3. Mordida cruzada anterior con Advansync. A. Vista lateral derecha. B. Vista frontal. C. Vista 

lateral izquierda  

Figura 4. Retiro de Advansync y colocación de tubos en molares y brackets restantes. A. Vista lateral 

derecha. B. Vista frontal. C. Vista lateral izquierda.  

A B C 

A B C 

A B C 
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En los sujetos de estudio que utilizaron Herbst, se colocaron ligas separadoras en mesial de 

primeros premolares y distal de molares superiores e inferiores con el objetivo de generar 

espacios para que facilite la cementación y retención sobre estas zonas, posteriormente se 

tomaron impresiones y se realizó su vaciado en yeso para el envío de modelos en mordida 

constructiva al laboratorio dental, en donde se confeccionaron las férulas coladas, se realizó una 

prueba de la férula en los pacientes con el fin de verificar su adaptación en boca. Se colocó el 

aparato. Con el aparato ya adaptado se lo cementó con ionómero de vidrio (RelyX™ Luting 2 

Resin Modified Glass Ionomer Cement 3M). Inmediatamente se instaló la aparatología fija, 

misma que presentaba torque alto superior y bajo inferior (Figura 5), en algunos casos se 

requería instalación previa de la aparatología fija con el objetivo de conseguir alineación dental 

antes de cementar el DAM. La secuencia de arcos fue la misma que en el grupo que usó 

Advansync. La activación del aparato de Herbst se llevó a cabo con un intervalo de 3 meses, la 

activación fue de 4mm mediante la colocación de spacers de forma bilateral. Cuando los 

pacientes generaban mordida invertida se mantuvo a los pacientes en esta posición por un 

periodo de 2 meses. Se verificó que los pacientes no presenten doble mordida y se procedió 

retirar el DAM, seguidamente se realizó una toma de registros fotográficos, de modelos e 

imagenológicos. Inmediatamente se colocaron brackets en premolares y tubos en los molares.  

(Figura 6).  

  

 
  

 
  

  

  

Figura 5. Instalación de Herbst y aparatología fija Brackets Autoligado Pasivo DAMON Q. A. Vista 

lateral derecha. B. Vista frontal. C. Vista lateral izquierda  

Figura 6. Retiro de Herbst y colocación de tubos en molares y brackets restantes. A. Vista lateral 

derecha. B. Vista frontal. C. Vista lateral izquierda.  

A B C 

A 

.   

B 

.   

C 

.   



 

14 
 Christian Mauricio, Palacios Carrión  

  

Los registros imagenológicos fueron obtenidos a través del tomógrafo New Tom VGi, el 

dispositivo fue operado a 110kV y 5,46mA mediante un generador de alta frecuencia con un 

ánodo fijo y un punto focal de 0,3mm. Una sola escaneada de alta resolución con un tiempo de 

3,6 segundos fue hecha a cada uno, el tamaño del vóxel se fijó en 0,3 proporcionando 509 

reconstrucciones multiplanares DICOM con dimensiones de 512 x 512. Las tomografías fueron 

medidas por una persona sin vinculación alguna a la Universidad de Cuenca debido a que se 

utilizó el método doble ciego, puesto que los pacientes fueron numerados de forma aleatoria, 

evitando que el examinador conozca sobre el DAM utilizado en el tratamiento y el tiempo clínico 

a evaluar.   

Para la medición se utilizó la extensión NemoFAB de Nemostudio 2020. En cada caso se 

procedió con la correcta orientación de las tomografías con la paralelización de la lámina 

perpendicular del etmoides con la vertical verdadera. Posteriormente en el software se procede 

a crear un prisma sobre el plano sagital que corresponde con el centro de la cabeza, 

posteriormente se señala un punto que ayuda a determinar la radiodensidad de las vías aéreas 

y segmentarlas de forma volumétrica automáticamente.   

  Para determinar el volumen de la nasofaringe se utilizó un prisma formado por los puntos Silla, 

Espina Nasal Posterior y un punto aleatorio posterior que conforma una arista inferior paralela 

a la horizontal verdadera. (Figura 7)  
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Figura 7. Segmentación de la nasofaringe en la extensión NemoFAB del programa Nemostudio 2020.  

  

En cuanto al trazo del volumen orofaringeo, se utilizó un prisma formado por la arista inferior 

de la nasofaringe y el límite inferior determinado por una arista paralela a la horizontal 

verdadera que a su vez es tangente al borde superior de la epiglotis. (Figura 8)  

  

 
  

Figura 8. Segmentación de la orofaringe en la extensión NemoFAB del programa Nemostudio 2020.  

Para la medición del volumen de la hipofaringe se usó como límite superior la arista inferior de 

la orofaringe y como arista inferior hipofaringea, un plano tangente con la vallécula epiglótica 

que es paralela a la horizontal verdadera. (Figura 9)  
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Figura 9. Segmentación de la hipofaringe en la extensión NemoFAB del programa Nemostudio 2020.  

  

El volumen faríngeo total fue el resultado de la suma del volumen nasofaríngeo, orofaríngeo e 

hipofaríngeo, mismo que fue corroborado conectando los puntos de referencia de los 

volúmenes anteriores. Todas las medidas están en centímetros cúbicos. (Figura 10)  

 
  

Figura 10. Segmentación del volumen total faríngeo en la extensión NemoFAB del programa 

Nemostudio 2020.  
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Los valores fueron registrados en una base de datos, en una ficha de trabajo por separado, 

tanto para la medición en T1 y en T2 y así evitar sesgos durante el reporte de resultados. Éstos 

fueron tabulados posteriormente en una plantilla de Excel (Microsoft Office) y finalmente 

analizados en el programa IBM SPSS Statics 23.0  

Para determinar la relación de la variable nasofaringe en T1 y T2, se utilizó la T de Student. Con 

relación a las variables orofaringe T1 y T2, hipofaringe en T1 y T2 y volumen total T1 y T2 se usó 

una prueba estadística no paramétrica, la prueba de rangos con signo de Wilcoxon.  

  

5. Resultados  
El tamaño de la muestra sujeta a medición fue de 29 pacientes de los cuales 79,3% (23) 

fueron del sexo masculino y 20,7% (6) del sexo femenino. El rango de edad fue de 11-17 años, 

siendo la media 14 años. La edad más frecuente fue de 17 años que representó el 24,1% (7), 

seguida de 14 años representando un 20,7 % de la muestra.   

En cuanto a la variable nasofaringe T1 se obtuvieron medidas entre 1.57cc hasta 9.07 cc, 

siendo su media 4.27 cc; mientras que para T2 las medidas fueron de un rango entre 1.64cc 

hasta 8,47cc con una media de 4.66 cc. (Gráfico 1) La prueba de muestras emparejadas 

determinó que existe una diferencia estadísticamente significativa entre T1 y T2 (p=0.02).  

 
  

Gráfico 1. Esquema de las medidas de la nasofarínge en T1 y T2.  

La variable orofaringe T1 arrojó medidas entre 4.27cc a 23.30cc con una media de 12.12cc y 

en T2 alcanzaron un rango entre 4,68cc a 25.86cc y con una media de 13.91cc. (Gráfico 2) En lo 

que respecta a la prueba estadística, ésta determino una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.02).   
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Gráfico 2. Esquema de las medidas de la orofarínge en T1 y T2.  

  

  

Respecto a hipofaringe T1 mostró medidas entre 0.69cc a 6.27cc con un promedio de 2.29cc y 

para T2 pasaron a un rango establecido entre 0.87cc y 4.47cc, con un promedio de 2,42cc. 

(Gráfico 3) La prueba estadística no paramétrica determinó que no existe diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.32).   

 
  

  Gráfico 3. Esquema de las medidas de la hipofarínge en T1 y T2  

  

  En lo que respecta a volumen total faríngeo en T1 se obtuvo medidas entre 6.65cc y 35.65cc 

con un promedio de 18.69, mientras que en T2 se determinó un rango entre 8.66cc y 36.38cc 

con una media de 21.00cc. (Gráfico 4) La prueba estadística determinó que no existe diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.23).  
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Gráfico 4. Esquema de las medidas del volumen total faríngeo en T1 y T2.  

  

  Al comparar el valor máximo de T2 con T1 en los segmentos nasofaringe e hipofaringe se 

observa una ligera disminución que puede obedecer en el primer segmento a condiciones 

patológicas respiratorias inflamatorias y en el segundo a condiciones funcionales como la 

deglución del paciente al momento de realizar el registro tomográfico.  

  En una superposición de estructuras se corrobora el aumento del volumen total faríngeo, en 

donde T1 está representado en color celeste y T2 en color verde. (Figura 11)  

   

  

 
  

  

  

   Figura 11. Superposición del volumen total faríngeo de T1 (color celeste) y T2 (color verde).  
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Al comparar los dos grupos al inicio, se encontró diferencia significativa, solamente en el 

volumen de la orofaringe, las demás lecturas no mostraron diferencia estadísticamente 

significativa. (TABLA 1)  

 
  

Al comparar el volumen aéreo final entre los grupos de propulsores no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa en ninguno de los grupos. (TABLA 2)   

 
  

En cuanto a la comparación de los volúmenes totales en T1 y T2, en relación al sexo de los 

sujetos de estudio se pudo determinar que no existe diferencia significativa, es decir el sexo no 

determina relevancia en cuanto a la efectividad de los propulsores mandibulares para aumentar 

la permeabilidad de las vías aéreas. (TABLA 3)  

  

 
  

6. Discusión  
Desde la década de 1980, los DAM han sido usados para el tratamiento de la AOS, sin 

embargo, fueron relegados a un segundo plano, colocando como primeras alternativas a la 

terapia de presión positiva de aire y/o la cirugía ortognática (Zozula & Rosen, 2001; Weng & 

Deatherage, 2009). En la actualidad los DAM se han ganado lugar dentro de las primeras 

opciones de tratamiento para estos trastornos respiratorios.   
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Los resultados obtenidos a partir de este trabajo investigativo revelan y corroboran la 

efectividad de esta opción terapéutica aumentando el volumen total de las vías aéreas y 

principalmente en el aumento del volumen de la orofaringe.   

Este acrecentamiento en el volumen de la vía aérea concuerda con los resultados de los 

estudios realizados por Marcussen et al. (2015), quien demostró un aumento en el volumen 

total aéreo. Iwasaki et al. (2017), mencionando que los DAM mejoran la ventilación de la 

orofaringe. Robledo et al. (2014), demostró aumentos exclusivamente del volumen orofaríngeo 

tras el uso del aparato de Herbst. Haskell et al. (2009), reveló que existe un aumento de 

permeabilidad en la orofaringe asociada al adelantamiento de la posición mandibular.   

Oliveira et al. (2020) demostró que existe un aumento volumétrico estadísticamente 

significativo en la orofaringe, pero no se mostró modificaciones volumétricas en la cavidad nasal 

y nasofaringe.  

Geoghegana et al. (2015) comparó dos DAM, demostrando que, si bien aumentaban el 

volumen de las vías aéreas, no había una diferencia estadísticamente significativa entre ellos. 

Correspondiendo con éste estudio que tampoco encontró diferencia estadísticamente 

significativa entre los dos propulsores usados, puesto que los DAM actúan bajo el mismo 

principio. Por el contrario, Gu at al. (2020) realizó un estudio usando el aparato de Herbst y 

concluyó que no existen cambios a nivel de la vía aérea superior.  

Si bien la mayoría de investigaciones sirven para colocar a los DAM como una de las 

principales opciones de tratamiento de la AOS por su efecto en las vías aéreas, Jayesh & Bhat 

(2015) recomiendan estudios para evaluar su eficacia a largo plazo.  

Los resultados obtenidos demuestran un efecto positivo de los DAM en orofaringe y 

nasofaringe, consecuentemente en el volumen total. Haskell et al. (2009) sugiere que los 

pacientes con AOS deberían evaluar su idoneidad a través de CBCT, puesto que mejorar el 

segmento estrecho de la vía aérea puede ser tan o más importante que mejorar su volumen 

total.  

Por otro lado, Pontes et al. (2017) indicó que los DAM solo tienen efecto dental y no 

esquelético, poniendo en duda su efecto para correcciones esqueléticas de maloclusión clase II. 

En contraposición, Amuk et al. (2019) postula que la reducción del overjet y la clase I se lograron 

mediante la combinación de cambios esqueléticos y dentales.   

Adicionalmente, Furquim et al. (2018) revela que el tratamiento de pacientes adultos con 

DAM mostró cantidades significativamente menores de cambios esqueléticos, dentoalveolares 

y tejidos blandos que los adolescentes. Bajo estas condiciones, la corrección esquelética que 

provocan los DAM demuestran mayor efectividad al ser realizados en pacientes con capacidad 

de crecimiento.  

Este estudio sugiere realizar estudios para evaluar el efecto de los DAM sobre la vía aérea a 

largo plazo, puesto que su efecto sobre la vía aérea faculta su uso como terapia para AOS. Es así 
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que, se recomienda la elaboración de estudios que permitan evaluar bajo polisomnografía los 

períodos de sueño en pacientes tratados con propulsores para determinar la relación directa 

entre los aparatos Herbst y Advansync como tratamiento para la AOS. (Heidsieck et al., 2018)  

  

7. Conclusiones  
   El propulsor mandibular Herbst y Advansync poseen efectos positivos y estadísticamente 

significativos para el aumento del volumen faríngeo total, pero sin diferencia significativa entre 

ellos.  

Esta investigación concluyó que los DAM generan un aumento volumétrico 

estadísticamente significativo de la nasofaringe, orofaringe y el volumen faríngeo total. Por otro 

lado, no existe diferencia estadísticamente significativa relacionando la aplicación de 

propulsores mandibulares para el aumento de volumen de la vía aérea y el sexo de los sujetos 

de la muestra.   
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