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CUANTO MEJOR £S5 ATREVERSE A HACER COSAS GRAMNDES,
SAMAR VICTORIAS GLORIOSAS, AUNQUE ESTER SALPICADAS DE FRACASOS,
QUE QUEDARSE CONLOS ESPIRTTUS APOCADOS,
QUE NI SE DIVIERTER MUCHO NL SUFREN DEMASLADO,
PORQUE VIVEN EN LA GRAN PENUMBRA,
QUE NG RECONOCE NI LA VICTORIA NI LA DEPROTA.
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RESUMEN.

Hasta hace pocos afios, Bl Ronguido duranfe ¢l suiierio se oreia que ora ur
sigrio de placer v buen dormir. Acfualmente con cl aval de varios esfudios a
nivel mundial se ha observado que ¢l roncar es iuna antermedad v que pucde
o 1no relacionarse con periodos de Aprieas {Cece de Ja respiracién por 10 reg o mids).

Existe un complajo sinfomatico llamado Sindrome de Apriea Obstruacfiva
durante el sueiio(SAOS) caracierizado por® ApneasSomnolencia dinrnma v
Ronguidao®.

Este sindrosne, os immportante diagnosticarlo para dar un tratamicnto oporturnto
v evitar las complicacionics (que on ocasiones pucden ser mortales,

Motivados a que el ronqindo v Bl Rindroroe de Apnea Obstructiva durante el
suerio cuve tactor ctiologico se encnerntira en las vias aéredas superiores.y dgue
as el cinpo de accion detl oforrinolaringologo; se decidio observar 1a relacion
cnifre la roncopatia Crondea v ol SAQS evideniciando si existe repercusion del
pacients €11 su1 medio. -

Fs por eso que se revisarorn (5 pacientes de manera prospectiva de los
Servicios de ORL de los hospitales: Lic Adolfo Ldpez Mateos v Dr. Fernando
Cuiroz del L8 8T E en el periodo comprendido de 1 de erero de 19906 al G
de Dicicmabre de 1996, gque presentaban Roncopatia Créonica.

Sc¢ encontrd una relacion estadisticametite signiticativa cntre la Rorwcopatia
Crornica ¥ el Sindrome de Apnea Obstructiva durante cl sucfio.Ademas que se
evalito Jos rmétodos de exploracién  Fisica y Estudios complementarios
(Endoscopia Cetalomefria v Polisommnografia) para establecer un diagnostico
cxacto.
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SLINNARY.

Just few vears ago, Sanoring Juring sleep thiey thought fhat it was a sigit of

pleasure and good rest. Nowday with flie supporf of some sfudies around the
re discovered that snoring was a discase that can or not to have a

wordd thiey s
relation with periods of apnecas (no breath more than 10 secorids o more).

‘There s a svutoratic cornplex called svnidrome obstrucfive aprica of sleep
{SAOS).identify by apricas ssannelence diur arud snoring.

‘This syndrorite, is art important diagznsotic to give o righit trecatment and
avoid complications that sornotirne must be mortal,

Is Kntowrn stioring ared SAOS efivfogic is found in airway superiors and that
the relation LDetveeen Roncophaty Cronic and SAQS as resnll if fhere is datnage
to paticnt and his or hier around.

M

‘That s the wav Q8 patients in a prospective way of ORL's Hospital services:
Lic. Adolto Lioper Maleosand Dr.ofernando Quiroz of the ISSSTE in the period
from januarvy ist, 1995 fo Decemnber 21,1996, they had Cronic Ronchiopaty.

1t was found o very ituporiant statistic between cronic Ronchopaty and
8AOS furthermore was cvilue the method of tisic exploration and
cormplement stidies in order to get a right diagnostco.
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MARCO TEORICO

En los 11ltimos tres decenios han proliferado los estudios acerca de las roncopatias crénicas
( RC ) y el sindrome de las apneas obtructivas durante el suefio (SAOS), estudios dedicados
a la etiologia,fisiopatologia, diagnéstico Yy tratamiento. Continuamente se proporien nUevos
métodos de diagnostico y tratamiernto, y se publica la experiencia personal de médicos de
diversas especialidades respecto a sus resultados positivos y negativos, experiencia valiosa
gize sirve de guia y referencia a todos los que 'trabaja.n con este tipo de patologia.

Actualmente, dentro de una gran controversia se ha demostrado que las vias
respiratorias superiores (VAS) son las zonas donde se originan el ronquido y las apneas. Por
eso debe estudiarse obligatoriatnente estas zonas anatémicas para intentar descubrir los
procesos obstructivos, utilizando todos los medios y técnicas de las que disponga cada
meédico.

La morbilidad y la mortalidad de estas dos enfermedades son conocidas actualmente de
forma parcial y va constituyen un probiema de salud puablica.

El ronquido ha sido consideradoe durante mucho tiempo como un sigho de buena calidad
de sueno. Actualmente estid considerado como un sintoma del estrechamiento excesivo del
calibre de las vias aéreas superiores durante cl sucfio, y se debe ala vibracién de los tejidos
de la faringe. El ronquido. conjuntamente con otros sintomas, constituye una entidad
patoldgica claramente definida, la roncopatia cronica.

Se ha dewmostrado que las apneas se deben al colapsc intermitente de la faringe durante
el sueiio. La triada de Ronquido, Aprieas y somnolencia diurna.conjuntamente con otros
sintomas, constituye el SAOS, que esti considerado como una enfermedad grave y que-
debe ser tratado en 1odos los casos.

Fl estudio de ostas dos enfermedades debe ser mietddico y sistematico. El diagnostico no
solo debe identificar o destacar estas dos enfermedades, sino que ha de descubrir el(los)
sitio (s) obstructivo(s).

Existen tres tipos de tratamiento: Médico, mecinico y quirargico. <el tratamiento médico
consiste en disminuir de peso, postura correcta durante el suefio, control del estrés,
supresion del tabaco y del alcohol, ete. Fs generalmente coadyuvante, pero no resolutivo.

Tratamiento mecdnico aporia las protesis de adelantamiento mandibular durante el
suefio, el CI'AF y otros.La ventilacion mecidnica de esta enfermedad, por presién positiva
continua nasal durante el sueno (CPAF), es muy eficaz, pero plantea problemas de
intalerancia al instaurarse (en pocos pacientes). El uso de cste tratamiento durante mucho
tiempo tambien produce intolerancia, lo que ocasiona el abandono del mismo y no esta
exento de complicaciones.

El tratamiento quirirgico consistente en la repermeabilizacién nasal y faringea ha sido
un avance considerable en el tratamienfo de estas enfermedades.

La divulgacién médica y la prensa hablan de la  morbilidad y mortalidad y los diversos
tratamienios hia motivado a un gran niumero de pacnenteﬁ a ser conscientes de este tipo de

patologia y a consultar a su médico, y en ocasiones a varios espccialistas. El ronquido
pl‘ulle.l probiemas sociales y familiares, que afectan a los pacientes no solo somaticamente,
sino también psicologicamente. En todo paciente que manifiesta ronquido, se han de
investigar las apneas y la somnolencia diurna, para descartar el SAOS.
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ANTECEDENTES HISTORICOS.

En los siglos pasados, v hasta hace algunes afios, nmmuchios autores, sobtire tado literarios,
relataron las caracteristicas sintomdticas de la Roncopatia Crénica y de los Sindreines de
Apned Obstructiva del Sueno, llegando incluso a atribuir a este problerna 1a muerte de
personajes famosos, como on el caso de sancho panza en el Quijote de la Mancha de
Miguel de Cervantes Saavedra.

Charles Dickens Describe los sintomas de una enfermedad que posteriormente se
denaminarid sindrome de Pickwick y la trelacién que existe entre grandes obesos y Ia
somnolencia diurna.

Hasta hace pocos deccnios, ©f ronquidoe ara considerado come un sintoma de buona
salud, pero actualmente es sindnimo de respiracion dificil y esta bien definido como una
enfermedad. Asitnismo, la triada de apneas, ronquido y sommolencia nocturna no tenia
importancia clinica. Hoy dia esta triada, conjuntammente con otros sintomas, coustituye una
cnitidad patoldgica muy bien definida: of Sindrome de Apnea Obstructiva del Sucno.

Histéricamente los principales hechos que han conducido a los conocimientos acinales,
los cuales han requerido el trabajo coordinuado de muchos equipos y varias especialidades:
ncurclogos, Neurofisiologos, Neumologos,internistas ortopedista y otorrinolaringdlogos.

en 1877, roadbent hizo una perfecta descripcion de la apuea del suefo sitaplemente

colocdndose a la cabecara del enferio.
En 1906, Willian Osler volvid a seitalar la tendencia a la somnolencia en personas

obesas.

En 1906, Burwell y colaboradores describieron la relacion gue existe entre la obesidad,
hipoventilacién crénica e hipertension pulmonar. Advierte que las personas obesas
respiran inadecuadamente, lo que les ocasiona narcolepsia con retencion de dioxido df;._k

curbonu y, consiguientemente, somnolencia diurnat.
En 1983, Ascrinsky y Kleitman describieron los movinmientos oculares durante el suefio y

su relacién con el EEG.

Enr 1957, Dementa y Kleitman describieron lo que posteriovmente se convertiria en la
clisica division del sueno en ciclos y estadios, de acuerdo con las ondas registradas en ol
EEG y segiin los movimicntos oculares (Suefic REM). Establecen la naturaleza ciclica del
suerio y lo dividen en suefio REM, cuando hay presencia de movimientos oculares rapidos,
y suenio no REM cuando hay ausencia de los moviniientos oculares rdpidos.

Fn 1962., Alexander,Amand v Cole describieron una relacién causa-efecto entre la
abesidad y los trastarnos cardiopul monitres crénicos.

Fn 1964, lkematsu describid una palatoplastia y uvulectomia parcial, bajo anestesia

gerieral

Ert 1965, Mcnashe,Cox y Cols, describicron casos de cor pulmonale secundarios a
hiperirofia obstructiva de las amigdalas y adenoides.

En 19265, Valero publicéd un caso de retrognatia, hipercapnia y cor pulmonale.

Err 19685, Gastaut y cols,. descubrieron la relacion entre el sindrome de Pickwick y el
sucfiv e intciaron la clasificacion de sindrome de apncas inducidas por el sueiio.con base
en los patrones repiratorios durante el sucfio.En 1966, Gastaut dio a conocer el primer
estudios polisomnografico et un paciente con < <Tipo Fickwick> >,

‘En 1967, Levy describié paciettes que, debido a una hipertrofia amigdalar, presentaban

obstruccidn respiratoria, hipoventifacion alveolar e hipoxia.
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En 1969, Kulhio y cols, propusicron L (ragueoctomnia como  tralamiento de 1a
enfermeedad.

S 1973, Guilleminauh y cols. describieron por primera vez las apneas del sueno y las
rclacionaron con un sindrome, que posteriortuente se denoming sitcdrowe de las APCLLAS
de sueno, abreviandolo cot las siglas SAS.

En 197, Sinuuvons y il indroduyjeron en la litevatura otorrinolarvingologica ¢l nuevo
sindrome “hipersomnia causada por la obstruccion de {a via vespiratoria alta”, gue
posteriorienis se denomitiavia SAOS.

En 1976, Guillewinaull deriostrs 1a relacién de 1a obesidad (70%)con el SAOS.

En 1977, Tilkau, demosied que los cambios cardiopulmonares en pacientes  c<on
hipoventilacion son secundarios a los trastornos durante el suefio. Asiniistno, describié las
arvitmias cardiscas en estos pacientes y su desaparicion después de la traqueotoruia,

En 1978, Mata y Cols. dafirmaron que los cambios hemodinamicos y fa hipoxia que
presenfan los padientes con  apneas obsiructivas durante el sueno, mejoran con
tragueolomia.

En 1978, Cottle, describié el sindrome nasal nocturno (obstruccién nasal, dificultad
respiratoria et posicion de decubily, sueno agitado y despertares frecuenies),

En 1978, Weitzman y Coly, descubrieron el colapso de la faringe durante los episodios
de apend, en mayor o menor grado segan la gravedad del cuadro clinico.

Eun 1978, Hil, rcualizd costudios clectronistagmograficos a pacicntes con SAOS,
demosirando que el colapso se debe a una relajacion de la musculatura faringea durante el
sucrio.

En 1979, Ouesada y Cols. describieron la reseccidon parcial de velo del paladar.

En 1979, Orrd y Moran, descrubieron que algunos pacientes cor SAQS, graves en el
estudio polisomnagrifico estin asintormaticos, mientras estan despiertos. Comiparando
es{Os pacienles Col Olros, que presentan hipersommnolencia observaron que la anica
diferencia que existe enlre ambos, es aquéelos que presentan sintotmas, tienen las
saturaciones de oxigeno was bajas cuando estan dormidos.

Err 1981, Fujita, modificd 4 intervencién  de Ikematsu  y  describié la
uvulop:alatotaringoplastia (UPPP), esla consisle en una reseccion parcial y una plastia detl
paladar de los pilares anigdalinos.

Er 1981, sullivan, describié la primera utilizacién de la presion positiva continua Por
via nasdd (CPrAP: CONTINUOUS FOSITIVE AIRWAY PRESURLE) como iratawmiento del
SAOS, una técnica de tratamiento instrumental que se generalizé en anos posterviores.

En 1982 y 1984, Simmons y Cols., describicron la palaiofaringaoplistia como una
solucion para las roncopatias crdnicas y el SAQS,

En | 985, Fairbanks, publicd los efectos de {a cirugia nasal en los roncopatas.

En 1986, Riley, Guillcininault y Cols., introdujeron la osteotomntia mmandibular con avance
y suspension del hueso hioides.

Eur [986. Riley y Cols, utilizaron el avance bimaxilar para tratar algunos pucientes con
$AOS residual después de la UPPP.

Ete 1987, Moran modifico la técnica de Fujita, extirpando el palatogloso y el
palatafaringeo, con o que consiguisd un aumento de la luz de la orofaringea.

Eir 1987, Dickson, describid su técnica de palatoplastia.

Frt 1990, Fairbanks, publicd otra técnica de palatoplastia, con la que intenta agrandar las
dimensiones laterales de la orofaringe y evitar la estenosis de ésta.

En 1991, Kamami, describis la uvulopalatofavingoplastia, asistida por lLiser (LAUP).

Han sido muchos los autores que han contribuido durante muchos anos a alcanzar los
conocimiettos actuafes. Anteriormenic se han citado [os que se consideran mas
imnportantes,




CONOCIMIENTOS ACTUALES.

Hasta hace pocos afios ol otorrinelaringelogo no padia cscoger métodos para tratar a los
pacientes que se presentaban pidiendo solucion para sus ronquidos o sus apneas.

Actuafmente, en medio de una gran controversia, se ha demostrado que son las vias
respiratorias Superiores (VAS) las responsables de este tipo de afeccidén y se dispone de
tratzunicrdo  médicos  (ratamicnteo  postinaladelgazamientoventilacion  contita cuon
presidon positiva ) y teatamiento quirtirgico, !1a avulopalatofaringoplastin (UPPT) descrita
por Fujiti, y otros {ipos de ciragia, gque han supnesio un avance considerable en el
tratzanicnto de L roncopatia,

A continuacidn se hard un breve resumen de ba anatomia.fisiologia y fisiopatologia de 1a
farinze de las consecucinicias de las Rancopatias Crénicas y del Siudrome de Apnea
Obstrnefivi dorante el Suenao.

VIA AEREA SUPERIOR.

xterrar © Pisiinide pasaly, i naeiz interna (Cavidad Nasal).
atoria e tracto superior y

st corformada por g naviz
La faritnge v la laringe I cartilugo cricoides divide la via respi
treacto inferior.

La via adrea supcorior esti considerada como la responsible de fa Roncopstin Cronica y
del Sindrome de Aprica Obstractiva durante of Sucfio. Fisioldgicamente, es {a zoma g
ol resislioncia total respiratoria que ofrece una presion negativa a la inspiriacion.
Dyeante 2l sueita se produce nn hinpoetante incremento de asta resistencia, asi como en la
Cronica y el Sindrome de Apned Obstractiva duranie el Suciio,

Ko atiis
ANATOMIA DU LA FPARINGE.

La faringe os un organo muscular tubular gue ze prolonga por debmajo con ¢l asdfago.
Sitnada delante de la colismna cervieal, hacia adelante se abren en ellas In cavidad nasal,
oral y Laringed, debajo de fa apofisis basilur y por dentro de las regiones rotideas y
cigomticas.Sus limites son: por arriba las coanas y {a base de cranco, por bajo en plano
horizonual que pasa por borde inferior del cartilago cricoides a4 nivel de las G vértebra
carvical, Las diteusiones de la faringe completa sotn de 12 a 14 o, de 2 a4 6 om =n
sentida transversal y de £ a 4t cm en sentido anter Opoﬂ erior.

2y
wda de la via xcxpu.“c-ua y la digestiva, la faringe da paso a la vez al bole
alimenticio y af aire de ia rocpn acion, y forma una ecaja de resonancia que contribuye a dar
4 la palabra sus caracleristicas wusicales. De ello resulia que las afecciones de este édrgano
2o neiticstan por trastornos de la deglucian, de la respiracion y de Ia fonacién.
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Cara su cstfudio se divide cr

L. AA KX RTINGE
I« superficie oxterna de la faringe es convexa y corresponde por defrds a4 la cara

arterior de la columna cervical y lafevalmente Al pagquete wviscule-nervioso del cuello,
relaciones que no son inmediatas, sino que se establecen por wedio de una capa de tejido
cancctiva laxa: la capa retrofaringea.
2. LA FNE XL ARINGFE

Corresponde sucesivamente a las fosas nasales, la boca y la laringe. lo que la divide en
rino.ore y laringofaringe. Para describirla se utilizara los esquemas clisicos del libra de
Testut, poero la dividirewos de acucerde con fa Némina Anatérmica . Sus limites son:
-~ Rinofavinge. Se encuentra por defrds de las fosas riasales y por encima del nivel del
padadar blando,
.- Orofaringe. Va desde la insercion del paladar blando hasta el borde cetfalico de Ia
epiglotis.
- Laringotaringe. Discurre desde o harde cefalico de la epigiatis hasta el borde caudal del

cartikigo cricoides.

También se divide en velofaringe y orofaringe retrolingual. Esta divisién os tmportante;
puesta quie en ella ef De Fuiila se basa para su olasificacion de el sitio de abstrucciéon que
prodnce Sindrome de Apniea Obstructivie Durante el Suenio.

. IVASOFARLNGE.
Sc exticude desde la extremidad superior del drgano hasta el velo del paladar, cl c.‘u?il‘; ad

cor raerse, se forma un tabique horizontal que ki aista completamente de la orofaringe. Fn

cambio, craando st it reposo, cac en sertid:y vertical cormuniciindose ampliauiente con

of resto de 1a covidad : .
Se divide en 6 parcdes:

- Dared anterior. Oconpadi por las coanas.

-Pared posterior. Continuacion de la pared superior, a4 la que se une por wedio de una

suave curvattueie por abijo corresponde a un plane horizontal que pasa por <! borde

superior del arco  amterior del  atlas.  Lateralmente forma parte de la fosita de

Roscnmilller.En Ly que se encuenfran abundantes niodulos linfaticos.

Laredes Laderales, En ellas se encouentra los orificios faringeos de la trompa de eustaquio y
delrids by una cxcavacion, la fosita de Rosenmitfler ( que solo se enicuentra a 2 4 3 n de
Ly cardtida interna); se encuentran separados por of rodete de Gerlach.

-Pared superior. Tiete {orma de boveda y en ella se encuentra la amisdala Carvingea o

stedogrovidde,
-Pared inferior. Estd formada por fa cara superior del velo y solo existe cuando el velo se
pone et contacto con L pared posterior(fucra de oste movimicnto la pared no oxisie).
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o Sl QAR LARTINGE,
Q( axtiende desde of paladar hasta o} borde cefalico de fa epiglotis. 9e divide en:

- Pared anterior, Ocupada nm' ol itsma de las fauces, que Hhwitan entre si el borde inferior
del paladar y la V lingual; por la base de la lengua y I amigdala lingual.
- Piredes Iaterales. Se continnan con ia fosita de Rosennmiiller y presentan masa de fejido
linfcideo Gimigdalas palatinas).
- Paped posterior.Corresponde al cuerpo del axis y presenia un nsperto m'unelonndo por
fos fuliculos linfoideos
8 LA IO ALRINGE.
Es lo comunicacion de la orofaringe y se extiende hasta el esofago. En la parte anterior
sobresale a laringe. Se divid= en:
- Fared anterior, Constituida por fa epiglolis, {a glotis y Ia cava posterior del cricoides.
Farcdes Luterales. Corresponde a los canales laringelaringcos o scnos pirifornies; en el
repliegue vertical, determinado por of nervie

forido del canal esiid levarntada por un
Laringeo superior.

-Pared posterior.Corvesponde a loz cuerpos de la terceracuarta.quinta y sexta vértebras
cervicales.

G CONSTTILCTEN ANATOWLICH.

Fornpada pore:
Aponenrosis de la Faringe. os of arnmzén de la faringe. Ticne forma cilindrica o de canal

de direccidon cervical. Se inserta por arriba en la apofisis basilar, en la cara inferior del
putiasco, en la lamina cartilaginosa que cierra el agugero rasgado anterior y en la apofisis
pterigoides. Por debijo se adelgaza poco a poco y acaba por degenerar en una simple capa
de (ujido conectivo gue se condinnua con L capa mnediin del esofago.lor defatite se inserta
con la apotisis pterigeides, el ligamente pterigomaxilar la linea milohiodeael ligamogto
estilobiodeolas astas del hiodes, el ligamento firohiodeo lateral.el cartilago tivoides v el

carttlage oricojdes,
- fusculos de ki Faringe. Son muasculos estriados y simétricos, Son Diez, cinco para cada

1

ladeo.

* Mausculos Constrictores. Se dividen en tres. Superior, Medio e inferior.
T Musculos Hlevadores.Son dos:Faringoestafiline y estilofaringeo. Ll primu_o forma parte
del velo del paladar y se oxtiende a la parte snedia de la aponeurosis estiloides hasta los

censiviclores,
MUICOSA TARINGEA.

En La porcidn nasal estd revestida por un epitelio con pestanas vibwsitiles v en todo el
rosfor de st oxlension ostid tapizada por un epitelie plane cstratificade sin cstrafo corneo.
Poses: un grin nuwiero de glhindula mncosas y foliculos linfiticos. S

T SO JANER IO Son
-Arvterias, Estian irrvigadas por la faringea inferior, In pterigopalatina, la palatina inferior’'y

far tir oid

superiot.
-Venas, Tevrminan en la yogular interna.
- Linfiticos., Terminan et los g.lnghox carotideor anteriores vy los ganglios carotideos

situados debajo del vientre posterior del digastrico.
- Nervias. sensibilidad depende del neumogastrico.del glosofaringeo y del trigémino. La

mmotricidad depeude del glosofaringeo.
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RONCOFPATIA CRONICA.

Ex un sindrome que se produce durante el suefio, con los siginos y sintowmas con los
cuales el nuis importante es el ronquido.

La clasificacion internacional de las alteraciones del suefio define el ronquido como una
respiraciéon grave de la via respiratoria superior, sin apnea o hipoventilacién, causada por
fa vibracion de los lejidos faringeos. Lo clasifica en leve, moderada y grave, dependiendo
de la frecuencia, influencia postural y repercusioén sobre las personas con las que convive

el sujeto.
Coniprende dos estadios: Cuando sélo existe ronquido sin ofros sinlomas o siguos y

cuando esta acomparuido de ¢stos, pero no llega a las carvactervisticas del SAQOS, es decir,

esti elapa seria el estado previo al SAOS,

El muyor problema de la roncopatia crénica es que al ruido que produce acasion:t

andes molesting a la pargia o 2 las personas con las gue duerme el sujeto roncador, £

&
aivel rtas alto de intensidad de ronquido que se ha detectado ha sido de 87.5 dB.

]
i

PREVALENCIA DE LA RONCOFATIA CRONICA.

Lugavesi y cols. fueron los primeros en observar que el ronquido es un problema de
sdfud publica. Describen que eritre los 30 y 38 arios de edad, roncan el 20% de los hombres
y ol 8% de las mujeres, a purtir de los 41 afios de cdad roncan el GO% de los hombres y ol
40% de mujeres. El rondquido es tres veces mds frecuente en persotius obesas. Estudios
realizados  posteriormente confirman la {recucncia del fendmeno en todos los
continentes.Ne los factores que favorecen el ronquido enconiramos como principales: la

obesidad, el alcoho! vy los hipudticos.
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EL SINDRONME DF LAS APTNEASZ ORSTRUCTIVAS DEL SUENQ.
Abreviaturas y sinénimos SAOS, SOAS, OSAS, SAS, SLCEP AND APNEA.

El SAOS, se define como unag fectacidon que se curdclerizi por presentar apneias o
hipoapneas de tipo obstructive durante el suefio, que se acompafia de ronquido y
somnolencia diurna y otros sintornas. Dichos trastornos se generan por colapso de las vias
adéreas superiores, lo cual se demuestra por su resolucién en el 100% de los pacientes
cudnido se efeclta una raqueoiomniai.

Es muy importante definir tres conceplos: Apnea, hipoapnea ¢ indice hora de apnea.

APNEA

S definen como cl cese completo del flujo  adéreo nascbucal, el cual, para ser
cuantificado clinicamente, debe ser superior a dlez segundos.

tas apneas se dividen en ires tipos:

* Apneas cenfriales, que son el cese cowtpleto dcl fMuijo adreo nasobucal y de L actividid
de L masculatura respiratoria,

* Apnedas obstruaciivis, que son el cese completo del Mijo aéreo nasobucaal con
yorsisioncia de L actividad de Ia mmusculatura respivatoria (ovi tnientos respiratorios).

TADReAT miXGIS, Ui Son (a8 gue cnan mismmo episodia del cese cowpleto det flujo aéren
rrmelneal preseuta o principio una apnea de tipo contral seguida de ar apucea de tipo
ofwtrpetive,

Cn una polisominografia del mismo paciente se presentian gencvalniente viios tipos de
aptieas, per fo que debe cusnitificarse ol prodominio de nn tipe concreto.

~
IHIPOAFPNEAS

e doefiuen coruo fu dismminucion def flujo adreo en un S0%, Tawmbidén han de durar nas
de die? segundos.
Las hipoapneass, tainhién se dividen en centrales

absiructivas y mixias,
INDICE HORA DE APNEA.

S define a oster indice cowme ef nimere de apneas pror hora de suefio.

El SAOS, es una enfermedad quie nnicamente e produce durante el suefio.

Farie su ewantificacian se ticte coto referencia o los trabajos del Dr.Comu.

Después de muchas investigaciones y disctisiones. actualmenfe casi todos los autores
aweptau que para catalogarlas como SAOS. las apucas @ debett sor obstructivas o ixtas, de
duracion superior a los diez segundos, ef indice de apriea (Al es el numeroe de periodos de
apnei de mas de 10 segundos de duracién divididos por el nteroe tond de hovas de
sueno, (que on condiciones normales no deben ser mayor a 4, on los casos de Sindrome de
Apnea Obstractiva durante ef sueno sicimpre os mayor de L1, 1a causa de las apneas es el
coblipso de la via respiratoria superior, que imp ide la Hegada del aire a los pulmones, pese
it los esfuerzos respivatorios que hace ¢ pacieite y comenta el Ur Corna que el rouquido
on provocado triica y exclusivaniente en la vrofaringe.

¥l SAOS, es una entermedad oculta y potencialmente wmorfal, de alta incidencia y que
constituye ut problema de salud puablica.

Las consecnencias de las apneas y del ronauido can graves o potencialmente graves, y ks
principades son: nenvolGgicas, cardiovasculares y e umulé.‘i.u,.m.
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CONSECUENCIAS DEL SAOS

Chabolle, cita que las consecuencias de las apneas son potencialmente graves. Se deben a
la [ragmentacién del suefio, a la hipoxemia arterial y a Jas repercusiones mecdnicas de
fuerzas inspiratorias intensas contra las vias aéreas superiores cerradas.

El suefio no es un estado estable. Esta constituido de la repeticion de ciclos durante toda
1a noche. El suefio normal comporta una sucesidn de ciclos constituidos por varios
estadios: Bl sueno no REM y el sueho REA. El primero esta constitnido por sueino
superficial (estadio 1, D y sucito profundo (estadio 11y V). El segundo se denomina
también paraddjico. Un ciclo completo dura alrededor de noventa minutos y hay de
cuatro a seis ciclos en una noche, habitualmente. La caracteristica reparadora del sueno
necesita cierta arquitectura.

En el SAOS. la uarquitectura del suefio esta profundamente alterada. Los despertares
frecuentes impiden la profundidad del suefieo lento y reducen el tiempo de su2fio
paraddjico. La mayor consecuencia de esta alteracion del sueno es {a somnolencia diurna,
sigho principal, junto con el ronquido, de la enferwmedad. Ella os responsable de un
problema  personal que presenta un  riesgo colectivo (7% de los  accidentes
autormovilisticos).

Nurante las apneas ef gas alveolar no se renueva. Se observa una disminucion de ia
saturacién de oxigeno (SaO2) y un aumento de la saturacion de CO2 (SaCOzZ). la
capacidad de almacenamiento de CO2 es grande y la elevacion de CO2 es discreta.

Las reservas de oxigeno son limitadas vy se instala vdapidamenie una hipoxemiatsi las
apneas son largas y si existe una enfermedad respiratoria asociada (frecuentermente). En
zeneral, In gasometria arlerial de los pacientes es normal en un estado de vigilia. Una
escasg proporcidén de clles preseuta una hipoventilacidon alveolar diurna hipoxia o
hipercapria). Esto es mas frecuente en los sujetos obesos y en las insuficiencias
respiratorias cronicas.

El SAOS tiene consecnencias cardiovasculares importantes. £1 el curso de cada apnea se
observa uta bradicardia seguida ¢ intervalos respirataorios por una taguicardia. Cuaslquiera
apnea esta relacionada con una elevaciéon de i presién arterial pulmonar y sistemica. Una
hipertension arterial puimonar diurna es excepcional, pero una hipertension arterial
sistemica os frecuente {entre G0 y 90% de los pacientes estudiados). El SACS representa
un factor de riesgo coronario (riesgo de presentar un infarto de miocardio multiplicado
por 23, segiin un estudio australianoe) y vascular cerebral (hasta un 7% de los pacientes).
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PREVALENCIA DE SAQOS

Diferentes autores han indeniadao establecer la providencia del SAOS! Esta investigacion
resulta dificil porque se precisa un estudio polisomuaogrifice. o
Franceschi, en halia, esindic 2618 pacientes, realizd polisomnografia .en 87 vy

dingriosticd SAOS e ol 1.02%. _ .
Lavie, en Isriel. estudicd 1286 pacientes, realizé polisomnografia en 78y diagnosticod

SAQS en o 0.59'%.

VOUNCG, et 1993 estudio a4 3513 pacientes, realizd  polisonmogtificn en GOZ v
AINQosIicd SAOS an el 3%,
cogieudo los diatos de estos snutores se observa que la prevalencia del SAOS es del

1.5%.
Chuahboye. cncortrd un 10U de SAOS entre todos fos que consultaron por rongisido,.

L' fa aciudlidad. consultando vinios autores y extrapolando cstadisticas a fa poblacion
irinn aproximadianmente n 1O de roncopatas oronicos vooan 19

hispanoamericatie o
e padecerian de] SAOS.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cual ‘es Ja-relacio: 'que'ew{isfé ertfre los pacientes mayvores de 18 afios con
diagriostico - de :opafia. erdrica su relacion con el sindrome de. apnea
Obstructiva durantc el suefio, ¥ observar su repercusion social.

1i 7. Existe una relacién esirechzaentre 1a Roncopafia Crornica v El sindrome de

apnea Obstruciiva durartide ¢l suefio y si exisic una repercusion social.

H2Z No existe ningnna relacion entre a Roncopafia Crénica y el sintdrome de
Apnea del suefio v 1o existe repercusion sucml
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OBJEVIVO GENERAL:

T Deferminar la relacidn que existe enfre los pacierifes mavores de 18 anos

cont diaguiostico dc roncopatia Cronica y ¢l sindromc de apnca Obsfructiva
durarnte el suefio ¥y observat si existe repercusion social.

OBJEI'TVOS ESPECIFICOS:

1 Deferroinar-la Relacion que existe entre los pacientess con Rorncopatia
Crordes v el Sindrome de Apnea Obsfriictiva del suefio.

z.Deferrinar si existe repercusidn social en los pacienics que  preséhten
Roncopatia Cronica y Sindrome de Aprica del Suerto.
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MATLERIAL Y METODOS DE ESTUDO

MATERIAL CLINICO.

Este sstudio se realizéd en los servicios de otorrinolaringologia del Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lopez Mateos y Hospital General Doclor Fernandae Quirdz Gutiérres,
ISSSTE, ot L ciudad doe México,

Desde el primero de enero de mil novecientos noventa y cinco al treinta y uno de
diciembre de il novecientos noventa y scis, en el cual se revisaron a G638 pacientes que
acudieran por presentar ronquido.

s i realizacion del presente rabajo se necesito:

Uina compitadora PC pentinnm Hewlett Packard (Window 98 wtilizando Microsoftword 7.0
y Exel 7.0).Un polisomnografo, un nasolaringoscopio, equipo de RX. lampara frontal v
natriyd para Lt exploracidn otorrintaringlogica: rinoscopios, otoscopios. abatelenguas.
PFapederia para 1os coestiorrios,

CRITERIO DE SELECCION.
Parva la seleccion se siguen los criterios de exclusion v de inclusion, que son los siguientes:

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Los eriterios de exclusion se basan en o siguiente:

Pacicnifes que no cumplicron todo ¢! protoaceolo de estudic, por Icjania de
Qs oIV IS .
- Pacientes tuenores de 17 anos, aungue presceten rouquido noctur T10.
- Pacicntes con alergias y con Tumaores de Cabeza y Cuelle. o
- Iucienles con tratamicenlo con ansioliticos,

Pacizntes con alcoholisruo.

su domicilio u

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes que acudiceron al <erv1cxo de otorx‘xnolarmgologh a cousulta por

“nnq- tido nocturno, mayores de L 8 afios.
Todos los pdmcnte\ mayores de 18 afios con rouquldo qu-.. c.omplet;u an su protocolo de

wrudro
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METODOS DE EXPLORACION.

Es muy importante recalcu que  todo el examen médico fue metddico y sistendtico, ya
que este tipa de afecciones on la que sc utiliza medios costos de diagnéstice se requiere
para oplimizar la utilizacion de los recursos sanitarios.,

OBJETIVOS DEL EXAMEN CLINICO.

siguiendo a Chiabolle, los principales objctivos sone

1.- Deascartar o confirmar roncopatia crénica yoo sindrome de apnea obstructiva durante
el sueno.,
oL Averiguar cuctlar son las motiviaciones que Hovan al paciente a fa consulta: personales,
sociles ¢ 2nas secundarios de e sueno de nula calidad.

L St existen sintouus y signos clinicos sugestivos del sindrome de upuc_'l obstructiva det
suena, of eximen clinico debe orientar s prirebas complementarias,

1. La Dasqueda de la zona o zonas de ub.Au vecion debe ser sistemdtica y realizarse en cada
e tinto B roncopmin croniea coma on of sindrome de apnea obstructiva durante of
PTG ITR N S,
"L Descartar o confirmar, on todos Jos casos, toda anoralin morfoldgica rque pueda ser
responsible de tna dific uitad para Ta cnrabacion orotraqueal o vasotraguett o de riesso
wroimportante. Debe advertic al pacicente de osus anowalias para cualquier
FPHETVERICTOn 71 (e Se oot

6. Descartar patologias asociadas,

Saatilivdo el s
- ANt

et doe exploracian gue so deiacstea o continuacion:
s completa y ospocifico.

Cxolordadcion goneral,

‘ploracian ORL comuiplata,

Video fibrocndoscopia nasal, jiavingea y l.n inged.

Radiografia Luieral de crineo.

ornmnografia,

htcorogatorio.

frebanos recaloar que el interragatorio deboe ser sistewidtico v metodico.

s dificil, porque se trata de un sindrome complejo que tiene muchos . sintomas
vspecificos y generales. Generalmentie hay que desglosay varios simomas. No siewmpre ¢l
piacicnts puede coutestar, porque bucna parte de sus sintonus, sobre todo los nocturnoes,
o esta enierado y se sor preudc cuande su pareii nos informa acerca de las caracteristicits
del sueno.

Bl interrogatorvio debe buscar tox motivos de In consuita, las mmotivaciones tes: \peunam
det paciente v sus expectativas con respecto a los resuliado .3 fos diferentes tratnientos.
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Enn ORL, la consulta mas frecuente esta motivada por el ronquido y su molestia en el
entorno del paciente, generalmenie por no ser tolerado por la pareja, lo que ocasiona una
suttlidid con complejos que fa aisly socialmente al paciente, al mismo tiempo que es
aislado por su entorno. Va que se ha visto que ¢l SAOS de larga evolucién son frecuenies
fos cambios de personalidad.

No o8 rare que oculien datos, sobee todo cuando o paciente os enviado para efectuar
nn dictamen medico. Fambién se da el caso de que ocnlten sintomas por 1a relaciéon con su
pirciit. Evidentemente, el sintoma que raas oculta es la sommolencia diurna por motivos
Liborales. pnesta que de mostrarse esta, el paciente puede quedar inhabilitado para
determinados trabajos,

ANTECEDENTES FAMILIARES.

So oncuenira a mendoe antecedemes familinres de ronguido o de apneas y si se ingiste en
averigitarios, o que demuesiy ef factor genético constitucionugd  de la morfologia de las

avidiae

ANTUCEDENTES TERSONALES PATOLOGICOS Y ITABITOS. -

S buscirant los cofactores de viesge de la ronceopatia orénicit y del SAQS, que son
esencidlmente  cardiolégicos vy neumologicos: HTA, angor, infartos del  miocardio,

Se deben investigar tos antecedentes de alergia, en especial a los medicamentos (sobre
todo o fos quie se alilizan en irutinniewto), bocio o hipertivoidistio (deben de ser tratados),
acromoegatin,g alteraciones de 1a coagulacién, diabetes, hiperuriscmia, o
hipercalesterolemia,

Los antecedentes quirtrgicos son importantes: adenoatiigdalectomia, septusmplastin,
cittgin ortogikitica, ciruglhi de cornetes, cirugia estética nasal, facial o cervical.

Loz Lutbifos gue nas s¢ investigaran fucren of tabaquismnio, ¢l aleoholisio, o particular
ol vespertino, que anmenta las apneas del sieno, @f consumo de café, el estres v las horas
Jde suetio,

ENFTERMEDAD ACTUAL.

s historias clindcas examinadas, consideramos que la gque clasifica los sivnomas
(o on

D todas
> Lt Roncopatia ordnica vy del Sindrome de Apnca Obstructiva durirnile <) Su
SHHOMAS poctirnos v dinernos es L dque nis ordena o interrogitorio v, adeas, clavificn ta
conducta gue debe seguirse o la hora de solicitar exdwencs complemmentarios

into g

I sintotus oads impoctante para el paciente es el ronquide y os por este s
nuis importantes

Aactden a consultar, on su gran mayoria. Para of médico los dos sintomas
son g sompolencia dinrna v ias apneas.Son los que deben estudiarse auis a tondo para
averiguar L oanaavedad det cuadro desde el punto de vista clinico.
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Respecto al ronquide, se considera que o imporfante conocer sus  principales
caracteristicas. Hay que indagmr st es continuo o discontinuo.Cuando es discontirnuao,

puede ser que el paciente deje de roncar o que esté intercalando con apneas, Es preciso

especificar si duerme con 1a boca abierta o cerrada.

El D Buezo ha clasificado el ronquido, de agcuerdo o la formas en la que se produce, en
ronaquido de vibracion y ronquido de colapso.

Fi de vibracion es Ia clase de ronguideo en la que se aprecia vibracion (valga la

redundancii) v qque gencralmetite estd originitdo por of velo del paladar y sé produce con
Iy boca entreabicrfa, orientindonos hacia una roncopatia por vibracion del velo del

pakiadar y cone problonas de a permeabilidad nasal.
tean Coma Clazitica al roncopata v oal sindrome de aprea Obstroctiva durante o

[N AT X
s do T sigienifos e a:
Deperedicnds do Lis caractoristicas anatomicas, 2f anfermo se puede clasificar on cuatro
tipos fundasmoentaices,
FORMAS CTULINICTAS.

serring CHOUARD se pnede dividie o Lis formas clindcas de fa roncopatia cronicia y el
SAQOS on [as siguictitos:
F. FORMA  LATENTE., (mie spele verse en hiddividuos

sintomologia es ol ronguido, siendo sitndr o de L concopatly simple.
Cuandao camienzan o aparecer Jos sintomas diurnos. -

todavia  jovenes y Ia nnica

Z.VOYRMA PMAENOR,
3. FORMA SEVERA. Ex el verdadero SAOS, con trastornos dinrnos v poliglobul
1. FORMA GRAVE. Donde adermds de 1a olinica severa se suman trastornos cardiacos.
El de colapso se produce can la boca abieria o cerrada y HOS orientard, oo si nompre

lo imdica, hacia un colapso de Ia furinge. Lagicamente ¢l de vibracién os de rncior

pronostico.
intensidad  del ronquidoe, medida en decibelios. ha dado lugar incluso a ser

it
mencionada en ol Lilre Fe crririniess 2o Records deF Aumda . al comprobarse que un

pacicnle en ingliterra roncaba a4 87.0d R,

Rospocto o L intensidiad «de! ronquido, o Dr Ru
HIOIERETAS (JUIe Csle CHausa a {as personas con las que doerme el paciente. ( EI misio saton

uarliculo gue carces de exactitud pero que es do gran utilidad paca vidorar

ez oree uana escala basada en las

cornternla o s
jos problemas del paciente v los de su enjorno,
Ruspocto i las apnicas, os muy dificil, aunque se insista . en recoger fos datos verdaderas

e el interrogatorio. Ciando el eényuge relata que el paciente ronca interitentemente,
hace sospechtar que puede intercalarse rondquidos con apnieas,
Se artilizo un cuestionario que Heua of paciente, con su paregjn, siempre que se pueda, ya
persona que nos informa de b calidad de sueno del paciente.

que i ne entendian dgo lo dejen en blanco y gque serdd

gl s L
S adveivtiey a los pacientes
corregido por of madico junio con ellos en cuso de duda..
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EXPLORACION H\Jsz\L.
MORFOLOGIA GENERAL:

Sc realize una exploracién, cstudiando sobre todo las fuacies y ¢l cstade general vy un

examen clinico cardionenmologico.
Es escncial valorar el peso y la talla. Calculando el Indice de Masa corporal. Para

calrulario se permiite relacionar el peso corporal con la estatura. Presenta como ventaja
sobre las tablas :fiura peso gue tiene liene una refacion directa cor la grasa corporal
Rasado en ¢l indice de Quetelet, se obtiene dividiendo el peso en kilogramos por it altura
a4 cuadrado en metros (Kgs/1mi2).8e considera que hay sobrepeso =i el BMI es igual o

superior i 27.8 parit howmbres y 27.3,para taujercs.
BMI! — Peso en Kg / (altura cn m2)
Turubien so realiza v exploracion sowmera gencral,

MORFOLOGIA DE CABEZA Y CUELLO.

Caragterisiicas cervicales: Cuello cortlo largo.gn ueso‘delgﬂdo ete...
Menidu: Norraal, retr ogmlh\mo,pt ognaumlo

Examen Otologico.

Se realizo ofoscopia a todos los rmmen!f-e

EXANMEN DE FOSAS NASALES Y NASOFARINGE.

S vealiza sicmpre una rinoscopia anterior y posterior. Es particularmente importante
buscar unda obstruceion nasal erénica en el examen de una roncopatia Crénica, por si ella
contribuye 4 la aparicion de osta o a aumentar un Sindrowe de Apnea Obstructiva durante
vl S0ernor sy raras veoes se originae de un SAOS. Un aumento de la obstruccion nasad
condiciona a ulilizar ciertos tratamicntos parva ¢l SAOS cowmo el CTPAF,

Siempre se debe investigar el catiicler permaernte o intermitente, unilaterat o bilateral,

de Lt chstruccion nasal.

Se valaro principalmmente:
RINOSCOMA ANTERIOR.

° Desviacion de la pirvdimide nasal.

Doesviacion del Septum Nasal. ( Desviacién  obstructiva, sewmiobstructiva. o no

ob=iructiva)

Hiperivofia de Cornetes. ( Rinitis alérgica, Rinitis Vasomotora)
Permeabilidad: normal moderadamente reducida, gravemente reducida.
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RINOSCOPRIA TOSTERIOR.
Hiperirofia Adenoiden.
Marserfari ingze Estenotica.
Ot pras,
sSi tenenmws dudas en la rinoscopia; se realizo una rvinoscopia con wvasoconstrictor o
rinoxcapia con microscapio o endoscopia. rigida.

LXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.

En ol examen de fa cavidad Ducal se Valoro principalmente:

* Aberrura Bucal, que puede limitar o hacer dificil una intubacion o la cirugia on 1a boca
w m faricniee.

s dufeatos de la oclusion dertariay pacticefarmente una odfusion de ol I tueee
pensiar et tn retregratismo ( gue serda confirmado por el exanen cefalomeirice de las
DECUS)

© Ne amtora gl Patadar duro vy biando. ( Coedekirgooiival ofe Y

* o relToio ook,

* Marreglosia pnode ser diticll de apreciar urna lengua que sobresate de [a arcada
derdaria inferior. gue presenta s impresiones de fos huecos interdentarios en los bordes
Htterales y esta hundidit =n Iy parte tuedia, os i macroglosia importante. En la practica ve
.\,uevm m sdapiacion dei comtenida dengnar ol contivente que os la eavidad bucyl, no
sjewmpre ficill Lo atacroglostt preds ser e chttiva =i la cavidied bucal ex pedguoria,

PARINGOSCOPTA L

rloracidn gy impormu(g en este tipo de afccciontes vy ha  de realizarse
rmnumn«:.nn titer, §¥eben .mremm\o principalmette los siguientes uspectos: '
* veio del paladae lmpl.mx w:iGn baja.posterior y grosor de este.
*tas earactoristioas de ta mincosar Vlacida congestiva o normal.
Latieitud y el volumen Jde o dvalae
© Blamahuimen de tos pilaves antepriores y sobre todo de los posteriores.
L arnano Jdel itsiao de das faaces, -
T Lt existencia de wun velo stiucoso inferior bajo. que constituye una memb umtntrc jos
pribkires puxl"rl-‘n‘»ﬁ y el borde Literal de l1 tvaehr.
" Doebe doterminuese Lo ausenicia o Lt proesencia de .uu(sr.dal.xs p.ﬂ-uuus. .15! como su
AN Y Ius cavacteristicaz intea o oxte .n'ohr.m ¥ sabwre tado si son oh\truc‘hww o no.
Las dinnensiones de fa luz f .um_su.l anteroposierior vy laters
Fl puntoe de nixirna ascension. (PhaA)
CoNe considera gque B g de o faringe v i posiciaon del velo del puladdr son b’wlon es iy
i mportanies,; sobirs todo arando hay una taplh mmmon biaja o cuando os inuy postorior,
apreciindose a disminucion de ia juz de la orofarvinge.

.
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EXAMEN DE LA HINPOFARINGE ¥V LARINGT.

Se realizo i farineoscopia indivecia con el nasolaringoascopio con fos fines siguientas:
Determinue iy hiportrofia global de las auigdalas linguales,
Yobstndiar ia movilid wd Luringen.
Cotuprobay la existencia dé ep:glous en omegid, que es carilcteristica de la ﬂacndez Y ose
deprime fiicilrionte a la inspiracicon. R
B! volumen de la base de Le lengua es dificil de apreciar. Sin cwmbargo, cuaando fa
[vigi1a enmascara ta parte anterior de la laringe, se debe sospechar nina hipertrofin de Ia
Iase de o densua, Fuiita concede valor  predictivo positive cuando por ningoscopia
indivecta pucde ver toda Le glotis.

NASOLARINGOSCOTFIA FLEXIRLE.
Grrters ORL. ¥ o en Jos exidmenes completientarios, vi

tematicantctite duranic la primers visita por dos
por sit inoontidad v por i

Se incluwye este mdtada e el o
gque consideranos gue debe ofcctuarse s
woios datos que proporciona en sn posicion rnatuaral.

[ AR IS TE I 3
simplicidad Jde la téenica.

Fi nbjetn principal os valorar =i existe dlguna ohstruccion en la hipofarvinge: of voluinen
y posician de la base de la lengua v Lamigdala lingual, aunque se como o comenta ol
D Coana =2l caso de fa roncopatia, podertos hablar de dos causas mentdmicas: unr, b
Pancdamental v causante de 14 anayoria de los procesos rorncopatas, a velo-faringed, y otra
menos {recustile {a velrobasilingual, o) sitio de mayor obstuccion se cnouentrs e La
orolarinee.
La fibrocndescopia so realizo en posicidon de sentado.

QRDEN DE EXFLORACION.

fosas Nasales: Vestibulo, mcato inferior.cornete inferioraneto wedioanwito superior v
nerreabilidard nasal

Cavane Coandg Adencides.Ovilicio intertio de Ltiroiipa de castiaguiao. xodoh. de Geplacia.
foarity oiox seronuHor Poapaobaterad v Contraliateral,

Vi inser velo del peidadar, nvala istimo de las fauces. base de ienguu dmigdala
fingustd paredos Interales y paved posierior de orofarinnge o hipofaringe, valleculas y senos
pinformes, Luz de jos espacios de i faringe on sentido anteroposterior y iransversal.

La favinge: epiglatis v aloti

snibroiotis vt 1en s eS8 preciso. .
CUDESDE EL PUNTO L VISTA FUNCIONAL Deben resdizase las siguientes observaciones
¥ oomprabacicnes.

= Nivel del ronquide, haciendo roncar al pacients observandoe la region vetropalatal y 1a

[

2ion retrolinguadl,
Maniobra de Miiller en tres regiones: Espacio padataliespacio retrolinguad vy ospacico
reiroedielofico,

Maniobra dod adelatamiento mandibulay, que se readiza desplazando forzadantente a
ttanedibibr hacia adelante y pidiendao o paciette ques ronguie. Si no puede roncar y ool
Chpic b reiiolingual simenia, o probable que b ciragia de! adelantamiento wandibiilar
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La  Afmnrobre e A1EHcr so ofccettaa cort (nes predictivos para seleccionar a los
pacienies que deban ser sometidos a paktoplastia u otro procedimiento.

Consiste cn un csfucrzo inspiratorio con la boca y nariz cerradas, con la finalidad de
crear 11 presion negativa faringe:a, para observar el colapsa de Iax paredes, pudiendo ser
complelo en ef caso del SAQS, y aprociindose perfectawente con of nasolaringoscopio,
se observa principalmente en dos niveles la dismminucién de la luz faringea( la

miichtras
retropalatal via rervobasilingnal.

EXPLORACIONES COMPLENMENTARIAS.
CEFALOMPETRIAL

Se volicito radiografia fiutera] de crageo de 8 5 10 con cefalostato a4 todos fos pacienties v se
efectito mediciones cefalomuatricas. Recordando que pava esta radiografia - se coloca al
pociente o 4 metros, Jo que s10s permite efectizar un andilisis celalonetrico y nra inedicion
de fas ditnenisiones de La radiografio. quss deber, sor de Ly escali 101,
So han realizado rcltiples ostirdios y mediciones de distancias ontre los puntos v lineas.
avoria Jde Jos

Serfeccivriinos esfos pardmettaos basiindonos en jos wilizados por a
auteres. { Clubolle, Ritey, ity los que consideramos mas ritites on la practica -diaria, a
LIFPW  (espacio acreo reiropalatal)y o EFPW espacio aéreo

fos que heros anadido
etroapigloticod,
TonEimes como prnto de reiereoncia los signientes:

prnte de la sitla turca o punto solar. (Corresponde al centre de 1a silla turca del

cafenoides,

™ Nasion. Corresponde af punto nuis anterior de la sutura nasofrontal.
o subespinal. Corresponde al punto mids deprimido de la fosa incisiva superior.

Foetdo <de L fosit incisivea inferior o punto mas deprimido de la fosa incisiva inderior.

G arretiion. Corresponde :d punio mas inferior de la sinfisis taandibalare

Go Gonidn, os of punte situado on ol Lingulo de la mmandibula, donde se unen {a rama
axcendents de g mandibvida con 1a linea tangente del borde inferior de la vama

fiotizonid de L mandiboala.,

vy Pty fiindes, Corrosponde o puanto peis anterosuperior del hioides.

P (edetridiid el Flazred Liness que va del gnation af goniaon y constituye ef plano
reeanrelib el

FTINS espita pasal pasterior,

Ind Furto rds inforior y posterior del paladaa.

MEDTDA DE LOS ANGULOS CEFALOMETRICOS.

SMNA Es e dngulo cefalmneirico medido en grados, lormado por L linea SN que va det
vunto § Gilla turca) al N { Nasion) y la linea NA que va desde el punto N ( Nasion) al A (
o micisiva suuperior). Este cingulo sirve para medir la proyeceidn del mavilar superior
haci adelante o haei aivds con vespoecto al criineo. Su vidor norml oz de S22 grados (-
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SNE es of angulo cefdlometrico, medido en gr ulus formado por 1'1 finea SN que va del
punio S (Silla turca) al N (nasidn), ¥ la linea NB que va desde el punto N (nasion) hasta cl
B (Fosa incisiva inferior). Fste dngulo sirve para medir la proyeccion del maxilar inferior
fuciin adelante o hacia drids con respecto al criineo. Su valor indica retrognatia o
deficiencia mandibular.

ANR, es el Angulo cefalomelrico, medido on grados, forwmado por 1a linea AN que va desde
el punto A ( tosa incisiva superior) al N ( Nasion) y por la linea NE que va desde el
N{Nasi¢n) al B (fosa incisivat infervior). Este dngulo sirve para medir la proyeccién del
maxilar super ior respecto a la mandibuia, mide el prognatismo relativo. Por lo general Ia
mandibula es ligeramente muis prominente que el maxilar superior. Su valor normal ¢s de
2 grados.

L miadida de [os ditorentes dingubas det andlisis cefalometrion aseo, on sspecial del SNA v
SN, Hiene por objeto determitiar 8§ exisie retrognaticn o stoel maxilar saperior esti sitonado
o posicidn posterior on telucidén al rosto de la cabeza.

IMEDIDA DE LA DISTANCLA QUL SEFARA AL {[IODES DEL PLANO MANDIBULAR.

ML Oistancia cefalomeatrica en bipadestacion  enlre el huesa hlivides y el pliano
mandibuabie.  Se  mide en  milimetros y sc obtiene  midiendo  la linea que wwa
perpendiculavrmente del punto 11 (hioides) a it linea media que va del Gn (gnation) .II Go
20nion).

Nos indica Ia posician def hueso hioides con respecto al pline de base umndnbulauj Y s
cnicuentra ol hicides, miis posibilidades hay de que 1a RC se acompitfic de un SAOS. -

Se consideran normales las medidas comprendidas entre (1 y 9 mm. :

MEDIDA DE LOS FARAMETROS DEL VELO DEL PALADAR, |

PSN T Jengitund palatina cefalométrica en  bipedestacién. . Se - mide. en wmilime tros.
Corresponde o lg distancia entre los punios TNS y P, 3u valor nor nml esde &% nnn( /-
2

e

: Grozor palatine cefalometrico o bipedestacidn. Iv&uhd > en ilinetros.

\u vislor norma esthd comprendido onire 6 v 1O . TESIS CON
MEDICION DE LOS EsPactos aprros rarincros. | FALLA DE ORIGEN

[RRRIALC¥S dida cofalometrica antaroposterior det ospacio adreo ostropalatal {02
crauserr geoe gl vrpesi WD e vit desde it cara posterior del padadar blando o b pared
posterior e la faringge.

st isminmido en b RC y sobre todo en el SAOS. Bs a medida cefalometrica mas
Buprottante y se obtiene midiendo on millmetros Lt Huea gue vade B o Go.

t vz wlares normales estin camproendidos ontre 10y 1 G e
CUTW Medida celalometiica del ospacio acreo  1oetroepiglotico, (Apigiodfis-cnies o
52 BRI

serbciro Tomogralin Congrutabn O Resortanein i@ neeiied vl ToN ©asos que Se opegiierang.
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FARAMETROS

sl

FARA LA POLISOMNQGRAFIA.

Las variables polisomnograficas que hemos recogido =n este estudio son las siguientes
$a02 B: Saturacidn basal de oxihemoglobina,

3a02 pin: Saturacion minitua de oxihemaoglobitue.

81 O2 Med: Saturacian media de oxihemaglobing

AT H: Indice de apuneas/ hipoapneas por hora de suctio.
DMALE: Duracion media de fas apneas/ hipoapneas.

IIACNORTICO,
1 diagniostico de Roncap:tia Crénicia y de o) Sindrowme de Apniea Obstractiva durasite of
Suetto se basa en Jos mulliples exiddmenes y consta de las siguientes elapas:

Dingnosiico de Roncop:alin Cronica, Sindrome de Apnea Obstructiva durante ol Sueno u
ULrOs,

t ceatizacian de la obstrucsidn.

DIACGN

M

QUPICOS DL ROMNCOPATIA CRONICA, SINDROME DE AFPNEA
OBSTRUCTIVA DLUIRANTE EL SUENQ U O'FROS TRARTORNQS.

So diagriostica Roncopatia Crénica on los citsos siguientoes.
- Cuando ol sintoma principat as of ronquido. sin otros sintomas sugestivos de SAOS.
Cnanda ol ronguido va acompanado de otros sintomas, tinto dinrnos comoe noctinemos,
y et {a polisonmogralia se ha descartado SAOS.

Se ddiagniastic:ss SAUS en Jos casos siguicntes:

caracteristica

- Cuando lox sittomas son claramernde indictivos de esta enfermedad, sobre tode (a triada
de  Renquidogapuecas vy somnolencia diurna,  confirmada por - la
palisomnograiia,
- Cuanido Ly sintonas disociados con polisomnografia que confivma el SAOS.
Tambien se puede disguosticar

A jos pacieates con la clasificacion de Chiouard.
Roncaopatia Litente usnor,severs 3 arave,
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LOCALIZACION DE LA ORSTRUCCION,

Exdston dos posibilidades:
. Que se localice una zona de obsiruccion.
Lc- nuis frecuente son:
* Implantaciéon posterior a haia del velo del p:ll-ld'u'
* Hipoertrofia del velo del paladar,
- Implantnmén posterior de ta base de la'lengua.
* Flipertrofia de la base de 1a lengua.
* Hipertrofia de la unigdala lingual.

2. Que to se cucdentre una zona de obstruccion. En-oste caso, hay que pensiar en Las
posibles cansas de ostenosis de las Vias Aereas Super )orm.

recovdande que las causas mds freonentes de RC o, ?AOS son l.1< siguientes:
T Obshruccion o esienosis on Josas vasales, . N
Tt Ohstruccion o estertosis de it nasofaringo, w0 e
U Obstruccion en orofaringe o hipofaringe.

- Hipertrofia del velo del paladar.

Pstenosis tiringen, paredes Literales faringeas eﬂv'erlm\

tlipertrofin de las Anu;.,u.(l.a; patlatinas,

- Mo R"lglt‘NI.
- Bmplantacion Posterior de ia Rase de la iengu.l. (Mlmoen.

tipotirofia de la amigdala Lingual R .

CHeas.
“trObstruccidn de la laringe.

Trirmores,

* DISENO (descripeien general).

A fados Tos paciaenies gue se incluyan en el estudio se les lc.’lll/..lrd.
Hlistoeio Clinica Completa.
Cuestionario Divigido para Roncopatia Cronica Explorvacian Fisica QIornnol.u‘lngolOg,u.1

Completa,indice de masa corporud fibroendoscopia nasal, Faringea. y Lu‘lngg. JRadio,

safia
iateral de crineo, Polisonmogratia, Posterior se realizara el anulisis estadistico de los
tesultados de la investigacion,
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

Variable Independiente: Pacientes con Roncopaiia Cronica.
Variables Dependienies: Sindrome de Apnea Obsirtictiva del Sueno y Repercusion Social.

Variahles Intercurventes: fexa,Edad. Indice de masa corporal.

TIFO DO INVESTIGACION:

ORSERVACIONALIDESCRI TIVOY ANALITICO,

RIESCO DL ESTUDIO. ' e
AT,

[ TESIS CON
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:
CUESTIONARIO.(CLINICA CANDUXER)

Mombre:
Ezpediente Médico:
Talla: Peso:

ANTECEDENTES FAMILIARES:
Ronquidos _ Apneas (Pausas respiratorias durant: el suefio) Otros,

APITECEDENTEQ PERSOMALLS:
Alergias

EMNFERMEDADES DE: Corazén Hipertensién Arterial Pulmén Bocfo o hipertiroidismo
Alt de la coagulacidén Diabetes: ____ Acido Urico: Ceolesterol_____ R *

ESTA OPERADO DE: Amigdalas Adenocides Tabique Nasal Cirugfa Estética___

Otras___ _

HABITOS: Tabaco: Alcohol. Café: Otros:

Medicamentos que toma: Estres

EMFPEPMEDAD ACTUIAL.
Sinternas NHocturnes: Horas de sueflo:

Adormiiarmienio: Llegada del suerio____ _ Inmediato____ A les ____ mints. insomriio:_____
Ponqtiide- Desde cuando Agzravamiento: Continuo: Alterno, Ritmico.
variable
De vibracion __ de Colapso ___ Cotidiano___ Episddico _____ CON BOCA Abierta__ Cerrada_
En posicién: Tadas___ DD___ DV__ DLD__. DLl __ svodificado por el Aleohol Otros____
INTENSIDAD ___ lmperceptibie por pare)a
Perceptible y roportable e

Intenzo 3 Coportable Mo soportable por comparieros de habitacién.
Mo soportable por la pareja. thabitacién aparte, tapones de oido.)
Percibido por £ mismo o se despierta por el rmido del mnquxdo
T Percibido PO YOCITon.
APMEAS Durartle el suerio (Pausas respiratorias asfixias) Pocas___Moderadas_ Grsves
SUUENO AGITADO_____ PESADILLAS .
DESPERTAPES FRECUENTES
ORINA MUCHAS VECES DURANTE L&A NOCHE,

SINTOMAS DIURNOS
Sueiio durante vl dia___(Mirando la TV ) (Leyendo) (Trabajando al volan(c con’uendo)
Cansancio al d-sbperta.l'se ( Astenia mat in.

Sequiedad de bora o de garganta. Al despertarse. Ma!l sabor dc boca mal olor de boca
Dolores de cabeza en la marnana. IR

Disniunaidn del deseo sexual. E ST
Deterioro Intelectual __ Falta de Concentracién Falta de memoria,
Pespira mal per la nariz Lo
Alteraciones de la Personalidad . . L .

Qtros Aciden de estomago__ Uleeras__ Irritabilidad___ Orina muchas veces___ Desganado___. Actividad
Fizica__ deporte __ Laboral _ Resistencia:____ Fatiga: L

Chbservaciones. e
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RESULTADOS.

Para mejor . compresion, se expreso los resultados en forma de grificos con sus
porcentajes respeclivos y fuerntes.

Descripcion de la muestra:

‘Se revisaron 129 pacientes mayores de 18 afios que acudieron a consulta de
Otarrinolaringologia por presentar ronquido durante el suefio. Dcl 1 de enera de 1995 at
31 de Diciembre de 1996. En los siguientes hospitales: Hospital Regional. Lic Adolfo
Lépez Mateos y Hospital General Dr Fernando Quiroz Gutiérrez ambos del 1.8.8.8.T.E.

El rango de los pacientes fue de 21 afios el mas joven y 79 aftios el mas grande, con una
rmedia de 44 afios.

Numero de Pacientes Roncopatas por Grupos de Edad.

urupos de bBdad. No. de Pacientes. Incidenciu.

18 a 20 afnos. 8 Q%

Z1 a 30 afnwos. 12 fo &

21 a 40 anos. 34 26 %

41 a B0 afios, 41 32 % -
01 a GO afios. 25 19 %

61 a 70 anos. 11 9 %

s de 70 a. 06 5 9%

Total: 129 100 9%.

RLFERDNCLA DEL DIPEDIINTE MEDICCO. ARCHIVO DELLH.R1L AL M. H G.D.F QISSSTE.

Pacientes Roncopatas. Grupos de edad.

thimero de
Peliertes

Grafica 1.

118220 a.
221330 a.
3.31 240 =
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La  distvibucién por sexe fue de la siguiente manera: Sexo masculino 103
pacientes(79.84%),Sexo fermenino 26 pacientes (20.1 6%).

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES
RONCOPATAS.

[=31
oz
% .
; E%O FEMENING

{ . SEXC MASCULING . 2 SE?

El indice de Masa corporal en los pacientes fue el siguientes

Sexo Masculine. iMmcC o .. Incidencia.
18 pacicntes < 27.8 . Ll LL3T.20%
BB pacicntes = 27.8 S42.63%
Sexo Femenino. 1vc ; . Incidencia.
12 pacientes < 27.3 T . B.R0%
14 pacientes T 2780 ) 10.87%
‘ 100 %.

Total: ) o :
REFERIIICLA DOLARCHIYO MEDICO DEL HRLALM Y HGDFO. ISSSTE
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En rclacion con el inferrogatorio.

Se cnicontrd que 33 ( G4.34% )de los pacientes presentaban antecedentes de familiares
roncadores ysolo 32 ( 24.80% ) pacientes con cuadros de apneas, esto refuerza el factor
fenetico-constitucional como la etiologia de estas enfermedades.No obstante se considera
que el porcentaje real de antecedentes fmniliaves de este tipo es mayor y no relatado por el
pacienle o su pareja por no haberse detectado o, en pocos casos, por considerarse tabu
comentar los ronquidos de un familiar. 92 pacientes({ 71.3% ) tenian antecedentes
Farmiliares con cardiopatia hipertensiva y solo 11 pacientes( 8.52% ) con Diabetes Mellitus,

ANTECEDENTES DE LOS FAMILIARES ¢
RONCADCOCRES.

Nirae-o de Pacientes.

T kotwadores 2 LonAfiwa
2 Con Hipertensidn 14 von DMNID

EN RELACION CON LOS ANTECEDENTES PERSONALES .

Se encomré que 65 paciente ( 50.28% ) fumaban mas de 4 cigarros diarios, y solo 46
pucientes (35.65%) presentaban alcoholisine social ( 3-5 copas por semanu).
Z4 pacientes(1 S.60% Dpresentaban  Cardiopatia  hipertensiva (D!.lgno#hcada en el

sevvicio de Medicinag interti o Cardiologia de la institucion).y solo & pacientes (3.87%)
eran Diabélicos No insuline dependientes.

[ phbdbalhi
i ANTECEDENTES DE LOS PACIENTES
RONCOPATAS.

Mitauro de
Paddentes

-

.Fumadores. 2. ingeésta de Alcohol. 3.

{ Hlperi'-naion Arterial. 4.0MNID
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EN RELACION CON LA ENFERMEDAD ACTUAL.

Horas de Suefiec  Pacienles.  Incidencia.

5 a 6 hs. ) 0s. 6.20%
7as8hrs.” 62 48.06%
9al0hrs, 49 QA7.98%
11 y mds hrs. .10 T.75%
Llegada del suefio. Pacientes. Incidencia.
Inmediato. 59 183.73%
alos 10 mints. 47 ‘RG.A3%
10 a 20 mints. 22 17.05%
Insomrio. o1 R 44K

PEERINCIA DIL EXTEDISIITE MEDICO ARCHIVQ DEL HELALM Y MG DFQ ISSSTE.

HORAS DE SUENO DE LOS PACIENTES
ROMNCOPATAS.

EM RELACION CON EL INICIO DEL RONGQUIDO.

intcio del Ronquido. Pacientes. Incidencia.
0 a 2 arios. 12 D.20%
3 a1 afios. 7S 60.416%
8 a G anos. I8 11.62%
7T a8 anos. 14 10.85%
9 a 10 anos. (a2 6.20%
s de 10 anos, 0z 1.85%

REFERINCLA DEL EYFEDIENTE MEDICC HRLALM Y HGDIQ ISSSTE.
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LLEGADA DE SUENO DE LOS PACIENTES
RONCOPATAS.

INICIO DELL RONQUIDCG DE LOS PACIENTES
: RONCADORES.

[T Sanet]

Mimero de Pacientes,

1.052 q. 2.3a4a. 3.6760. 4.77Bn. § Gai0a.
6.410q.

40
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Tipe de rortquido.

Se encontré que 102 pacientes presentaban ronguido continuo y solo 27 pacientes
ronguido alterno. Asf como 118 fueron de vibracién y 11 fueron de colapso. 124
pacientes presentaban ronquido cotidiano y_solo. 5_Evisddico. 108 Roncaban con boca
abierta y solo 21 con boca cerradd TIPO DE RONQUIDO.

Nimero d2 Pacientes.

9_:3:::5; l

1 hed oA i3 sl 7 /| a 10 11
1. Ronquido continuo. 2. Ronquido
. . f atterno. 3. R. de Vibracién. 4. R. de
De acuerdo a la posiciéon. i Colapso. 7. R. Cotidinno. B.R.Episodico.
! 10.Boca abierta.11.Boca cerrada.
102 pacientes roncabar en todas las posiciones. v 27 pacientes en decubito dorsal

_ . e e

POSICION DESENCADENANTE DEL
RONQUIDO.

|n Serinl l

Nimero de Pacientes.

1.Todas Posicionss.
2.Decubito dorsal.
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DEACUERDCO A LA INTENSIDALD.

pacientes. Incidencia . Intensidad del Ronquido.

o o] O % 1-Imperceptible por la parcja.
o3 2.329% 2 -Perceptible vy Soportable.
[=15) 80.389% S-Intenso y Soportable. ( No soportable por comparieres de habitacion)
47 365.43% 4- Mo sopertable por la pareja(Habitacion aparte tapornes de oidos)
11 8.829% 3-Percibido por st mismo, se despierta con el ronguido.
03 2.329 8- Fercibido por los vecinos
129 I00 96 TOTAL DE PACIEINTES.

Nimero de
Padgites

REFERENCLA DLL EXFEDIENTE MEDICC DEL HRLALM ¥ HGDFQ ISSSTE.

INTENSIDAD DEL RONQUIDO. “

1 Impererpetibie 7
1 Mo ropartablic

& Teresbiele por los vecinoe:
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APNEAS.(Durante ¢l sueno)

TIFOS DI AFINEASG. PACIENTES INCIDENCIA,

Pocas @ 1z H.A2%
Moderadas: 45 3 4.88%
Graves : os 2870

RIFIRENCLA DIL ARCHIVO CLINICO HRLALIV Y HODFRINSSTE.

DESPERTARES YRECUENTES.
Se presento despertares frecuerites en 38 pacnentes yrncturm en "9 pacxentes. R

SINTOMAS DIURNOS.

Astenia y Adinamia Matutina se: presento en 123 pacientes(98.349%),con “respecto. al
suciio durante el dia se colocaron en’ las  siguientes cutegorms"v’endo' la TV: 77
pacientes(59.65%),Leyendo:38 Pacientes (29. 4.:%)y Trabajando, m:me_;ando o cc-nuendo
26 pacientes{ 20.15%).

SINTOMAS DIURNOS DE LOS
RONCOPATAS.

Mimero de Pacientes.

20

i
'
[a} St L
i Terve rede
trabaando
!
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También presentaron sequedad de boca y garganta por la manana los 129 pacientes
(100%) ysolo 53(41.08%) de cllos se quejaba de mal sabor de boca y solo 5 de halitosis.
68 pacientes (52.71%) presentaron cefaleas matutinas y 47(36.43%) de ellos refirieron
disminucion del apetito sexual. :
Con respecto al deterioro intelectual 107(82.94%) presentaron falta de concentiracion y
18(13.85%) de memoria.23 (1 7.82%) pacientes se quejaban de abstruccion nasal.
Se presento alteraciones en la personalidad en 89(68.99%) pacientes.

SINTOMAS DIURNS DE LLOS PACIENTES
RONCOPATAS.

Mimero de Padientes.

I Sequodad do bocs 2 Mial sabor de boca.
3. Halitosis 4 Cefalcas matutinas .
S Mizn del ARt Sexial £ Detencm intelectiasl 7

! Falte e Momoma @ Al S 1 perrenalidad
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ENDOSCOFIA.

Se realizo Naso fibroendoscopia en todos los pacientes encontrando Implantacién baja deol
velo del paladar en 129 pacientes(100%), Uvula hipertrofica en 14 de elios(10.85%) e
itsmo de las fauces pequefio en 106 pacicntes (82.1 7%]).

Se cousidero positiva la maniobra de Mdaller cuando sobrepasa el 50.0% del cierre de la

Iz faringea, y se efectiio en tres niveles.

Nivel 1 Retropalatal, Nivel 2 en el relt‘olinguaj, Nivel 3 en el espacio retroepiglotico.

EXPLORACION FISICA ENDOSCOPICA .

Mirero de
Pacientes

I )

) twplaniscion baja deb VP
2 Uwala Hipertrofies 3 lismao
Pequedo_ l

————— — e e -
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CEFALONMETRIA.

En la cefalometria los valores cefalometricos fueron los siguientes:
Angulo SNA: Los 129 pacientes(100%) estuvierdn en los limites normales.
(82grados+/-2)
FPor tal motivo no hubo datos de retrognatia o deficiencia maxilar en ninguno de nuestros
pacientes.
Angulo SNB: Dentro de liniites normales los 129 pacientes(100%).80 grados +/~ 2.
Angulo ANB: Dentro de limites normales en los 129 pacientes (100%) 2 grados.

Medida de la distancia que separa al hioides deal plano mandibular.

Se encontré un aposicion baja del hioides e1 8 pacientes. con la distancia cefalomeétrica
de MPH. :

Medicion de los espacios aéreos faringeos.

. Medicién. No de pacientes. Incidencia.
UPFW: 104 16 mm. 08 6.20%
UPPW: < de 10 mm 121 93.79%
FAS: f0a16 wmm. 128 99.22%
PAS: “ de 10 mu. o1 0.77%
EPPW: 10a 16 mm 129 100 %
EPPwW: < de 10 mm

o %
REITERLNCIA DE LAS MEDICIONIS CEFALOMETRICAS DEL EXFEDIENTE CLINICO HRLALM Y HGDFEQ ISSSIE.

CEFALOMETRIA RESULTADO DEL
ESPACIO AEREO.

Nimero de Pacientes,

1 isnunueion < (0mm UPPW
2 Tizminucion Ae < 10mm PAS
2. Dizminueidn de < 10mm EPPW

TESIS CON
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EXPLORACION FISICA.

Nariz.Se encontré que 42 de los pacientes(32.55%) presentaban desviacién septal
4(3.10%) hipertrofia de cornetes.

La descripcidén de las desviacién fueron: No obstructivas: 26, Semiobstructivas: 14 y
Obslructivas en 02 pacientes. Los pacientes que presentaban hipertrofia de cornetes
fueron diagnosticados como rinitis vasomotora.

!
{
'

EXPLORACION FISICA DE NARIZ.

1.Desviociéon 2{!
Septal.

2 Hipertrofia )

de Cornetes. 11!

[D Senel

10 15 20 20 2% 40 15
Numero de Paclentes

e,
5

)

Cavidad Oral: Se encontrd que se encontraba en términos generales sin alteraciones en
todos los pacientes a exepcion de enfermedad paraodontal en 12 de ellos, los cuales fueron
referidos al servicio correspondiente.

Orofaringe: Se encontrd Reaccién periamigdatina en los 129 pacientes(100%). Uvula
hipertrofica en 14 de elos(10.89%), disminucion det itsmo de las fauces en 106 de
ellos(82.17%) * por edema del musculo palatoglose y palatofaringeo® 8 hiperplasias
amigdalinas grado H(3.87%), y una vivula bitida con paladar hendido submucosc(C.77%).

I

EXPLORACION FiSICA DE OROFARINGE

Mimero de
Pacleites

1 Reaccion imrtamigdalines
2 1nids Hipertrefica
3 Ttrmo pequefic

4. HAmigdsfing S Uvula Bifida
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POLISONINOGRATLIAS.

Se encontrd que 97 (78.19%) polisomnogratias se diagnostico Sindrowme de Apunea
Obstructiva durante el Suefico de los 129 pacientes(1 00%) con roncopatia crénica.

Los hallazgos en el grupo con Sindrome de Apnea Obstructiva durante el sueiio fueron
los siguientes: en la saturacién basal de O2, una wedia de 94.2%, con una SD de 2.1%. En
la Saturacién minina de OZ2, 11na media de 80.2%, con una DS de 4.4%. En la saturacién de
02, una media de 86.8%, con una SD 3.0%, En el indice de apneas/hipoapneas por hora
de suefio, una media de 32.2, con una SD de 13.4%,. En la duracion media de fas apneas
por hora de suefio, una media de 20.3 segundos, con una SD de 3.4 segundos.

POLISOMNOGRAFIAS.

tiimero de
Paclentes

ESTA TESIB MO TALE

N St

5 TESIS CON
4 FALLA DE ORIGEN

.




DIAGNOSTICO CLINICO.

Se diagnostico a 129 pacientes como : Roncopatia Crénica. (100%)
Se diagnostico por Interrogatorio y Polisomnografia: a 97 pacientes.(75.19 %)

DIAGNOSTICO POR SITIO DE OBSTRUCCION.

Nariz y cavidad nasal: 42 pacientes. 32.55%
Nasofaringe: 00 pacientes. 0%

En orofaringe: 129 pacierites LOOY%
(paladar)

RIFIRNCiA DL DIEDINTE CLUNICOLMELALM Y HGDOIQISGaIR.

DIAGNOSTICOS DE RONCOPATIA Y
SNDROME DE APNEA DEL SUERO.

150

100

Mmero de
Pacientes

1. Rorwopatia Cndrucs 2 SAQS ,

DIAGNOSTICO POR SITIO DE
{ OBSTRUCCION.

Himero de
Padentss

P Hane O Masofarsree & Qrotanmige

4 Fasilimaial S Petroepizlonen TESIS CON
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DISCUSION.

£r1 relncicrn con Ios pardrnefios arnaopometicos.

Los pardmetros de sexo y edad no son significativos con respecto a lo que la literatura
reporta.

En relacién al BMI destaca clarantente que el wmiis alto de toda la poblacién estudiada es
de 34.28 en un roncopata cronico puro, mas sin embargo el paciente con roncopatia
crénica y SAOS tuvo su BMI mas alte en 32.1. Cifras que no concuerdan con lo cue se ve
en la literatura.
£Er1 relacidr con €l fr1fer10230rio.

Debido a los muchos sintomas que se han de investigar, su complejidad y variabilidad de
algunos de ellos, como las apneas y la somnolencia diurna, se hace muy necesario ¢l uso de
cuestionarios e historias clinicas especilicos. En el caso de esta estudio se acudiéd a la
historia clinica normal y se completent con un cuestionario que se entrego al paciente
para contostario y se corroboraba junto con of paciente ya después de contestado..

La divisidn de los sintomas que se adopto desde el principio, yla que nos orienta desde el
inferrogatoric acerca de la gravedad de la enfermedad, es la de los sintomas diurnos y
nocturnos de la Arnerican Thoracic Society. Fs también 1a que, junto con la exploracion y Ia
naso kwingoscopia, guiara la peticién de eximenes complementatrios.

En cuanto a la clasificacion del Dr Buezo accerca de la intensidad del ronquido y su
repetrcusion social, indicdbamos desde el principio que adolece de exactitud pero nos dio
un panorama para valorara la sitluacion social del paciente.BEs muy signilicativo gque
alcancen el grado 4, no soportable por su pareja. el(36.439% ) en el grado 5 (8.52%) y en
el Grade 6 ( 2.32%).

Es muy imporiante recalear que el sintoma cardinal para el paciente es el ronquido y
que los sittomas carditkdes que deben alertar al médico son {os sintomas de sommolencia
dinrna, aprneas , reflejo de una mala calidad de suefio. Es importante repetir que el
Otorrinolaringologo debe buscar la triada: ronguidoapneias y somnolencia diurna, y fos
otros sintomas que la acompaiian, para descartar el SAOS.enfermedad potencialmmente
grave.

LN RELACTOUN CON LA EXFLORACION CLINICA DF QKL

Se puede decir muy poca acerca de la sistematizacion en la exploracion de ORL, que no
se haya descrito en todos los libros de texto, pero el especialista, al efectuar la exploracion.
ha de tener en cuenta estas dos patologias ( Roncopatia Crénica y el SAOS), por que el hilo
conductor de toda exploracidu ha de ser el de descartar el SAOS, sobre todo cuando
existan sintomas que hagan sospechar este sindrome.

ts muy importante valorar la posicion del velo del paladar, sobre todo en su
implantacion baja o posterior. Asimismo, ¢s importante determinar si hay edema crénico
de ia 1vila o del velo mucoso, por dque puede estar relacionado con que la orofaringe esté
someatida a presiones negativas durante las apneas.

TESIS CON
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El aspecto mids importante de toda la exploracion es el estudio de la luz faringea, tanto
en sentido anteroposterior como transversal.Un punto importante es a la exploracion de
fa amigdala tingual, la laringoscopia indirecta nos hace perder referencia de la magnitud
de esta, al estar traccionada la lengua. El método ideal para valorar esta amigdala es la
fibroendoscopia.

EN RELACION CON LA NASOLARINGOSCOFIA FLEXIBLE.

Como antes se ha mencionado, es una exploracién inocua, no dolorosa y que se puede
realizar a todos los pacientes generalmente sin anestesia o aplicando un aerosol anestésico
tédpico en fosas nasales ( Para evitar los estornudos). Se efectiia ocn posicion de sentado y en
decubito, a2 poder ser en la posiciébn en la que el paciente duerme habitualmente,
sobretodo cuando refiere apneas o somnolencia diurna.

Su principal ventaja es que permite examinar tada la via respiratoria superior.

Es muy importante recalcar que no sustituye a4 ninguna exploracion, sino que mas bien las
complementa y confirma los hallazgos.

Al termino del examen clinico y fibroendoscopico es posible:

1. Formular una orientacion diagnostica: Roncopatia Crénica, Sindrome de Apnea
Obstructiva durante el suefio o Sindrome Dlisociado.

2. Diagnosticar las zonas de obstruccién evidentes para corregirlas de forma electiva.

2. En ausencia de zonas de obstruccion evidentes es posible orientar hacia una posible
zona: velo del paladar, base de la lengua. Sin embargo es una orientaciéon subjetiva.

4. Si se precisa anestesia general, se puede prever una incubacién oro o nasotraqueal
dificil.

Despueés de estos exdmenes clinicos, las exploraciones complementarias tienen una doble
oricntacion.

-- Diagnostica, al permitir confirmar o descartar un SAOS:

-~ Topogrifica, al confirmar la existencia de una zona especifica de obstruccién o intentar
determinar las dos zonas mis comunes de estencsis, que pueden estar solas o asociadas:
region velo del paladar y base de la lengua.

EN RELACION A LOS EXAMENES COMPLEAENTARIOS.

En la cefalometria la Radiografia de perfil de la cabeza y cuello se ha encontrado a
menudo con el problema de que, pese a ser una exploracién radiologica simple, no todos
los servicios de radiologia 1a realizan en las condiciones idéneas.

se considera que debe efectuarse sistemiticamente en el estudio de tas RC y los SAOS y
las medidas mds frecuerntes tienen una buena capacidad predictiva, sobre todo el PAS y la
distancia del hioides al plano mandibular (MP-H).

. Re?_or(lamos que la radiografia lateral fue patolégica en el 100% de los casos en este
estudio.

EN KELACTON CON LA FPOLISOMNOGRAFIA.
La polisomnografia cs el mejor estudios de todos 10s exdmenes complementarios para

confirmar o descartar el diagnostico de SAOS y cuantificar su gravedad. Es la tinica forma.
de cuantificar los resultados. TE SIQ CON
EOV ARV
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EN REFLACION CON LA BIISQUIEDA DE LA ZONA DE OBSTRIJCCION.

Una vez demostrado y aceptado que 1a zona de obstruccién de las RC y del SAOS est#4 en
1a orofaringe ( Factor causante) o en las fosas nasales ( Factor coadyuvante) ha de ser el
Otorrinolaringologo quien va invesligar esta zona.

EN RELACTON CON EL DIAGNOSTICO.

En todos los pacientes del estudio se diagnostica RC o SAOS en diferentes grados.

Se denomina Roncopatia Crénica al sindrome que ocurre durante el suefic y que
presenta unos sintomas y signos, de los cuales el miis importante es el ronquido.

Engloba dos estadios: cuando solo existe ronquido, sin ir acompanado de otros sintomas
o signos, v cuando estd acompafiado de éstos, pero no llega a las caracteristicas del SAOS,
cs decir, seria os estadio previo al SAQS.

£l mayor problema que causa la RC es que el ruido molesta mucho a la pareja o las
porsonas con las que duerme el sujeto roncador. El nivel mis alto de intensidad de
ronanidoe publicado es de 87.8dR. .

Se denomina SAOS el sindrome que se caracteriza por presentar apneas o hipoapneas de
tipo obstructivo durante el suefio, acompanadas de ronqunido, somnolencia diurna y gtros
sirtlomas, EStos trastornos se genevan por el colapso de las Vias Aéreas Superiores, y asi lo
demuestra el hecho de que el 100% de los casos se resuelven con traqueostomia.

LFACTOKES CAUSANTIES DE RC ¥ SAOS.

Desde el punto de vista anatémico y funcional, hemos de comentar los siguientes
factores por separadoe y no solamente el factor nasal y faringeo dividido en orofaringec e
hiipofaringeo, como hlacen la mayoria de los autores.
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CONCLUSIONES.

1. Existe relacion entre la roncopatia Crénica y el Sindrome de
Apnca Obstructiva durante el suerio.

. Existe una repercusion fisiologica y Social en los pac1entes que
son Roncadores crénicos.
3. La anamnesis y la exploracién Otorrinolaringologica
sistematicas y metddicas mejoran el diagnostico de la RC y el
SAQOS.

. La exploracion clinica y los examenes complementarios han de
ser sistematicos vy han de destacar o confirmar el SAQOS y
dcscubrir las zonas de obstruccion.

5. El otorrmolaringeclogo es cl especialista que ha de buscar las
zonas de obstrucuon, pucsto quc éstas se encuentran cn las fosas
nasales v la faringec. -
6. Debe realizarse de forma sistemaidtica una fibroendoscopia
nasalfaringea y laringea, porque permite diagnosticar mejor la
RC y el SAQOS y predecir con mas exactitud los resultados de una
cirugia.

7. Estas mismas razones justifican que la radiografia lateral de
cabeza y cuello deba ser también una prucha sistematica.

8. La polisomnografia es ¢l unico método quc confirma o descarta
¢l SAOS y cuantifica los resultados.
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COMENTARIOS FINALES.

En este estudio se demuestra la importancia cque tiene el
Otorrinolaringdlogo en cl diagndstico de estas enfermedades. Pero
cabe recalcar que cl diagndstico y tratamiento de los pacientes es
multidisciplinaric, el cual debe estar formade por un
Otorrinolaringdlogo, un ncurofisiclogoe y un ortodoncista.

Unc de los problemas que se tienen, es con respecto al
tratamiento no quirtrgico; el uso del CPAP, el cual es caro para el
paciente, al i1gual que en el tratamiento quirurgico de los
pacientes, el uso del Rayo laser para remoldear las zonas de
obstruccion dc la via aércea.

Tanto el CPAI' como ¢l rayo lascr de CO2 para
QOtorrimolaringoelogia no se ticnen actualmenie en el Hospital
Remional Lic Adolfo Loper Mateos. Debido a las complicaciones
que se tienen en cste tipo de enfermedades seria conveniente la
adcuisicion de este eqquipo para sclucionar los sintomas dque en
ocasiones pueden ser mortales y disminuwr asi, la morbi-
mortalidad de la poblacién en riesgo.
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