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INTRODUCCION

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) es considerado
como uno de los desordenes de la respiracion durante el suefio y se le da
el término de sindrome debido a las mdultiples alteraciones que produce en
el organismo. Es de comun ocurrencia en nifios, siendo su prevalencia de

2% entre los 3 y 8 afios de edad.

Existen problemas funcionales y de anatomia que pueden llegar a
producir o ser un factor para el SAOS, como el maxilar y la mandibula
posicionados posteriormente, mordida abierta, pared faringea colocada
posteriormente; la obesidad y la hipertrofia de las amigdalas son los

factores mas importantes que pueden llegar a desarrollarlo.

Como odontdlogos de practica general debemos de conocer las
repercusiones que presentan los pacientes infantiles con SAOS, por lo
mismo es importante realizar una buena historia clinica e inspeccion
fisica. Algunas de las sefiales que nos podrian alertar que existe SAOS
son un sellado labial inadecuado, lengua festoneada, mordida profunda, y
una de las mas caracteristicas, la hipertrofia de las amigdalas. También
debemos tener en cuenta que los principales sintomas son el ronquido
profundo, la dificultad para respirar durante la noche y las pausas

respiratorias.

Es importante el diagnéstico preciso para determinar que se tiene
SAOQOS, con ayuda de la polimnosografia y otros auxiliares de diagndstico
Asi, se puede determinar con exactitud cual es la problematica presente
para realizar un plan de tratamiento eficaz, el cual podria considerar algun

tipo de aparatologia.
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1 ANTECEDENTES

El suefio es por excelencia la condicion fisiolégica que ha recibido mayor
atencion a lo largo de la historia de la humanidad. Su naturaleza
dinamica, el hecho de ocupar un tercio de nuestras vidas, constituir el
periodo de mayor vulnerabilidad ante el medio, y su estrecha relacién con

el comportamiento en la vigilia han generado un constante interés.

El término suefio proviene del latin somnus y es definido por la Real
Academia como “el acto de dormir”, y el dormir a su vez como

“suspension de sentidos y movimientos involuntarios”.t

El campo de la medicina de los trastornos del suefio surge de la
neurologia enfocada en los estados de la conciencia e integra a
especialidades tradicionales como neumologia, psiquiatria,

otorrinolaringologia y pediatria.

Burwell, en 1956 denominé al sindrome de apnea del suefio como
“Sindrome de Pickwick”. El primer reporte con polisomnografia fue hecho
por Gastaut en 1965.En cuanto al tratamiento, Kuhlo, en 1972, sefal6 a la
tragueotomia como medida eficaz. En 1981, Sullivan ide6 el tratamiento
por presién positiva continua por via nasal (CPAP), convertido en la

actualidad en uno de los tratamientos de eleccién.?

Con relacion a la apnea del suefio, han sido utilizadas técnicas de
evaluacion endoscopica, mediciones radioldgicas, asi como la resonancia

magnética para el estudio de la via aérea superior.
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La historia reciente de la praxis moderna de la medicina del suefio
inicia en los afos 60, pero es en los 70 en la Universidad de Stanford en
California, cuando inicia la medicina clinica del suefio, con el uso rutinario
de sensores cardiorrespiratorios junto con el electroencefalograma y
electromiograma continuos en el registro de toda la noche. Esto se
denomino “polisomnografia” por Hollan. En 1992, Guilleminault describio
el “Sindrome de Resistencia de la via aérea superior” con el uso de
manometria esofagica como reflejo de la presion intrapleural. Dicho
sindrome presenta los mismo problemas de somnolencia e interrupcion

del suefio que el Sindrome de Apnea Obstructiva.?

Desde hace muchos afios se han descrito ciertas manifestaciones de
apnea del suefo; es en los ultimos quince afios cuando se han realizado
mas estudios de su fisiopatologia y se han encontrado ciertas
caracteristicas clinicas. El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio esta
clasificado como uno de los desordenes de la respiracion durante el

suefo.3

2 ANATOMIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

El sistema respiratorio esta formado por las estructuras que realizan el
intercambio de gases entre la atmosfera y la sangre; a esto se le
denomina respiracion. El oxigeno (O2) es introducido dentro del cuerpo
para su posterior distribucion a los tejidos, y el diéxido de carbono (CO2),

producido por el metabolismo celular, es eliminado al exterior.

El sistema respiratorio esta conformado por una serie de ductos que
llevan el aire hasta el sitio que tiene lugar el intercambio de gases entre
organos especializados de dicho aparato y la sangre circulante; este

fenébmeno se denomina hematosis.
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Esta serie de ductos se divide en dos partes, las vias aéreas
superiores donde se encuentran la cavidad nasal, orofaringe, senos
paranasales, faringe y laringe, y las vias aéreas inferiores que incluyen la

traquea, los bronquios, bronquiolos y los alvéolos.*

2.1Vias aéreas

Las vias aéreas tienen un abundante riego sanguineo. Su epitelio (epitelio
respiratorio) se halla cubierto por una secrecidbn mucosa. Las funciones
principales de las vias aéreas consisten en calentar, humidificar y filtrar el
aire, de modo que reunen las condiciones idoneas para el intercambio de

gases.

2.1.1 Nariz

Para su estudio, la nariz se clasifica en:

Nariz propiamente dicha: también conocida como nariz externa, es una
saliente impar, visible, que forma un rasgo prominente de la cara. Esta
compuesta también de cartilago.

Cavidad nasal: esta dividida en dos por un tabique vertical anteroposterior
y medio, y por la mucosa que contiene los aparatos receptores olfatorios.
Se extiende desde los orificios externos o narinas, por delante, hasta los
orificios posteriores o coanas.

La nariz se encuentra relacionada anatémicamente:

Cranealmente: con el seno frontal, con la fosa craneana anterior y, a

través de la lamina cribosa del etmoides, con la fosa craneana del

etmoides, con la fosa craneana media y el seno esfenoidal.

e Lateralmente: con la 6rbita, senos maxilar y etmoidal, fosa
pterigopalatina y, por ultimo, con la fosa pterigoidea.

e Dorsalmente: con la nasofaringe, a través de la coanas.

e Caudalmente: con la cavidad oral, a través del paladar duro.
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En cada fosa nasal se encuentran: techo, pared externa, suelo y
pared interna.

2.1.2 Senos paranasales

Son cavidades que se encuentran en el espesor de los huesos que limitan
las paredes de la cavidad nasal. Se comunican con ella a través de
conductos y orificios que desembocan directamente en dicha cavidad.
Dentro de sus funciones se encuentra el calentamiento y la humidificacion
del aire inspirado, y ayuda a la fonacion.

Los senos paranasales son:
a) Frontal
b) Etmoidal o laberinto etmoidal
c) Esfenoidal
d) Maxilar

2.1.3 Faringe

Comprende dos grupos: la nasofaringe y la orofaringe. La primera se
localiza en la parte posterior de las coanas y superior al paladar blando,
que es un musculo incompleto. La segunda se extiende del paladar
blando a la epiglotis. Es la porcion mas amplia de la faringe. La mucosa
faringea posee glandulas en la lamina propia que, en su mayor parte, son

de secrecion mixta (mucosa y serosa).

2.1.4 Laringe

Es un 6rgano impar situado en el cuello, une a la faringe con la traquea.
Esta formada por la integracion de estructuras cartilaginosas,
ligamentosas y musculares. Sus funciones son de valvula tipo esfinter, asi

como de organo de la fonacion. (Figura 1)

10
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2.1.5 Traquea

La trAquea o tubo de viento es un tubo membranoso que consiste de
denso tejido conectivo regular y musculos lisos. El cartilago soporta los
lados anterior y lateral de la trdquea, la protegen y mantienen abierto un

pasaje de aire. (Figura 1).

2.1.6 Bronquios y bronquiolos

Los bronquios son los segmentos de las vias de conduccion
comprendidos entre la bifurcacion de la trdquea y los pulmones. Los
bronquiolos son ramificaciones mas pequefias y estrechas que sus

antecesores con diametro menor a un milimetro.

2.1.7 Alvéolos

Un alvéolo es un fondo de saco ciego terminal en la via respiratoria. La
mayor parte del intercambio gaseoso se produce en ese sitio. Dado que
los alvéolos son tan numerosos, proporcionan la mayor parte del volumen
pulmonar y del area de superficie. Casi todos se abren a los sacos

alveolares.®

11
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Figura 1. Anatomia del sistema respiratorio.®

3 ESTADIOS DEL SUENO

El suefio no es una falta total de actividad, sino que se puede considerar
como un estado biolégico concreto, un estado conductual. El suefio tiene
distintos grados de profundidad, y en cada una de las etapas del mismo
se presentan modificaciones fisiolégicas concretas. Para el estudio de
estos cambios se utilizan indicadores del suefio como: el
electroencefalograma (EEG), el electrooculograma (movimientos
oculares), y el electromiograma (tono muscular). La polisomnografia es el
registro de los tres indicadores. Este registro se realiza en sujetos

estudiados durante la noche por un periodo de 8 a 10 horas.

12
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Es importante saber que las necesidades de suefo van cambiando a
lo largo del desarrollo del ser humano, y es importante conoce la cantidad

de suefio normal en funcién de la edad. (Figura 2).

Edad Duracién (normal) de suefio en 24 hrs.
Recién nacido 14

0-1 afios 16-20

1-3 afios 12

3-5 afios 11-12

6-12 afios 10-11

2 12 afos 9

19-22 afos 8-8.5

Figura 2.Tabla de duracién normal del suefio.’

El suefio esta dividido en cuatro etapas que se van profundizando
progresivamente. Cada una dura cerca de 90 minutos y siempre obedece
a un mismo orden: el suefio de Movimientos Oculares Rapidos (MOR), es
mas liviano y corto, y el suefio NO MOR, es mas profundo y largo.

Todos los bebés transitan por ciclos de suefio superficial y profundo
durante una misma noche. Conforme el bebé va creciendo, lo normal es
que los suefios MOR vayan disminuyendo y que los NO MOR vayan

aumentando, hasta llegar a tener 8 horas de suefio.’

Gracias a los indicadores del suefio ya mencionados se pueden

estudiar los siguientes estadios:

13
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3.1 Vigilia

Antes de comenzar el suefio, el sujeto esta despierto, relajado y con los
ojos cerrados. En el EEG se registra una actividad alfa entremezclada con
actividad beta. Los movimientos de los 0jos estan presentes pero suelen

ser lentos y el tono muscular es elevado.

3.2 Sueio lento o suefio no MOR

Es el “suefio profundo”, en el que resulta dificil despertar a la personay, si
se hace, ésta aparece bradipsiquica, confusa y desorientada. Se
caracteriza por la disminucion progresiva de los movimientos corporales,
la disminucion del tono muscular en extremidades y el predominio del
sistema parasimpatico con atenuacion de las frecuencias cardiaca y
respiratoria, de la tension arterial y la temperatura. Es la fase del suefio
mas reparadora, con una duracién aproximada de un 20% del total del

tiempo del suefio.

Se describen 4 etapas de profundizacion progresiva:

Etapa I: Coincide con el inicio de la somnolencia. El sujeto va
progresando paulatinamente hacia un suefio mas profundo. En ella es
facil de despertar al individuo.

Etapa II: Suefio ligero. El despertar en esta etapa requiere de estimulos
mas intensos que el estadio .

Etapa Ill: Suefio moderadamente profundo. En esta etapa el EEG se
caracteriza por la aparicion de ondas lentas.

Etapa IV: Suefio profundo. El despertar en esta etapa requiere estimulos
potentes. La actividad lenta del EEG comprende méas de 50% del registro
electroencefalografico.

14
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3.3 Suefio MOR o paraddjico

El EEG es muy similar al descrito en los estadios | y II; sin embargo, el
EMG evidencia una notable disminucion del tono muscular en los
musculos submentonianos y el EOG registra movimientos oculares
rapidos. Durante esta fase suelen presentarse los ensuefios. Si se
despierta al sujeto en esta etapa recupera pronto el estado de alerta. Se
registra aumento del flujo sanguineo cerebral, cambios en el sistema
nervioso auténomo, en el consumo de oxigeno y en la temperatura
corporal. Al varén se le detectan erecciones. También ocurren
desregulaciones de la frecuencia respiratoria y cardiaca y en la presion
arterial.

Las distintas fases del suefio no se presentan de una manera casual,

sino que lo hacen de una forma ordenada y ciclica a lo largo de la noche.’

4 APNEA DEL SUENO

4.1 Definicion

El Sindrome de Apnea del Suefio es una enfermedad cronica
caracterizada por la obstruccion repetitiva de la via aérea superior (VAS)
a nivel faringeo durante el suefio, con el cese completo del flujo aéreo

(apnea) o parcial hipopnea.

El 12% de los niflos ronca. De ellos, un 10% son roncadores simples
y un 2% presentan un sindrome de apnea. Aunque puede afectar a
cualquier edad, la maxima incidencia es entre los 2 y los 6 afios,

coincidiendo con la mayor frecuencia de hiperplasia adenoamigdalar. 8

15
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En los nifios la causa mas frecuente es la hipertrofia de tejido
amigdalar, adenoideo o incluso ambos, por lo cual es importante que sean

valorados por un otorrinolaringélogo.

Los sintomas nocturnos principales son los ronquidos y las pausas
presenciadas por testigos, mientras que en los sintomas diurnos se
destacan la somnolencia excesiva y el cansancio o0 suefio no reparador.
Estos cuatro se consideran los sintomas mayores o principales y la
existencia de dos o mas de ellos obligan a plantear un cuadro clinico de
Sindrome de Apnea o Hipopnea durante el suefio.®

4.2 Clasificacion

En las Ultimas décadas se ha producido el reconocimiento cientifico y el
estudio de la relacion entre diferentes enfermedades y trastornos que

ocurren durante el suefio, especialmente los trastornos respiratorios.

4.2.1 Apnea - hipopnea

La apnea y la hipopnea suelen ser factores comunes en los casos de la
respiracion alterada durante el suefio. La apnea del suefio del griego
a=sin y pnein=respirar, se define como la cesacion del flujo del aire a nivel
de la ventana nasal y boca durante al menos 10 segundos durante el
suefo. Si lo que existe no es una detencion sino una reduccion del flujo
de aire en un 50% (posible de cuantificar en laboratorios especializados),

se habla de hipopnea.

16
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4.2.2 Apnea central

Aunqgue la etiologia es desconocida, existen investigaciones que sugieren
gue este trastorno esta relacionado con problemas cardiacos o disfuncion
del sistema nervioso central, asociados a un mecanismo controlador de la
ventilacion. También puede haber un colapso de la via aérea, pero no es

necesariamente una prueba diagndstica.

La respiracion se detiene por una pérdida del esfuerzo muscular
respiratorio (diafragmatico). Dentro de los criterios para el diagnostico de

la apnea central estan:

A. El paciente reporta al menos uno de los aspectos siguientes:
e Somnolencia diurna excesiva
e Despertares frecuentes durante el suefio o quejas de insomnio

e Despertar con falta de aliento

B. La polisomnografia demuestra cinco o mas apneas centrales por horas

de suefio.
C. El trastorno no se explica mejor por otro trastorno del suefio actual,

trastorno médico o neuroldgico, uso de medicacién o trastorno por uso de

alguna sustancia. 1°

4.2.3 Apnea obstructiva

La apnea obstructiva del suefio implica tipicamente una obstruccion de la
via aérea que resulta en un esfuerzo respiratorio aumentado y una

ventilacion insuficiente. Son episodios repetidos de obstruccion de vias

17
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respiratorias superiores, generalmente acompafnados de saturacion baja

de oxigeno sanguineo.!

4.2.4 Apnea mixta

Es un evento respiratorio que inicia con un componente central (pérdida
del esfuerzo respiratorio) y continla con un componente obstructivo

(obstruccion de vias aéreas.)31°

5 SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
(SAOS)

El SAOS esta calificado como uno de los “desérdenes de la respiracion
durante el suefio”. El término SAOS es debido a las mdultiples alteraciones

que produce en el organismo.

5.1 Definicién y etiologia

Esta descrito que la apnea es una interrupcion del flujo aéreo en un
tiempo mayor o igual a diez segundos en adultos, quince en nifios y veinte

€n neonatos prematuros.

Esta dado por periodos o episodios de apnea o hipopnea secundarias
a una obstruccion parcial o completa de las vias aéreas superiores (VAS)
0 cese del esfuerzo respiratorio durante el suefio que se acompafa de
secuelas fisicas o mentales en los portadores de dicha entidad. También
se acompafia de hipoxemia (saturacion de oxigeno menor) e hipercamia
(aumento de sangre), que repercuten a nivel sistémico con retraso del
crecimiento y desarrollo en el nifio y disminucién del rendimiento

académico en edad escolar. Otros nombres alternativos son
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hipoventilacion obstructiva o sindrome de resistencia de las vias aéreas

altas.1?

El funcionamiento de la vias aéreas superiores (VAS) es el resultado
de innumerables interrelaciones anatémicas vy fisiolégicas. Se encuentran
tres factores generales que determinan un apropiado funcionamiento de
las VAS durante el suefio: el tamafo, la actividad y la coordinacion
neuromuscular. Se plantean cuatro factores que pueden influir
potencialmente en éstas: la presion atmosférica existente a nivel faringeo,
la actividad de la musculatura de las VAS, la usurpacion de la abertura
faringea por otras estructuras y la posicion de las estructuras esqueléticas

faciales.

En cuanto a su etiologia, es poco clara, pero se esta de acuerdo en
que es la combinacién de factores anatomicos tales como estrechamiento
de vias aéreas superiores, obstruccion nasal, amigdalas hipertroficas, asi
como alteraciones sensoriales de los nervios que inervan los musculos de

las vias aéreas superiores.

Con base en varios estudios que se han realizado se puede hablar de
dos tipos de SAOS:
SAOS TIPO 1: Asociado a una marcada hipertrofia adenoamigdalar en
ausencia de obesidad
SAOS TIPO II: Presenta obesidad y una moderada o incluso leve

hipertrofia adenoamigdalar.1314
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5.2 Epidemiologia

El SAOS es un trastorno muy frecuente que afecta del 2% al 4% en
mujeres y a los hombres entre el 4% y el 6% de la poblacién adulta de
edad media. Hay evidencia de que su prevalencia aumenta con la edad y
también de que el riesgo de desarrollar SAOS esta estrechamente
relacionado con la obesidad y el género masculino. En las mujeres el

SAOS se presenta principalmente en la edad post menopausica.

El ronquido habitual en los nifios se presenta hasta en un 12%, con una
mayor prevalencia entre los tres y ocho afios de edad, y solo el 2% de
estos presenta SAOS. La causa mas comun es la hipertrofia adenoidea.
Los adolescentes con obesidad o malformaciones craneofaciales y
neuromusculares también presentan riesgo, y esto se considera como un

factor para el desarrollo de SAOS.

A principio de los afios noventa, menos de un 15% de los pacientes
pediatricos remitidos a una unidad de suefio eran obesos. El 60% de los
pacientes con SAOS es obeso. Se ha reportado tendencia familiar al
desarrollo de ronquidos y SAQOS, quiza por la herencia de factores
contribuyentes como estrechez estructural de las VAS y relacion estrecha
entre el SAOS y el sindrome de muerte subita en nifios.!!

5.2 Signos y sintomas

Algunos de los sintomas que estan asociados a ronquido y conllevan a

sospechar que hay un SAQOS, son:
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Dificultad para despertarse por la mafiana

Somnolencia diurna

Malhumor

Cefalea

Sequedad de la boca

Problemas de concentracion, memoria, bajo rendimiento escolar

Irritabilidad y otros problemas emocionales o de conducta

Figura 3. Sintomas asociados a ronquidos.’

También podemos encontrar manifestaciones clinicas si tomamos en
cuenta los sintomas diurnos, sintomas nocturnos y sintomas relacionados

con hipertrofia adenoamigdalar. (Figura 4).

Sintomas relacionados con

Sintomas diurnos Sintomas nocturnos | hipertrofia adenoamigdalar

Cefaleas matutinas | Ronquidos Respiracion bucal

Hipersomnia Respiracion con | Sequedad oral, halitosis
dificultad

Déficit de atencion | Respiracion bucal Infecciones frecuentes de

vias respiratorias

Cansancio Sudoracion profusa Alteraciones del habla

Figura 4. Clasificacion de los sintomas.’
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6 DIAGNOSTICO

Frente a un problema de apnea del suefio se debe evaluar en primer lugar
si se trata de un problema transitorio o un problema crénico. Se debe
estar alerta con los sintomas que presente el paciente para poder hacer

una correcta evaluacion.®

6.1 Historia clinica

La evaluacion debera incluir una historia detallada que comprenda las
caracteristicas del suefio, horarios, comportamientos asociados al suefio,

ambiente y trastornos relacionados.

6.1.1 Examen fisico

En el examen fisico deberan estudiarse los factores de riesgo de SAOS,
como micronagtia, hipertrofia amigdalar, desviacion del septum o
anormalidades en el paladar y Gvula. El peso y la altura también seran
factores de riesgo para el SAOS. Las pruebas complementarias deberan

solicitarse en funcién del caso.

Puntos clave en la evaluacion de los trastornos del suefio

e Tener en cuenta los trastornos del suefio en el diagndstico
diferencial de los trastornos de conducta, afectivos y cognitivos.

e Descartar SAOS (preguntar por ronquidos, apneas y respiracion
dificultosa)

e Evaluacién de los horarios de suefio entre semana, fines de

semana y vacaciones. Considerar el uso de un diario de suefio.

22
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e Examen fisico, evaluando principalmente factores de riesgo de

SAOS, como tamafo amigdalar, desviacion del tabique nasal o

anormalidades craneofaciales.’

6.2 Auxiliares de diagndstico

Para el diagnostico definitivo de un trastorno del suefio, se necesita la

obtencion e interpretacion de una coleccién completa de datos fisiol6gicos

acerca de las etapas de vigilia y de suefio. La Academia Americana de la

Medicina del Suefio (AASM, por sus siglas en ingles), define cuatro

niveles de estudios del suefio que realizan una evaluacion objetiva.

(Figura 5).El estudio de nivel | se considera como el mejor aceptado para

la evaluacion y tratamiento del SAOS.

Tipo |

Tipo Il

Tipo llI

Tipo IV

Una polisomnografia (PSG) estandar asistida en el laboratorio
con un minimo de siente parametros medidos
(electroencefalograma- EEG; electrooculograma- EOG;
electrocardiograma- ECG; flujo aéreo, esfuerzo respiratorio;
saturacion de oxigeno).

Un PSG portéatil completo que mide generalmente los mismos
parametros que el tipo |, pero puede dejarse sin asistencia.
También conocido como estudio cardiorrespiratorio del suefio.
Una prueba de la apnea del suefio portétil modificada que mide
un minimo de cuatro parametros (frecuencia cardiaca o ECG,
saturacion de oxigeno, y por lo menos dos canales de
movimiento respiratorio, o movimiento respiratorio y flujo de
aire); no requiere de asistencia.

Un registro continuo o dual de los parametros biolégicos con la
medicién minima de un parametro (saturacion de oxigeno, flujo

0 movimiento toracico); no requiere de asistencia.

Figura 5. Niveles de estudio del suefio.'!
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Los cuatro niveles se distinguen por el nimero de sefales fisiologicas
registradas simultdneamente y si el estudio del suefio fue asistido o no

por un tecnoélogo del suefio.

6.2.1 Polisomnografia

Una polisomnografia (PSG) Es un estudio del suefio nocturno asistido por
un tecnologo del suefio durante el cual se miden al menos siente sefales

fisiol6gicas distintas, constituyendo un estudio de nivel I.

Los parametros fisiolégicos medidos durante una PSG incluyen el
monitoreo simultaneo y continuo de la actividad de ondas cerebrales, los
movimientos oculares, la actividad muscular de las piernas y la
mandibula, la posiciébn del cuerpo, la frecuencia del ritmo cardiaco, la
presion arterial, el ronquido y la actividad respiratoria que incluye los

patrones respiratorios y saturacion de oxigeno.

El analisis de los datos provenientes de estas diversas medidas puede
relevar actividades de alteraciones del suefio tales como eventos

apneicos, eventos hipopneicos, bruxismo y ronquido.

Los datos registrados en la PSG se pueden observar en una forma
grafica llamada hipnograma, la cual proporciona un registro completo de
la arquitectura del suefio relativo a las etapas del suefio. (Figura 6).

Una vez que se tienen los resultados, un médico del suefio interpreta
los datos del estudio, repasa la historia del paciente y los datos del
examen clinico y posteriormente prepara un reporte de los resultados del

estudio del suefio y las recomendaciones.
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Debido a que la PSG es una labor intensa y su complejidad requiere de
instalaciones especializada, equipos y personal, la mayoria de las
comunidades no tiene la disponibilidad para proporcionar esta prueba, ni

puede satisfacer la demanda de manera oportuna.!
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Figura 6. Polisomnografia asistida que demuestra apnea.!

La PSG realizada en el laboratorio se considera como el procedimiento
“de referencia”’ actual para la evaluacion del suefio y el diagnostico del
trastorno del suefio, incluyendo, mas no limitandose, a la apnea
obstructiva del suefio y la apnea central del suefio. Sin embargo, debido a
los altos costos asociados y los problemas de disponibilidad vy
accesibilidad del PSG, ha habido un interés creciente en el uso de los
dispositivos de monitoreo portatiles (MP) como alternativa para la
evaluacion objetiva del suefio, asi como en la medicién eficaz del

tratamiento para algun trastorno del suefio.

Indicaciones para el Monitoreo Portable (MP)
El MP para el diagnostico de SOAS debe realizarse solamente en

conjuncion con una evaluacion completa del suefio. Las evaluaciones
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clinicas del suefio con el MP deben ser supervisadas por un profesional
con certificacion otorgada por el consejo en medicina del suefio o un
individuo que satisfaga los criterios de elegibilidad para el examen por el
certificado en medicina del suefio. En la ausencia de una evaluacion
completa del suefio, no existe indicacion para el uso de MP.

El MP puede ser usado como una alternativa a la PSG para el
diagnoéstico de SAOS en los pacientes con alta probabilidad previamente
confirmada de SAOS moderada a severa. El MP no debe usarse en el
grupo de pacientes con condiciones médicas concomitantes u otros

trastornos del suefio

El MP puede indicarse para el diagnostico de SAOS en pacientes
para quienes el PSG en un laboratorio no sea posible en virtud de la
inmovilidad, seguridad, o enfermedades criticas.El MP puede indicarse
para monitorear la respuesta a los tratamientos sin CPAP para la SAOS,
incluyendo los aparatos orales, la cirugia de la via aérea superior y la

pérdida de peso.!!

6.2.2 Imageonologia

La obtencion de imagenes de la via aérea y estructuras relacionadas se
utiliza por una variedad de razones. Por lo general, la imageonologia ha
sido utilizada en un esfuerzo por medir las estructuras anatémicas de la
via aérea, entender la dinAmica de la via aérea con y sin intervenciones
terapéuticas, y comprender mejor la fisiopatologia de los trastornos

respiratorios relacionados con el suefio.

En el manejo dental de los trastornos respiratorios relacionados con

el suefio (TRRS), el uso de la imageonologia para predecir si un individuo
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puede estar en riesgo para el sindrome de apnea obstructiva del suefio o

el ronquido, es limitado en el momento actual.

El uso de la imagen asociada al tratamiento del TRRS en odontologia
puede considerarse en tres circunstancias:
1. Para predecir la presencia o el riesgo en un individuo en el TRRS
2. Para evaluar las estructuras dentales y relacionadas, concernientes al
tratamiento del TRRS principalmente mediante un aparato oral (AO)
3. Para determinar si la reposicion de la mandibula mejorara la via aérea
Las tres opciones de imageonologia mas comunes que pueden
emplearse son la tomografiacomputarizada (TC), la imagen de resonancia

magnética (IRM) y la narifangioscopia.!*

6.2.2.1 Tomografia computarizada

Las exploraciones con TC e IRM pueden ser Utiles si se va a investigar
otra patologia como posible factor en los pacientes con trastornos del

suefo.

La TC es empleada frecuentemente por el otorrinolaring6logo para
evaluar la via aérea nasal y los senos, particularmente con el objeto de
distinguir la presencia de cualquier compromiso de la via aérea por las

estructuras craneofaciales.

La TC también es utilizada para realizar la investigacién con respecto a la
via aérea. Un estudio con TC dinamica que se hizo para determinar el
impacto de un AO en la via aérea, en particular examinaba el efecto del

AO conforme se avanzaba la mandibula también conocida como
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reposicion anterior o mandibular a partir de su relacion maxilomandibular

habitual.

La IRM ha sido utilizada extensamente para estudiar la dinamica de lavia
aérea superior en una variedad de circunstancias. Esta modalidad
particular de imageonologia no es practica, ni se indica en el uso clinico

diario sobre una base rutinaria.

6.2.2.2 Faringometria

La faringometria, también conocida como imagen de reflexion acustica
(IRA), es otra técnica que se emplea para evaluar la via aérea en los
pacientes con SAOS. (figuras 7 y 8). Esta modalidad emite una onda
acustica a través de la boca, que es util en la identificacion del sitio de

estrechamiento de la union orofaringea a la hipofaringe. (Figura 9).

La IRA también puede determinar el impacto de la reposicibn mandibular
en la via aérea y hasta qué punto puede aumentarse el espacio de la
lengua. La técnica para esta modalidad no es estandar en cuanto a la
manera de como se lleva a cabo y, por consiguiente, esta sujeta al

manejo del procedimiento para cada usuario individual.

La ventaja de la IRA es que puede asistir al odontdlogo en la
determinacion del potencial para el éxito de la terapia del aparato oral
(AO). Se ha demostrado que cuando el volumen de la via aérea esta
aumentado segun lo medido en la IRA, hay una probabilidad del 60% de
que el AO tenga un prondstico favorable. Si el volumen de la via aérea no
presenta cambios, la posibilidad de que el AO no sea benefico es del
95%.
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Figura 7. Faringometrial! Figura 8. Prueba en uso'!

10.0

8.0

Figura 9. Diagrama visto en el monitor.*!

6.2.2.3 Cefalometria

La cefalometria ha sido utilizada por muchos afios para evaluar una gran
cantidad de estructuras Oseas craneomandibulares, asi como para
determinar su impacto en la via aérea cuando se relaciona con un TRRS.
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Histéricamente, la via aérea fue visualizada desde una perspectiva
anteroposterior para determinar si estaba comprometida. Sin embargo
esta perspectiva era limitada y el area no se podia visualizar en tres

dimensiones.

Ademas, se ha revisado una gran variedad de valores cefalométricos
clasicos para predecir el riesgo para TRRS. El unico hallazgo que ha sido
reiteradamente confiable en la indicacion del riesgo para un TRRS, es la

posicion del hioides. (Figura 10).

! S

Figura 10.Trazado para evaluar la posicién del hioides.!

Los resultados demuestran que cuando mas inferior esté el hioides
con relacién al plano mandibular y cuanto mas grande sea la distancia

entre el hioides y la mandibula, mayor sera el riesgo para un TRRS.

Asimismo, otro estudio reportd que la posicion inferior del hueso
hioides era significativa como indicador del SAOS. Ademas, la presencia
de un cuerpo mandibular corto era un factor relevante. Este estudio
también demostr6 que la predisposicion al SAOS se asocia con el
retrognatismo mandibular, asi como con una altura facial reducida y una
mordida profunda. El angulo del plano de la mandibula formado por la

linea Go-Gn al hioides. (Figura 11).
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Figura 11. Angulo plano de la mandibula. 11

Cuanto mayor sea este angulo, mas bajo se encuentra el hioides y, por lo

tanto, mas aumenta el riesgo para el SAOS.

Otro método cefalométrico que puede utilizarse, es la evaluacién de
la posicion del hueso hioides usando simplemente una linea trazada
desde el punto anteroinferior de la tercera veértebra cervical al punto
menton (Me) de la mandibula. Como tal, el hioides debe estar en la linea
o por encima de ella. Si el hioides esta por debajo de esta linea, entonces
se considera que hay un riesgo aumentado para el SAOS. (Figura 12).

Figura 12. Linea al mentén.1!
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6.2.2.4 Ortopantomografia

La radiografia panoramica debe utilizarse en el manejo del TRRS,
especialmente si un AO se considera como parte del plan de manejo.
(Figura 13)

Figura 13. Radiografia con partes anatémicas.!

Es util en la deteccién de cualquier cambio evidente en la articulacion
temporomandibular (ATM) y para evaluar las estructuras de la via aérea
nasal (p. ej., los cornetes y el tabique nasal) y los senos.

La imageonologia tiene el potencial para ayudara cualquier trastorno
respiratorio relacionado al suefio en determinacion de riesgo, asi como

para asistir al diagnostico
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7 MANIFESTACIONES ORALES POR EL SAQOS

Al realizar una evaluacion oral, existen algunos signos que indican que el
paciente puede estar en riesgo para el trastorno del suefio. Antes de la
evaluacion clinica, la historia es un componente critico en el proceso del

reconocimiento.

7.1 Caracteristicas faciales

Hay caracteristicas faciales que indican un riesgo para un trastorno del
suefio. Los mas comunes son los siguientes:

Facies adenoidea:

Es una condicion donde la cara es redondeada con una mirada vaga.
Ojeras alérgicas:

Son circulos oscuros que se encuentran a menudo debajo de los ojos. Se
relacionan con una reduccion o ausencia de la respiracion nasal, con una

cantidad creciente de respiracion bucal.

Figura 14.Ejemplo de una facies adenoidea'!
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Sellado labial pobre o inadecuado:
En esta situacion, los labios se encuentran separados con la apariencia
de dificultad en la capacidad para mantener un sellado labial.

Figura 15.Ejemplo de sellado labial inadecuado.!*

Narinas pequefas: La abertura de la via nasal es pequefia y aparece
constrefida.

Pliegue nasal :Es una linea horizontal que cruza la nariz sobre la punta
nasal. A menudo puede asociarse con el saludo alérgico, que es un gesto
asociado con una reaccion repetida de limpiar la nariz debido a la

sensacion de un drenaje constante.

Figura 16.Narinas pequefias’!

En la evaluacion clinica de las estructuras intrabucales, existen hallazgos
que indican el potencial elevado de riesgo para un trastorno asociado al

suefo.
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7.2 Bruxismo

La nomenclatura, de origen griego, significa compulsion en rechinar los
dientes. Actualmente el bruxismo es definido por la Academy of Orofacial

Pain como una disfunciéon de la musculatura orofacial (parafuncién)
asociada a apretar y rechinar los dientes, ocurriendo durante el dia y/o la

noche.

El bruxismo se clasifica en dos tipos: céntrico y excéntrico. En el
primero ocurren apretamiento de los dientes y contraccion muscular
isométrica (que favorece la produccion de acido lactico). Ocurre cuando el
individuo esta despierto, y también asociado al estrés, tensiébn muscular y
otros habitos parafuncionales. En el bruxismo excéntrico, ocurre
rechinamiento de los dientes, contraccion muscular isoténica y aumento

del volumen muscular, favoreciendo la oxigenacion de los tejidos.

El rechinamiento de los dientes aparece cuando el individuo
estadurmiendo, en la etapa 2 de la fase no MOR del suefio y puede

provocar desgaste de los dientes.

La etiologia del bruxismo es multifactorial, pero en nifios puede ser
una consecuencia de la inmadurez neuromuscular, la desarmonia oclusal

y los habitos inadecuados al dormir. (Figura 17)

El tratamiento es variable, de acuerdo con los factores etioldgicos. El
cirujano dentista es capaz de realizar el tratamiento de los sintomas y no
de la causa del bruxismo, con el uso de las placas miorrelajantes, sin
olvidar que el nifio esta en pleno crecimiento y, por tanto, su utilizacion

requiere acompafiamiento clinico constante.'®
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Figura 17. Dientes posteriores desgastados debido al bruxismo severo; en

un modelo en yeso y clinicamente.!!

7.3 Mordida cruzada y paladar profundo

Es un tipo de maloclusién que se identifica cuando los dientes inferiores
estan en posicion vestibular o labial, con respecto a los dientes superiores
de forma unilateral, bilateral, anterior y/o posterior. Pueden tener un
componente esquelético, dental o una mezcla de ambos. (Ver figura 19).

Se considera una oclusion normal, a nivel transversal, cuando las
cuspides palatinas de los molares y premolares superiores ocurren en las
fosas principales de los molares y premolares inferiores. A nivel
anteroposterior, la oclusién normal sera cuando los incisivos superiores
ocluyan por vestibular de los incisivos inferiores, presentando por lo tanto,
un resalte anterior y posterior, ya que los dientes superiores deben cubrir

a los inferiores

A este tipo de la maloclusion la podemos dividir en:
1. Mordida cruzada de tipo sagital (mordida cruzada anterior)
2. Mordida cruzada de tipo transversal (mordida cruzada posterior).®
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Figura 18. Paladar Profundo'!  Figura 19. Mordida Cruzada Anterior*!

7.4 Lengua festoneada

Una lengua festoneada es un dato comuan caracterizado por la presencia
de una serie de muescas situadas en el borde lateral de la lengua. Este
trastorno, causado por presién anormal (p. €j., succién) dentro de la boca,
de personas que aprietan o rechinan los dientes, suele ser bilateral
aungue puede ser unilateral, y aislado a una regién en la que la lengua se
mantiene en estrecho contacto con los dientes. (Ver figura 20). La presion
anormal sobre la lengua imprime un patrén distintivo, que aparece como
pequefios 6valos circunscritos, a veces, por un borde elevado blanco

festoneado.’

Figura 20.Lengua festoneada.!
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7.5 Amigdalas hipertroficas

La hipertrofia de las amigdalas puede contribuir a la obstruccion de la via
aérea asi como a una mayor tendencia de la respiracion bucal. Esta
hipertrofia también puede comprender la via aérea y favorecer al ronquido
y al SAOS. Esto es particularmente verdad en nifios y adolescentes. (Ver
figura 21).

El sistema de clasificacién estandar para las amigdalas se basa en
una escala de 0 al IV; el cero indica que las amigdalas estan ausentes y

el grado IV indica que estan bastante hipertrofiadas.

Tipicamente cuanto un individuo pasa a la pubertad, el tamafio de las
amigdalas disminuira a un grado | o 0. En algunas situaciones no ocurre y
es cuando pueden afectar la via aérea. Asi que la evaluacion de las
amigdalas debe ser una parte rutinaria de la evaluacion de la via aérea

oral.

No es raro que la hipertrofia amigdalina palatina sea responsable de
la obstruccion en la region faringea posterior de la via aérea. Usando la
definicion de éxito quirargico como la reduccion de >50% del indice de
apnea-hipopnea (IAH) y un puntaje <20 de IAH, se ha demostrado que la
amigdalectomia es eficaz en el 80% de los adultos con SAOS severa y
100% eficaz en los adultos con SAOS leve. La amigdalectomia y la

adenoidectomia se realizan primariamente en nifios.!
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Figura 21. Amigdalas hipertréficas. 1%

7.6 Mordida profunda o colapsada

La sobremordida vertical puede definirse como la superposicion vertical
de los incisivos superiores respecto a los inferiores, y se expresa de
acuerdo al porcentaje de longitud coronal inferior que esta cubierta por los
superiores; se considera adecuado en un rango del 37.9 al 40% al evaluar
la magnitud de la sobremordida vertical. Cuando supera dicho valor, se le
denomina mordida profunda. (Figura 22).

La presencia de mordida profunda puede predisponer en el paciente
problemas periodontales, funcionales y alteraciones del desarrollo normal
de los maxilares (pacientes en crecimiento).

Aunque la mordida profunda puede constituir el motivo de consulta
principal de un paciente, generalmente forma parte de discrepancias
maxilo-mandibulares que comprometen ademas los planos sagital y
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transversal. Se relaciona con mayor frecuencia con maloclusiones Clase
.18

Figura 22. Mordida profunda. 1°

7.7 Respiracion bucal

Las causas mas comunes que provocan respiracion bucal son la
hipertrofia adenoidea y/o amigdalina, los cuadros de rinitis y alergias, la
desviacion del tabigue nasal, cavidad nasal estrecha, el habito de succién
prolongado del pulgar, las maloclusiones dentarias, la herencia o
incidencia familiar.

Presentan al examen facial la boca entreabierta por falta de
competencia labial, el labio inferior grueso y evertido, el labio superior
corto o retraido que deja expuestos los incisivos superiores, debilidad de

los musculos faciales, ojeras y narinas estrechas. (Figura 23).

El examen bucal muestra falta del desarrollo de maxilar superior
(paladar ojival) que genera mordida abierta anterior y cruzada posterior,
con incisivos vestibularizados y/o apifiados, lengua baja proyectada hacia
adelante para aumentar la captacion aérea, mayor incidencia de gingivitis

y caries por sequedad bucal.?®
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Figura 23. Ejemplo de respiracién bucal. 2°

8 TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO DEL PACIENTE
CON SAOS

El tratamiento médico mas frecuentemente utilizado y de eleccién en los
pacientes diagnosticados de Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
(SAOS) es la ventilacion bajo presion nasal positiva continua (hnCPAP). La
NCPAP actia como un auténtico sistema neumatico abriendo
pasivamente la via aérea superior (VAS), evitando asi la obstruccién de la
misma durante el suefio. Sin embargo, la dificultad de algunos pacientes
en tolerar la NCPAP ha creado una demanda de soluciones terapéuticas,
no quirargicas, tanto del SAOS como del ronquido. (Figura 24).

De esta manera, se han disefiado diferentes aparatos intraorales con

el objetivo de modificar la anatomia de las vias aéreas superiores y evitar

la obstruccién que aparece durante el suefio.1°
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Figura 24.Ventilacion bajo presién nasal positiva continua.°

Sin embargo, la utilizacion de aparatos intraorales para tratar la
obstruccion de la via aérea superior no es un concepto nuevo, pues ya en
1934, Pierre Robinaconsejaba la utilizacion de su monoblock con el
objetivode realizar un desplazamiento funcional de la mandibula hacia
una posicion mas adelantada, aumentando asi el tamafio de la via aérea
superior y evitando la glosoptosis en los niflos que presentaban

micrognatismo mandibular.

La Asociacion Americana de Alteraciones del Suefio (ASDA), define
los aparatos intraorales destinados a tratar el SAOS como: dispositivos
gue se introducen en la boca para modificar la posicion de la mandibula,
lengua y otras estructuras de soporte de la via aérea superior para el

tratamiento de la apnea obstructiva del suefio.

La casi totalidad de los aparatos son efectivos. Sin embargo, de los
mas de cincuenta aparatosdisponibles, solamente algunos han sido
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aceptados por la FDA (Food and Drug Administration) para el tratamiento
del SAOS.16

8.1 Aparatologia oral

Segun su mecanismo de accion, podemos dividir a los aparatos en cuatro
tipos:

1) Aparatologia de reposicionamiento anterior de la lengua (TRD)
Estos aparatos desplazan la lengua hacia una situacion mas adelantada,
manteniéndola en esta posicion gracias a la existencia de una cavidad
situada en la parte mas anterior del dispositivo, donde se genera una
presion negativa que provoca la succion de la lengua. De este modo,
aumenta la distancia entre ésta y la pared faringea posterior.

2) Aparatologia de reposicionamiento anterior de la mandibula (MAD).

Su mecanismo de accién, consiste en adelantar la mandibula hacia una

posicion mas anterior y, de manera indirecta, reposicionar la lengua al

actuar sobre su lugar de insercion (la apofisis geni) asi como al hueso
hioides.

Contribuye a que el calibre de la VAS sea mayor y que, ademas,

este efecto sea dosis-dependiente: a mayor avance, mayor apertura de la

via aérea posterior.

3) Aparatologia de elevacion del velo del paladar y reposicionamiento
de la tvula (ASPL).
Funcionan elevando el velo del paladar y reposicionando la Gvula

hacia una posicion mas superior, con lo que se elimina el ronquido.
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4) Aparatologia de presion oral positiva (OPAP)
Se trata de dispositivos orales que se colocan a modo de férula en la
arcada dentaria superior e inferior, conectado a la tabuladora de la
aplicacion de presion positiva continua sobre la via aérea (CPAP).
Pueden ser de utilidad en aquellos pacientes en los que es necesario el
uso de la CPAP y que tienen problemas de tolerancia por presentar

alguna patologia nasal.

También hay una serie de indicaciones y contraindicaciones para
usar aparatologia oral; una vez que el paciente ya fue revisado por su
meédico y odontdlogo y se ha tomado la opcion de un aparato oral se debe
considerar como indicaciones importantes que es un tratamiento para
paciente de SAOS leve a moderado, paciente que no responde a la
CPAP, o paciente que no tolera la CPAP. Y como contraindicaciones
tenemos una salud dental inadecuada o en mal estado, enfermedad
periodontal activa, aunque sea poco frecuente en menores, una funcion
mandibular inadecuada o rango de movimiento limitado y por altimo un

trastorno temporomandibular severo.!!

8.1.1 Bionator

Es un aparato dentosoportado, que se ha divulgado para producir
cambios significativos en las estructuras Oseas, dentales y faciales a
través de un reposicionamiento de la mandibula a una posicibn mas
protrusiva, control de sobremordida, la modificacion de la erupcién dental ,

y la mejora del perfil.*3(Figura 25)
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Figura 25. Ejemplo de Bionator.?°

8.1.2 Placa activa de expansion

Es una placa que actia ocasionando la expansion transversal del maxilar.
Se consigue una expansion maxima de 7 mm, siendo un cuarto de mm
cada cuarto de vuelta, Estos tornillos tienen la ventaja de bloquear su

expansion, una vez alcanzada su maxima activacion.® (Figura 26).

b !
— {{—)

Figura 26.Ejemplo de placa activa.??

8.1.3 Orthoapnea

Su mecanismo de accién se basa en un adelantamiento controlado y
confortable de la mandibula, mediante el incremento del tono muscular a

nivel de la via aérea. De esta forma sencilla, se facilita el paso de aire
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eliminando el ronquido y mejorando los episodios de apea que se
traducen en una notable mejoria en los pacientes con SAOS. Tiene la
funcién de lateralidad, apertura y avance milimétrico controlado.'® (Figura
27).

Figura 27.Ejemplo de Orthoapnea??

8.1.4 Disyuntor Hyrax

Esta indicado en denticion primaria y mixtacuando la mordida cruzada
estd asociada con la constriccion esquelética. Existen disefios con cuatro
bandas (en molares y premolares) o solamente en dos (primeros molares
permanentes). El aparato Hyrax con cuatro bandas es indicado cuando
existe un severo apifiamiento anterior acompafado por un estrechamiento
del arco y uno con dos bandas es recomendado en denticibn mixta con

apifiamiento leve y constriccién posterior.'® (Figura 28)

Figura 28.Ejemplo de Hyrax.?*
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Los efectos secundarios con el uso de un aparato oral, abarcan una
salivacion excesiva (siendo el mas frecuente en el inicio del tratamiento,)
malestar general en cara, musculos y ATM, asociado con la tension en la
musculatura masticatoria relacionada con la reposicion mandibular. Se
suele resolver en un cierto plazo con el uso continuo del aparato, cambios
en la relacion maxilomandibular u oclusal y abertura de los contactos

interproximales.
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CONCLUSIONES

Es importante que desde una edad temprana se diagnostique si un
paciente presenta Sindrome de Apnea del Suefio, ya que podriamos

modificarle su calidad de vida.

Los trastornos del suefio en la poblacion infantii no son poco
comunes, pero podemos detectarlos ya que nuestro campo de
conocimiento se enfoca en cabeza, cuello y cavidad oral, o que significa
gue podemos encontrar signos que nos indiquen la presencia de SAOS, y

asi intervenir de manera inmediata y oportuna.

En la actualidad contamos con medios auxiliares para el diagndstico
de cualquier trastorno de la respiracion, los cuales nos ayudan para
establecer un diagnéstico preciso, pero nunca olvidemos que la
exploracion fisica y clinica son fundamentales para el diagndstico y el plan

de tratamiento.

El uso de la terapia con aparatologia oral para el manejo del
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio es una opcion de tratamiento
aceptable, y en cierta forma apropiada como una alternativa para ayudar
a los pacientes que tienen esta condicion. Los cirujanos dentistas de
practica general, podemos detectar el SAOS, brindar a los pacientes

pediatricos una solucién adecuada y obtener asi resultados gratificantes.
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