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Sociedad Espaiiola de Medicina Dental del Sueiio

DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR

(DAM)
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El ronquido y el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) son trastornos respiratorios que ocurren
durante el suefio debido al estrechamiento o colapso total de la via aérea respiratoria, provocado por la
posicién y tono de los musculos implicados en mantener el paso del aire en la via aérea supeior. El ronquido
es un ruido creado por el paso del aire a través de esta via aérea cerrada parcialmente y frecuentemente se
asocian a episodios de obstrucciones totales del paso del aire denominadas apneas. Los episodios repetidos y
prolongados de apneas se han relacionado con trastornos médicos como suefio no reparador, dolor de cabeza,
cansancio y somnolencia, hipertensién, accidentes cerebrovasculares, patologias cardiovasculares, diabetes,
etc. Cada paciente presenta circunstancias anatéomicas y funcionales diferentes, por lo que existen distintos
tipos de dispositivos posibles y diferentes respuestas a los mismos.

Los Dispositivos de Avance Mandibular (DAM), de entre todos los dispositivos intraorales (retenedores
linguales, elevadores del paladar blando) se han mostrado los mas eficaces en el tratamiento por parte del
dentista del ronquido y en determinados casos de SAOS en multiples estudios clinicos publicados. Se trata de
unos dispositivos intraorales que desplazan la mandibula y la lengua hacia adelante provocando un cambio de
la tonicidad muscular local, modificando y mejorando la permeabilidad de la via aérea superior (VAS). No
obstante, no existe una garantia de la respuesta total al tratamiento y, en ocasiones, puede obtenerse solo
una mejoria parcial del ronquido y de las apneas.

El principal objetivo del tratamiento con DAM es el control o mejoria de los sintomas provocados por el
ronquido simple y/o SAQS, secundarios a problemas anatomo-funcionales de la VAS mientras el dispositivo se
encuentra fisicamente en uso por parte del paciente. Existen alternativas al tratamiento: aparato de presién
positiva continua de aire -CPAP-, cirugia ortognatica o faringea, estimulacion del nervio hipogloso, terapia
posicional durante el suefio y otras medidas higiénicas o dietéticas de las que se me ha informado.

Complicaciones y efectos adversos al uso del DAM

En algunos casos, como en todo tratamiento médico y/o dental, pueden aparecer efectos adversos
temporales en relacion al uso del dispositivo, como excesiva salivacién, sequedad bucal, dolor o disconfort
muscular, irritacion gingival, dolor articular, sensibilidad dental y pequefios cambios en la oclusidén dental,
todos ellos efectos que suelen ser de caracter leve y transitorio. También pueden producirse, a medio plazo,
cambios definitivos en la oclusién de los dientes o, en ocasiones excepcionales, que se desprendan o rompan
restauraciones dentales realizadas previamente en los mismos, reabsorciones radiculares, descalcificacion del
esmalte o retraccién de la encia. Es preciso, para la evaluacion y monitorizacién de estos posibles cambios la
obligacion de acudir regularmente a las visitas de control programadas y en caso de detectar algin
problema solicitar una cita. Puntualmente, pueden ser necesarios algin tratamiento dental (periodoncia,



reemplazo de restauraciones, correccién de los cambios oclusales mediante ajustes u ortodoncia...) que le
aconsejara su odontologo.

Existen una serie de factores que pudieran alterar el resultado del tratamiento incluso una vez iniciado con
éxito como: aumento de peso, aparicién de enfermedades nuevas o variaciones de las preexistentes,
modificacion de habitos y estilo de vida o cambios en el estado dental, por todo ello es obligatorio acudir a las
visitas programadas regularmente y seguir las instrucciones de higiene bucal y mantenimiento del dispositivo
gue me indiquen; debiendo comunicar cualquier cambio o tratamiento que se realice a nivel dental, SAQS,
ronquido o a nivel médico. También pudiera ser necesario realizar pruebas (como poligrafias cardio-
respiratorias o polisomnografias) u consultas a otros profesionales de la salud para validar o verificar la
efectividad del tratamiento.

Advertencias adicionales y circunstancias personales

El ajuste asi como el uso del DAM se prolongara en el tiempo y puede tener limitaciones, lo que no depende
de la técnica empleada ni de su correcta realizacién, sino de factores generalmente bioldgicos e individuales,
totalmente impredecibles, que impiden la plena garantia del resultado y que en ocasiones pueden hacer
necesario cambiar el plan de tratamiento. El DAM es un tratamiento reversible y sdlo funciona si se usa.

Una vez realizado el diagnéstico médico, para la correcta instalacion del dispositivo pueden ser necesarios la
realizacién de registros y pruebas para la valoracién odontolégica y tratamiento de esta enfermedad, asi como
de las necesarias para su control y seguimiento (fotografias, radiografias, tomografias -CBCT-, modelos de yeso
o digitales, registros con materiales de impresion, poligrafias cardio-respiratorias o polisomnografias, etc.) y
esta documentacién quedara custodiada en los archivos de esta clinica.

Importante: El tratamiento de los trastornos respiratorios del suefio es multidisciplinar, es imperativo que el
paciente siga acudiendo a control con su médico o unidad del suefio, es responsabilidad del paciente acudir a
sus citas con su médico durante todo el tiempo que dure el tratamiento con DAM igualmente a las citas
odontoldgicas al que sea citado para su control.

OTROS RIESGOS INDIVIDUALIZADOS:
NO LIEl paciente no refiere riesgos individualizados
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DECLARACIONES Y FIRMAS

En cumplimiento de la Ley Basica de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de
Informacion y Documentacién Clinica 41/2002 de 14 de Noviembre, en sus articulos 4, 8, y 9, se emite el
presente documento de consentimiento cuya intencion es explicar claray comprensiblemente para el paciente
la intervencion terapéutica, prueba diagnodstica, o actuacién que se le propone realizar para el tratamiento del
ronquido y/o las apneas del suefio. Contempla la metodologia utilizada en el tratamiento, riesgos y posibles
complicaciones que podrian aparecer, asi como las contraindicaciones y los riesgos relacionados con las
circunstancias personales o profesionales del paciente. Manifiesto mi deseo de ser informado acerca de mi
patologia y de la actuacién terapéutica que se me va a realizar.

Y 0, btk , mayor de edad,

con DNI N i, en calidad de paciente. EMail: ..o

En caso de paciente menor de edad, impedido o incapacitado
D o TP ,CONDNIN®% .,

en calidad de padre, madre, tutor/a o representante legal del paciente: ...,

DECLARO: Que he sido informado satisfactoria y previamente por el odontélogo/estomatdélogo abajo firmante,
de qué es, cOmo se realizay para qué sirve la intervencién terapéutica con DAM y las consecuencias previsibles
de su no realizacién, las pruebas que se va a realizar para el tratamiento del ronquido y/o SAQS, los riesgos
que conlleva esta intervencion asi como de las molestias y complicaciones que pueden surgir teniendo en
cuenta mis circunstancias personales, asi como que en el caso de estar dicha informacién en un idioma
diferente a milengua nativa, declaro que se me ha proporcionado traduccion o interprete que me ha permitido
entender toda la informacién. Han sido contestadas y aclaradas satisfactoriamente todas las dudas o
preguntas que me han surgido relacionadas con la intervencion, riesgos y complicaciones de esta.

AUTORIZO al odontélogo/estomatdlogo y a su equipo de trabajo, a la toma de imagenes, grabaciones y otros
métodos de registros que tengan como finalidad la documentacién del caso para el tratamiento y ademas con
fines de investigacion o de divulgacién cientifica, quedando garantizado en todo momento el anonimato de mi
persona. Autorizo al envio por correo electrénico a la direccion que he proporcionado el presente
consentimiento informado. Con clave de acceso (mi nimero de identificacion fiscal con la letra en maydscula).
(Si existe alguna incidencia en la recepcion contacte con el centro dental). Una vez leido, comprendido y
aceptado este documento de 4 paginas y estando satisfecho con la informacion recibida (recibo copia del
presente documento)

DECLARO finalmente, la reserva del derecho a ser revocado, sin necesidad de justificacion alguna, el presente
consentimiento por mi, en cualquier momento antes de realizar el procedimiento, prueba o actuacion descrita.

Doy mi consentimiento para que me realicen tratamiento con dispositivo de avance mandibular (DAM).

Nombre y Firma facultativo que informa Nombre y Firma paciente



NEGACION O REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

DECLARO que conozco y ASUMO los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por NO SOMETERME al
acto terapéutico. Que he leido y comprendo todo este documento. Estoy satisfecho con la informacién recibida,
he formulado todas las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas. Y
en tales condiciones,

Negativa del paciente a la realizacion:

Revocacion de la decisién del paciente:

Nombre y Firma facultativo Nombrey Firma paciente
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