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libro delle vie aeree superiori. Questo movimento 
stabilizza e fissa la mandibola e l’osso ioide, impe-
dendo la posterotazione di queste strutture duran-
te il decubito. La rotazione oraria della mandibo-
la e l’aumento della dimensione verticale attivano 
il muscolo genioglosso, che produce una ubicazio-
ne più anteriore e superiore della lingua, evitando 
il collasso delle vie aeree2. Si produce anche un au-
mento nell’attività dei muscoli dilatatori della farin-
ge, incrementandone la longitudine e migliorando 
la loro contrattilità. Uno studio realizzato da Johal 
e Coll (2007) conclude che l’utilizzo dei dispositi-
vi di avanzamento mandibolare aumenta signifi-
cativamente l’attività elettromiografica dei muscoli 
genioglosso, genioioideo e dei muscoli masticato-
ri5. Un maggior impatto si produce nella zona ve-
lofaringea, anche se la sua azione si ripercuote su 
tutti i segmenti della faringe. Inizialmente si mani-
festa un aumento nella rigidezza e l’elevazione del-
lo spazio tra il pilastro anteriore e posteriore della 
faringe. Il palato molle si sposta ventralmente, au-
mentando il calibro delle pareti laterali e dell’area 
velofaringea e diminuendo la frequenza del russa-
mento. L’avanzamento funzionale della mandibola 
induce cambi nella posizione dell’osso ioide a una 
posizione più anteriore, creando una situazione di 
equilibrio della muscolatura sopraioidea, che favo-
risce un aumento del volume e della permeabilità 
delle vie aeree6. Alcuni autori sostengono che esi-
ste un effetto dose-dipendente, dal momento che 
aumentando il grado di avanzamento mandibolare 
migliora la situazione clinica del paziente.
Nell’articolazione temporo-mandibolare, il condilo 
slitta fuori della cavità glenoide, pertanto l’utilizzo 
di dispositivi di avanzamento mandibolare sareb-
be controindicato nei pazienti con disfunzione tem-
poro-mandibolare previa. Il dubbio è rappresentato 
dal fatto che questi dispositivi possano a lungo ter-
mine creare una patologia articolare anche in pa-
zienti sani. In alcuni studi si è evidenziato che dopo 
due anni di trattamento con MAD non si è verifi-
cato nessun evento patologico a carico dell’artico-
lazione.
Esistono anche una serie di controindicazioni sche-
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L’utilizzo di apparecchi intraorali nel trat-
tamento dei problemi ostruttivi delle vie 
aeree superiori (VAS) non è un concet-
to nuovo. Già nel 1902, Pierre Robin rac-

comandava l’uso di un apparecchio dalle stesse ca-
ratteristiche (monobloc) con l’obiettivo di realizzare 
un avanzamento funzionale della mandibola, por-
tandola al massimo grado di protrusione. Inoltre si 
evitava uno scivolamento posteriore della lingua 
(glossoptosi) durante la posizione supina, tipico dei 
bambini con ipoplasia mandibolare1.
Le prime pubblicazioni su apparecchi intraorali in 
relazione alle OSAS apparvero nella decade degli 
anni Ottanta del secolo scorso, con l’intento di cer-
care trattamenti alternativi tanto a procedimenti 
chirurgici come al trattamento con pressione positi-
va nelle vie aeree superiori (CPAP)1-4.
La American Sleep Disorders Association (ASDA) de-
finisce i MAD come dispositivi orali che modifi-
cano la posizione della mandibola1,2, della lingua 
e di altre strutture di supporto delle vie aeree su-
periori per il trattamento della roncopatia e delle 
OSAS. Vengono considerati come trattamento d’e-
lezione per i pazienti russatori semplici, pazienti 
con OSAS lieve, OSAS lieve-moderato con un indi-
ce di massa corporale basso, pazienti con sindro-
me di aumentata resistenza delle vie aeree superio-
ri (UARS). Mentre vengono consigliati come ultima 
opzione terapeutica in pazienti che non rispondono 
o rifiutano la CPAP, pazienti con un rischio chirur-
gico elevato e pazienti con una risposta deficitaria
al trattamento chirurgico2.
Come meccanismo d’ azione i dispositivi di avan-
zamento mandibolare realizzano un movimento
anteroinferiore della mandibola, aumentando il ca-
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letriche e facciali che potrebbero 
influenzare un esisto positivo nel 
trattamento con MAD: altezza fac-
ciale anteriore ridotta, base cranica 
anteriore grande, longitudine ma-
scellare aumentata, piano mandi-
bolare ridotto, palato molle corto, 
assenza di problemi nasali, grado I e II di Mallampati, 
protrusione mandibolare maggiore di 5-7 mm, propor-
zioni normali tra il diametro della via aerea del palato 
molle e lingua. Allo stesso modo, si è associata una ri-
sposta maggiore del MAD in pazienti con basso indice 
di massa corporale, circonferenza del collo ridotta, un 
indice di apnea-ipoapnea basale (AHI) basso e in episo-
di apnoici associati alla posizione supina7.
Esistono diverse classificazioni dei dispositivi di avan-
zamento mandibolare in funzione di diversi parame-
tri. Secondo il materiale con cui sono stati fabbricati 
(resina morbida o rigida) o secondo la tecnica di fab-
bricazione: 
• universali (realizzati con resina morbida in modo

che il paziente possa deformarlo facendo aderire be-
ne entrambe le arcate);

• preformati (si adattano domesticamente semplice-
mente riscaldandoli e dando la forma dell’occlusio-
ne);

• individuali (realizzati dal clinico secondo la forma
delle arcate del paziente).

Quest’ultimo tipo di apparecchio può presentare due 
variabili: 
• non regolabile, in cui il grado di avanzamento mandi-

bolare non può essere modificato;
• regolabile, che può essere regolato in protrusione.
I MAD non regolabili sono dispositivi monobloc costru-
iti su impronte individuali del paziente e sono costi-
tuiti da due arcate, una mascellare e l’altra mandibo-
lare unite in una posizione di protrusione decisa dal
clinico all’inizio della terapia che non può essere più
cambiata. Pertanto è necessario sapere dal principio l’a-
vanzamento massimo che può garantire al paziente un
miglioramento della sua condizione. Nel caso sia ne-
cessario aumentare il grado di protrusione durante la
terapia, è inevitabile riprendere le impronte del pazien-
te e chiedere al laboratorio di realizzare un nuovo di-
spositivo, provocando un’ulteriore perdita di tempo per
il clinico e di denaro per il paziente.
I MAD regolabili, invece, permettono di decidere l’a-

vanzamento in funzione delle ne-
cessità del paziente, raggiungendo 
il massimo beneficio più facilmen-
te e con un solo dispositivo. Dalla 
letteratura emerge, però, che non 
esistono differenze statisticamente 
significative tra i due tipi di dispo-

sitivo in quanto a riduzione del AHI. Tuttavia si sono 
registrate riduzioni più significative della sonnolenza 
in pazienti portatori di MAD regolabili in confronto ai 
non regolabili. Fleetham et al. ottennero un esito positi-
vo del 61% nei dispositivi regolabili e del 48% in quelli 
non regolabili, tenendo in considerazione la riduzione 
del AHI a meno di 10 e una risoluzione sintomatica69.

Studi realizzati con apparecchi di avan-
zamento mandibolare
Inizialmente si cominciò con la pubblicazione di ca-
si individuali isolati, più tardi apparvero serie di casi 
sempre più numerosi e ora, dopo vari studi clinici con-
trollati8-11, possiamo affermare che, nonostante la con-
siderevole varietà di disegni che troviamo tra i MAD, 
ci sono sufficienti garanzie nella letteratura che dimo-
strano la loro efficacia9,12,13. 
Tutti gli studi pubblicati documentano mediante poli-
sonnografia la validità del metodo. Sebbene all’inizio 
il disegno dell’apparecchio non sembrava avere una 
chiara relazione con la sua efficacia13, recentemente si 
è dimostrato che un apparecchio MAD di avanzamen-
to regolabile può addirittura migliorare l’esito del trat-
tamento10,11,14. Pertanto si conclude che quanto più so-
no aggressivi i protocolli di trattamento maggiore è la 
relazione rispetto a un esito positivo8,15. 
In questo stesso ordine16,17 sono apparsi alcuni studi nei 
quali, si è prescritto l’uso di MAD regolabili insieme 
a CPAP durante la notte. Con questo si conseguirebbe 
una dose terapeutica ottimale e si accorcerebbe notevol-
mente la durata del protocollo di avanzamento. Questi 
studi, sebbene promettenti, risultano difficili da stan-
dardizzare data l’alta variabilità di tolleranza e la rispo-
sta individuale al trattamento. Ci sono anche pazienti 
nei quali non si ottengono buoni risultati: ci riferiamo 
ad alcuni casi di OSAS severi (sebbene ci sia evidenza 
e dati positivi a rispetto, la percentuale di esito risul-
ta inferiore in confronto a casi lievi e moderati)15,18,19, 
pazienti con protrusiva deficiente (scarso avanzamento 
mandibolare), gran overbite, casi con problemi dentali 

Si è associata una 
risposta maggiore del 
MAD in pazienti con 
basso indice di massa 
corporale, circonferenza 
del collo ridotta, un 
AHI basso e in episodi 
apnoici associati alla 
posizione supina.
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e/o paradontali e pazienti con patologia dell’artico-
lazione temporo-mandibolare (ATM). 
Per il trattamento della roncopatia, i MAD sono 
molto efficaci (eliminazione nel 50% dei casi)13,18,20 
e ottengono una riduzione significativa nel 
90-100% dei pazienti11,18,19, 22 , cosi come il 
miglioramento della qualità del sonno13,21. Il 
russamento si associa anche a un’entità intermedia, 
come la sindrome della resistenza delle vie aeree 
superiori, nella quale appa-re sonnolenza insieme a 
un aumento della pressione esofagica, sebbene 
senza apnee/ipoapnee misurabi-li23. La remissione o 
la riduzione del russamento in questi casi suggerisce 
che i MAD possono essere il trattamento d’elezione24. 
Nei registri polisonnografici si confermano i bene-
fici percepiti dal paziente, con una riduzione della 
frequenza, dell’intensità del russamento, delle apnee 

e delle parasonnie del 
sonno NREM (arousal) 
e un aumento significa-
tivo del sonno di onde 
lente e REM9,12,25,26.
Sebbene l’uso dei MAD 
sia accettato nel tratta-
mento della roncopatia 
semplice e in alcuni ca-
si di OSAS, fino a qual-

che anno fa non esistevano studi clinici randomiz-
zati con casi-controllo a riguardo e ciò che esisteva 
fino ad allora, oltre a non essere randomizzato, pre-
sentava un’esigua dimensione del campione. Infat-
ti, nell’ultima revisione realizzata per la Libreria 
Cochraine27, si descrivono solo 16 studi che rispet-
tano i criteri di inclusione stabiliti da essi (studi ale-
atori con controllo)13,28.
I MAD hanno dimostrato la loro utilità per miglio-
rare la struttura del sonno (maggior quantità di 
sonno profondo e di sonno REM) e diminuire il 
numero di arousal29,30. Allo stesso modo diminui-
scono l’AHI e migliorano lo scambio gassoso not-
turno20,21,31. Tuttavia, quando si comparano questi 
risultati con il trattamento d’elezione, è evidente 
che non sono efficaci tanto quanto la CPAP, né nel-
la diminuzione dell’AHI globale, né nel migliora-
mento dello scambio gassoso32,33.

Ciò nonostante se si compara l’efficacia dei MAD 
con alcune tecniche come la uvulopalatofaringo-

plastica (UPFP), è evidente che non esistono dif-
ferenze significative rispetto al AHI, allo scambio 
gassoso o all’eccesso di sonnolenza diurna (valu-
tato mediante il test di Epworth) a 6 mesi di tratta-
mento. Tuttavia, nell’evoluzione, si apprezzano dif-
ferenze a favore dei MAD dal momento che sembra 
riescano a mantenere la loro efficacia a lungo ter-
mine34. Quando si mettono a confronto alcuni para-
metri soggettivi, come l’eccesso di sonnolenza diur-
na o la qualità della vita dei pazienti trattati con 
MAD rispetto al trattamento d’elezione con CPAP, 
i risultati appaiono controversi: mentre alcuni au-
tori trovano differenze significative nella scala di 
Epworth e la qualità di vita misurata attraverso il 
questionario SF36 a favore della pressione positiva, 
altri autori non trovano differenze nei due tratta-
menti 9,20,35.
Tuttavia bisogna tenere in considerazione che i pa-
zienti trattati in questi studi non sono omogenei. 
Così, è accaduto che coloro che presentavano mag-
gior grado di sonnolenza diurna notassero di più 
l’effetto benefico della CPAP. Allo stesso modo, ci 
sono autori che hanno cercato di cogliere le pre-
ferenze del pazienti riguardo a un trattamento o 
all’altro (CPAP o MAD) ricavando lo stesso risulta-
to controverso dal momento che la scelta dipende 
da molteplici fattori difficili da valutare. Per questo, 
Engleman et al36 concludono che i pazienti con mi-
nore sonnolenza diurna e minore percezione di de-
terioramento della vita preferiscono i MAD. In altri 
studi, invece, si evidenzia che la maggior preferen-
za a questi dispositivi rispetto all’uso di CPAP è re-
lazionata con un indice AHI minore di 15 9. 
Secondo le indicazioni attuali, si accetta che i MAD 
possano essere utilizzati in pazienti con roncopatia 
semplice, in casi di OSAS lieve e in alcuni casi se-
lezionati di OSAS moderata cosi come nei pazien-
ti con UARS35. Per quanto riguarda i pazienti con 
OSAS grave, esistono alcuni autori che considerano 
il livello di gravità non influente nella selezione del 
trattamento con MAD. Infatti, nella letteratura esi-
stono casi di pazienti con OSAS severo che attraver-
so l’utilizzo di dispositivi orali hanno ridotto l’alte-
razione dell’AHI36,37.
Rispetto ai pazienti con OSAS supino-dipendenti, ci 
sono pochissimi studi che hanno sperimentato l’u-
tilità dei MAD in questo subgruppo di pazienti37,38. 

Secondo le indicazioni attuali, 
si accetta che i MAD possano 
essere utilizzati in pazienti con 
roncopatia semplice, in casi 
di OSAS lieve e in alcuni casi 
selezionati di OSAS moderata 
cosi come nei pazienti con 
UARS.
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Invece, in pazienti in cui il trattamento di uvulopa-
latofaringoplastica non ha funzionato, i MAD rie-
scono a migliorare la sintomatologia clinica in più 
del 50% dei casi; ciò li rende utili in pazienti che 
versano in queste particolari condizioni38,39.
Oltre alle indicazioni principali esistono anche al-
tre peculiarità che possono aiutare a decidere se il 
paziente può essere trattato o meno con dispositi-
vi di avanzamento mandibolare. Questi fattori di-
pendono fondamentalmente dalla sintomatologia 
principale (russamento e sonnolenza), particolari-
tà anatomiche, l’indice di massa corporea (IMC) e 
le caratteristiche principali di ogni paziente. Si può 
pensare anche a terapie combinate MAD e CPAP, al-
ternando al trattamento con pressione positiva l’uti-
lizzo di dispositivi di avanzamento mandibolare in 
caso di spostamenti (viaggi, fine settimana)40. Con-
trariamente, e tenendo in considerazione la fisiono-
mia del paziente, sebbene non esistano particola-
ri controindicazioni, i pazienti con retrognatismo 
o micrognatismo, avanzamento mandibolare insuf-
ficiente, collo corto e IMC elevato, non sarebbero
candidati ideali per questo tipo di terapia combi-
nata. Nemmeno possono essere considerati idonei
quegli individui nei quali la sonnolenza è il moti-
vo principale di lamentazioni o in chi presenta un
numero elevato di eventi respiratori, un’alterazione
importante del cambio gassoso che abitualmente
coincide con un indice di massa corporea più alto.
A differenza di questi, pazienti con un IMC basso,
collo snello e una protrusione mandibolare maggio-
re di 5 millimetri, sarebbero candidati ideali41,42. In
qualsiasi caso, come succede nel trattamento con
CPAP, non esistono dati a priori che ci aiutano a
capire quale sarà l’esito del trattamento con appa-
recchi di avanzamento mandibolare. Quello che è
chiaro è che esistono controindicazioni assolute,
quali l’edentulismo (assenza di denti), una mobi-
lità dentaria che rende impossibile il fissaggio del
dispositivo, una patologia paradontale attiva, pro-
blemi all’articolazione temporo-mandibolare e bru-
xismo.

Materiali e metodi
Per la realizzazione di questo lavoro sono stati uti-
lizzati articoli pubblicati su riviste internazionali 
ad alto indice di impatto. È stata effettuata una re-

visione della letteratura tramite la banca dati Pub-
med ed EBSCO. Le parole chiave “sleep apnea and 
oral appliance, OSAS, sleep apnea and Oral appli-
ance, mandibular advance devices”. Particolare at-
tenzione è stata posta sulle opzioni terapeutiche e 
sui rispettivi effetti secondari.  La ricerca bibliogra-
fica ha selezionato articoli con data di pubblicazione 
negli ultimi 10 anni. Articoli meno recenti sono stati 
utilizzati dal momento che il loro contenuto si è reso 
indispensabile per un migliore sviluppo del lavoro. 
I criteri di inclusione per la selezione degli abstract 
degli articoli sono:
• articoli referenti a trattamenti condotti su umano;
• articoli in lingua italiana, inglese e spagnola;
• effetti secondari dentari e scheletrici;
• ripercussioni sull’articolazione temporo-mandi-

bolare.
I criteri di esclusione furono:
• articoli referenti a trattamenti su animali;
• articoli in portoghese, tedesco, francese;
• articoli sul trattamento delle OSAS esclusivamen-

te chirurgico.

Risultati e discussione
Gli effetti collaterali dei MAD sono generalmente 
di carattere lieve-transitorio e tendono a diminuire 
dopo un periodo iniziale di adattamento. I modelli 
di avanzamento mandibolare regolabili permet-
tono che questo periodo sia 
progressivo e, pertanto, gli 
effetti secondari e un even-
tuale rigetto del trattamento 
appaiono minori. I sintomi 
più frequenti si relazionano 
a dolore mandibolare, ecces-
so di salivazione, xerostomia 
e bruxismo. Un effetto avver-
so molto comune è il dolore 
nella regione temporo-mandibolare. Appare al risve-
glio, dopo aver ritirato il MAD e permane per un cer-
to periodo di tempo. Si sono descritti anche cambi 
nella posizione mandibolare così come alterazioni 
nell’occlusione, riduzione dell’overjet e dell’overbi-
te e cambi nella posizione degli incisivi superiori e 
inferiori (vestibolo versione degli incisivi superiori 
e linguoversione degli incisivi inferiori) così come 
movimenti mesiali dei molari inferiori21,30,31,32, 43,44.

Un effetto avverso molto 
comune è il dolore nella 
regione temporo-mandibolare. 
Appare al risveglio, dopo aver 
ritirato il MAD e permane per 
un certo periodo di tempo.
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I primi cambi che si verificano nell’overbite pos-
sono essere relazionati con la posizione origina-
le verticale e orizzontale degli incisivi, la durata 
dell’uso dell’apparecchio e la quantità di protru-
sione e apertura verticale che produce l’apparec-
chio, dal momento che quanto minore è il grado 
apertura, minore è l’overbite registrato. Ghazal et 
al.47 videro che esisteva una relazione positiva 
tra l’età del paziente e la riduzione dell’overbi-
te ovvero che quanto più grande fosse il paziente 
maggiore era la riduzione dell’overbite. Questo fu 
anche confermato da studi condotti da Almeida 
et al. in cui non solo era evidente una relazione 
diretta con l’età del paziente ma anche con l’over-
bite iniziale che quanto maggiore fosse, maggiore 

riduzione si osservava45-48.     
Perez ha dimostrato che un 
17,9 % dei pazienti utilizza-
ti nei suoi studi svilupparo-
no un morso crociato posterio-
re56. Due studi mostrarono che 
dopo un trattamento lungo più 
di 5 anni si producevano cam-
bi dentari e modifiche nella po-
stura mandibolare57,58.
La diminuzione dell’overjet 

sembra dovuto alla retroinclinazione degli inci-
sivi superiori e la proinclinazione degli inferiori, 
dovuto alla forza che i MAD producono diretta-
mente sui denti. Questi cambi dovrebbero essere 
relazionati anche alla posizione iniziale dei den-
ti di ogni paziente, dal momento che a maggior 
overjet iniziale corrisponde una maggior possibi-
lità di vederlo ridotto grazie all’utilizzo dell’ap-
parecchio. Battagel in uno studio pubblicato nel 
2005 dimostrò che la riduzione media dell’overjet 
dopo 2 anni di trattamento è di 0,4 mm. Il caso 
più eclatante è rappresentato da un paziente con 
retrognatismo mandibolare e un overjet iniziale 
di 9,4 mm, in cui non esisteva contatto tra gli in-
cisivi superiori e inferiori e, pertanto, una mag-
giore libertà di riduzione della distanza orizzon-
tale tra i margini occlusali46.
Sono stati evidenziati anche cambi di posizione 
e occlusione a carico dei primi molari. Secondo 
quanto affermano Fransson et al.49, la proinclina-
zione degli incisivi inferiori con il contatto occlu-

sale anteriore e il cambio di posizione della man-
dibola possono causare un morso aperto laterale. 
Infatti alcuni autori descrivono situazioni di mor-
so aperto bilaterale all’altezza dei primi molari 
in un 26% di pazienti ai due anni di terapia con 
MAD. E aggiungono che maggiore è la frequenza 
di morso aperto posteriore quanto più è il grado 
di avanzamento mandibolare. Si evidenzia anche 
una posizione più mesiale del primo molare in-
feriore rispetto al superiore di 1 mm nel 23% dei 
casi. Sebbene i risultati rispetto alla mesializza-
zione dei primi molari siano abbastanza omoge-
nei, la media è uguale o inferiore ai 0,5mm in due 
anni di trattamento48-50.

Bondemark osservò un aumento della longitu-
dine di arcata mandibolare che probabilmente 
si doveva alla proinclinazione degli incisivi in-
feriori51.Tuttavia, lo studio posteriore di Frans-
son et al. differisce dalle evidenze contrarie di 
altri autori che non trovarono cambiamenti si-
gnificativi nella longitudine di arcata mandibo-
lare48,49,52. Si è descritto anche un aumento del-
la larghezza dell’arcata mascellare che sembra 
essere variabile in funzione del disegno del di-
spositivo che si impiega. Rispetto all’altezza dei 
primi molari mascellari, esiste un aumento di 
0’3 ± 0’7 mm e nei mandibolari di 0’3 ± 0’6 
mm nel gruppo dei MAD fabbricati in elastome-
ro morbido e di 0’2 ± 0’3 mm e di 0’2 ± 0’3 
mm, rispettivamente, in quelli di acrilico duro. 
Rispetto all’esistenza o non di cambiamenti a 
livello scheletrico prodotti per l’utilizzo conti-
nuato di MAD, esiste grande controversia in let-
teratura. 
Bondemark et al.51 sostengono, mediante studio 
cefalometrico, che la mandibola si trova in una 
posizione più avanzata e verso il basso. Al con-
trario, altri autori percepiscono uno spostamen-
to verso il basso, ma non in avanti. Altri studi, 
invece, riscontrano una posterorotazione man-
dibolare che determina un aumento dell’altezza 
facciale anteriore. 
Tuttavia, nello studio di Almeida et al. edito nel 
2006, si osserva, mediante il paragone di due te-
leradiografie, che non si producono cambiamen-
ti nella posizione del mento rispetto al cranio 
in seguito a 5 anni di trattamento con MAD48. 

Alcuni autori descrivono 
situazioni di morso aperto 
bilaterale all’altezza dei 
primi molari in un 26% 
di pazienti ai due anni di 
terapia con MAD.

DM_2019_001_INT@058-068.indd   62 02/01/19   12:37



63
ildentistamoderno 

gennaio 2019

Dati che concordano con i risultati dello studio 
portato a termine nell’anno 2007, dove non so-
no evidenti cambiamenti nella posizione man-
dibolare52. In altri studi si commenta una pos-
sibile leggera traslocazione della mandibola con 
adattamento osseo a livello della fossa glenoide 
dell’ATM che non sarebbe percettibile con una te-
leradiografia, bensì con una tomografia compute-
rizzata o una risonanza magnetica.
Al contrario di quelle an-
teriori, queste alterazioni 
normalmente sono causa di 
sospensione del trattamen-
to e sono scoperte abitual-
mente dall’odontoiatra in-
caricato delle revisioni; ciò 
rende imprescindibile ef-
fettuare un controllo perio-
dico. Rispetto alla realiz-
zazione del trattamento a 
lungo termine, esiste la li-
mitazione di non poter mi-
surare in maniera obiettiva 
l’utilizzo di questi dispositivi a differenza di ciò 
che succede con la CPAP. Sebbene non esistano 
molti studi al riguardo, alcuni autori descrivono 
nella letteratura un livello di collaborazione del 
paziente simile a quello ottenuto con trattamen-
to CPAP48,50,51,53.
Secondo Giannasi54 possono apparire anche ru-
mori articolari, acufeni e tamponamento dell’u-
dito. Otalgia, anche vertigine, singhiozzo e ipe-
racusia sono stati descritti a causa della stretta 
relazione anatomica con l’ATM. Studi informano 
che la prevalenza di sintomi uditivi nella popola-
zione generale va dal 10 % al 31 % ma può arri-
vare a raggiungere fino al 85 % in pazienti con 
disfunzioni temporo-mandibolari (DTM)54.
Quando i pazienti portatori di MAD, al mattino 
rimuovono il dispositivo e occludono cercando di 
generare contatti coi denti posteriori, possono ge-
nerarsi casi di capsulite59. 
Sensibilità articolare e dolore muscolare sono al-
cuni degli effetti avversi più comuni quando i pa-
zienti iniziano il trattamento. Prima di comin-
ciare la terapia dobbiamo verificare la presenza 
di questi sintomi; realizzeremo un esame neuro-

logico, una valutazione funzionale mandibolare 
e una palpazione di entrambe le articolazioni e 
della muscolatura masticatoria. Attualmente esi-
stono studi che descrivono gli effetti secondari 
dei MAD nel trattamento delle OSAS però molto 
pochi sono quelli centrati sulla prevalenza e sul-
lo sviluppo di patologie articolari54-56,59,70-72.
In seguito allo studio realizzato per Martín-
ez-Gomis et al. nel 201070, nel quale si osservò 

per 5 anni il trattamen-
to dell’apnea ostruttiva del 
sonno con MAD in 40 per-
sone, risultò chiaro che la 
prevalenza di DTM non si 
era modificata. I pazienti 
che presentavano già dall’i-
nizio dello studio DTM, 
non furono esclusi dello 
stesso, malgrado alcuni au-
tori considerano le disfun-
zioni temporo-mandibola-
ri una controindicazione 
nel trattamento con MAD63. 

Questo studio, comunemente ad altri73, afferma 
che neanche l’esistenza di spostamento del di-
sco con riduzione nell’ATM può considerarsi una 
controindicazione per il trattamento. 
Si è verificato anche attraverso risonanze magne-
tiche che i MAD sono inoffensivi per l’ATM, per-
fino in quei pazienti che presentano spostamento 
anteriore del disco, sia con che senza riduzio-
ne. Neanche si riscontra una relazione tra il do-
lore artrogeno, o miogeno, provocato per l’avan-
zamento mandibolare con la presenza di DTM 
pre-trattamento70. La protrusione stimata all’ini-
zio del trattamento è del 70%, successivamente si 
va incrementando fino a che il paziente smette di 
russare o alla comparsa di effetti avversi. Si ar-
riva a raggiungere l’83% di protrusiva e 9,2 mm 
di apertura70. 
Al principio del trattamento, 10 pazienti presen-
tavano DTM compatibili con l’uso di dispositivi 
di avanzamento mandibolare. Furono classificati 
in tre gruppi: dolore miofasciale (gruppo 1), spo-
stamento del disco con riduzione (gruppo2) e ar-
tralgia (gruppo3). Dopo il trattamento non si osser-
varono modifiche della prevalenza nei gruppi dello 

Si è verificato anche 
attraverso risonanze 
magnetiche che i MAD 
sono inoffensivi per 
l’ATM, perfino in quei 
pazienti che presentano 
spostamento anteriore del 
disco, sia con che senza 
riduzione.
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studio, e neanche durante ogni visita di controllo. 
Concludendo, si afferma che il trattamento delle 
OSAS con dispositivi di avanzamento mandibola-
re non colpisce l’ATM70.
Secondo lo studio di Doff et al.55 del 2012, è evi-
dente che durante il periodo iniziale di trattamen-
to, una prevalenza di DTM aumenta, arrivando a 
produrre dolore, ma senza derivare a limitazio-
ni funzionali per l’articolazione temporo-mandi-
bolare. Questo aumento, è limitato da una dimi-
nuzione della prevalenza simile a quella di base, 
dimostrando così delle ottime capacità adattative 
del complesso temporo-mandibolare55.
L’eziologia di questi dolori può essere la tensio-
ne che soffrono tanto i muscoli masticatori come 
i legamenti che formano 
l’articolazione, trovando-
si la mandibola in una po-
sizione protrusa55. A be-
neficio di questo, si trova 
in Clark et al 67 chi, già nel 
1993, ha indicato che gli 
effetti avversi nell’uso di 
dispositivi di avanzamen-
to mandibolare andava-
no a prodursi in maggiore 
misura quando si supera-
va il 50% della capacità 
protrusiva. 
Un’altra spiegazione, anche possibile, è data 
dall’aumento della dimensione verticale del pa-
ziente, mentre questo porta l’apparecchio55. Die-
tro il trattamento con gli apparecchi di avan-
zamento, i dolori correlati con disfunzioni 
temporo-mandibolari erano scomparsi, ciò dimo-
stra l’effetto terapeutico dei MAD74. 
In questo caso, la protrusione media fu del 76% 
(+/-25%), e l’apertura media fu di 12,8mm (+/-
2,7).  Non si trovò relazione alcuna tra la preva-
lenza di DTM e questi parametri. Bisogna evi-
denziare che i pazienti con DTM e limitazione 
dell’apertura previa furono esclusi dello stu-
dio63.  Secondo Giannasi et al.54, l’intensità dei 
sintomi diminuisce significativamente dopo l’uso 
di questi dispositivi orali (lo studio fu realizza-
to col dispositivo PMPositionner®). Inoltre sugge-
riscono che la protrusione mandibolare potreb-

be portare a una minore compressione dall’ATM 
e strutture vicine, ipotesi che non poté arriva-
re a dimostrarsi per mancanza di uno dei grup-
pi di studio54.
Rose e al. 47 realizzarono un’analisi occlusale e 
craniofacciale di 34 pazienti mediante tracciato 
cefalometrico durante 29,6 + / - 5,1 mesi 54. Si 
trovarono importanti cambiamenti a livello oc-
clusale ma, tuttavia, non si osservarono altera-
zioni nell’ATM. Diversi studi hanno analizzato 
attraverso cefalometria e risonanza magnetica, e 
non hanno trovato cambiamenti di posizione né 
morfologia durante l’uso di questi 50, 57. Esiste la 
possibilità che lo spostamento mandibo-lare sia 
tanto piccolo che non possa scoprirsi. Per 

questo motivo, si avrebbe 
bisogno di altre tecniche 
di esplorazione più pre-
cise per potere valutare 
questa possibilità54. Ritva 
Näpänkangas71 realizzò 
un articolo dove usò l’In-
dice Helkimo come meto-
do diagnostico e il range 
di avanzamento mandi-
bolare usato fu del 50% 
con apertura di 5 mm71. 
I sintomi soggettivi più 
comuni durante il tratta-

mento furono rumori articolari, clicks e crepitii, 
mentre il segno clinico più frequente fu dolore 
nella muscolatura masticatoria. In tre dei pazien-
ti, i sintomi peggiorarono nel primo mese, alleg-
gerendosi questi durante i successivi controlli, a 
6 mesi. In questo studio si afferma che il pos-
sibile sviluppo di patologie temporo-mandibola-
ri non deve essere una controindicazione per il 
trattamento con MAD, dovuto al carattere tran-
sitorio degli stessi. Näpänkangas aggiunge che i 
dispositivi realizzati individualmente apportano 
migliori risultati rispetto ai preformati. Inoltre, 
conclude che i pazienti con OSAS lieve o modera-
ta ottengono migliori risultati rispetto a CPAP71.
Pérez et al.56 pubblicarono un articolo nel qua-
le suggerirono che l’uso di dispositivi di avan-
zamento potrebbe provocare lo sviluppo di pro-
blematiche temporo-mandibolari in una piccola 

Lo studio di Martínez-
Gomis70 indica che i MAD 
possono produrre problemi 
articolari transitori in un 
piccolo numero di pazienti. 
In quanto ai click articolari, 
si dimostrò che questi 
diminuivano durante  
il trattamento.
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percentuale di pazienti, i quali non presentano 
nessun problema nell’ATM prima di sottoporsi 
al trattamento. L’incidenza di questi problemi 
aumenta all’inizio del trattamento e necessaria-
mente, diminuisce fino a valori inferiori rispet-
to a quelli ottenuti prima di cominciare il trat-
tamento. 
I principali problemi che possono prodursi in re-
lazione ai DTM sono dolori tanto articolari co-
me muscolari, oltre a rumori articolari. Nel ca-
so si presentino già DTM previ al trattamento, i 
suoi segni e sintomi non peggiorano durante lo 
sviluppo del trattamento stesso56.
Tuttavia, nello studio di Martínez-Gomis70 in al-
cuni casi si svilupparono DTM durante il decor-
so dal trattamento, generalmente dovuti a una 
posizione avanzata che occupa la mandibola 
durante le ore di sonno. 
Questa può essere la causa del frequente dolo-
re articolare o muscolare dovuto allo stiramento 
dei legamenti e muscoli che conformano l’artico-
lazione temporo-mandibolare. In sintesi, questo 
studio indica che i MAD possono produrre pro-
blemi articolari transitori in un piccolo numero 
di pazienti70. In quanto ai click articolari, si di-
mostrò che questi diminuivano durante il tratta-
mento. Anche Giannasi e Fransson furono con-
cordi in questo aspetto 54,72. 
Secondo Pérez56 i dispositivi regolabili, o confe-
zionati in maniera individuale, sembrano tanto 
essere più efficaci sia nella riduzione dell’indice 
di apnea/ipoapnea che nella riduzione dei sinto-
mi. Attualmente esistono pochi studi che abbia-
no dimostrato questo, ad eccezione della revi-
sione sistematica realizzata per Ahrens sui tipi 
di MAD56,75. Un altro sintomo frequente è il mal 
di testa, il quale è molto relazionato col dolore 
miofasciale e la mialgia60. 
In quanto ai rumori articolari, il nostro tratta-
mento deve essere lo stesso che coi segni an-
teriormente denominati. Dobbiamo diagnosti-
care precocemente all’inizio del trattamento, la 
presenza di scricchiolii o crepitii nell’ATM. Gli 
scricchiolii normalmente indicano un sposta-
mento anteriore del disco, mentre i crepitii nor-
malmente indicano cambiamenti degenerativi 
nella superficie articolare. La tomografia com-

puterizzata/cone beam (CBCT) è un buon meto-
do per diagnosticare questo tipo di cambiamen-
ti61-63.
Nel caso in cui esistano patologie previe al prin-
cipio dell’uso di un MAD, dobbiamo far firma-
re al paziente un consenso informato sullo sta-
to delle sue articolazioni rendendolo consapevole 
sugli effetti che possono prodursi con questo ti-
po di dispositivo. Solo dopo aver verificato che il 
condilo è stabile e sano e solo dopo aver realizza-
to le esplorazioni anteriormente indicate, si potrà 
consegnare il MAD al paziente63,64. Secondo di-
versi studi, non si sono prodotti effetti avversi se-
ri o gravi durante il trattamento con dispositivi di 
avanzamento mandibolare 5,58,65,66.
Secondo Clark et al. 52 la prevalenza stimata di 
per la comparsa di disordini temporo-mandibola-
ri è del 10-13 %63,67. I cambiamenti prodotti furo-
no irreversibili in un 10 % dei pazienti68.

Conclusioni
I MAD normalmente non provocano effetti col-
laterali di grande importanza. Nel caso in cui si 
presentino, generalmente tendono a scomparire 
durante il trattamento grazie alla capacità adatta-
tive dell’ATM. I DTM non si considerano, attual-
mente, una controindicazione per il trattamento 
con MAD. 
Gli effetti secondari più frequenti sono do-
lori nella muscolatura masticatoria, miofa-
sciale, e rumori articolari (clicks e crepitii). 
La protrusione mandibolare minima che si mo-
stra negli studi attuali è stata del 50 % della mas-
sima protrusiva possibile. Questa può aumenta-
re secondo l’evoluzione della sintomatologia del 
paziente.
È necessario che esista un grado di apertura 
tra arcate. Secondo gli studi osservati dovrebbe 
oscillare tra 5 e 12,8 mm di apertura. Non risul-
tano influenze sullo sviluppo di problemi tempo-
ro-mandibolari.
I dispositivi confezionati individualmente sem-
brano essere più efficaci dei dispositivi preforma-
ti nel trattamento dell’apnea del sonno. Tuttavia, 
non è stato dimostrato che questo tipo di dispo-
sitivo è più propenso a produrre problemi tempo-
ro-mandibolari.
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Riassunto
I dispositivi di avanzamento mandibolare 
(MAD) rappresentano una soluzione 
innovativa molto efficace nel trattamento 
della roncopatia e della sindrome delle 
apnee ostruttive del sonno. Questi dispositivi, 
producendo un movimento di avanzamento 
della mandibola e della base della lingua, 
facilitano il passaggio dell’aria e impediscono 
il collasso respiratorio durante il sonno, 
evitando così la comparsa di apnee e 
russamento. 
L’efficacia degli apparecchi di avanzamento 
mandibolare nel trattamento della 
sindrome di apnea-ipoapnea ostruttiva 
del sonno varia in un range stimato tra il 
40% e il 60%. Tra i suoi benefici possiamo 
evidenziare una facile regolazione e una 
fabbricazione individualizzata del dispositivo 
che permette al paziente di realizzare tutti 
i tipi di movimento. Sono dispositivi testati 
clinicamente attraverso scrupolose prove 
effettuate dagli specialisti in medicina del 

sonno. L’adattamento del paziente a questo 
tipo di dispositivo è al di sopra dell’80% di 
riuscita, cifra che li rende comparabili agli 
apparecchi di pressione positiva (CPAP) per 
la riduzione dei disturbi respiratori durante 
il sonno. L’obiettivo di questa revisione è 
analizzare benefici ed effetti secondari dei 
dispositivi di avanzamento mandibolare 
nel trattamento della sindrome di apnea-
ipoapnea ostruttiva del sonno (OSAS). Per la 
realizzazione dello stesso sono stati utilizzati, 
come fonti di lavoro, articoli pubblicati 
su riviste internazionali ad alto indice di 
impatto. È stata effettuata una revisione della 
letteratura tramite la banca dati Pubmed 
ed EBSCO. Per effettuare la ricerca, sono 
state scelte le parole chiave “sleep apnea 
and oral appliance, OSAS, sleep apnea and 
oral appliance, mandibular advance devices”. 
Particolare attenzione è stata posta sulle 
opzioni terapeutiche e ai rispettivi effetti 
secondari.

Summary
The Mandibular Advancement Devices 
(MAD) are an innovative and effectiveness 
solution for the treatment of roncopaty 
and obstructive sleep apnea syndrome. 
These appliances modify the upper 
airways by changing the posture of the 
mandible and the base of the tongue, 
facilitate the passage of air and prevent 
respiratory collapse during sleep, 
avoiding the appearance of apneas and 
snoring. The success of the advancement 
mandibular appliances for the treatment 
of the obstructive sleep apnea-hipoapnea 
syndrome varies in an average of 40% 
and 60%. The MAD have been developed 
with adjustable hinge that allows 
progressive advancement and movement 

of the mandible. They are clinically tested 
by specialists in medicine of sleep. We 
conclude that the MAD are in effective 
treatment in patient with OSA and are 
associated with fewer side effects anf 
greater patient satisfaction (±80%) 
than positive pressure therapy (CPAP). 
The study objective is the analysis, the 
efficacy and side effects of MAD in the 
treatment of the obstructive sleep apnea-
hipoapnea syndrome (OSAS). Research 
has been effected through the Pubmed’s 
database an  the EBSCO’s database by 
selecting the keywords respect to the 
therapeutic options and the respective 
secondary effects.
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