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SAHS-IAH

Introducción
El Documento Español de Consenso definió al 
SAHS como “un cuadro de somnolencia excesiva, 
trastornos cognitivo-conductuales, respiratorios, 
cardíacos, metabólicos o inflamatorios secunda-
rios a episodios repetidos de obstrucción de la vía 
aérea superior durante el sueño” 1,2. Estos episo-
dios se miden con el Índice de Apneas-hipoapneas 
de sueño (IAH) definido como el número de ap-
neas (obstrucciones totales) + el número de hi-
poapneas (obstrucciones parciales) divididos por 
las horas de sueño (Tabla II). Un IAH > 5 es con-
siderado como anormal y un IAH ≥ 30 es sinó-
nimo de SAHS grave2.
Cuando el SAHS se encuentra presente, suelen darse 
síntomas clínicos evidentes que llevan al diagnós-
tico que son medidos a través de diferentes escalas. 
Los principales parámetros que miden estas escalas 
son niveles de somnolencia diurna, falta de concen-
tración, sueño no reparador…, etc., siendo la pre-
sencia de bruxismo y desgaste dental un síntoma 
más añadido a las listas clásicas y que puede ser ob-
jetivado en las exploraciones dentales3-4. 
El SAHS son episodios repetidos de obstrucción 
de la vía aérea superior como consecuencia de 
una alteración anatómica y/o funcional a nivel 
de orofaringe y/o hipofaringe que lleva a su co-
lapso durante el sueño2. Característicamente, al fi-
nal de cada apnea existe un estímulo de sistema 
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simpático que termina con un arousal5. Tanto el 
bruxismo durante el sueño como el SAHS son dos 
entidades muy prevalentes que podrían compar-
tir algunos mecanismos comunes en su génesis 
de forma que ambas patologías, no sólo pueden 
ser concurrentes en un mismo sujeto,  sino que 
pueden estar asociadas. Publicaciones de nuestro 
equipo detectaron la presencia de desgaste dental 
asociado a la presencia de SAHS en un grupo de 
pacientes, siendo más severo el desgaste cuando 
mayor eran los eventos respiratorios medidos a 
través del índice IAH4. Además, en un estudio 
posterior pudo ser constatada la relación entre la 
presencia de estos problemas respiratorios y una 
mayor incidencia en las complicaciones protésicas 
sobre diente y sobre implante, generándose más 
fracasos de las prótesis y fracturas de las mismas 
que en población sin SAHS6. 
En el presente trabajo presentamos una serie de 
pacientes con fracturas radiculares verticales que 
fueron analizados con el fin de conocer la existen-
cia de SAHS en estos pacientes. 

Material y métodos 
Fueron incluidos en el estudio pacientes conse-
cutivos seleccionados de forma retrospectiva tra-
tados en un centro clínico privado (Vitoria, Es-
paña) tratados en entre Mayo de 2018 y Diciembre 
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de 2019 en los que se hubiesen detectado fractu-
ras verticales en dientes naturales. A los pacien-
tes detectados con este tipo de evento se les cita 
en el primer semestre del año 2020 para la reali-
zación de un estudio que corroborase o excluyese 
la presencia de SAHS como posible factor causal 
de la fractura. Todos los pacientes fueron remiti-
dos a la unidad del sueño donde se realizó un es-
tudio consistente en: determinación del índice de 
masa corporal y realización de poligrafía respira-
toria (BTI APNiA, Biotechnology Institute, Vitoria, 
España), en el domicilio de cada paciente. Una vez 
finalizado el estudio fue analizado de manera au-
tomática mediante el software BTI APNiA, según 
los criterios de la Academia Americana de Medi-
cina del Sueño7,8. El mínimo de tiempo de graba-
ción del dispositivo fue de 6 horas y el tiempo mí-
nimo de sueño de 180 minutos. Una vez leídos los 
resultados del estudio se configuraron dos varia-
bles para el análisis: 
w Apnea: interrupción de la señal respiratoria más 
del 90% durante un mínimo de 10 segundos. 
w Hipoapnea: interrupción en el flujo respiratorio 
entre el 30 y el 90% acompañada de una disminu-
ción en la saturación de oxígeno mayor o igual al 
3% y/o arousal.
Una vez obtenidos los datos de la unidad del sueño 
fueron unidos a los datos recogidos en el momento 
de la fractura dental combinándose estos paráme-
tros en una base de datos que fue analizada por 
un único examinador que realizó el análisis esta-
dístico. Las variables cuantitativas fueron descri-
tas mediante el cálculo de la media y la desviación 
estándar. Las variables continuas fueron expresa-
das mediante la media ± desviación estándar y 
comparadas mediante el análisis de la varianza 
(ANOVA) o el test de Kruskal Wallis en función 
de los resultados del test de normalidad (Shapi-
ro-Wilk). Las variables cualitativas fueron compa-
radas mediante el test de chi-cuadrado.

Resultados
Fueron reclutados 29 pacientes en los que fue-
ron detectadas fracturas dentales en el período 
de estudio. En todos ellos se realizó el análisis 
del sueño detallado anteriormente. La media de 
edad de los pacientes del estudio fue de 59 años 
(+/- 12,8 años) con un rango entre 33 y 80 años. 
El 65,5% de los pacientes estudiados fueron hom-
bres. Dentro de la patología sistémica asociada, 
cabe destacar que fue detectada hipertensión ar-

terial en el 24,1% de los pacientes y eventos car-
diovasculares previos en el 6,9% de los pacien-
tes. En todos los casos, la fractura registrada fue 
una fractura vertical, siendo el lugar de máxima 
incidencia la pieza 36 y 26 (17,2%), seguida de la 
posición 25  con un 13,8% y la posición 16, 27 y 
45 con un 6,9% para cada una de ellas. El resto 
de localizaciones y su incidencia se registran en 
la figura 1. 
En los pacientes analizados se detectó una media 
de índice IAH de 13,7 (+/- 10,08). Cuando se cate-
goriza el IAH para el diagnóstico de SAHS se ob-
tiene que no se encuentra presente el SAHS en un 
27,8% de los pacientes (IAH < 5), y se encuentra 
presenten en sus diferentes escalas de severidad 
en el 72,4% de los pacientes con fracturas denta-
les. La categorización del IAH y de la presencia o 
ausencia del SAHS se detalla en la figura 2. 
Al evaluar los parámetros correspondientes a la 
oclusión en los pacientes estudiados se obtiene 
que el 51,7% de los pacientes presentan bruxismo 
con diferentes grados de desgaste dentario. Al re-
lacionar el grado de desgaste dentario en los dife-
rentes grupos de pacientes con SAHS observamos 
que los pacientes con mayor grado de desgaste 
dental presentaron un IAH mayor, siendo esta co-
rrelación estadísticamente significativa (p=0,008) 
(figura 3). 
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Figura 1. Localización de 
los dientes fracturados 
recogidos en el estudio.
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En cuanto al patrón oclusal encontramos que un 
13,8% de los pacientes estudiados presentaban mor-
dida abierta anterior, un 3,4% de los pacientes pre-
sentaron mordida cruzada de una pieza, un 10,2% 
de los pacientes tenían mordida cruzada de dos pie-
zas dentales y un 3,4 % de los pacientes de un cua-
drante completo. En cuanto al resalte, se observó 
que un 37,8% de los pacientes presentaban resalte 
aumentado (≥ 4 mm) y un 34,5% tenían sobremor-
dida aumentada (≥ 4 mm). En referencia al análisis 
de la clase molar, el 37,9% presentó clase I molar, el 
27,6% presentó clase II y el 10,3% clase III. En un 
24,1% de los pacientes la clase molar no fue valora-
ble al encontrarse ausentes las piezas dentales que 
se utilizan para valorar este parámetro. En el análi-
sis de los factores dentales que pudieran facilitar la 
fractura vertical, se encontró ensanchamiento del 
ligamento periodontal con posible sobrecarga den-
tal asociada en el 6,8% de los casos y en el 24,1% de 
los casos la pieza estaba endodonciada. 

Al realizar la exploración de la posible causa dental 
relacionada con la severidad del índice IAH encon-
tramos que los pacientes con piezas endodonciadas 
y con ensanchamiento del ligamento periodontal en 
el momento de la fractura se disponen de forma equi-
tativa en todos los grupos no existiendo significación 
estadística en ninguno de los grupos (p=0,815). 

Discusión
En el presente trabajo, hemos demostrado la re-
lación entre el SAHS y el grado de desgaste den-
tal, que es mayor cuanto mayor es el IAH. Estos 
resultados concuerdan con otros publicados an-
teriormente por Duran-Cantolla y cols4., donde 
también se demostró esta asociación. Este hecho 
puede ser debido principalmente a la presencia de 
arousals que inducen fragmentación del sueño y 
esta a su vez alteraciones en el sistema nervioso 
central que incrementa la actividad de la muscu-
latura masticatoria y por lo tanto el riesgo de bru-
xismo y sobrecarga oclusal.9 Estudios epidemioló-
gicos han encontrado una elevada prevalencia de 
bruxismo en pacientes con SAHS9-13. Así mismo, 
nuestro grupo, estudiando una serie de pacientes 

Figura 2. Presencia o 
ausencia de SAHS en 

pacientes con fracturas 
verticales en función del 

índice IAH.

Figura 3. Correlación de 
grado de desgaste dentario 
en diferentes grupos de 
pacientes con SAHS con 
el IAH.
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Figura 4. Fractura radicular vertical en un paciente incluido 
en el estudio.

Figura 5. Imagen del defecto creado en la pared vestibular 
tras la exodoncia.
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con desgaste dental que estaban siendo tratados 
con férulas de avance mandibular por sospecha 
de bruxismo durante el sueño, encontramos que 
el 93% tenían apneas del sueño que fue leve mo-
derada en el 56% y severa en el 37%4.
En el presente estudio, donde se han analizado 
pacientes con fracturas verticales, hemos podido 
constatar también que en un 72,4% de los pacien-
tes el SAHS se encontraba presente, pudiendo ser 
por lo tanto un factor precipitante para estos even-
tos, sobre todo en los casos donde los dientes su-
fren una mayor fragilidad (dientes endodoncia-
dos), aunque el análisis de este dato, en nuestro 
caso no ha sido estadísticamente significativo. 

Conclusiones
Bajo nuestro punto de vista, en los casos en los que 
existan fracturas verticales en pacientes con ma-
yor o menor grado de bruxismo y desgaste dental 
asociado debe investigarse la presencia de SAHS 
ya que el hecho de que se conjuguen estos facto-
res está relacionado claramente, pudiendo existir 
pacientes que sufran este trastorno del sueño sin 
identificar. La demora en el diagnóstico de este 
tipo de patologías puede tener además consecuen-
cias fatales para la vida y la salud del paciente14-15.

Resumen
La relación entre la apnea del sueño y las complicaciones dentales se encuentra bien documentado en 
nuestros días. La relación con el bruxismo se encuentra ampliamente extendida y dentro de esta pato-
logía otros eventos como las fracturas dentales o protésicas pueden ser también signos o síntomas que 
nos relacionen la presencia de eventos respiratorios. En el presente estudio mostramos la asociación 
de las fracturas radiculares con los problemas de apnea-hipoapnea del sueño (SAOS)  y su relación con 
el índice de apnea-hipoapnea (IAH).
Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo con pacientes tratados entre 2018 y 2019 
con fracturas en dientes naturales. En ellos se realizó un estudio del sueño para objetivar si existía rela-
ción de estos eventos con SAHS y cuando estaba presente la severidad del mismo medida desde el IAH. 
Resultados: Fueron reclutados 29 pacientes en los que fueron detectadas fracturas dentales en el pe-
ríodo de estudio. En todos los casos, la fractura registrada fue una fractura vertical, siendo el lugar de 
máxima incidencia la pieza 36 y 26 (17,2%), seguida de la posición 25  con un 13,8% y la posición 16, 27 y 
45 con un 6,9% para cada una de ellas. En los pacientes analizados se detectó una media de índice IAH de 
13,7 (+/- 10,08). Al realizar la exploración de la posible causa dental relacionada con la severidad del ín-
dice IAH encontramos que los pacientes con piezas endodonciadas y con ensanchamiento del ligamento 
periodontal en el momento de la fractura se disponen de forma equitativa en todos los grupos no exis-
tiendo significación estadística en ninguno de los grupos (p=0,815). 
Conclusiones: Las fracturas verticales dentales pueden ser un indicador de problemas de apnea-hipoap-
nea del sueño y deben tenerse en cuenta a la hora de analizar las posibles causas de esta afección dental.
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Figura 6. Diente tras la extracción dental donde puede 
objetivarse la fractura radicular.

Figuras 7 y 8. Imágenes 
de la rehabilitación con un 
implante en una segunda 
fase tras la regeneración 
del defecto con PRGF-
Endoret. Colocación de 
un implante con un pilar 
personalizado y la corona 
definitiva cementada.
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