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1.INTRODUCCION

Los trastornos respiratorios del suefio tienen una alta prevalencia en la
poblacion actual. El no tener un buen descanso impide al organismo poder
cumplir con sus funciones basicas, afectando de manera fisca, mental y

emocional.

Desde las antiguas civilizaciones se tiene registro de que buscaban alguna
explicacion de manera onirica, magica y religiosa al suefio, asi como a los

padecimientos que se relacionaban a él.

Con el avance de la ciencia, tecnologia e investigacion, se han establecido
diversos métodos de diagndstico como son: escalas, cuestionarios, estudios
imagenologicos (Cefalometria, Tomografia computarizada, Cone Beam,
Resonancia Magnética) y polisomnografia, para poder establecer un

diagnostico.

Los estudios imagenolégicos son una gran herramienta para poder detectar
determinadas caracteristicas anatémicas de las vias aéreas superiores, ya
que, en estos trastornos dichas vias se encuentran reducidas o con

parametros potenciales para la obstruccion.




2. OBJETIVOS

General:

-Valorar las variantes anatdmicas de vias aéreas superiores en trastornos

respiratorios del suefo a través de estudios imagenologicos.

Especificos:

-ldentificar por medio de la imagenologia las variaciones que se presentan
anatbmicamente de via en areas superiores en trastornos respiratorios del

sueno.

-Usar la imagenologia para determinar las alteraciones estructurales que se

presentan en estos trastornos y poder identificar en sus primeras etapas los

trastornos del suefo.




3. ANTECEDENTES DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO.

El suefio es la condicion fisiolégica que ha recibido mayor atencioén a lo largo
de la historia de la humanidad. Los esfuerzos de entender qué ocurre

durante el suefio y su impacto en la salud.’

La enfermedad en los pueblos antiguos se consideran aspectos magicos y
religiosos desde su origen y tratamiento. Gran parte del interés del hombre

en el suefio se desarrollo en la interpretacion del contenido onirico.’

Las antiguas civilizaciones tienen registros del estudio del suefio, asi como,

el tratamiento a sus posibles trastornos.

EGIPTO.

La interpretacion onirica fue la base para tratar los
trastornos del suefio, el uso de plantas medicinales
como, floripondio, belladona, amapola y opio, eran
utilizados para tratar la ansiedad y el insomnio.

Fig.1. Tuto dios del
suefio

Utilizé el balance de las fuerzas Yin
(negativas) y Yang (positivas), para
explicar el origen de la enfermedad.
Creian que el suefio era un estado de
unidad con el universo. La acupuntura,
moxibustion meétodo terapéutico
tradicional aplicando calor estimulando
una serie de puntos del cuerpo con la

planta artemisa pulverizada a la que se le

Fig 2. Ying-Yang. da forma de cigarro, estos eran los

métodos de curacion.




GRECIA.

Fig.4 Alcmaedn

450 A.C.

Postularon que el suefo era un encanto traido de la
inconsciencia, conectado por la falta de circulacién al

cerebro debido a la sangre que escurria.
Siglo V a.C.

Alcmaedn propuso que él suefio ocurria cuando los
vasos sanguineos cerebrales se tornaban pletéricos y
el cerebro era el centro de la memoria, del
pensamiento y por lo tanto del suefio. La ausencia de
sangre en el cerebro producia el despertar, ademas,
creia que los narcéticos derivados del opio podrian ser

utilizados como tratamiento.
Siglos V-IV A.C.

Hipocrates establecido que el sueio era debido a la

sangre que fluye de los miembros a las regiones

internas del organismo.

Aristételes describid con la teoria de los “humores” que
el dormir estaba relacionado con los alimentos que se
ingerian. Los vapores que generaban los alimentos
ascendian al cerebro produciendo la somnolencia, los
vapores al enfriarse restaban calor al cerebro
generando el suefio, el cual continuaba hasta que

estos fueran digeridos.




ROMA.

Siglo IV A.C.

Titus Lucretius Carus escribid sobre las ensenanzas de
Epicurus quien sefala la relacion del control central del

suefo sobre el tono muscular.

Cicerodn, Sécrates Jenofotne, Aristoteles y Séfocles creian
que los suefios eran cosa de los dioses que conferian
propiedades u origenes divinos motivo por lo cual fueron

tratados en los oraculos.?

Durante la civilizacion grecorromana los suefios pasaron
a ser causas externas, al resultado de la percepcidon

residual.’

SIGLO XVII.

Descartes Propuso la teoria mecanicista, explicaba
el suefio como dependiente del efecto de la glandula
pineal en los ventriculos cerebrales al mantenerlos
llenos, el colapso de los ventriculos producidos por la
pérdida del “espiritu animal” ocasionaria su colapso

induciendo al sueno.

Thomas Willis desarroll6 los principios de la practica

de la neurologia y contribuyé a la patologia del

suefio. Propuso que el sindrome de las piernas

inquietas.

Fig.9Thomas Willis




SIGLO XVIII.

La electrofisiologia se basdé en los trabajos de
Galvani con la demostracién de la actividad eléctrica

del sistema nervioso.

€ Scheele y Priestley descubrieron el oxigeno y su
Fig.10 Scheele y relacion con la biologia sefialada por Lavoisier, fue

Priestley el inicio de la fisiologia respiratoria.

SIGLO XIX.

Las observaciones clinicas llevaron a la descripcion

de una serie de condiciones patoldgicas del suefio.

» 1869 Hammond en su libro “El suefo y sus
desajustes”, tratd el insomnio.

Mitchell senald los trastornos de la respiracion

E”.‘f

durante el suefio y el terror  nocturno. 1 Broadbent

1877 Broadbent fue el primer médico en

sefalar las caracteristicas de apnea obstructiva

del suefo.

1878 Wells confirmé la relacién entre la

obstruccidn respiratoria y el suefio, al revertir la

somnolencia en algunos pacientes con el

tratamiento de la obstruccidon en la via aérea

superior. Fig. 12 Wells
1880 Gelineau describié y dio el término de

Narcolepsia.




SIGLO XIX.

Se descubre la anestesia y la actividad eléctrica cerebral.
Griesinger reporta la presencia de movimientos oculares en el suefio.
Cuatro teorias dominaron el panorama de la investigacion sobre los
mecanismos que producen el dormir:
> Teoria de la congestion: Se basa en que existia una congestion
cerebral o una insuficiencia de sangre en el cerebro.
> Teoria de los humores: Se basa en la propuesta de Aristoteles
donde propone dos teorias: la primera el suefio se debe al uso de
sustancias toxicas o la falta del oxigeno en el cerebro.
> Teoria neural: Se basa en que las células nerviosas pueden
cambiar de forma y funcién.
» Teoria conductual: Se basa en establecer el suefio como un reflejo

inhibitorio.

SIGLO XX.

El aporte mas importante la medicina del suefio

vino de la electrofisiologia con el desarrollo de la

polisomnografia, estudio donde se evaluan Fase

1 NREM

simultaneamente diversas variables fisiologicas WWWWM% rASE
2 NREM
mientras la persona duerme.
P ity gace,

En los afios 90 se introducen los hipnoéticos no W“/W\WWWW 2 Nrem

benzodiacepinicos, se describe el sindrome de g AN ANA FASE

REM

resistencia de la via aérea superior, se descubren ' Fig.13 Polisomnografia

las hipocretinas (neuro péptidos que actua como

un neurotransmisor).




Se establece la relacion entre el sindrome de apnea del suefio y los
accidentes vehiculares.
» 1929 Hans Berger registro la actividad eléctrica cerebral.
En la primera mitad del siglo se apoya la teoria de un centro del suefio
hipotalamico y se describe la formacion reticulada del tronco cerebral.
» 1953 Aserinski y Keitman descubren el suefio REM.
» 1959 Jouvet descubre la atonia muscular del suefio REM vy
demuestra su origen protuberancial.
Posteriormente se descubre que el suefio REM es un proceso activo, se
identifica al hipotdlamo como marcapasos del ciclo suefio-vigilia, se
describen el sindrome de apanea del sueno, los cambios circadianos en la
secrecion de cortisol, se impulsan los estudios hormonales.
» En 1979 se publica la primera clasificacion de los trastornos del
sueno y del despertar.
1980 se aplica la presién positiva de aire para tratar el sindrome de
apneas del suefo, se describen la distonia paroxistica nocturna, el
insomnio fatal familiar y el trastorno del comportamiento del suefio
REM, y se funda la Federacion Mundial de Sociedades de

Investigacion y Medicina del Suefio.?

P AN A S,

AL P s e

Fig. 14 Aserinski y Keitman

Fig.15 Hans Berger




SIGLO XXI.

Se comercializa el oxibato sodico para tratar la cataplejia, Pérdida subita
del tono muscular que puede ser total o parcial provocada por emociones
o circunstancias que generen sobresaltos.

Son publicadas la segunda y la tercera clasificacion internacional de
trastorno del suefio.

En Europa se certifican los primeros especialistas en medicina del suefio.

Gamma hydroxybutyric acid

e ICSD2

Y P =—¢

Fig. 16 oxibato sodico




4. ASPECTOS GENERALES DEL SUENO

El suefio se define como un estado de la conciencia, fisioldgico, reversible, con
actividad neuronal donde se presenta una desconexion parcial y temporal del
entorno, aumentando el umbral de la respuesta a estimulos externos.* Tiene
una estructura y caracteristicas propias, que han permitido identificar los

patrones normales y anormales del suefio en el ser humano.®

4.1 FASES DEL SUENO.

El suefio del ser humano, segun criterios polisomnograficos
electroencefalograma, (examen para detectar y analizar la actividad eléctrica
en el cerebro), electrooculograma (prueba electrofisiolégica que permite medir
los movimientos de los musculos oculares) y electromiograma (examen que
verifica la salud de los musculos, asi como los nervios que los controlan) se

divide fundamentalmente en dos fases:*

» Suefio REM (R) (movimientos oculares rapidos).
» Suefio NoOREM (NREM) (suefio no asociado a movimientos oculares

rapidos . _
pidos) Ciclo de sueno

gueno ligero

Sin movimientos
oculares réapidos

Fase
1

Pequeno | ¢
despertar

MOR:

Movimientos
oculares rapidos

Fase
4 .
[ Et sonambulismo ocurre en
| lafase de sueno profundo

En esta etapa es en
la que sonamos

FUENTE: Doctor Aberto Labra del Insttuto Mexicano de Medicina Integral del Suefo.

Fig.17 Ciclo del suefio




4.1.1 SUENO REM (R) (MOVIMIENTOS OCULARES RAPIDOS).

Se caracteriza por una actividad electroencefalografica mas desincronizada y
bajo voltaje, atonia muscular y movimientos oculares rapidos. Comprende de

dos componentes:

» Fasicos: controlado por el sistema simpatico y se caracteriza por los
movimientos oculares rapidos, contracciones musculares breves y por
la variabilidad de la respiracion

» Tonicos: controlado por el sistema parasimpatico y se caracteriza por

ausencia de los movimientos oculares rapidos.

Las personas que sueles despertar en esta fase recuerdan sus suefios.®

4.1.2 SUENO NoREM (NREM) (SUENO NO ASOCIADO A MOVIMIENTOS
OCULARES RAPIDOS)

Caracterizado por una actividad electroencefalografica sincronizada,

comprende a su vez, tres etapas:

> SUENO SUPERFICIAL O SUENO EN FASE 1 (N1).

Es considerado una transicién entre la vigilia-suefio.® Comienza con
somnolencia o inicio del suefo ligero, la actividad muscular disminuye. Se
pueden observarse algunas sacudidas musculares subitas que coinciden con
una sensacion de caida, mioclonias hipnicas. Es facil despertarse en esta

etapa.’




> SUENO INTERMEDIO O FASE 2 (N2).

Se caracteriza por la presencia de una lentitud difusa basal, con la presencia
de husos de suefio® y complejos K. Fisicamente la temperatura, frecuencia
cardiaca y respiratoria comienzan a disminuir paulatinamente’ EL despertar

es relativamente facil.
> SUENO PROFUNDO O FASE3Y 4 (ACTUALMENTE N3).

Se caracteriza por la presencia de ondas lentas, de amplio voltaje.® Es el
periodo de suefio mas profundo.” Puede presentarse sonambulismo y enuresis

(no existe control de la vejiga). Es muy dificil el despertar.

Las fases del suefio repiten en cuatro o cinco ciclos por noche, a intervalos de
90-120 minutos.”

Fase 2

Fig. 18 Fases del sueho.




4.2 HABITOS DEL SUENO

El suefio tiene diversos propdsitos vitales, la falta de suefio puede conducir a

la muerte.
Algunas de sus funciones esenciales son:

Mantenimiento del estado de alerta.

Conservacion de energia.

Promocién de los procesos anabdlicos.

Funcionamiento de los mecanismos termorreguladores centrales.
Produccion de ciertas citocinas que aumentan la actividad del sistema
inmunoldgico, desarrollo, maduracion y plasticidad del cerebro.
Formacion y consolidacion de la memoria.

Regulacion de varios procesos metabdlicos.

Sustrato de los suefios.

Conciliar el suefio y poder realizar estas funciones se obtienen los beneficios
del suefo, es decir, salud fisica, psicolégica, emocional, intelectual y social,

con un mejor desempefio y mayor satisfaccion.®

El suefio sufre modificaciones en funcion del desarrollo. La edad es un factor
decisivo para la cantidad de horas de sueiio. El recién nacido duerme entre 14
y 18 horas, lactante entre 12 y 14 horas, nifio en etapa escolar entre 11y 12
horas y en la edad adulta la mayoria duerme entre 7 y 8 horas por noche. Es
fisiolégico que el numero de horas dormidas vaya disminuyendo

progresivamente a lo largo de la vida.

Es bien conocido y aceptado que lo ideal es dormir entre 7-8 horas por noche
para mantener una buena salud y bienestar, sin embargo, existe la evidencia
practica de que cada individuo debe satisfacer su “cuota de suefio” para

sentirse bien. Se describen 3 patrones:




Sueno corto: Necesita pocas horas de descanso nocturno, con una
media de 5 horas.

Patrén largo: Requiere dormir mas de 9 horas por noche.

Patrén intermedio: Constituyen la mayoria de los individuos, los

que duermen entre 7 y 8 horas.

RECOMENDABLE ACEPTABLE NO RECOMENDABLE

BEBES (1Y 2 ANOS) 11 - 14 horas - 16 horas menos de 9y mas de 16
PREESCOLARES (3-5) 10-13 horas - 14 horas menos de 8 y mas de 14
NINOS (6-13) 9-11 horas -12 horas menos de 7y mas de 12
ADOLESCENTES (14-17) 8-10 horas -11 horas menos de 7y méas de 11
JOVENES (18-25) 7 -9 horas -11 horas menos de 6 y mas de 11
ADULTOS 7 -9 horas - 10 horas menos de 6 y mas de 10

TERCERA EDAD 7 - 8 horas 5-9 horas menos de 5y mas de 9

Tabla 1. Horas indicadas de suefio respecto a la edad.

Algunos especialistas clasifican a las personas en tipo:

» Matutinos: despiertan a temprana hora de la mafana teniendo una
sensacion de suefio reparador aparece un cansancio notorio a
primeras horas de la noche.

Nocturnos: se les dificulta el despertar temprano, se sienten cansados

por la mafana por no tener un suefo reparador, consiguiendo el suefio

a altas horas de la noche y despertar tarde.’




5. FISIOLOGIA DEL SUENO

El suefo es un proceso fisioldgico activo, dinamico, que impacta en diferentes
aspectos de la salud, el funcionamiento y desarrollo.’El suefio normal se define
como un estado de disminucién de la conciencia y de la posibilidad de
reaccionar frente a los estimulos que nos rodean. Es un estado reversible, lo

cual lo diferencia de otras condiciones patoldgicas.'°

El suefio es un estado dinamico donde grupos de neuronas siguen activas
desempefiando un papel diferente al de la vigilia y es, ademas, necesario para
la salud en general del organismo, por sus propiedades de consolidar las
distintas formas de la memoria, regular la temperatura y la funcién de ciertos
neurotransmisores, asi como de almacenar energia y mantener la

inmunocompetencia.

Es un complejo proceso fisioldgico, relacionado con la preservacion de la
homeostasis y la neuroplasticidad, que es regulado globalmente por

mecanismos celulares y moleculares.™

Fig.19 accion de la melatonina




5.1 SISTEMA DE VIGILIA

En el sistema del despertar o estado de vigilia, los principales
neurotransmisores inductores de la vigilia son la monoaminas, acetilcolina y
glutamato. En conjunto este grupo de nucleos y sus neurotransmisores son

llamados el Sistema Activador Reticular Ascendente (SARA). 4

Se han descrito centros neurales que producen ciertos neurotransmisores
encargados de promover la vigilia, suefio NOREM (SNMOR) y suefio REM

(SMOR) con sus respectivos neurotransmisores:*

Nucleo

Neurotransmisor

Tegmental laterodorsal

Acetilcolina

Vigilia

Pedunculopontino

Acetilcolina

Rafe Dorsal

serotonina

Locus coeruleus

Norepinefrina

Sustancia nigra Dopamina

Tuberomamilar Histamina

Nicleo Predptico Ventrolateral GABA

Hipotdlamo posterolateral Orexina

Tabla 2. Neurotransmisores promotores de vigilia.

El sistema de vigilia se mantiene a la actividad del sistema reticular activador
ascendente (SARA), el tallo cerebral y el hipotdlamo posterior. Es preciso
ademas activar la corteza cerebral de forma difusa, funcion que realiza el
talamo mediante nucleos talamicos no especificos gracias a la liberacion de

glutamato. 4

Otras estructuras implicadas en el mantenimiento o induccion de la vigilia son:
el nucleo del rafe (NF) en el mesencéfalo, el locus ceruleus (LC), el nucleo

basal de Meynert (NB), la amigdala, el nucleo supraquiasmatico (NSQ),




nucleo tuberomamilar (NTM) del hipotalamo, la sustancia nigra, el area ventro-

tegmental (VT) y los nucleos tegmentales ventrolateral (TVL) vy
pedunculopontino (TPP). 4
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Fig 20 Anatomia Sistema Activador Reticular Ascendente (SARA).

Los neurotrasmisores excitadores producidos por estos nucleos, contribuyen
en distinta medida a estimular la corteza cerebral, siendo activados por el
sistema reticular activador ascendente (SARA), que a su vez recibe impulsos
sensoriales externos (visuales, tactiles y auditivos) y estimulos internos

(adrenalina que pasa a través de la region postrema del bulbo).




El sistema reticular activador ascendente (SARA) activa la corteza cerebral por

dos vias:

e Via dorsal formada por los nucleos intralaminares del talamo.

e Via ventral a través del hipotalamo lateral y nuicleos basales.*

5.2 HIPOCRETINA U OREXINA

Corresponde a un par de hormonas neuropéptidas excitantes que fueron

simultaneamente descubiertas: la Orexina A y B, se encuentran

especificamente en la region posterior y lateral del hipotalamo.*

Las hipocreatinas y orexinas se proyectan a la corteza cerebral, hacia algunas
estructuras involucradas en la vigilia (locus ceruleus, nucleos del rafé,
talamicos no especificos, basal anterior de Meynert y la amigdala, nucleos
tegmentales ventrales y pedunculopontinos y sustancia nigra).

Zonas de accion de la

hipocretina / orexina Vigilia  Cortex
cerebral

Giro Hipocampo
pre-frontal

Recompen Hipotalamo

e ~hipocretina/orexina
Nacleo e — ' A
accumbens iy \
Area tegmental ventral —= )’ o
Dopamina o Cerebelo

Nucleo da rafe o
Serotonina /

Locus coeruléus
Norepinefrina

Fig.21 Zonas de accion de la hipocretina /orexina.




Se ha demostrado que existe una mayor concentracion de terminales y
receptores de hipocretinas en el locus ceruleus del tallo cerebral y el nucleo
tuberomamilar del hipotalamo (ambos relacionados directamente con el
mantenimiento o generacion de la vigilia) sus neuronas noradrenérgicas e
histaminérgicas, respectivamente, son facilitadas con la aplicacién de

hipocretinas, lo que sugiere su importancia en el sistema del despertar.

La disminucion de esta sustancia produce el efecto contrario, es decir, la

somnolencia con disminucién de la actividad motora."

5.3 RITMOS CIRCADIANOS

Los ritmos circadianos son cambios fisicos, mentales y conductuales que
siguen un ciclo de 24 horas. Estos procesos naturales responden,

principalmente, a la luz y oscuridad.'?

El reloj bioldgico circadiano esta ubicado en el nucleo supraquiasmatico
(NSQ) ubicado en el hipotalamo y recibe informacion directa de los ojos. El
nucleo supraquiasmatico (NSQ) controla la produccion de melatonina,
hormona que produce somnolencia. Este recibe informacion sobre la luz
entrante de los nervios épticos, los cuales la trasmiten desde los ojos hasta el

cerebro.?

El “_relcla'
rincipa
(opNSQ)p_del
cerebro recibe
senales de luz
del ambiente.

Nucleo sum'asat;iasma'tico Hipotilamo

Fig.22 Ciclo circadianos




Cuando hay menos luz (por ejemplo, en la noche), el nucleo supraquiasmatico

(NSQ) le indica al cerebro que elabore mas melatonina para producir suefio.'?

La alteracion del ritmo circadiano afecta la calidad del suefio, disminuye la
calidad de vida, puede motivar el desarrollo de diversas patologias médicas,

neurologicas y mentales.'3

5.4 MELATONINA

NSQ (hipotalamo)
g:::? ' Oscilador circadiano
(Reloj biolégico)
Dia < oy, , Glandula pineal
~ : ‘ (Transductor de
R " A informacion luz/oscuridad)

(periodo de luz)

s\

Noche
(pericdo de oscuridad)

Efectos pleiotropicos:
* Antioxidante

* Antiinflamatorio

» Antihipertensivo

« Antitrombotico

» Antilipidémico

Melatonina en
suero (pg'mi)
2
b3

Hora del dia (h)

Fig.23 accion de la melatonina

La melatonina (N-acetyl-5 methoxy-tryptamina). El principal mecanismo por el
cual la melatonina ayuda al suefio depende de su capacidad cronobidtica
sobre el nucleo supraquiasmatico (NSQ), favoreciendo su resincronizaciéon

ante cambios ambientales.

Los altos niveles de melatonina en sangre informan que es de noche a los

organos y tejidos, los cuales ayudan a organizar los ritmos homeostaticos. La




melatonina tiene la capacidad de resincronizar los ritmos circadianos y los

ciclos vigilia-suefo.

La melatonina presenta un perfil ritmico de produccion proporcional al
estimulo noradrenérgico nocturno, con valores minimos diurnos y maximos

nocturnos.

5.5 SISTEMA RESPIRATORIO EN EL SUENO.

El ritmo respiratorio disminuye durante el suefio debido a una disminucién del
metabolismo basal. La sensibilidad de los centros respiratorios a la
concentracion de CO2 es menor cuando dormimos. la ventilacion pulmonar
disminuye, lo que da lugar a un aumento del CO2 alveolar e hipercapnia; lo

que da una disminucion del pH sanguineo o acidosis tipica del suefo.

Durante el suefio, los musculos de las vias respiratorias altas presentan una
hipotonia marcada, lo que puede originar una dificultad en el flujo aéreo en las

vias respiratorias superiores, produciendo el ronquido.

En el suefo R, los movimientos respiratorios se generan gracias al
funcionamiento del diafragma, ya que la actividad de la musculatura intercostal

esta abolida.

Durante el suefo, las secreciones respiratorias se retienen en la via
respiratoria, la cual se ve favorecida ademas por la ausencia del reflejo
tusigeno, el cual esta presente unicamente en la vigilia o en los despertares
intrasuefo, los que permiten despejar la via aérea mientras dormimos. Estas
condiciones propias del dormir que pueden favorecer la aparicidon de trastornos

respiratorios del sueno, como lo son las apneas de tipo obstructivas.




6. ANATOMIA DE VIAS AEREAS SUPERIORES.

Las funciones de la via aérea es la conduccion del aire desde el medio externo

hasta el medio interno, para realizar esta funcion es necesaria la ventilacion.*

6.1 NARIZ
Es una prominencia piramidal localizada en la linea media de la cara, presenta

dos orificios para la entrada del aire denominadas marinas las cuales se
encuentran delimitadas por las alas de la nariz. Se localiza entre las cavidades

orbitarias y la cavidad oral. Esta constituida por:'®

> Esqueleto o6seo: huesos

Huesos nasales

nasales y maxilares.

Apofisis lateral del cartilago

del tabique nasa " ” ,
' > Cartilagos nasales: cartilagos

Cartilago {
del tabique n.\:.u ",—” y ]
| “<'-w:||-w» \\ / ‘ laterales, procedentes del cartilago del

alar menor \ ; -

artilago p 1 tabique y cartilagos alares.
:mml acc mmm\‘__“\rx S \ q y g
V. 7 j . s g

Pilar 4 o > Membrana fibroelastica.

Cartilago ‘anm\

s I” b : > Musculos: nasal elevador del

medial

Cartilago

del tabique nasal 4 labio superior y ala de la nariz te
Espina nasal anterior

del maxilar Y- presenta el tabique nasal (mirtiforme)

Tejido fibroadiposo alar

Fig 24. Anatomia de nariz. y précer (piramidal).

La piramide nasal esta separada de las estructuras adyacentes por tres surcos

cutaneos:6

» Surco nasopalpebral, que delimita los parpados
» Surco nasogeniano, que delimita las mejillas

» Surco nasolabial, que delimita los labios.




6.2 FOSAS NASALES
Se localizan en la parte superior de la piramide nasal, entre los huesos del

macizo facial. Las fosas nasales estan tapizadas por mucosa nasal. Dicha
zona inicial, recubierta de piel, se conoce como vestibulo nasal en ella
abundan pelos denominados vibrisas, cuya funcién es atrapar las particulas

mas grandes al inspirar, glandulas sebaceas y sudoriparas.
Cada fosa nasal presenta cuatro paredes:

Lateral: Presenta cornetes o conchas nasales, prominencias Oseas
alargadas. Dispone de tres cornetes cuya presencia es constante, que son
inferior, medio y superior, 2 inconstantes encima y detras del superior. Cada
uno de los cornetes esta articulado en la pared lateral, dejando un espacio de

separacion llamado meato.

En el meato inferior se abre el orificio inferior del conducto naso lagrimal, en el
meato medio se encuentra el orificio del seno maxilar y en la parte superior el
orificio del seno frontal. Al meato medio y el superior drenan las celdillas de los

senos etmoidales.

Medial: Constituido por la parte 6sea: la lamina vertical del etmoides y del
vomer mas el cartilago del tabique la mucosa nasal, que cubre el tabique el
cual estd muy vascularizado y suele ser el origen de las hemorragias nasales

(Epistaxis).

Inferior (suelo): Separa las fosas nasales de la cavidad oral; esta constituido
Por la apdfisis palatina del maxilar y la lamina horizontal del palatino. Esta
pared forma un canal de delante atras, y es mas larga y ancha que la parte

superior.

Superior (techo): De delante atras se situan los huesos nasales frontal la

lamina cribosa del etmoides y esfenoides, sobre el desemboca el seno

esfenoidal y a través de su espesor, las fosas nasales se relacionan con los




senos frontal y esfenoidal, con las fosas craneales anterior y media con la fosa

hipofisaria y con la hipdfisis.'®

. uul\'\lb LA

Seno frontal \9 ‘

\
\ Hueso nasal /Hueso
) Seno esfenoidal
I ("“i”(‘ﬁ

Crisa aall medial Y ?Hueso esfenoides
f Iuvsu$ d be Lateral de

(‘rm(nd(‘s( Lamina ¢ ”l""‘“ = la apofisis
Lamina perpendicular , o perigoides
"
ol : %, MPorcion basilar del occipital
Cartilago del tabique nasal

i s , Lamina
Vomer 1 et W perpendicular Hueso palatino

Conducto incisivo Y AP Lamina horizontal

Apdfisis palatina

Fig. 25 anatomia interna de nariz.

6.3 SENOS PARANASALES.
Los senos paranasales son cavidades neumaticas, llenas de aire, son de

diferente tamafo y forma segun los individuos. Estan situadas en el interior de

los huesos del craneo que constituyen el macizo facial'®

Se caracterizan por:

» Su apertura a cavidades nasales
» Su revestimiento mucoso

> Su contenido aéreo-'”

Poseen estas cavidades aéreas los huesos, frontal, maxilar, etmoidal y

esfenoides.




Los senos son muy rudimentarios al nacer y crecen lentamente durante la
infancia en la pubertad es cuando alcanzan su desarrollo maximo. Su
progreso es importante porque altera el tamafio y forma de la cara, ademas
de otro de otorgar resonancia a la voz. El moco secretado por las glandulas
de la mucosa que los rodeo; pasa de las fosas nasales a través de los
orificios de la pared lateral, seno maxilar senos maxilares, frontales y

etmoidales, y techo del seno esfenoidal.

La vascularizacion de las fosas nasales se realiza fundamentalmente por
ramas de la arteria maxilar (caroétida externa), su drenaje venoso se dirige
al plexo pterigoideo, a la vena facial y las venas oftalmicas. Su inervacién

sensitiva corresponde sobre todo a las ramas del nervio maxilar, la

inervacion motora (glandulas mucosas) a ramas del nervio facial.'®

Secci6n sagital

.[- Celdillas (senos) etmoidales
Seno frontal
; Abertura del seno esfenoidal
Abertura del conducto frontonasal g > 5
(4

3 . ¥ 3 o ssfenoi

Hiato semilunar \ Seno esfenoidal
Apofisis unciforme A i Cornete (concha)

nasal medio (cortado)
Abertura del seno maxilar

Comete (concha) nasal inferior

Diseccion lateral
Abertura en el meato
nasal medio

Il)\x]_ X
pterigopalatina

Raices ~
de los

dientes maxilar

Fig.26 anatomia de senos paranasales.




6.4 ANATOMIA FUNCIONAL.

Funcidn respiratoria: Cubierta de mucosa respiratoria, corresponde a la parte
inferior de las fosas nasales (Suelo meatos y cornetes inferiores y medios), la
mucosa sirve para elevar la temperatura del aire inspirado humedecerlo y
purificarlo. Posee glandulas secretoras de moco, al que quedan adheridas las

particulas extranas, los cilios de la mucosa expulsan el moco hacia la regién

faringea para poder ser deglutido.'”

Funcioén olfatoria: Es la zona mas estrecha y alta en ella se localiza el meato
y el cornete superiores se extiende hasta el techo. esta recubierta por mucosa

olfatoria en la que se localizan los receptores sensitivos olfatorios.’

Fig.27 Anatomia Funcional.

6.5 CAVIDAD ORAL.
La cavidad bucal tiene como funcion la incorporacion de alimentos, digestion,

absorcion y la eliminacion de los desechos. @

Comunica con el exterior por la hendidura oral; en la parte posterior con la
cavidad faringea, por el istmo de las fauces. Los dientes estan situados en dos
arcos dentales, superior e inferior y la lengua que es el érgano muscular y

sensorial.”

Los arcos dentales superior e inferior dividen a la cavidad oral en 2 partes:




» Vestibulo bucal: espacio que comprende los labios y mejilla. Es
semicircular y en la parte posterior es concavo.

» Cavidad bucal propiamente dicho: espacio ilimitado anterior y
lateralmente por los dientes que se extiende a la parte posterior hasta

el hasta el istmo de las fauces.

Son dos formaciones
PARED musculo-mucosa, situados en
ANTERIOR: la parte anterior de la cavidad
LABIOS bucal. Con revestimiento de

piel y mucosa.'”

PAREDES Da forma a la parte lateral de
LATERALES: la cara coma en general de

MEJILLAS una forma convexa.!”

Formado por una parte 6sea ) .

masticatoria

PARED en sus dos tercios anteriores.
SUPERIOR: Esta constituida por la
PALADAR DURO apofisis palatina de la maxila
y las laminas horizontales de

los huesos palatinos.!”




Formacioén fibromuscular

cubierta por mucosa en sus

PARED caras, anterior y posterior; | | i
POSTERIOR: prolongada hacia el paladar " b\

nei
‘ Paladar duro

PALADAR duro, el borde libre esta en | | | L! Rafe

BLANDO relacién con la raiz de la| 1=
lengua, lateralmente esta ;
unido a la faringe por los
arcos palatogloso y

palatofaringeo'”

La cavidad bucal esta
separada por regiones
cervicales adyacentes y por
PARED INFERIOR: | el musculo milohioideo,
PISO DE LA BOCA | ubicado a la derecha e
izquierda la mandibula hasta
el hueso hioides; por arriba
de los dos musculos
milohioideos unidos en la
linea media por un rafe
fibroso, ancho, céncavo, en
forma de herradura, ocupado .
en la parte mediana vy
posterior por la lengua.'”

Tabla 4. Anatomia de la cavidad oral.




ANEXOS DE LA BOCA

DIENTES

Formaciones ectodérmicas,
duras, resistentes,
implantadas por sus raices
en los alveolos de la maxila
y mandibula, destinados a
fragmentar los alimentos
para construir constituir el
bolo alimenticio, asi como

para la formacion fonacion. !

ARCOS
DENTALES

Los dientes se disponen de
dos arcos dentales superior
e inferior. El contacto entre
los dientes de cada arco
asegura la oclusion de tal
manera que las, cuspides
dentarias, corresponden a
las fosas y fosetases lo que
constituye el articulado

dentario.!”

Es la parte de la mucosa oral
que recubre el borde

alveolar superior e inferior.'”




LENGUA

Organo movil, simétrico. en

forma de V, revestida de
mucosa. Se ubica en la
cavidad oral y orofaringe.
Participa en la masticacion,
deglucion, succion y
fonacion. Es el organo
receptor de las sensaciones
gustativas, esta dividida en
dos partes: anterior movil,
posterior: fija base de la

lengua.'”

Raiz de
Lengua

Cuerpo
de

Lengua

GLANDULAS
SALIVALES
MAYORES

Son bilaterales, existen tres
glandulas mayores:
parotida, submandibular y
sublingual. Secretan saliva,
importante para formar el
bolo alimenticio. Poseen
propiedades enzimaticas e

inmunoldgicas

GLANDULAS
SALIVALES
MENORES

Presentan forma de
racimos. Estan ubicadas en
la cara interna de los labios,
mejillas, sobre la mucosa del

paladar y lengua.'”

Glandula parotida accesoria

Glandula mandibular Musculo milohioideo

Tabla 5. Anexos de la boca




6.6 FARINGE
La faringe es un tubo muscular comun a los aparatos digestivo y respiratorio,

que se extiende a través de la cabeza y el cuello desde las fosas nasales hasta

el esoéfago. Entre sus funciones destacan:

» Conductor de paso para el aire y los alimentos.

» Intervenir como camara de resonancia para los sonidos del habla.

> Albergar las amigdalas que tiene funciones inmunitarias.'®

) “[77 Cavidad nasal
Nasofaringe /

Faringe—  oyofaringe

Hipofaringe

Es6fago——1
Traquea

Fig. 28 Anatomia de Vias aérea superiores
Este canal se encuentra abierto hacia ventral y se relaciona sucesivamente,

de arriba abajo con:

» Fosas nasales, nasofaringe.

» Cavidad oral, bucofaringe.
Laringe, laringofaringe (zona donde ocurre el cruce con de las vias
aéreay

digestiva), para continuarse con el eséfago’®




NASOFARINGE (RINOFARINGE)

Esta localizada en la parte superior, detras de las fosas nasales, cuyo

espacio continua hacia la parte posterior a la altura del paladar blando.

Se comunica con las fosas nasales mediante las coanas, con el oido

medio a través de la trompa auditiva (de Eustaquio). En la pared superior

se encuentran las amigdalas faringeas.®

OROFARINGE BUCOFARINGE

Es la posicion media de la faringe y se encuentra en la parte posterior de la
cavidad bucal, Con la que comunica a través del Istmo de las fauces, orificio
delimitado por los bordes de la uvula, el pilar anterior del velo del paladar y el
dorso de la lengua. En su extremo anterior se encuentran las amigdalas

palatinas, cuya inflamacién da lugar a las anginas.16

LARINGOFARINGE

Se extiende desde la punta de la epiglotis a la cara inferior del cartilago

cricoides (a menudo denominada hipofaringe), situada posterior a la laringe.®

CONSTITUCION DE LA FARINGE

La faringe esta por delante en los cuerpos vertebrales De la regidén cervical.
Practicamente carece practicamente de pared anterior, a través de esta zona

se comunica con las fosas nasales, cavidad oral y laringe.
Esta constituida por 3 capas:

> Recubrimiento mucoso




» Capa media fibrosa

» Capa muscular.

Esta formada por los musculos constrictores de la faringe: superior medio e
inferior. desde un remedio en la mitad posterior, sus fibras se extienden hacia
delante y abajo para insertarse en el craneo (apdfisis estiloides del temporal)

mandibula, hueso hioides, cartilagos laringeas tiroides cricoides. Su funcién

es impulsar el bolo alimenticio hacia el eséfago.®

La vascularizacion arterial de la faringe se realiza fundamentalmente por
ramas de la arteria carotida externa, el drenaje venoso se dirige a la vena

yugular interna.

Esta inervada por los nervios los faringe vago y espinal, simpatico cervical;

participando la inervacién sensitiva es nervio trigémino.®

Seno esfenoidal & Orificio faringeo de la trompa auditiva
' dal —_
e (farmgolimpanica)
":i
. .
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E Tonsila (amigdala) faringea
Nasolaringe~___
Arco anterior
Paladar blando ~_ 4 7 del atlas
(vértebra C1)
Paladar duro~—
‘ Diente del axis
Q / -
Tonsila ‘.!IYIIL;\|.||.II\_\ 4t . ] 'Y vértebra C2)
yalatina T v
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Orofaringe ——

M. geniogloso——

Epiglotis ——
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Glandula tiroides

Fig. 29 Anatomia de vias aéreas superiores.




6.7 LARINGE
Forma parte del aparato respiratorio y es el 6rgano de la fonacién. esta situada

en la parte anterior y media del cuello extendiéndose hasta la base de la lengua
y traquea por delante de la faringe, aproximadamente al nivel de las vértebras

C3-C6 y superior a la traquea. Estructuralmente, la laringe consta de cartilagos

unidos por ligamentos y membranas.?°

Vestibulo Epiglotss

Cuerdas
Cartilago Tiroides Vocales Falsos

Cuerdas Vocales

Traquea Verdaderas

u
3
(i
. (- .
Fig. 30 Anatomia de

laringe.

Su capa interna es de mucosa respiratoria que continua con mucosa de la
traquea. la laringe puede ser dividida en tres compartimientos, en relacion con

los pliegues de la mucosa. Los relieves de su luz dividen su interior en:

» Vestibulo laringeo (supraglotis): se situa entre la entrada de la laringe
(justo posterior a la epiglotis) y los pliegues vestibulares pliegues
vestibulares (cuerdas falsas) cumplen una funcién protectora.

» Hendidura gldtica (glotis): el espacio (hendidura) entre los pliegues
vocales (cuerdas verdaderas) controlan la fonacién.

» Ventriculo laringeo: se extiende lateralmente entre los pliegues

vestibular y vocal.




» Cavidad infraglética (Subglotis): el espacio por debajo de los pliegues
vocales hasta el nivel del cartilago cricoides; por debajo del cartilago
cricoides la cavidad infraglética se convierte en la porcién proximal de

4 20
|a traq uea. Anatomia de la laringe

Epigiotis

Supraglotis

Coseda vocal - Larninge
: Gloss

Subglots

Esdfago
Trdquea

Fig. 31 Anatomia de la laringe.

En la siguiente tabla (6) se muestran los cartilagos que comprende la

laringe:

Tiroides Dos laminas de cartilago hialino y la prominencia laringea
(nuez de Adan)

Cricoides Cartilago hialino en forma de anillo de sello justo inferior
al tiroides

Epiglotis Placa elastica en forma de cuchara unida al tiroides

Aritenoides Cartilagos piramidales pares que rotan sobre el cartilago
cricoides

Corniculados Cartilagos pares que se sittan en el vértice
de los cartilagos aritenoides

Cuneiformes Cartilagos pares en los pliegues aritenoepigloticos
que no tienen articulaciones

Los cartilagos se encuentran unidos por membranas y ligamentos. La
membrana cuadrangular (lamina fibrosa) que va desde el pliegue
aritenoepligético hacia abajo, profunda que recubre la luz, su borde inferior

forma los pliegues vestibulares (cuerdas falsas).'®




En la cavidad infraglética queda reemplaza por el cono elastico, cuyo borde
superior corresponde a los pliegues vocales (cuerdas verdaderas) que lo
forman los ligamentos tiroaritenoideos inferiores. Las glotis es el espacio que

existe entre ambas cuerdas vocales.'®

Los movimientos de los cartilagos de la laringe son los que permiten variar el
grado de apertura entre los pliegues vocales - vestibulares y la elevacion de la
estructura laringea, lo que hace variar el tono de los sonidos producidos por el
paso del aire a través de ellos. Esto junto a la disposicion de los otros

elementos de la cavidad oral (labios, lengua y boca) permite determinar los

diferentes sonidos que emitimos.
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Fig. 32 Cartilagos de la laringe.

Durante la deglucién, la laringe se eleva la epiglotis cierra el orificio laringe,
evitando el paso del bolo alimenticio hacia las vias respiratorias. Durante la
respiracion las cuerdas vocales se separan entre si para que el aire pase a

través de la laringe hacia la traquea.’”

En la fonacion las cuerdas se tensan y se acerca, estrechando la pared; Por
accion del aparato fonador de la laringe. Este se conforma por membranas,

ligamentos vocales, cartilagos y cuerdas vocales. La irrigacion de la laringe se
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realiza mediante las ramas de las arterias tiroideas, las venas drenan a la

yugular interna. la inervacion procede del vago (nervios laringeos superior e

inferior (recurrente) del simpatico cerebral.”




7. TRASTORNOS DEL SUENO.

El ritmo de la vida moderna ha generado multiples cambios en nuestra
conducta y habitos. Afectando de manera perjudicial el suefio. El tiempo que
se dedicaba a dormir a disminuido de una manera drastica como la calidad de
este, afectando a todos los grupos de edad. EIl suefio juega un papel muy

importante para el 6ptimo funcionamiento fisico y mental del ser humano. %2

Los trastornos del sueno son afecciones que perjudican la capacidad de poder

dormir, causados por un problema de salud o estrés.

Multiples estudios epidemioldgicos han mostrado que los trastornos del suefio
en la poblacién general son muy comunes y con repercusiones a corto plazo

y largo plazo .?!
Corto plazo:

» Déficits en atencion y concentracion,
> Mala calidad de vida
> Incremento en ausentismo

> Accidentes laborales, vehiculares, maquinarias pesadas. '
A largo plazo se han descrito:

Aumento en enfermedad coronaria.
Falla cardiaca.

Infarto agudo al miocardio.
Hipertensién arterial.

Obesidad.

Enfermedad vascular cerebral.
Diabetes mellitus tipo 2.

Trastornos psiquiatricos

V V V V V V VYV VYV VY

Alteraciones severas en la memoria.?!




Los trastornos del suefio afectan de manera general a los aparatos y sistemas
de muestro organismo, por lo cual se han creado diferentes tipos de pruebas

para poder ayudar a identificar el tipo de trastorno del suefio.

7.1 METODOS DE DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO

El estudio clinico requiere realizar distintos estudios diagnésticos. En algunos
se necesitan equipos e instalaciones especiales para llevarlos a cabo (PSG

polisomnografia), otros escalas y cuestionarios permiten evaluar o cuantificar,

de forma subijetiva, la existencia de un trastorno del suefio.??

7.1.1 POLISOMNOGRAFIA

Estudio que se considera el “estandar de oro” para el diagnostico de los
trastornos del sueno. Se realiza en un laboratorio especializado, donde se
monitorizan las variables bioldégicas que se presentan en una noche tipica de

suefio. Las etapas del suefio son monitoreadas continuamente por medio de:

Electroencefalograma (EEG)
Electrooculograma (EOG)
Electromiograma submentoniano (EMG)
Flujo de aire nasal u oral,

Esfuerzo respiratorio

Oximetria

Electrocardiograma (ECG)

V V.V V V V VYV V

Electromiograma (EMG) del musculo tibial anterior y monitorizacién de

la posicion del paciente.
Dependiendo del diagndstico clinico, pueden anadirse otros parametros:

» Monitorizacion transcutanea de CO2




» Actividad muscular de las extremidades
» Video-EEG ampliado

» Intumescencia del pene

> Presion esofagica o monitoreo continuo de la presion arterial.?2

7.1.2 ACTIGRAFIA

Estudio que emplea un dispositivo portatil colocado en la muiieca de alguna
de las manos que cuantifica mediante un acelerémetro, el tiempo de actividad
o los movimientos a la par de los periodos de reposo-suefio que presenta un

individuo a lo largo de 24 horas.

Es un estudio sencillo que permite cuantificar la latencia de suefio, duracion
del suefio, duracion de alerta y el numero de despertares durante la noche.
Recomendado para nifios y ancianos, o en trastornos del ciclo circadiano, este

estudio no sustituye a la polisomnografia. 22

7.1.3 ESTUDIO DE LATENCIAS MULTIPLES DE SUENO

Estudio de primera eleccion en los trastornos de hipersomnia diurna o
sospecha de narcolepsia. Se realiza durante el dia, generalmente entre una a
tres horas después del suefio nocturno (una noche previa al estudio de
polisomnografia). EL estudio es similar a la polisomnografia, a diferencia que
este se realiza durante 4 o 5 episodios breves y diurnos de siestas. Evalua
principalmente la latencia del suefio MOR (qué tan rapido se queda dormido
durante el dia y entra en la fase del suefio MOR.) La presencia de dos o mas
inicios de suefo en fase MOR, una latencia de suefio promedio de menos de

5 min se considera anormal y probablemente narcolepsia. %2




7.1.4 CUESTIONARIOS Y ESCALAS

Existen cuestionarios que se basan en preguntar y valorar los sintomas de los
trastornos del suefio, para identificarlos de acuerdo con su frecuencia y

severidad.??

Cuestionario de Berlin (sleep disorders questionnaire) la escala
STOP:

Valora el riesgo de padecer sindrome de apnea obstructiva (SAOS) por la

presencia de ronquidos y apneas; excesiva somnolencia diurna.23

Escala de insomnio Atenas

Valora la probabilidad de padecer insomnio consta de 8 reactivos, del uno al

cuatro abordan el dormir cuantitativamente, el quinto la calidad del dormir,

ocho seis, el impacto nocturno.

Escala de Epworth.

Cuantifica el grado de somnolencia diurna, basada en preguntas simples. Es
de gran importancia para la identificacion de apnea obstructiva del suefio
(SAHS).?3

indice de calidad de suefio de Pittsburgh

Evalua la calidad de suefio en el insomnio o la presencia de otros trastornos
del suefio, permite obtener la informacion por la persona que duerme con el

paciente.

Debido a la inconsistencia de los resultados obtenidos por los cuestionarios,

no son considerados una herramienta certera para el diagndstico de trastornos




del suefo. Son herramientas que apoyan o enriquecen el diagnédstico y

permiten la estimacion de los componentes subjetivos de los trastornos del
suefio.

Permiten evaluar el suefio en un marco temporal mas amplio, y no solo durante

una noche de suefio.??




8. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LOS TRASTORNOS
DEL SUENO ICSD-3.

La ICSD-3 es la tercera edicion de la Clasificacion Internacional de Trastornos
del Suefo. Es avalada por la Academia Americana de Medicina del Suefo
sobre la nosologia de los trastornos del suefio, en cooperacion con las
sociedades internacionales del suefio. La ICSD-3 se divide en siete

categorias:?*

» Trastornos del insomnio.
Trastornos de la respiracion relacionados con el suefo.
Trastornos centrales de la hipersomnolencia.
Trastornos del ritmo circadiano del sueno-vigilia.
Parasomnias.
Trastornos del movimiento relacionados con el suefio.

Otros trastornos del suefio.?4

INSOMNIO

Trastorno de Insomnio cronico.

Trastorno de Insomnio de corta duracion.

Otros Trastornos de Insomnio (cuando el paciente tiene sintomas de

insomnio, pero no cumple los criterios para los otros 2 tipos de insomnio).

Sintomas aislados y variantes normales: tiempo excesivo en cama y

dormidor Corto (Suefio corto).




TRASTORNOS RESPIRATORIOS

Sindromes de Apnea Obstructiva del Sueio:
Sindrome de Apnea Obstructiva del Adulto

Sindrome de Apnea Obstructiva Pediatrico.

Sindromes de Apnea Central del Suefo:

Apnea Central del Suefio con respiracion de Cheyne-Stokes.

Apnea Central del Suefio debido a un trastorno médico sin respiracion de
Cheyne-Stokes

Apnea Central del Suefio debido a la respiracion periddica de gran altitud.
Apnea Central del Suefio debido a un medicamento o sustancia.

Apnea Central del Suefio primaria.

Apnea Central del Suefio primaria de la infancia.

Apnea Central del Suefio primaria del prematuro.

Apnea Central del Suefio emergente por tratamiento.

Trastornos de Hipoventilacion relacionados con el Sueiio:

Sindrome de hipoventilacién por obesidad.

Sindrome de hipoventilacion alveolar central congénita.
Hipoventilacién central de inicio tardio con disfuncion hipotalamica.
Hipoventilacion alveolar central idiopatica.

Hipoventilacion relacionada con el suefio debido a medicamento o
sustancia.

Hipoventilacién relacionada con el suefio debido a un trastorno médico.

Trastorno de Hipoxemia relacionado con el Suefo.

Sintomas aislados y variantes normales: ronquido y catatrenia.




TRASTORNOS DE HIPERSOMNOLENCIA CENTRAL

Narcolepsia Tipo 1

Narcolepsia Tipo 2.

Hipersomnia ldiopatica.

Sindrome de Kleine Levine

Hipersomnia debido a trastorno médico.

Hipersomnia debido a medicacion o sustancia.

Hipersomnia asociada con trastorno psiquiatrico.

Sindrome de sueno insuficiente.

Sintomas aislados y variantes normales: suefio largo

TRASTORNOS DEL RITMO CIRCADIANO SUENO-VIGILIA

Trastorno de Retraso de Fase Suefio/Vigilia.

Trastorno de Avance de Fase Suefio/Vigilia.

Ritmos Irregular Sueno/Vigilia.

Trastorno del Ritmo Suefo/Vigilia no 24 horas.

Trastorno del Trabajo por Turnos.

Trastorno de Desfase Horario (Jet Lag).

Trastorno del Ritmo Circadiano Suefo/Vigilia no especificado.




PARASOMNIAS.

Parasomias relacionadas con el Sueno NoRem:
Arousals Confusionales

Sonambulismo

Terrores Nocturno.

Trastorno de la Alimentacion relacionada con el sueno.

Parasomias relacionadas con el Sueiio REM:
Trastorno de Conducta del Suefio REM
Paralisis del Sueno aislada recurrente

Pesadillas.

Otras Parasomias:

Sindrome de explosién cefalica.

Alucinaciones relacionadas con el suefo.
Enuresis del suefio.

Parasomnia debido a un trastorno médico.
Parasomnia debido a medicamento o sustancia.

Parasomnia inespecifica.

Sintomas aislados y variantes normales: somniloquia

TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO RELACIONADOS CON EL SUENO.

Sindrome de piernas inquietas.

Trastorno del movimiento periddico de extremidades

Calambres en las piernas relacionados con el suefo.

Bruxismo relacionado con el sueno.

Trastorno del movimiento ritmico relacionado con el sueno.

Mioclono benigno del suefio en la infancia.

Mioclono propioespinal en el inicio del sueio.




Trastorno del movimiento relacionado con el suefio debido a un trastorno

meédico.

Trastorno del movimiento relacionado con el suefio debido a medicamento

0 sustancia.

Trastorno del movimiento relacionado con el suefio no especificado.

Sintomas aislados y variantes normales:

Mioclonia fragmentario excesivo.

Temblor Hipnagdgico del pie (HFT — Hypnagogic Foot Tremor)
Activacion muscular alternante de la pierna durante el suefio (ALMA —

Alternating Leg Muscle Activation).

Sacudidas Hipnagdgicas (Sleep Starts o Hypnic Jerks)

OTROS TRASTORNOS

Otros sintomas o eventos relacionados con el suefio que no se ajustan a la
definicion estandar de un trastorno del suefio y no pueden ser adecuadamente

incluidos, ya sea porque el trastorno esta compuesto por mas de una categoria

o cuando no hay datos suficientes y no se puede establecer otro diagnéstico.2®




9. TRASTORNOS RESPIRATORIOS RELACIONADOS AL
SUENO.

9.1. SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO SAOS

La Academia Americana de Medicina del Suefio (AAMS) define al Sindrome
de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) como una enfermedad que se
caracteriza por episodios repetitivos de obstruccion total (apnea) o parcial

(hipopnea) de la via aérea superior al dormir.2®

Ocasionando la disminucion de la saturacién sanguinea de oxigeno y
generalmente ocasionan un breve despertar (alertamiento o microdespertar).
Se define como alertamiento o microdespertar a un cambio abrupto en la
frecuencia del electroencefalograma, de por lo menos tres segundos de
duracioén, precedido de al menos diez segundos de suefio estable; en sueho
MOR se acompafia de incremento en el tono del electromiograma con una

duraciéon minima de un segundo.?®

Una apnea es la disminucién en el flujo respiratorio 90% con respecto al flujo
base (el flujo anterior al evento) tiene una duracién de diez segundos; se
cataloga como obstructiva si persiste el esfuerzo respiratorio, central en caso
de que el esfuerzo esté ausente; la apnea mixta es cuando hay ausencia del
esfuerzo respiratorio en la primera parte del evento, seguido de un reinicio de
este en la segunda parte. La apnea no siempre se acompaina de desaturacion

de oxigeno.?®

La hipopnea, es una reduccion en el flujo respiratorio de 30% con respecto al
flujo base, al menos de 10 segundos de duracion, que se acompana de una

desaturacion del 4% en relacidn con la saturacion previa al evento.?6




9.2 SINDROMES DE APNEA CENTRAL DEL SUENO SACS

Los sindromes de apnea central de suefio (SACS) se diferencian de las
obstructivas, en que las apneas no surgen de un obstaculo anatoémico en la
via respiratoria, sino que aparecen cuando el centro respiratorio no genera un
correcto estimulo eléctrico o bien éste es mal conducido por las vias nerviosas
o los musculos respiratorios no son capaces de traducirlo en contraccion con
la consecuente falta de circulacién de aire hacia los pulmones. El impulso
respiratorio se genera en las neuronas respiratorias bulbares las cuales, a
modo de marcapasos, envian sus estimulos de forma periddica tanto a los
musculos del térax como a los de la via aérea superior, con lo que se aumenta
su tono y se produce la ventilacion para modificar los depdsitos pulmonares y

sanguineos de O2 y CO2. %7

En muchas ocasiones el paciente afecto de SACS presenta también apneas e
hipopneas de tipo obstructivo las cuales pueden enmascarar el diagnéstico. A

pesar de ello éste se puede establecer cuando se observan apneas centrales

en un numero igual o superior a 5 eventos por hora de suefio. Unicamente a

efectos de investigacion se recomienda que el porcentaje de apneas centrales

sea superior al 50%-85% de los eventos respiratorios totales?’

9.3 TRASTORNOS DE HIPOVENTILACION RELACIONADOS CON
EL SUENO

Durante el suefio MOR el tono muscular postural cae normalmente, lo que

lleva al diafragma a ser el Unico generador de la presién inspiratoria.?®

Las personas con debilidad diafragmatica son especialmente vulnerables a
presentar hipoventilacion grave durante ese estadio de suefio. Esta alteracion

durante el suefio MOR es la génesis de la hipoventilacion nocturna y




eventualmente diurna, ya que la hipoventilacion nocturna con hipoxemia (nivel
bajo de oxigeno en la sangre) si no es corregida, ocasiona la disfuncién de
respuestas quimiorreceptoras centrales y periféricas, que determina un estado

cronico de hipoventilacion alveolar. 28

La hipoventilacion inicia con debilidad diafragmatica e hipoventilacion en MOR,
posteriormente en NOMOR y por ultimo en hipoventilacion diurna. Algunos
autores consideran que esto se debe a las respuestas desencadenadas para

limitar las alteraciones respiratorias, principalmente tres: 28

» Alertamientos y despertares
» Cambios en la actividad muscular del sueho

» Restriccidon del suefio MOR.28

9.4 TRASTORNO DE HIPOXEMIA RELACIONADO CON EL SUENO.

Su principal caracteristica es un nivel bajo de oxigeno en la sangre menores
al 90%. Este trastorno también se conoce como hipoxia relacionada con el

suefio o hipoxemia nocturna.??

Puede ser un sintoma secundario a otras patologias como la obesidad o
diversas patologias pulmonares (hipoxia persistente) Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), cancer de pulmdn, asma, enfisema y bronquitis

tiene un mayor riesgo de contraer hipoxemia. La alteracion funcional mas

importante derivada de la hipoventilacion durante el suefio es la hipoxemia.?®




9.5 SINTOMAS AISLADOS Y VARIANTES NORMALES: RONQUIDO
Y CATATRENIA.

Los ronquidos pueden manifestarse como un fendmeno independiente o como

un sintoma de un trastorno del suefio.2°

Son fendmenos acusticos dependientes de la respiracion, generalmente
inspiratorios, durante el suefo, debido a la vibracion de los tejidos blandos de
las vias respiratorias superiores relacionada con las variaciones en la

resistencia de las vias respiratorias.3°

La catatrenia es un fendmeno de vocalizacién nocturna poco reconocido. La
catatrenia es distinta de hablar durante el suefo (una parasomnia de hablar

en voz alta durante el suefio) como de los ronquidos.3°

Los gemidos de la catatrenia son monotonos, y a menudo se presenta con una
connotaciéon morosa o sexual. Aunque no hay asociacion con el riesgo de daino
fisico, la catatrenia presenta una alteracion significativa y se ha asociado con

deficiencias subjetivas en la calidad del suefio, incluido el suefio no reparador

y la fatiga.3°




10. EVALUACION IMAGENOLOGICA DE VIAS AEREAS
SUPERIORES EN TRASTORNOS DEL SUENO.

La evidencia actual respalda la asociacién entre via aérea superior y la
anatomia craneofacial. existen caracteristicas anatémicas que se asocian a un

mayor colapso del espacio faringeo durante el suefio. 3

El estudio de polisomnografia permite determinar y establecer un diagndstico
acerca del trastorno del sueio que se padece en conjunto con demas estudios
permite definir si el problema es leve, moderado o grave, pero sin determinar

las zonas anatdmicas involucradas.32

Zonas anatomicas con alteracion en trastornos del suenio.

Adenoides y amigdalas hipertroficas.

El principal sitio de obstruccion esta a nivel de orofaringe e hipofaringe.
Obstruccién mixta de 2 o mas sitios.

Paladar blando largo.

La distancia del hueso hioides a la mandibula aumentada y la luz

orofaringea disminuida.

Aumento del tamafio de la lengua y retroposicion.

Anormalidades craneofaciales como factor etioldgico.

Tercio medio facial aumentado, retroposicion mandibular y Clase Il
esqueletal.

Hueso hioides bajo.

El acimulo de grasa en la regién submentoniana puede provocar el
descenso del hueso hioides.%?

Tabla 7. Zonas anatdmicas con alteracion en trastornos del suefo.

La faringe tiene un papel fundamental. Esta es una estructura Unica y

compleja, aunque este apoya en hueso y cartilagos en sus extremos, carece

de soporte rigido en su porcién transversal, lo que le confiere la capacidad de




modificar el tamafo de su luz. Esta caracteristica se considera fundamental
para cumplir con sus funciones, pero también la predispone al colapso durante
el suefio. Se conoce que los sitios mas comunes de obstruccion en la via aérea
superior son a nivel de la region retropalatina, base de la lengua y
laringofaringe de manera que, el lugar y la extension del colapso, dependeran

de la conformacion anatémica de cada individuo.3*

La orofaringe, que tiene uno de los componentes que brindan el mayor
dinamismo del tracto respiratorio superior, siendo la pared faringea lateral y el
paladar blando, los elementos que con mayor frecuencia pueden colapsarse,
dada la ausencia de soportes rigidos. El musculo geniogloso, considerado
como el mayor dilatador de la via aérea, se afirma que su capacidad contractil

puede estar disminuida en los pacientes con trastornos respiratorios.3*

También a este nivel también se encuentra la epiglotis, que en algunas

oportunidades ofrece grados de colapso importantes.3*

10.1 CEFALOMETRIA LATERAL.

Se emplea en la evaluacién de las relaciones dentofaciales previo a una

ortodoncia. Nos permite valorar:

» Espacio de la via aérea.
» Desplazamiento inferior del hueso hioides.

> Aumento de la altura facial anterior.

La longitud de la via aérea superior. 32

El area de mayor interés anatémico que aparece en la cefalometria lateral para
el diagnostico del patron respiratorio esta constituida por las siguientes

estructuras.

» Laregion adenoidea.
» Nasofaringe.

» Orofaringe.




> Paladar blando

» La parte posterior de la lengua

> La pared posterior de la faringe.3®

Los estudios valorados muestran los resultados de estructura dento-
esquelética y morfologia de la via aérea superior en forma de medidas

lineales y angulares.

Los resultados de parametros cefalométricos lineales (en mm) y angulares

son agrupados en seis regiones anatomicas:

Base Craneal.

Altura facial.

Maxilar y mandibula.

Cavidad oral, lengua y paladar blando.
Faringe.

Hueso hioides.




Fig. 33 Anatomia de las vias aéreas superiores. Cefalometria.




Relacionando el analisis de los tejidos blandos con la disminucion de las vias
aéreas, mediante el estudio cefalométrico destacan los trabajos realizados por

los siguientes autores:

Ricketts (1968) describié una serie de medidas de la profundidad nasofaringea

para determinar su grado de permeabilidad. La relacién entre la morfologia

craneofacial y la funcion respiratoria fueron estudiadas ampliamente, pero ha

sido poca la aportacion de la cefalometria a este campo.

McNamara (1984) establecié dos medidas lineales (Fig. 10), con el fin de medir
el grado de obstruccion de las vias aéreas, diametro faringeo superior y

diametro faringeo inferior.

Fig. 34 Longitud del tracto faringeo.
Diametro faringeo superior:

medida lineal que va desde la pared posterior del paladar blando hasta la pared
posterior de la nasofaringe: la norma es 17.4 + 4.3 mm en varones 17.4 + 3.4

mm en mujeres.




Diametro faringeo inferior:

se mide desde la interseccidén del borde posterior de la lengua con el borde
inferior de la mandibula hasta el punto mas cercano de la pared faringea

posterior; la norma es de 11.3 mm en mujeres y 13.5 + 4 mm en varones.

Nuernberg y Vilella (2006) realizaron un estudio sobre el analisis de la
orofaringe; en este espacio se encuentran situadas las amigdalas, su imagen
se observa en la region del angulo goniaco. La medicion de la longitud de la
orofaringe puede ser realizada por la prolongacion de una linea que pase por

los puntos cefalométricos B y Go, cuantificando la distancia lineal localizada

entre la pared posterior de la faringe y la superficie de la base dorsal de la base

de la lengua.




Existen algunas limitaciones porque solo puede observarse la progresion
lineal, vertical y anteroposterior del cambio facial, estando limitada su

capacidad para describir caracteristicas tridimensionales.36




Cefalometria donde se observa que hay una reduccioén en el tracto de la via

aérea.

La cefalometria es de gran utilidad para monitorear estos cambios,

particularmente en los pacientes con ortodoncia.




Comparativo de la via aérea donde se observa en la cefalometria A que en la

zona nasofaringea laringofaringe, faringe se encuentra mas estrecha, en

comparacion a la cefalometria B.




Comparativo cefalométrico en donde se observa que en la cefalometria A la

obstruccion en forma simétrica de las vias aéreas superiores en comparacion
de la cefalometria B, donde el mayor estrechamiento de la via se encuentra

en la orofaringe.




10.2 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

La tomografia computarizada es una técnica de imagen basada en los
rayos x que proporciona una sucesion de cortes transversales, en los 3 planos
cartesianos convencionales de una zona anatoémica de interés. Estas

imagenes permiten visualizar e interpretar los diferentes 6rganos, o conjuntos

anatomicos, con detalle lo que facilita la valoracion y el diagnéstico clinico.®”

Existe una relacion directa entre los trastornos respiratorios del suefio y la
reduccion de la dimension transversal junto con el area de la seccion axial de
la orofaringe, asi como una mayor distancia entre el plano mandibular y el
hioides. Un aumento en el tamafio de la lengua comunmente conduce a un
desplazamiento inferior del hioides y elongacion de la via aérea a medida que

la musculatura faringea y de la lengua se unen al hioides.3®

En el corte sagital A se observa que el tracto de la via aérea presenta un
colapso significativo en el tracto nasofaringeo, laringe, en comparacién del

corte sagital B, en el cual, la via esta permeable.




Corte axial de (TAC) Tomografia computarizada donde se puede observar la
importante obstruccion que presenta la via aérea en la region de la base de la

lengua.®® En el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS).

10.3 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO CONE BEAM
La tomografia computarizada de haz cénico, en inglés, Cone Beam Computed

Tomography (CBCT), o tomografia digital volumétrica.

La tomografia Cone Beam proporciona un mejor analisis volumétrico y
tridimensional de la via aérea. Los datos volumétricos obtenidos de la
tomografia Cone Beam pueden utilizarse con diferentes propésitos, la faringe
es mas eliptica que redonda en su corte seccional para el diagnéstico de

trastornos respiratorios del suefio, ya que, las mediciones de forma y tamafio

son esenciales en el diagnodstico. 4°

La tomografia Cone Beam es una herramienta de diagndstico util para la
evaluacion de las vias respiratorias. Es esencial, ya que, los estudios que se
han realizado a quienes padecer algun trastorno respiratorio del suefio, tienen

las vias aéreas superiores mas pequefias que las personas que no la padecen.




Existe una disminucion en el ancho transversal de la orofaringe, ademas la
evaluacion de la via aérea superior es esencial, ya que, al aumento de la

frecuencia de colapso en individuos con vias aéreas superiores mas estrechas

y largas.*!

Corte sagital en el que se muestra el segmento de via aérea superior para una

reconstruccion tridimensional.




Corte sagital en el que se indica la parte mas estrecha que presenta el tracto

de la via aérea.

Corte axial en que se puede observar que hay un estrechamiento en la via

aérea.




Corte axial. la via aérea superior  Corte axial. La via aérea superior

con pérdida de  volumen permeable y con volumen, este se

(colapsada). Esto se presenta en  presenta en paciente sano.

pacientes con trastornos

respiratorios del suefio.

Vista coronal de reconstruccion 3D  Vista coronal de reconstruccion 3D
de via aérea con trastorno en paciente sano.

respiratorio del suefio.




10.4 RESONANCIA MAGNETICA.

La resonancia magnética es la principal técnica de imagen empleada para

establecer la anatomia de la Apnea Obstructiva del Suefio.

Se puede valorar las partes blandas y la restriccion maxilofacial que

contribuyen al estrechamiento y elongacion de la via aérea superior. 38

Nasopharynge
Retropalatal

Retroglossal

Corte sagital donde se muestran las partes anatomicas de la laringe.




Corte sagital donde se observa nivel de la orofaringe el estrechamiento en el

tracto de la via aérea superior.

Corte sagital donde se observa el tracto de las vias aéreas superiores con

estrechamiento moderado.




Corte sagital donde se observa un aumento significativo en el tamafio de la
lengua, lo que aumenta el porcentaje de padecer un trastorno respiratorio del

suefio. Las personas con obesidad tienen mayor incidencia de padecerlo.

Las imagenes de los trastornos respiratorios del suefio han recibido escasa

atencion en los textos radiolégicos. Las imagenes no pueden establecer un

diagndstico, pero pueden sugerir fuertemente el diagndstico al demostrar una

via aérea superior significativamente estrecha y alargada en pacientes en los
que se obtienen imagenes para otras indicaciones como cefalea, accidente
cerebrovascular, epilepsia, deterioro neurocognitivo y pérdida auditiva

neurosensorial. 38




11. CONCLUSIONES

Los trastornos respiratorios del suefio son un problema mas de salud en la
poblacion, sin embargo, se le resta interés, debido a que los principales
sintomas que se presentan son la somnolencia, fatiga, ronquido, por
mencionar algunos, y son considerados como normales, una mala postura al

dormir, cansancio o simplemente no son considerados importantes.

La falta de informacion que se proporciona acerca de estos trastornos juega
un factor muy importante en poder diagnosticarlo y asi poder brindar un buen
tratamiento, ya que en algunos de los casos las complicaciones suelen traer
repercusiones severas a la salud, fisica, mental y emocional, asi como la

calidad de vida del dia a dia.

La odontologia deberia estar mas involucrada en los trastornos respiratorios

del suefio, ya que seria el primer filtro para poder diagnosticarlos durante la

anamnesis o la exploracién ya que durante éstas la faringe carece de soporte

rigido en su porcién transversal, lo que le confiere la capacidad de modificar el
tamafo de su luz, provocando un colapso durante el sueno. Los sitios mas
comunes de obstruccion en la via aérea superior son a nivel de la region
retropalatina, base de la lengua y laringofaringe de manera que, el lugar y la
extension del colapso, dependeran de la conformacion anatémica de cada

individuo.

La orofaringe, la pared faringea lateral y el paladar blando, dada la ausencia
de soportes rigidos, son los que colapsan con mayor frecuencia. El musculo
geniogloso, considerado como el mayor dilatador de la via aérea, esta

disminuido en los pacientes con trastornos respiratorios.

La valoracion de las vias aéreas superiores y los estudios imagenoldgicos son
indispensable para detectar determinadas variaciones anatomicas

relacionadas a los trastornos del sueno.




La cefalometria, Tomografia computarizada, Cone Beam y Resonancia

Magnética no dan un diagnéstico, pero si permiten obtener informacién

especifica de la parte anatémica alterada por los trastornos del suefio, por lo

tanto, el odontélogo deberia considerar la evaluacion de las vias respiratorias
durante el analisis de la cefalometria y la Cone Beam por mencionar a éstas

como las mas utilizadas durante el diagnostico odontoloégico.
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