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INTRODUCCION

En el Sindrome de la apnea obstructiva del suefio la obstrucciéon del flujo del aire es
causada por un colapso faringeo. Las evidencias comunes sugieren que las

alteraciones anatémicas predisponen el colapso faringeo.

La trayectoria final del Sindrome de la apnea obstructiva del suefio es la obstruccion
de las vias aéreas superiores durante la respiracion nocturna, la examinacion y
distribucion de dichas vias juega un papel importante en la evaluacién del paciente.
La examinacién minuciosa nos proporciona importante informacion sobre el sitio de
obstruccion durante el suefio, esto nos puede ayudar a una terapia directa. Esta
obstruccién puede ser localizada en una o dos &reas o abarcar ¢l total del pasaje de
las vias aéreas incluyendo la cavidad nasal, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y
laringe. Es importante para la evaluacion prequirirgica, la realizacion de un estudio

polisomnografico para complementar la examinacién clinica.

Las técnicas imagenoldgicas y radiograficas de las vias aéreas superiores son
convincentes para ¢l estudio de los mecanismos que sustentan la patogénesis y los
biomecanismos de la apnea del suefio. Las modalidades de imagenes incluyen la
nasofaringoscopia, cefalometria, tomografia axial computarizada y resonancia

magnética.

Los estudios de imdagenes nos proporcionan conocimientos sobre la estructura y
funcion de la estatica y dindmica de las vias aéreas superiores y el contorno de la
estructura de los tejidos blandos durante la vigilia y el suefio, se emplean también
para el estudio de los efectos de la respiracién, pérdida de peso, reposicidn
mandibular y cirugia de vias aéreas superiores. Las indicaciones clinicas para las
imagenes de las vias aéreas son de tal evolucién que sélo son considerados en
pacientes con apnea del suefio que seran tratados con aplicacién dental o cirugia de

las vias aéreas superiores.

Vill



Los procedimientos quirturgicos disponibles para corregir el colapso hipofaringeal y
de la base de la lengua incluyen, la osteotomia sagital inferior de la mandibula y
adelantamiento del geniogloso, miotomia y suspension del hioides, glosectomia,

linguoplastia y adelantamiento quirirgico maxilomandibular.

El Sindrome de apnea obstructiva del suefio en lactantes y nifios es uno de los
problemas mas comunes tratados por el otorrinolaring6logo. Se discuten los estudios
de diagnéstico, terapias no quirdirgicas y quirdrgicas y cuidados preoperatorios e
indicaciones postoperatorias. Muchos nifios tienen un tratamiento exitoso de
respiracion obstructiva y adenotonsilectomia. Se debe hacer hincapié en la vigilancia
del amplio rango de las modalidades del tratamiento, permitiendo asi un adecuado
manejo de la mayoria de los nifios con Sindrome de apnea obstructiva del suefio. Se
han desarrollado aparatos bucales que han sido colocados en los pacientes que

presentan moderada o marcada apnea del suefio.

Este trabajo examina el papel de las estructuras de la faringe que se elongan y se
dilatan durante la apnea obstructiva, y revisa algunos de los aparatos que son

efectivos y sus posibles modos de accion.



1. ANATOMIA DE LAS ViAS AEREAS SUPERIOCRES

Las vias aéreas realizan diferentes funciones fisiolégicas que incluyen la deglucion,
vocalizacion y respiracion, pero las relaciones dindmicas biomecanicas de los
musculos permiten que estas funciones puedan ocurrir. Las vias aéreas superiores se

dividen en tres regiones en base a una imagen sagital: (1.2.3.4)

1. La nasofaringe. Region entre los cornetes nasales y el paladar duro.

2. La orofaringe. Subdivide en la region retropalatal al paladar duro del paladar
blando, y la regién retroglosal que es ¢l margen final del paladar blando con
la base de la epiglotis.

3. La hipofaringe. Es la region de la base de la lengua al eséfago cervical. (1.2, 3.

4)

En la mayoria de los pacientes con SAOS, el cierre de la via aérea superior durante el
suefio ocurre en las regiones retropalatal y retroglosal de la orofaringe. Varias
estructuras de tejido blando forman las paredes anteriores, posteriores y laterales de
la orofaringe. La pared anterior de la orofaringe es formada principalmente por el
paladar blando y la lengua (ver fig. 1). Los musculos constrictores superior, medio e
inferior forman la pared posterior de la orofaringe e hipofaringe. Hay varias
estructuras laterales importantes de la via aérea que incluyen a los maxilares,
amigdalas faringeas, almohadillas faringeales de tejido adiposo, las paredes laterales

de la faringe y los musculos linguales, los supra e infrahioideos. 3,4




2. RESPIRACION

2.1 DEFINICION

La respiracion es un proceso de intercambio de gases que incluye dos procesos:

- La respiracion externa que comprende la absorcion de Oz y eliminacién de COz del
cuerpo como un todo.

- La respiracién interna que consiste en la utilizaciéon de Oz y la produccion de COz

por las células. (1.2,3)
2.2 FISIOLOGIA
La respiracién se divide en cuatro procesos funcionales: (1,2

a) Ventilacién pulmonar: que significa el flujo del aire, de entrada y de salida,
entre la atmosfera y los alvéolos pulmonares.

b) La difusion del Oz2y del COz2 entre los alvéolos y la sangre.

¢) Transporte del Oz y del COz, desde la sangre y los liquidos corporales a las
células.

d) Regulacion de la ventilacién y otras facetas de la respiracion. (1.2

El aparato respiratorio estd formado por un érgano de intercambio de gases
(pulmones) y una bomba que ventila los pulmones. La bomba esta constituida por las
paredes del torax, los musculos respiratorios (los cuales aumentan o disminuyen el
tamafio de la cavidad toracica), los centros cerebelares que controlan los musculos, y
las vias y los nervios que conectan al cerebro con los musculos en reposo. Un
hombre normal respira 12 — 15 veces por minuto. 500 ml de aire por respiracién. O2
de 6 — 8 lt/min son inspirados y espirados. Este aire se mezcla con el gas de los

alvéolos y, por simple difusién, el O2 entra a la sangre de los capilares pulmonares,



mientras que el CO2 pasa a los alvéolos. De ésta manera, 250 ml de O2/min entran al

cuerpo y 200 ml de COz es expulsado del mismo. (1.2

2.3 CONTROL DE LA RESPIRACION

El control de la respiracién estd a cargo del sistema nervioso central y se encuentra
dividido funcional y anatémicamente. El tronco del encéfalo regula la respiracion
automatica mientras que la corteza cerebral efectia la respiracién voluntaria. El
bulbo raquideo es el “centro” de la respiracién espontdnea y forma parte de la

médula espinal. (1.5

2.4 FACTORES QUE AFECTAN LA RESPIRACION

2.4.1 RESPIRACION PERIODICA

En cierto nimero de situaciones patoldgicas, existe una alteracion de la respiracién
que se denomina respiracion periédica. La persona respira profundamente durante un
intervalo y después respira superficialmente o deja de respirar otro periodo, para
repetir el ciclo una y otra vez. El tipo de respiracion periddica, es la respiracion de
Cheyne-Stokes, se caracteriza por variaciones ritmicas en la intensidad, observado
principalmente en los estados comatosos de origen cerebral, que consiste en el
aumento gradual de los movimientos respiratorios hasta un maximo, seguido de un
descenso de igual manera gradual que llega a la cesacién completa por espacio de 10

a 60 segundos aproximadamente. (3, 5)




3, ESTADCS DEL SUEND

3.1 DEFINICION

El suefio se define como un estado de inconsciencia del cual la persona puede ser
despertada por estimulos sensoriales o de otro tipo, y no es un estado uniforme sino

un modelo ciclico recurrente de periodos en secuencia con una periodicidad.

{4, 6}

3.2 FASES DEL SUENO

Existen varias fases del suefio que van desde el suefio muy ligero al suefio muy
profundo; también se divide en dos tipos de suefio en base a criterios de conducta que
pueden ser registrados en wuna electroencefalografia, electromiografia vy
electrooculografia: El suefic REM (movimientos oculares rapidos) o activo. y el
suefio no REM (sueito de ondas lentas). La mayor parte del suefio de cada noche es
del tipo de ondas lentas; éste es ¢l tipo de suefio tranquilo que la persona experimenta
durante la primera hora de suefio. Los episodios de suefio REM ocurren

periddicamente en el curso del suefio y ocupa aproximadamente el 25% del tiempo.
(2,5,6)

3.3 SUENO NO REM

Este suefio es extremadamente reposado y se asocia con un descenso del tono
vascular periférico y de otras muchas funciones vegetativas del organismo. Ademas
existe un descenso de entre un 10 y un 30% de la presién arterial, la frecuencia
respiratoria y la tasa de metabolismo basal.

La diferencia entre los sueiios que se producen en el suefio de ondas lentas y los del
sueiioc REM es que es mdas probable recordar estos ultimos, mientras que

habitualmente se olvidan los del suefio de ondas lentas. (2.3.5.6)



3.4 SUENO REM

En este tipo de suefio el encéfalo esta bastante activo. Sin embargo, la actividad
cerebral no se canaliza en la direccion adecuada para que la persona sea plenamente
consciente de su entorno. El tono muscular de todo el cuerpo esta muy disminuido, la
frecuencia cardiaca y respiratoria se hacen irregulares, lo que es caracteristico del

estado de ensofacion. 2.3.5.¢)

3.5 PATRONES DEL SUENO

El suefio no REM se subdivide en cuatro periodos de progresiva profundizacion del
suefio. De los cuales, los mas profundos son los 3 y 4, y los periodos menos
profundos son el 1 y 2. Al dormir usualmente iniciamos con el suefio de ondas lentas
ingresando en el estadio 4 en el curso de los primeros 45 minutos, para después
experimentar los primeros episodios breves de suefio REM. A medida que seguimos
dormidos, los periodos de onda lenta y REM se alternan, con la desaparicion de los

estadios 3 y 4. El suefio modifica sus patrones durante la vida de un individuo. s, 6)

Los neonatos normales duermen aproximadamente las dos terceras partes del dia, y
la mitad de ese tiempo se encuentra ocupado por REM. Al llegar a los 10 afios de
edad y a partir de entonces, el REM representa alrededor de una cuarta parte del

tiempo total del suefio. (s, )

3.6 LA RESPIRACION DURANTE EL SUENO

Durante los periodos menos profundos del suefio (1 y 2) del suefio de onda corta, el
modelo de la respiracion es irregular y periddico. Varia el volumen habitual y la
frecuencia respiratoria y puede haber breves episodios de apnea relacionados con el
tipo de respiracion de Cheyne-Stokes. Los cambios del modelo de respiracidn

corresponden a las fluctuaciones entre la vigilia y el suefio. (3.5.6, 7




Durante el suefio no REM se mantienen las respuestas ventilatorias a los estimulos
respiratorios cldsicos como la hipdxia, hipercapnia e insuflacion pulmonar. La
respiracion durante el suefio REM y es irregular y en forma caracteristica, pero no
periodica, con breves periodos de apnea de hasta 15 a 20 segundos o mas en nifios y
periodos de 10 segundos en neonatos. A menudo la respiracion irregular coincide con
accesos de REM y otra actividad muscular, el movimiento de la pared tordcica es
paraddjico y hay notables fluctuaciones del tono del musculo liso de las vias aéreas,
debido a la variacion de las concentraciones de O2 y CO2 en el flujo del aire. A
diferencia del sueiio no REM depende de mucho, la respiracién durante el suefio

REM depende mucho menos de los estimulos quimicos. (2.6)



4. SSINDRCME DE APNEA DEL SUENO

4.1 DEFINICION

El Sindrome de apnea del suefio se define por la presencia de mas de 30 accesos
apnetcos de mas de 15 segundos durante el suefio nocturno asociado con despertar
frecuente y a menudo con una deficiencia del suefio de onda lenta. Por lo comun las
pausas apneicas tienen una duracién de 15 a 120 segundos aunque se han observado
episodios hasta de 3 minutos, el ciclo de apnea, asfixia, despertar y reanudacion de la
respiracion puede repetirse varios cientos de veces cada noche, y asi transcurrir hasta
un 50% del suefio en estado de apnea. Durante una pausa apneica, hay hipoxia
progresiva, hipercapnia, aumento de las presiones arteriales, pulmonar y sistémica, y

bradicardia sinusal y otras arritmias cardiacas. (5

Esta condicion se manifiesta en la forma de un sintoma breve y sin consecuencias, a

menudo en la forma de una obstruccion palatinoglética que conduce a los ronquidos.
(5)

4.2 ETIOLOGIA

Diferentes alteraciones como el sindrome de muerte subita del infante, lesiones del
tronco del encéfalo y de la médula cervical superior, sindrome de_hipoventilacion
primaria o idiopatica, sindrome de obesidad - hipoventilacién, hipertrofia
adenoamigdalina y anomalias estructurales del mentén, han sido vinculadas con una
secuencia fisiopatologia comin de este sindrome, también macroglosia, micrognatia

y algunos sindromes de tipo genético. 5)



4.2.1 MICROGNATIA

Generalmente se considera una anomalia congénita, pero también puede ser
adquirida en el transcurso de la vida. La mandibula frecuentemente es la mas
afectada. L.a causa de la micrognatia congénita es desconocida, no obstante, la
deficiente nutricion de la madre, lesiones intrauterinas y traumatismos pueden ser
posibles causas. Los nifios con micrognatia mandibular tienen dificultad para respirar
y episodios de cianosis y deben ser mantenidos en posicion ventral el mayor tiempo
posible. La porcion anterior de la mandibula estd ubicada tan atrds que la lengua

tiene poco o ningun soporte y puede caer hacia atras, provocando una obstruccion. (7.
8. 9)

En la mayor parte de los casos de micrognatia congénita, el incremento del
crecimiento mandibular en relacion con el crecimiento facial total es suficiente para
superar la excesiva posicién retrognata de la mandibula al momento del nacimiento.
Como el crecimiento de la mandibula continia hasta la adolescencia tardia, es

posible esperar un perfil estéticamente agradable en la edad adulta. (7,10, t1,12)

La micrognatia adquirida puede producirse gradualmente y no evidenciarse hasta los
4 a 6 afios de edad. La anquilosis de la mandibula provocada por una lesion durante
el parto o un traumatismo posterior en el transcurso del crecimiento de la cabeza del
condilo y en algunos casos llegar a una anquilosis verdadera de la mandibula, donde

seria necesario realizar una artroplastia como tratamiento. (7, 10,11, 13)
422 MACROGLOSIA

Se refiere a un tamafio de la lengua mas grande de lo normal, la causa puede ser
congénita o adquirida. La macroglosia congénita, causa un crecimiento exagerado de
la musculatura lingual, y se hace mas notoria a medida que el nifio se desarrolla. La

lengua de un tamafio mayor a lo normal es caracteristica del cretinismo, en cuyo caso




5. DIVERSOS TIPOS DE APNEA

* Sindrome de muerte sibita infantil

®  Apnea idiopatica

s Sindrome de obesidad — hipoventilacion
®  Apnea por sobredosis medicamentosa

* Apnea central

= Apnea obstructiva

*  Apnea mixta
(6. 14.15.16. 17, 18, 19.20)

5.1 SINDROME DE MUERTE SUBITA EN INFANTES (SIDS)

Se produce en lactantes menores de un afio. Es la causa principal de muerte entre la
primera semana y el primer afio de edad. La incidencia maxima corresponde a nifios
de 2 a 4 meses, todavia no se ha dilucidado su causa. El SIDS participa en la apnea
del suefio, sin embargo, tratar la apnea no ha producido disminucién considerable de

los indices del sindrome. . 14. 15)

5.1.1 ALTE

Se define probable episodio potencialmente mortal. Es un suceso de comienzo
repentino caracterizado por un cambio de color (cianosis o palidez) y del tono
muscular (laxitud, y pocas veces rigidez) y apnea que requiere intervenciones de
consideracion (sacudidas vigorosas y RCP) para reanimar al lactante y restaurar la
respiracion normal. Los lactantes normales sin aumento del peligro del SIDS ni
apnea, pueden tener pausas respiratorias durante el suefio de hasta 15 segundos de

duracion. (14, 15, 16)

10



5.2 APNEA IDIOPATICA

La apnea idiopatica suele estar relacionada con la premadurez, y no implica
anormalidad anatdémica de fondo. En contados casos se identifica en neonatos
prematuros y a término una neuropatologia subyacente.

LLa apnea de la premadurcz suele resolverse hacia las 36 semanas de edad
posconcepcional; no obstante, algunos neonatos prematuros continlian padeciendo
apnea idiopatica que requiere vigilancia asi como tratamiento posterior. Se cree que
en algunos casos la apnea puede persistir durante todo el transcurso de la lactancia y
puede poner al nifio en un riesgo aumentado de muerte subita infantil. (17, 18). Ver

esquema 1.
5.3 SINDROME DE OBESIDAD - HIPOVENTILACION

Existen varias razones para creer que el sindrome de obesidad-hipoventilacion
deberia clasificarse como otro miembro de la familia de los sindromes de apnea del
suefio, clinicamente se caracteriza por una extraordinaria obesidad, somnolencia,
plétora, hipertrofia cardiaca y edema. Los hallazgos de laboratorio comprenden

policitemia y anomalias de la funcion respiratoria. (s)

En pacientes con éste sindrome se ha presentado tanto apnea obstructiva como
central, sobre todo la del primer tipo, manifestindose con numerosos episodios
apneicos que ocasionan hipersomnolencia por el despertar frecuente y privacion del
suefio. En consecuencia, las anomalias fisiopatoldgicas del sindrome de apnea del
suefio se superponen a las anomalias mecanicas y de intercambio gaseoso de la

obesidad. (5)

11



5.4 APNEA POR SOBREDOSIS MEDICAMENTOSA

La sobredosis medicamentosa auto inducida o sobredosis accidental como causa de
apnea se ha convertido en un problema cada vez menor desde que las
benzodiacepinas reemplazaron a los barbituricos como drogas sedantes de rutina.

Los nifios demuestran una tolerancia reducida a la obstruccion respiratoria por ello la
apnea stbita es motivo de mayor preocupacion en el grupo pediatrico. Los nifios con
historial de apnea durante el suefio no son buenos candidatos para la sedacion
consciente. El efecto y la duracion de las drogas en el cuerpo es mucho mas vanable
en nifios con los agentes mds lipofilicos y puede haber retencion mas prolongada,

especialmente en nifios obesos. (s, 10)

5.5 APNEA CENTRAL

También llamada primaria, es un fenédmeno poco comin que puede aparecer despu€s
de una enfermedad de la protuberancia bulbar como ocurre en el caso de la
poliomielitis, esclerosis multiple, o tumores locales. Esta condicion también puede
aparecer después de intentos quirirgicos para seccionar la médula espinal y que
accidentalmente interrumpen las vias respiratorias descendentes. En algunos casos no

es posible hallar ninguna causa. (5. 19)

En ésta condicién, la depresion reticular del suefio no REM altera adicionalmente a
un mecanismo de control respiratorio que ya era hipofuncional. En consecuencia, la
respiracién comienza siendo irregular (atdxica), luego muestra pausas cada vez mas
prolongadas y finalmente se detiene. Afortunadamente la elevacion de los niveles
sanguineos de CO2 usualmente estimula a los pacientes, quienes despiertan
respirando agitadamente, También se han observado casos menos afortunados, y se
cree que una condicion menos similar en los lactantes seria responsable de ciertos
casos de muerte inexplicable durante el suefio. Se manifiesta no sélo por la falta de

flujo aéreo sino también por la cesacidn simultdnea de los esfuerzos respiratorios,
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esto se puede demostrar con el registro de la presién esofagica o electromiografias
diafragmaticas que sugieren la existencia de un trastorno primario de la produccién
del ritmo respiratorio, esto concuerda con la observacidn de que a menudo se
produce apnea central en pacientes con alteraciones neurolégicas que abarcan el
tronco del encéfalo o la médula cervical superior. Los pacientes con apnea central
refieren insomnio nocturno, que puede ser diagnosticado erréneamente como

ansiedad ¢ depresion. (5. 19)

5.6 APNEA OBSTRUCTIVA

En este tipo de apnea los esfuerzos respiratorios estdn mantenidos y hasta pueden ser
intensos, pero no existe flujo de aire. Esta combinacién indica el cierre completo de
la via aérea, ain cuando no se conozca el sitio exacto de la obstruccion. Las apneas
obstructivas del suefio se producen tipicamente en personas que tienen
comprometidos los pasajes aéreos superiores por obesidad, hipertrofia de amigdalas

y adenoides, macroglosia o micrognatia. (s, 20)

El estrechamiento anatémico por si solo es suficiente para causar apnea, y el cierre
de la via aérea es causado por relajacion anormal durante el suefio de los varios
musculos que normalmente funcionan activamente para mantener la permeabilidad
de la via adrea superior. Los registros electromiograficos del geniogloso que se
contrae durante cada inspiracién traccionando la lengua hacia delante y abriendo la
via aérea superior, son anormalmente silenciosos en pacientes durante la apnea del
suefio por obstruccién. Los pacientes con apnea obstructiva casi siempre tienen

somnolencia patologica durante el dia, que puede ser interpretada como narcolepsia.
(5.20)

Dos de las caracteristicas de la apnea obstructiva son los fuertes ronquidos que
anteceden al sindrome manifiesto durante afios y se desarrolla una periodicidad

ciclica durante la apnea cuando se produce el silencio, y el comportamiento anormal
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del suefio, con despertar frecuente y a menudo ruidoso. Se cree que la
hipersomnolencia esta relacionada con la privacion crdnica del suefio, sobre todo en

los periodos mas profundos del suefio. (. 20)

Las consecuencias serias de la privacion del suefio son las alteraciones de la
personalidad y deterioro intelectual. La hipertensiéon pulmonar aguda durante la
apnea del suefio es consecuencia de vasoconstriccion arterial pulmonar secundaria a

la hipéxia alveolar. 5.200  Ver esquema 2.

5.7 APNEA MIXTA

A veces denominada apnea del suefio secundaria, se observa con mayor frecuencia
en los sujetos del sexo masculino, moderadamente obesos, de edad mediana. La
patogenia de éste trastorno radica mas en el colapso de una via aérea comprometida
por un exceso de grasa combinado con una sedacion excesiva que de un trastorno

neuroldégico. (5.15.21)

Es posible observar una apnea del suefio secundaria de mayor importancia clinica en
los sujetos con una obesidad marcada, en quienes existen varios factores que
contribuyen a provocar una combinacion de obstruccion durante el sueiio frecuente y
una aparente inestabilidad central de la retencion del CO2 y la hipoxémia como
estimulantes respiratorios. El resultado de estas alteraciones puede ser una
somnolencia del tipo narcoléptico durante el dia y a veces confusion acompaiiadas

por indicios de insuficiencia cardiopulmonar irreversible. (s, 15, 21)
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5.8 INCIDENCIA

La obstruccion dentro de las vias respiratorias superiores se ha encontrado localizada
en el interior de la faringe, pero esto puede variar. El 93% de la apneas ocurren
dentro de la faringe, a nivel de la faringe el 1% y tanto en la laringe como en la

faringe el 6%.

La apnea mixta es el tipo mas comunmente observado en infantes, y consiste en
esfuerzos inspiratorios obstruidos, asi como en una pausa central de 2 o mas
segundos de duracion. En la apnea obstructiva las respiraciones obstruidas contintian
durante transcurso total de la apnea. En la apnea central, los esfuerzos inspiratorios
cesan totalmente y no se observan respiraciones obstruidas. La apnea mixta
representa del 53 al 71% de todas las apneas, la apnea obstructiva del 12 al 20% y la

apnea central del 10 al 25%.
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6. SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

6.1 IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES CON SAOS

El sindrome apnea obstructiva del suefio (SAOS) es una enfermedad compleja y su
ctiologia es multifactorial y pocamente entendida. Los procesos de esta enfermedad
tienen una trayectoria comun, ya sea por causas neuroldgicas, musculares,
anatomicas o de otra etiologia, y ¢l resultado final es la obstruccion de las vias aéreas
durante el suefio. La exploracidon anatémica de las vias aéreas superiores juega un

papel central en la evaluacion del paciente. 22,23, 24,25)

6.2 EVALUACION DE LAS VIAS AEREAS SUPERIORES Y EXPLORACION
CLiNICA

En la examinacion de los pacientes con SAOS donde no hay restriccion de las vias
aéreas superiores, existen otros procesos anatdomicos y fisiologicos que son
importantes en el manejo de pacientes con esta enfermedad por ejemplo, la presion
sanguinea alta o baja es critica en la evaluacién general. Es primordial la cooperacion
del paciente, ya que es de gran importancia el mantenimiento de la presion sanguinea
y la condicion médica general; se pueden aclarar otras causas de apnea, tales como el
incremento en el consumo de alcohol, aumento de peso y condiciones metabdlicas, ¢l
grado de estas condiciones iguala o exagera los sintomas de la apnea. La depresion,
insomnio y €l uso de fAirmacos sedantes son ejemplo de otros datos importantes que

pueden ser obtenidos de la primera exploracion clinica. (22.23.24.25)

Conceptualmente las vias aéreas estan compuestas por hueso semirigido y estructura
cartilaginosa con tejidos blandos adheridos, porque el trayecto de las vias aéreas
comienza desde la nariz y los labios y termina en la laringe, en una completa revision
de las vias aéreas superiores, se evalla la longitud total de la regién anatdmica
incluyendo la estructura de los tejidos blandos. Esto puede recordarnos que la

distribucién real de las estructuras no necesariamente iguala la apariencia o
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funcionamiento de éstas durante el suefic. De este estado dependen los cambios
dinamicos y fisioldgicos de las vias aéreas durante el suefio y representa una
limitacién mayor en la examinacion definitiva. No obstante €sta examinacion provee
informacion importante a cerca del sitio de obstruccion potencial durante el sueiio,

que nos puede ayudar para una terapia directa. (22.23.24.25)
6.3 CARACTERISTICAS GENERALES

Numerosas caracteristicas generales de los pacientes con SAOS son evidentes en la
exploracién clinica, tales como la obesidad, macroglosia, micrognasia, e hipoplasia
maxilar. Muchas de estas caracteristicas pueden reflejar la existencia de un sindrome
genético y la identificacion de éstos sindromes juega un papel importante en la

evaluacion y tratamiento de estos pacientes. (22,23, 24, 25)
6.4 CONDICIONES ASOCIADAS CON SAOS
6.4.1 ACROMEGALIA

Enfermedad cronica caracterizada por el aumento de volumen de los huesos y
partes blandas de las manos, pies y cara. Es producida por una disfuncion de la

hipdfisis. (5,6.7.8)
6.4.2 SINDROME DE DOWN

Alteracion cromosdmica congénita caracterizada por un cromosoma adicional en el
par 21 (la no disyuncién y translocacion) generando 3 tipos de trisomia 21 (regular,
mosaicismo y translocacion) que se caracteriza por la presencia de cardiopatias entre
las cuales se encuentran comunicacidon interventricular, persistencia del conducto
arterioso, estenosis pulmonar, hipertension arterial pulmonar, le siguen las

alteraciones del tracto digestivo como la fistula traqueoesofagica, la estenosis
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pilérica, péancreas anular, ano imperforado; las manifestaciones bucodentales
incluyen craneo braquicefalico, perfil facial plano, hipoplasia del tercio medio facial,
hipotonicidad muscular, fisuras parpebrales oblicuas, labios fisurados, lengua
hipertréfica papilar, diastesis lingual, paladar en escalon, susceptibilidad a
enfermedad periodontal, bruxismo, microdoncia, agenesia dental, retencion
prolongada, erupcién retardada, mordida abierta anterior y mordida cruzada,

macroglosia y micrognatia. (5,6.7,8)
6.4.3 SINDROME DE HUNTER

Sindrome debido a trastorno hereditario en el metabolismo de los mucopolisacéridos,
se caracteriza por tener evolucién benigna y heredarse de forma recesiva ligada al

cromosoma X. (5. 6.7.8)
6.4.4 SINDROME DE HURLER

Trastorno metabdlico de los mucopolisacaridos que provoca diversas deformaciones
por lo que ha recibido el nombre de gargolismo. Presenta facies caracteristicas con
frente prominente, dorso nasal deprimido, macroglosia y dientes espaciados,
enanismo, mano ancha y corta y dedos cortos, sordera, retraso mental y

maiformaciones cardiacas. Se hereda en forma autosdémica recesiva. (5.6.7. 8)
6.4.5 SINDROME DE TREACHER COLLINS

Malformacién congénita de los parpados con anomalias asociadas de los huesos
malares y retrognasia mandibular con exagerada verticalidad de la cara, orientacion
anormal de los musculos elevadores mandibulares lo que provoca una rotacion hacia
abajo del patrén de crecimiento de la mandibula; presenta hipoplasia maxilar y del

oido medio y externo, en.la expresion completa del sindrome la cara parece “cara de
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pajaro o de pescado”. Se observa también paladar hendido, dientes scparados

produciendo maloclusion. (5.6.7.8)

6.4.6 DISTROFIA MUSCULAR

Atrofia progresiva de los musculos sin lesion aparente de la médula espinal. (5.6.7. )

6.4.7 MIASTENIA GRAVE

Afeccidén muscular caracterizada por la aparicion de un grado anormal de debilidad
muscular en los musculos voluntarios a consecuencia de su activacién repetida o
retencion prolongada con tendencia a la recuperacién de la fuerza muscular después

de un periodo de reposo. (5.6.7.8)

6.4.8 DISTROFIA MIOTONICA

Forma de atrofia muscular lentamente progresiva que ataca determinados musculos y

se caracteriza por la relajacion tardia de las contracciones musculares. (5.6.7.8)

6.4.9 CONVULSIONES

Contracciones violentas e involuntarias de la musculatura estriada del cuerpo, pueden
ser tonicas o clénicas, de origen cerebral o espinal, continua o discontinua,

secundaria a un mecanismo epiléptico. (s,6.7.8)

Ocasionalmente en los sintomas del SAOS puede ser que se presenten sintomas de
uno de estos sindromes. Uniendo la exploracion fisica con la identificacion de los
sintomas descritos de estos pacientes se evitan malos resultados, tratamientos

innecesarios y un mejor servicio al paciente. (5.¢. 7, 8,22, 23, 24. 25)
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6.5 PRESION SANGUINEA

La evaluacidon de la presiéon sanguinea se realiza en pacientes que estan bajo
observacion de SAOS. Multiples estudios epidemiologicos asocian la hipertension
sistémica con SAOS, pero hay variables en donde podemos confundirnos, como la
obesidad, que puede representarnos dificultad para separarla de los desordenes

primarios. (1.2.22)

Existe una relacion experimental entre los desordenes respiratorios del suefio y la
hipertension sistémica. Esto fue demostrado en estudios con animales en donde la
apnea fue inducida experimentalmente y ésta apnea incrementé no sélo la presion
sanguinea nocturna sino también la presion sanguinea durante el dia. Al parecer éste
mecanismo puede crear un incremento en el nivel de catecolamina a lo largo del dia
y la noche en relacion con los desordenes respiratorios del suefio. La reversion de la
apnea reduce los niveles generales de catecolamina dando como resultado la
reduccion de la presion sanguinea. La reevaluacidn de los requerimientos
farmacolégicos después de un tratamiento exitoso de SAOS puede ser modificada

para evitar toda medicacion innecesaria. (1.2,22)

6.6 ESTATURA Y PESO (INDICE DE MASA CORPORAL) Y TAMANO DEL
CUELLO

El registro de rutina de la estatura, peso y tamafio del cuello son elementos clave en
la evaluacidén de pacientes con sospecha de SAOS. Muchos autores registran la
estatura y el peso actual, el peso de un afio atras, 5 afios anteriores a la visita y el
tamafio del cuello en el limite de la membrana cricotiroidea. Los cambios en estos
parametros comunmente demuestran los sintomas de SAOS. El registro de la
obtencion del peso reciente y los cambios en el tamafio del cuello no solo provee al
médico de indicios para‘las causas de SAQOS, sino que también puede proveer al

paciente conocimiento de la evolucidn de esta enfermedad. Numerosos estudios han
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demostrado que la obesidad y el tamaiio del cuello estdn relacionados con la

presencia de apnea. (24, 25)
6.7 EXPLORACION NASAL

La examinacién nasal es importante por varias razones. La nariz sirve de entrada al
flujo aéreo durante el suefio. Un incremento de la resistencia nasal puede resultar en
un incremento de la presion negativa de la faringe hasta el punto de contribuir un
colapso faringeo. La nariz sirve como mterface de la presion positiva continua de las
vias aéreas (CPAP) La complicacién de la CPAP es un problema significativo en
pacientes con apnea del suefio. En la exploracion, ¢l médico debe tomar en
consideracion, algunas variaciones anatdmicas que puedan obstruir la CPAP, tales

como el colapso de la valvula nasal y la desviacién del tabique. (26)

La exploracidn externa de la nariz comienza con la medicién y observacién de sus
funciones, principalmente, la desviaciéon del hueso piramidal o dorsal, lo que puede
significar una degeneracién interna o un trauma previo. La estrechez de la nariz,
asimetria de los tejidos blandos, y colapso de la valvula nasal son notorios. Cada una
de estas anormalidades o caracteristicas pueden causar la restriccion del flujo aéreo y

un incremento en la resistencia nasal lo que contribuye a la apnea y los ronquidos. (26

La exploracion interna de la nariz se realiza en el paciente con la cabeza ligeramente
inclinada hacia atréas para inspeccionar la apertura nasal. La estenosis de las narinas,
ya sea congénito o adquirido puede contribuir a la restriccién de la respiracion nasal.
Para procedimientos de inspeccion mas amplios se realiza la exploracién con un
espejo. El tabique puede ser inspeccionado ampliamente asi como una desviacion de
éste, hipertrofia de los cornetes nasales, y las vias aéreas nasales por su parte interna
se puede observar cambios en la mucosa tales como edema, rinitis, eritema, y la

presencia de descamacion, palidez, cambios en la coloracion nasal pueden ser vistos
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facilmente. Los pélipos nasales son identificados también. Este tipo de exploraciones

son realizadas con fibra dptica flexible (nasofaringoscopia). (26)

6.8 VALORACION CRANEOQFACIAL

El perfil del paciente es lo primero que se observa para proveer una idea de la
posicion relativa de la mandibula y el maxilar, los cuales proveen el soporte anterior
de las vias aéreas superiores. Las relaciones anormales en el esqueleto facial pueden
ser observadas con la medicion y exploracion de la mandibula, el maxilar y oclusién
dental. Todas las mediciones en la consulta son realizadas en la posicion del plano
horizontal de Frankfort, la linea articular superior va del canal auditivo externo al

borde infraorbital en posicion paralela al piso. @4

La exploracion clinica del esqueleto craneofacial utiliza la oclusién y los tejidos
blandos como rasgos sobresalientes para dar una estimacién de la posicion 6sea y es
utilizado clinicamente en una evaluaciéon mas amplia para identificar las areas

estrechadas de las vias aéreas. (24)

Radiograficamente se utiliza una lateral de craneo, esta es ideal para una evaluacién
exacta y reproducible del esqueleto facial. La evaluacidén cefalométrica no es
necesaria en todos los pacientes, sin embargo, pueden ser utilizadas en la evaluacién
de pacientes con desproporciones ortognaticas, considerandolo para aplicacién
dental, y en pacientes con una severa apnea obstructiva donde el tratamiento

quirlrgico €s necesarto. (24)
El retrognatismo es especialmente importante, esta posicion mandibular posterior

causa que la lengua y los tejidos blandos de la faringe sean mds desplazados

posteriormente, predisponiendo a un SAOS. @4
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6.9 CAVIDAD ORAL Y OROFARINGE

Es de gran importancia la exploracién cuidadosa de la cavidad oral y la orofaringe en
pacientes con apnea obstructiva. Numerosas técnicas imagenolégicas, incluyendo la
tomografia computalizada y la resonancia magnética han demoatrade que esta
obstruccion de las vias aéreas superiores durante el suefio ocurre en las regiones
retropalatal y retroglosal. Esto confirma la importancia de la estructura de los tejidos
blandos de la cavidad oral y la orofaringe en el colapso de las vias aéreas durante el
suefio y la importancia de una evaluacion exacta de estas estructuras en el examen

clinico. (9.10.24.25. 26

La inspeccidén de éstos sitios nos da una idea de su contribucién en la obstruccion
durante el suefio de cada paciente, y muchos de los procedimientos quirurgicos para
prevenir SAOS son realizados en estas zonas anatomicas, la exploracion puede
darnos un conocimiento especial de la correccion anatémica de las deformidades. La
exploracién de la cavidad oral comienza con la inspeccion de la posicion relativa de
la lengua y el paladar. La pared posterior de la faringe a menudo es ocultada por el
traslape de estas dos estructuras. La posicion posterior o anterior de la lengua de

alglin modo oculta la pared posterior de la faringe muy notoriamente. (9. 15, 24. 25.26)

El tamafio de la lengua puede ser dificultad para calibrar la cavidad, sin embargo la
exploracion puede ser realizada con la lengua relajada usando el plano oclusal de los
dientes mandibulares como punto de referencia. Si la lengua se sitia muy por debajo
del nivel del plano oclusal, se estima que la lengua es de tamafio normal. Si la lengua
se sitia por encima del plano oclusal, se describe como mediana, moderada o severa
elongacién, estas son dimensiones subjetivas. Un paladar profundo puede estar
presente en pacientes con SAOS. La exploracién de la orofaringe incluye el paladar
blando, tonsilas, Gvula y paredes de la faringe. El paladar blando tiene una
configuracion altamente' variable, y para su exploracién se puede utilizar la

nasofaringosceopia con fibra optica flexible. (s, 10,24, 25,26). Ver figura 2, 3 y 4.
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7. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

La patogénesis de la apnea obstructiva del suefic se entiende a pesar de la alta
incidencia de este desorden. Las modalidades de los auxiliares de diagnostico,
mantienen una visién en la base biomecanica en el SAOS y los mecanismos que
estan por debajo de la eficacia de varias intervenciones terapéuticas tales como el
CPAP, perdida de peso, aparatos dentales y la cirugia para este desorden. Una alta
resolucion de la informacion anatémica sobre la estructura y funcidn de la via aérea
superior y las estructuras de los tejidos blandos se obtienen con técnicas de
imagenologia moderna. En particular, la resonancia magnética y la tomografia
computarizada que permiten realizar un examen anatémico preciso de estas zonas
anatomicas. Adicionalmente las técnicas imagenoldgicas nos han permitido estudiar
cambios dimensionales en la via aérea superior, los tejidos blando y las estructuras

dseas durante la respiracion, el suefio y el cierre de la via aérea. (6.7, 14.15.19.27.28.29)

Las indicaciones clinicas para que sean realizados los auxiliares de diagnostico estan
enfocadas en la anatomia de la via aérea superior, para realizar las revisiones de

rutina, la patogénesis, el tratamiento, y genética de la apnea obstructiva del suefio. (.
7.14,15,19,27,28.29)

7.1 POLISOMNOGRAFIA

El neumograma pediatrico es un método nuevo y simple para detectar y cuantificar la
apena en los lactantes. El término neumograma o neumocardiograma se refiere
generalmente a registros en dos canales de los movimientos de la pared toracica y de

la frecuencia cardiaca.

Hstudlos méas ampllos con neumogramas son conoecidos tamblén como reglstros
poligraficos de canales maltiples o polisomnografias que permiten el registro de
parametros fisioldgicos durante el sueiio y la vigilia, también permite la deteccion de

convulsiones relacionadas con la apnea. (. 14. 15, 27)
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La polisomnografia nocturna es necesaria para confirmar la presencia y severidad de
los desordenes respiratorios durante el suefio. Las variables mas importantes que
denotan la severidad de la obstruccion son: el indice de apnea, indice de hipopnea,
indice de trastornos respiratorios, y la baja saturacion de oxihemoglobina. Es esencial
que los estudios determinen los indices de hipopnea, porque algunos pacientes
presentan un indice de apnea bajo y un indice de trastornos respiralorios

significativamente elevado. (6. 14.15. 27).

Tanto en neonatos como en los lactantes se ha comunicado que en la apnea resulta
mas comun en el suefio de movimientos oculares rapidos (REM). El suefio REM c¢s

la etapa predominante de suefio en los prematuros y disminuye con la edad. . 14. 15,
7

Ademas de los parametros descritos, se han estudiado otras variables fisiologicas que
se pueden integrar en los sistemas de registro de canales multiples. Incluyen
velocidad de evaporacion de la piel, temperatura cutanea, presion de succion y
deglucion, funcién esofagica y potenciales acusticos del tallo encefalico. (. 14,15, 27

Ver figura 5 y Esquema 3.
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7.1.1 MANIFESTACIONES POLISOMNOGRAFICAS EN SAOS

Manifestaciones
Polisomnograficas

Sintomas
clinicos

Anormalidades
anatomicas / funcionales

Cese o disminucidon
del flujo del aire
nasal / bucal

Esfuerzos respiratorios

continuados, con
obstruccion parcial
del flujo de aire

Bradicardia /
desaturacion de Q2

Cese del flujo de aire

Descenso del pH
esofagico asociado
con disminucion del
flujo de aire

Desaturacion de O2

Disminucién del
flujo de aire

Apnea
Hipopnea

Suefio intranquilo
Ronquidos

Cianosis

Apnea

Estridor
Ronquidos

Vomito

Irritabilidad después
de la alimentacion
Apnea en vigilia

Episodios cianoticos

“Berrinches”

Macroglosia

Hipertrofia
adenoamigdalina

Laringomalacia

Subglotitis
Estenosis

Reflujo
gastroesofagico

Retencion de
La respiracion

(6)
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7.2 FLUOROSCOPIA

La fluoroscopia ha sido usada para estudiar el cierre de la via aérea superior durante
el suefio en pacientes con apnea del suefio, y se ha demostrado en la mayoria de los
pacientes el colapso ocurre en la region retropalatal. La fluoroscopia proporciona
una evaluacion dindmica de la via aérea superior durante la vigilia y potencialmente

durante el suefio, mediante exposiciones de radiacion. 3

7.3 NASOFARINGOSCOPIA

La nasofaringoscopia normalmente es una técnica cominmente realizada por
otorrinolaringdlogos para evaluar los conductos nasales, orofaringe y las cuerdas
vocales. La técnica se realiza facilmente y no involucra exposicion con radiaciones
aunque es invasiva. Los polipos nasales, adenoides agrandadas y la desviacion del
tabique nasal pueden ser examinados eficazmente. Esta técnica nos permite la
observacion directa de la apariencia dindmica de la faringe y se ha empleado en
varios estudios de investigacion para evaluar los cambios fisiologicos de una via
aérea hipotodnica y los diferentes estados dependen de los cambios de las vias aéreas
en los pacientes con apnea central y obstructiva, y el efecto de varias opciones de
tratamiento incluyen los aparatos d posicién dental y mandibular, pérdida de peso y
la UPPP para modificar el calibre de la via aérea.

La nasofaringoscopia, examina solo €l lumen de la via aérea superior, y no

proporciona medidas de las estructuras de los tejidos blandos circundantes. (32)

7.4 CEFALOMETRIA

La cefalometria es una radiografia lateral estandarizada de la cabeza y el cuello, para
examinar la via aérea superior, las estructuras de tejido blando y éseo. Esta técnica
es ampliamente utilizada; de facil realizacidn y menos caro que ta TAC y RM. La

cefalometria, sin embargo, debe realizarse con la cabeza estabilizada y la radiografia
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debe tomarse al momento final de la espiracion, por que el calibre de la via aérea
superior puede ser afectado por el ciclo respiratorio. Puede ser util para la
cuantificacion craneofacial ( posicion de la mandibula y el hioides) y las estructuras
de tejido blando(lengua y paladar blando) en pacientes con anormalidades faciales
como retrognasia o micrognasia. También han sido utilizadas las cefalometrias para
evaluar la estructura del esqueleto antes de una cirugia facial (avance mandibular,
avance bimaxilar y la genioplastia), ademas las cefelometrias pueden ser utiles en la

evaluacion de la eficacia de aparatos orales. (7, 10.29)

Se ha demostrado que los pacientes con SAQOS presentan maxilares pequefios, una
via aérea posterior estrecha, macroglosia, paladar blando agrandado, una posicion
inferior del hioides y una posicién retruida del maxilar, estos también son factores de
riesgo para el SAOS en pacientes no obesos que sufre desordenes respiratorios del
suefio. A.pesar de los numeros estudios cefalométricos las diferencias examinadas
de las estructuras craneofaciales entre los pacientes normales y apneicos, se encontrd
solo una variable cefalométrica, la longitud del cuerpo mandibular, se demostré una

relacién significativa en comparacion con los pacientes de SAOS. (7, 10.29)

La cefalometria no puede mostrar datos dimensionales, ni volumétricos; proporciona
informacion limitada sobre las estructuras anteroposteriores y ninguna informacion
sobre las estructuras laterales; no puede realizarse dindmicamente o durante el suefio.

(7.10,29) Ver esquema 4.
7.5 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

La tomografia axial computarizada (TAC) proporciona una excelente imagen de la
via aérea, tejidos blandos, y las estructuras dseas de la nasofaringe a la laringe. Se
realiza en posicion supina y puede medir la via aérea superior con precisién en el
area transversal. Solo se obtienen imagenes del plano axial, pero pueden realizarse

reconstrucciones  volumétricas (es decir, tres imagenes reconstruidas
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dimensionalmente de la piel, craneo, estructuras faciales, mandibula, hioides,

columna vertebral y via aérea). (30)

Recientemente se han desarrollado los escaneres de TAC helicoidales que
proporcionan una adquisicion volumétrica directa de las imdgenes. Los destellos de
electrones de la TAC proporcionan una imagen dindmica de la via aérea superior.
Se ha demostrado el limite de resolucion de contraste en comparacién con la
resonancia magnética particularmente cuando hay presencia de tejido adiposo, la
TAC es relativamente cara y expone el paciente a radiacion. Las imagenes dependen
del estado en que se examinen, ya sea durante la vigilia o el suefio, varios estudios se
realizan en pacientes normales y pacientes con desordenes respiratorios del suefio

para obtener informacion importante sobre la patogénesis del SAOS. ;0

La mayorié de las TAC estudian ¢l calibre de la via aérea en pacientes con SAOS y
se ha observado un colapso en ia region retropalatal durante la vigilia, y han ayudado
al conocimiento de los factores anatémicos que causan apnea del sueiio y los
cambios respiratorios relacionados con el tamafio de la via aérea superior, para poder

definir a los candidatos apropiados para la UPPP. 30y Ver figura 6.
7.6 RESONANCIA MAGNETICA

Las imagenes de Resonancia magnética (RM) son utiles en los pacientes con apena
del suefio por que proporcionan una excelente resolucién de la via aérea superior y
tejidos blandos (incluyendo tejido adiposo), y determina con precisidn la seccién
transversal y el volumen, y permite una imagen axial, sagital y coronal con tres
reconstrucciones volumétricas dimensionales de tejidos blandos y estructuras Oseas;

puede realizarse durante la vigilia y el suefio sin radiaciones. (23, 33)

Sin embrago, las RM no estan disponibles en todos los hospitales por que tienen un

alto costo. Las contraindicaciones de la RM incluyen a los pacientes con injertos

29



ferromagnéticos, marcapasos, peso mayor de 300 libras y claustrofobia (relativa

contraindicacion). (8. 33)

No obstante se han realizado varias investigaciones y estudios clinicos con RM
durante la vigilia y en pacientes con apnea del suefio. Es dificil realizar una RM
durante el suefio debido al ruido asociado. Estos estudios nos ayudan en la eficacia
de las intervenciones terapéuticas (CPAP, aparatos dentales, perdida de peso y

cirugia de la via aérea superior) para este desorden. (28.33) Ver Figura 7.

7.7 VENTAJAS Y DESVENTAIJAS DE LOS DIFERENTES AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO

VENTAIJAS
(7, 10,28, 29. 30, 31, 32, 33)

FLUOROSCOPIA
Provee una imagen dinamica de las vias aéreas superiores durante la vigilia y durante

el suefio.

NASOFARINGOSCOPIA
Ampliamente utilizado, facil realizacién, libre de radiacion, se realiza en posicién
supina, se puede realizar durante la vigilia y el suefio, puede determinar una

obstruccion retroglosal o retropalatal

CEFALOMETRIA
Ampliamente utilizada, facil realizacién, bajo costo, se utiliza para la evaluacion de
pacientes con anormalidades crancofaciales como la retrognasia, es util en la

evaluacion para la colocacion de aparatos dentales.
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TAC

Ampliamente utilizada, se realiza en posicion supina, indica volumen y zonas
transversales, excelente resolucion de las vias aéreas y estructuras oseas, se obtienen
solamente imagenes del plano axial, reconstruccién tridimensional de estructuras
craneofaciales y de la via aérea, altamente usado en la evaluacién de pacientes con
SAOS para su tratamiento, colocacion de aparatos dentales y avance

maxilomandibular, se obtienen imagenes dinamicas con espectro de electrones.

RM

Se obtienen las imagenes en posicion supina, del drea transversal y de volumen, corte
sagital, coronal y axial mediante radiaciones, excelente resolucidén de la via aérea,
tejidos blandos y adiposos, se realiza durante la vigilia y el suefio, reconstruccion
tridimensional de las estructuras de los tejidos blandos y de las vias aéreas{ lengua,
paladar blando, almohadillas adiposas faringeales, paredes laterales de la faringe).
Amplio uso en la evaluacién de pacientes con apnea del suefio y util para los

procedimientos quirurgicos como la UPPP y avance del geniohideo.

DESVENTAJAS

(7. 10.28, 29,30, 31, 32. 33)

FLUOROSCOPIA
Significante exposicién a la radiaciéon, no se obtienen imagenes de las paredes
laterales, solo en el plano anteroposterior, no se pueden captar los cambios en el

tamatfio de las vias aéreas durante los movimientos de respiracién.

NASOFARINGOSCOPIA
Es invasiva, solamente se obtiene una evaluacion del lumen de las vias aéreas y no

de los tejidos blandos circundantes.
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CEFALOMETRIA

Se requiere equipo radiografico, la técnica de interpretacion ya es estandarizada,
evaluacién bidimensional de la estructura esqueletal y de los tejidos blandos, no
tiene capacidad analitica volumétrica , provee informacion limitada de las estructuras
anteroposteriores y no da informacion acerca de las estructuras de los tejidos blandos

laterales, no puede realizarse durante el suefio.

TAC
Relativamente de alto costo, limitada exposicién a la radiacién, puede realizarse
durante la vigilia y el suefio, poca resolucion de las vias aéreas y tejidos adiposos en

comparacion con la RM.

RM

No es comunmente realizada, tiene un alto costo, representa un problema en
pacientes claustrofobicos, no puede realizarse en pacientes con injertos

ferromagnéticos o marcapasos.



8. MANEJO QUIRURGICC Y NC QUIRURGICO EN
INFANTES Y NINOS CON SAQOS

El manejo de nifios e infantes con SAOS es observado por la ciencia de la
otorrinolaringologia. El mdas comin de los tratamientos en los nifios es la

adenotonsilectomia (T&A) es una de las operaciones mas frecuentes. (4

Las opciones de tratamiento para nifios con SAOS o apneas de otro tipo son: (34.35. 36.
37)
1. Desviacion quirurgica de la via aérea obstruida (Bypass)

Remocién de tejido

Suspensién quirdrgica de estructuras de soporte

bl

Incremento del tono muscular faringeal

8.1 EVALUACION

Los padres son los primeros en observar las caracteristicas de apnea e informar los
resultados. En algunos nifios de edad preescolar que son lentos o flojos, hiperactivos
o con trastornos de conducta, la apnea es causa de enuresis. La apnea es comtn en
nifios con sobre peso y amigdalas y adenoides grandes. La buena historia y
examinacion clinica es suficiente para identificar las causas de la apnea. La
polisomnografia sirve para diferenciar la apnea central de la obstructiva, y la

evaluacion cuantitativa del grado de apnea, hipoxémia e hipercardia. (34,35, 36,37

En la apnea se disminuye la maxima de oxigeno a nivel de la sangre y el corazén
tiene que trabajar mas fuerte, la presion arterial aumenta para que circule la sangre,
con el tiempo puede generar hipertension arterial, infarto cardiaco, insuficiencia
cardiaca y embolia cerebral. A veces el corazdn late irregularmente y hasta puede

detenerse por varios segundos (esto podria explicar las muertes durante el suefio). (34,
35.36.37)
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Los efectos en el sistema nervioso central y cardiovascular son monitoreados por
una electrocardiografia y electroencefalografia. La sonografia del suefio graba los
sonidos respiratorios para una perfecta y extensa documentacion de la presencia de
patrones de apnea durante el suefio. La sonografia del suefio no permite la distincion
entre la apnea obstructiva de la central. Los valores de hematocrito sérico y del
oxigeno en la sangre arterial indican el grado de hipoxémia en SAOS severa, pero

esto no altera el curso del tratamiento. 34, 35, 36, 37)

En la radiografia lateral de cuello se identifica el agrandamiento del tejido linfoide en
la nasofaringe y en las amigdalas linguales. La fluoroscopia del suefio es util para
evaluar a los nifios con miltiples sitios de obstruccion de la via aérea superior. La
nasofaringoscopia con fibra optica permite ver el tejido linfoide y en la examinacién
de la laringe se pueden ver signos de reflujo gastroesofagico. Los nifios con los
tejidos blandos colapsados de la orofaringe pueden tener una resolucidn exitosa de la

apnea mediante una palatoplastia al igual que en adultos. (34.35.36.37y Ver figura 8.
8.2 INDICACIONES PARA LA CIRUGIA

La apnea se define como la cesacidn de respiracién durante 10 segundos o mas. El
niimero de eventos apneicos por hora se denomina indice de apnea. Se define como
hipopnea a la reduccion del fluido aéreo minimo de 10 segundos. La severidad de la
apnea puede estar dada por la combinacion del “indice de apnea/hipopnea” o del

“indice de desordenes respiratorios” del total de eventos por hora de sueiio. (35, 38.40)

En los nifios raramente se encuentran las mismas caracteristicas que en los adultos ya
que ellos presentan episodios mas cortos pero mas frecuentes de interrupcion de la
respiracion. Los nifios con SAOS severo presentan una mayor evidencia de
policitemia, arritmias, cor pulmonale, hipertensiéon pulmonar y obesidad mérbida.
Estos pacientes requieren una rdpida mejoria de oxigenaciéon a través de la

distribucion de la CPAP o una cirugia urgente. (35. 38.40)
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Los pacientes con sitios de obstruccién facilmente corregibles (como la hipertrofia
adenotonsilar) tiene una resolucién rapida con la cirugia. Los pacientes con sitios
miltiples de obstruccion de la via aérea superior y trastornos neurolégicos, asi como
nifios con sindromes, son mas dificiles de manejar. Ellos pueden requerir una

traqueostomia o un aumento en el CPAP. (35.38.40)

8.3 MANEJO NO QUIRURGICO

La reduccion del peso rara vez es recomendada como tratamiento en nifios obesos
con obstruccion de las vias aéreas. El tratamiento de emergencia para SAOS severo,
puede iniciar con vias aéreas artificiales. La via aérea bucal y nasofaringea son

efectivas a corto plazo, su uso a largo plazo es problematico por ser poco efectivo. (9.

41)

Las prétesis intraorales y los retenedores de lengua no han sido bien tolerados por los
nifios. En nifios incapaces de tolerar la cirugia se usa, una via aérea nasal solo
durante las siestas y durante la noche, evitando con ello la intervencion quirargica.
La distensidn de las vias aéreas bucal e hipofaringea se logra a través de un CPAP
durante el suefio. La incomodidad asociada al uso de la mascara facial se ha
disminuido pero no se ha eliminado. Algunos nifios mayores y adolescentes pueden

tolerar un CPAP para una ventilacién asistida. (39.41)
Los estimulantes del sistema nervioso central, tales como la metilfenida, puede ser

preescrita para el tratamiento en la hipersomnolencia en el dia. La cafeina y teofilina

pueden ser utilizadas para reducir apnea central, obstructiva y mixta. (39, 41)
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9. APARATOS BUCALES EN EL TRATAMIENTO DE
RONQUIDOSY APNEA DEL SUENO

La reduccion del flujo del aire a través de la nariz favorece la respiracién bucal,
puede deberse a infecciones respiratorias frecuentes, desviacion del tabique nasal o
estrechamiento de la arcada superior. Todos estos factores pueden contribuir a la
aparicion de alteraciones en la postura del maxilar inferior. Interesa mucho saber en
que medida las personas que respiran por la boca mantienen inconscientemente la

cabeza extendida o girada hacia arriba. (4.9.10.11.12.13)

9.1 RESPIRACION BUCAL

La respiracion es una actividad refleja inherente. La espiracion y la inspiracion por la
boca, es una forma de respiracion que conduce a varios problemas orofaciales y
cualquier cosa que interfiera con la fisiologia respiratoria normal puede afectar el

crecimiento de la cara. (4,9.10.11.12,13)

La obstruccidn respiratoria nasal y el habito de respiracién oral han sido vinculados a
una serie de anomalias faciales, esqueléticas y dentarias que han constituido la
denominada facte adenoidea o sindrome de cara larga. Esto no es una regia, por el
contrario, no todos lo nifios con dificultades respiratorias desarrollan el mismo tipo
de anomalias y pacientes con respiraciéon normal pueden llegar a presentar
deformidades similares a las que siempre se le han atribuido a los respiradores

bucales. @.9.10, 11,12, 13)

Es muy dificil establecer las causas exactas que producen la respiracion bucal,
debemos reconocer que todos respiramos en algin momento por la boca por ejemplo
durante los esfuerzos fisicos, el deporte, la fatiga, y desde luego cuando sufrimos
catarros. Muchos nifios se ven obligados a combinar la respiracion bucal con la
respiracion nasal por diversas causas, la via nasofaringea puede verse afectada por

desviaciones del tabique nasal, pdlipos, rinitis repetidas, infecciones respiratorias
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ABREVJATURAS

ALTE:
Probable episodio potencialmente mortal.

ATM:
Articulacién temporomandibular.

A&T:
Adenotonsilectomia.

CPAP:
Presidn positiva continua de la via aérea.

REM:
Movimientos oculares rapidos.

NO REM:
Suefio de (_)ndas lentas.

RCP:
Reanimacién cardiopulmonar.

RM:

Resonancia magnética.

SAOS:
Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

SIDS:
Sindrome de muerte subita del infante.

TAC:
Tomografia axial computarizada.

UPPP:
Uvulopalatofaringoscopia.

VI:
Via intravenosa.
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GLOSARIC

Acondroplasia:
Defecto en el desarrollo de los cartilagos rizomelicos de las extremidades, es
causante de una forma de enanismo.

Acromegalia:
Enfermedad crénica caracterizada por el aumento de volumen de los huesos y partes
blandas de las manos, pies y cara. Es producida por una disfuncién de la hipéfisis.

Adenoides:
Hipertrofia del tejido ganglionar que existe normalmente en la nasofaringe de los
nifios (amigdalas faringeas).

Agenesia:
Desarrollo defectuoso o falta de partes.

Angioneurosis:
Neurosis que afecta los vasos sanguineos; trastorno del sistema vaso motor.,

Anoxia:
Termino general para los estados de oxigenacion insuficiente.

Anquilosis:
Abolicion o limitacion de los movimientos de una articulacion movible.

Apnea:
Detencion momentanea de la respiracion

Artroplastia:
Cirugia pléstica de las articulaciones; formacion de articulaciones accidentales para
remediar la anquilosis.

Asfixia:
Supresion de la funcidén respiratoria por cualquier causa que se oponga al cambio
gaseoso de los pulmones entre la sangre y el aire del ambiente.

Ataxia:

Trastorno de movimiento voluntario, que aparece incoordinado, estando conservada
la fuerza muscular. La alteracion de cualquiera de los mecanismos que intervienen en
la realizacion del movimiento voluntario, dificultando su normal ejecucidn,
determinara la ataxia. La lesién de las raices posteriores de la médula o de los
cordones posteriores medulares determinard una alteracion de la sensibilidad
profunda consciente.
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Bradicardia:
Lentitud anormal del pulso.

Benzodiacepinas:
Nombre de un numeroso grupo de compuestos muy utilizados en terapéutica por sus
propiedades sedantes antiansiosas, hipnoinductoras. relajantes musculares y
anticonvulsivantes.

Catecolaminas:

Nombre genérico de las aminas derivadas del catecol o 1, 2 — bencenodiol. Las mas
importantes son la adrenalina y su predecesor la DOPA (dihidrofenilanina) de accién
simpaticomimética.

Cianosis:
Coloracién azu] de la piel y mucosas, especialmente la debida anomalias cardiacas,
causa de la oxigenacion insuficiente de la sangre.

Cor pulmonale:
Conjunto de trastornos circulatorios secundarios a procesos pulmonares cronicos.

Congénito:
Que esta presente al nacer.

Coronal:
Punto de la sutura coronal situada en el extremo del diametro frontal maximo.

Cretinismo:

Estado morboso congénito debido a la disfuncion o ausencia del tiroides,
caracterizado por la detencion del desarrollo fisico y mental, con distrofias y
deformidades multiples.

Diastesis:

Término designificativo, indefinido; sinénimo muchas veces de discrasia,
temperamento o habito pero cuyo concepto dominante es el de una predisposicién
individual, congénita hereditaria a enfermar de un grupo determinado.

Dilatacion:
Aumento distensivo normal de que es susceptible un 6rgano.

Distrofia:
Degeneracién o desarrollo defectuoso de una parte de un érgano.

Diuresis:
Secrecion de orina por el rifidn.
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Edema:
Exceso de liquido en los tejidos.

Electroencefalografia:

Método para registrar graficamente por medio del electroencefalografo los
fendmenos eléctricos que se desarrollan en el encéfalo, consistentes en oscilaciones
de potencial que en condiciones normales y de reposo psicosensorial tienen un ritmo
relativamente uniforme y constante, pero que se modifica variadamente en la
actividad psicosensorial y en estado morboso.

Electromiografia:
Registro grafico de las corrientes eléctricas producidas por la contraccién muscular o
de la reaccién de un musculo al estimulo eléctrico.

Electrooculografia:
Registro grafico de los movimientos oculares, basado en los cambios eléctricos
producidos al moverse el ojo.

Encéfalo:
Porcidn del sistema nervioso central contenido dentro del craneo, que comprende el
cerebro, cerebelo y la médula oblongada o bulbo.

Endoscopia:
Examen o inspeccién directa de una cavidad o conducto del cuerpo por medio de
instrumentos Opticos adecuados al lugar objeto de la inspeccidn.

Enuresis:
Miccién nocturna involuntaria, la que ocurre por la noche durante el suefio; estado
morboso particularmente de la infancia y adolescencia.

Epiglotis:
Lamina fibrocartilaginosa, delgada, flexible. situada encima del orificio superior de
la laringe, al que cierra en el momento de la deglucion.

Eritema:
Enrojecimiento en manchas o difuso de la piel producida por la congestion de los

capilares, que desaparece momentaneamente por la presion.

Estenosis:
Estreches patolégica congénita o accidental de un orificio o conducto.

Fibrosis:
Formacidn de tejido fibroso.
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Fluctuacion:

Movimiento de onda comunicado a un liquido acumulado en una cavidad natural o
accidental del cuerpo, deprimiendo o percutiendo con una mano la pared de la
cavidad; el movimiento es percibido por la otra mano aplicada a la pared opuesta.

Fluoroscopia:
Examen radioscopico.

Genioplastia:
Cirugia plastica de la barbilla o menton.

Glosectomia:
Escision de la lengua.

Halitosis:
Olor anormal del aire espirado; aliento fétido.

Hematocrito:

Aparato centrifugador que permite la separacion de los glébulos y plasma sanguineo.
La cantidad y proporcién relativa de ambos constituye el indice o valor hematocrito
que, normalmente es de 45% de globulos.

Hipercapnia:
Cantidad excesiva de CO; en la sangre.

Hipersomnolencia:
Suefio excesivo.

Hipertrofia:

Desarrollo exagerado de los elementos anatomicos de una parte u drgano sin
alteracién de su estructura, que da por resultado el aumento de peso y volumen del
organo.

Hipofaringeal:
Situado en la porcidn inferior de la faringe.

Hipofuncion:
Insuficiencia de la funcién de un 6rgano o parte.

Hipopnea:
Respiracion y volumen de ventilacion pulmonar disminuidos.

Hipoplasia:

Disminucion de la actividad formadora o productora, desarrollo incompleto o
defectuoso.
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Hipotonicidad:
Tension o tonicidad disminuida, espectalmente de los musculos.

Hipoxia:
Anoxia moderada.

Idiopético:
Enfermedad de etiologia desconocida.

Insufiacién:
Distensiéon de una cavidad u érgano hueco por medio del aire para su estudio
anatémico.

Linfoma:
Nombre genérico de los tumores originados en tejido linfoide, en general se aplica
para los malignos.

Lipofilico:
Que tiene afinidad por el tejido adiposo.

Lumen:
Luz de un vaso o conducto.

Macroglosia:
Hipertrofia o aumento de volumen de la lengua por tumor o inflamacidn
parenquimatosa difusa.

Metabolismo basal:

Gasto minimo de energia que es necesario para mantener las funciones vegetativas, o
sea el grado de calor expresado en calorias por hora y por metro cuadrado de
superficie del cuerpo de un individuo es estado de reposo completo, en una atmasfera
de 16° y sometido al ayuno desde 16 horas antes.

Miastenia:
Falta o perdida de fuerza muscular.

Micrognacia:
Pequefiez anormal congénita de la mandibula.

Miotomia:

Seccion o diseccion de los musculos.

Narcolepsia:
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Estado morboso caracterizado por accesos reciduantes irresistibles de suefio
profundo

Neumografia:
Descripcion anatémica de los pulmones con registro grafico de los movimientos
respiratorios.

Ortognatismo:
Aproximacion a la vertical de la linea de perfil de la frente a la barbilla.

Ostectomia:
Incision o seccién quirtrgica de un hueso.

Palatoplastia:
Cirugia plastica del techo de la boca.

Policitemia:
Aumento en el nimero de glébulos rojos de la sangre.

Pélipo:
Tumor generalmente pediculado que se desarrolla a expensas de alguno de los
elementos de una membrana mucosa.

Polisomnégrafo:
Aparato que puede registrar simultdneamente trazados la frecuencia cardiaca y
respiratoria,

Plétora:
Exceso de sangre o de otros humores en el cuerpo o en una parte de é1.

Recidiva:
Reaparicidn de una enfermedad tiempo después de transcurrido un periodo de salud

completo.

Retrognatismo:
Posicién de la mandibula por detras del plano de la frontal.

Rinitis:
Inflamacién de la mucosa de las fosas nasales.
Septoplastia:

Correccion de la desviacion del tabique nasal con la reposicion plastica del cartilago.

Sindrome:
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Serie de sintomas y signos que existen a un tiempo y definen clinicamente un estado
determinado.

Ventilacién pulmonar:
Provision fisiolégica de oxigeno a través de los pulmones.
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