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INTRODUCCION.

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) descrita
por primera vez en 1834 por Charles Dickens en su famosa novela “The
Posthumous Papers of the Pickwick Club”y reconocida desde 1969 como
una entidad clinica, es una patologia que se caracteriza por la limitacion del
flujo de aire durante el suefio a consecuencia de un colapso en la via aérea
superior debido a factores anatémicos, musculares o neurolégicos que dan
como resultado una mala calidad del suefio que conlleva a los pacientes
gue lo padecen sentir excesiva somnolencia durante el dia, presentar
trastornos cognitivos y de aprendizaje sumandole que las personas que
tienen esta enfermedad son mas propensos a padecer accidentes
automovilisticos asi como accidentes laborales debido a la somnolencia

gue presentan durante el dia.




OBJETIVO.

Dar a conocer cual es el papel que desarrolla el area odontolégica en
conjunto con otras especialidades del area médica en el manejo
interdisciplinario de SAHOS para establecer en conjunto un correcto
diagnéstico y tratamiento del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del
suefio (SAHOS).
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES.

A lo largo de la historia, SAHOS ha sido catalogado con diferentes
nombres, entre los que encontramos el sindrome de hipersomnia y
respiracion periédica (SHRP), maldicion de Ondina, y sindrome de Pickwick
asociandolo a la obesidad. (Y La descripcidon mas antigua y famosa acerca
de la apnea del suefio fue presentada en “The Posthumous Papers of the
Pickwick Club” del escritor inglés Charles Dickens, publicada en 1836, en
el cual se describe a Joe (Fioua 1) yn chico gordo de 10 afios que
constantemente tiene hambre ademas suele quedarse dormido y roncar
fuertemente, actualmente dicho relato corresponde a las descripciones de
SAHOS. @.©).(29)

En 1955, Auchincloss @ describié un caso de un paciente que presentaba
obesidad e hipersomnolencia acompafiada de hipoventilacion alveolar.

En 1956 Burwell y cols. @ ) describieron un caso similar en el cual el
paciente habia referido tener sintomas similares y en su caso a
consecuencia de eso se quedé dormido durante un juego de poker, lo cual
lo llevé a buscar ayuda, con esto Burwell popularizé el término “Sindrome

de Pickwick”, al sefialar las similitudes entre el paciente y el joven Joe.

Figura 1. Joe, “The fat boy”. “)




El primer reporte que utilizo la polisomnografia fue hecho por Gastaut © en
1965. Mientras en Alemania, Werner Gerardy, un internista del Hospital
Universitario de Heidelberg presentd por primera vez un paciente
“pickwickian”, el cual aquejaba un problema serio de cefalea matutina
recurrente.

Durante las pruebas realizadas se hizo notar el hallazgo de pausas
respiratorias durante el suefio, acompafiadas de un ronquido fuerte durante
la respiracién. Gerardy dio como hipdtesis que la somnolencia que
presentaba el individuo durante el dia estaba relacionada con retencion de
COo..

Wolfgang Kuhl @) cuestioné la retencion de CO2 como factor de somnolencia
en el individuo, lo que motivo a realizar investigaciones. Finalmente, con
varios estudios realizados demostr6 que nunca hubo retenciéon de CO:
durante el estado de vigilia y concluyé que la somnolencia podria

relacionarse con un problema central.

En 1972, en Rimini, Italia, Lugaressi ® congregd una reunion que dio cita a
la intervencion de distintos investigadores para separar los diferentes
trastornos respiratorios relacionados con el suefio, dando como resultado
entre el trabajo colaborativo de neurofisidlogos y neumoélogos el hallazgo
de tres tipos de patrones que perduran hasta el dia de hoy:
a) Central: Responden a la aboliciébn del impulso neuromuscular
inspiratorio.
b) Obstructivo: Se producen por el colapso de las estructuras blandas
de la orofaringe.
c) Mixto: Evento respiratorio que comienza con un componente central

y termina con un componente obstructivo.

A su vez, encontraron patrones incompletos (hipopneas) y factores que
conllevan al desarrollo de la apnea del suefio como problemas

cardiovasculares, hipertension arterial, obesidad y problemas pulmonares.




Fujita y cols. @ sugirieron la “Gvulo-palato-faringo-plastia” (UPFP) ideada
por Ikematsu en 1964 para el ronquido, actualmente no se lleva a cabo y

fue reemplazada por la faringoplastia, incluyendo o no la amigdalectomia.

Para 1981 Sullivan y cols. @ presentaron resultados de un tratamiento de
presion positiva continua de las vias respiratorias (CPAP), el cual llevo a la
eliminacion de la tragueostomia como procedimiento quirdrgico de la apnea

del suerio.

Guilleminault y cols. @ ®). @1 introdujeron en 1976 el término de sindrome
de apnea del suefio para definir a los sujetos con apneas obstructivas y
excesiva somnolencia durante el dia. Kurtz y cols. @ sugirieron por primera
vez el concepto de hipopnea. Block y cols. (Y posteriormente, lo definieron
como una reduccion parcial de la sefial respiratoria que cursaba con
desaturacion, y comprobaron que sus repercusiones clinicas eran similares
a las de las apneas, por lo que acufiaron el término "sindrome de

hipopneas” durante el suefio.

En Odontologia se encuentran reportes desde 1923 hechos por Pierre
Robin, evalud nifios que presentaban respiracion oral como consecuencia
de hipoplasia mandibular, lo que causaba obstruccion a nivel de la glotis,
produciendo un cierre, afectando la respiracién, sumandole ademas que
propone el primer aparato oral. ©) 67)

En 1982 Cartwright propone el aparato de retencion lingual que mantiene

la lengua en una posicion mas anterior para evitar el cierre de la via aérea.
(), (57)




CAPITULO 2. SISTEMA RESPIRATORIO.

Respiracion: Funcion biologica de los seres vivos que consiste en el
intercambio de gases con el medio externo. Por norma general, los seres

vivos reciben oxigeno y liberan diéxido de carbono. @

El sistema respiratorio (9ua2) cumple una funcién vital para el ser humano:
la oxigenacion de la sangre, el oxigeno llega hasta la region de intercambio
de gases en el pulmén, donde el oxigeno puede difundir hasta y a través
de las paredes de los alvéolos para oxigenar la sangre que circula por los
capilares alveolares. Se extiende desde la zona de respiracion a través de
las vias aéreas conductoras situadas en cabeza y torax hasta los alvéolos

donde se lleva a cabo el intercambio gaseoso.

Via respiratoria superior

'afidad nasal %\

Faringe T"'_‘E-L \.E

" ?@1
Laringe — -'|'|
Via respiratoria inferior } |||
N II
Traguea

®

Figura 2. Sistema respiratorio.

Ademas, el aparato respiratorio también debe: @
1. Eliminar un volumen de diéxido de carbono, que entra en los
pulmones desde los capilares alveolares.
2. Mantener la temperatura corporal y la saturacion de vapor de agua
en el interior de las vias aéreas pulmonares (para mantener la
viabilidad y las capacidades funcionales de las células y los liquidos

de la superficie).




3. Mantener la esterilidad (para prevenir las infecciones y sus
consecuencias adversas).

4. Eliminar el exceso de liquidos y productos de desecho de la
superficie, como particulas inhaladas y células fagociticas y
epiteliales senescentes.

Para comprender mas a fondo cada uno de los componentes del sistema
respiratorio se ha clasificado en dos vias, teniendo como limite anatémico

entre cada via el cartilago cricoides

2.1 VIA AEREA SUPERIOR.

Nariz.

Componente superior del sistema respiratorio, tiene variaciones
anatémicas de forma y tamafio en cada individuo, cumple con una funcion
protectora, a su vez, dentro de la nariz se ubican estructuras altamente
vascularizadas conocidas como cornetes en donde se realiza el
calentamiento, humedecimiento y filtracion del aire. El tabique nasal es la
estructura que divide a la cavidad nasal en dos partes denominadas fosas
nasales, las cuales estan tapizadas de vellosidades denominadas vibrisas
gue cumplen la funcion de captar particulas de gran tamafio del aire y resto

de particulas son captadas por una membrana mucosa.

Abertura de las celdas aéreas etmoldales

medlas hacla la ampolla etmoldal
Cornete nasal superlor y abertura Seno frontal
de las celdas aéreas etmoldales
posteriores hacla el meato superior

~— Abertura del conducto frontonasal
que drena el seno frontal y las celdas
Q adreas etmoidales anteriores
Abertura del seno esfenoldal .

hacia el receso esfenoetmoidal / / /

Hiato semllunar

_— Cornete nasal medio (certado)
y meato nasal medio

Abertura del seno maxiiar
hacia el hiato semilunar

™ Abertura del conducto
nasolagrimal

-\»..
Canal Incisivo

Cornete nasal Inferlor (cortado)
y meato nasal Inferior

L ©

Figura 3. Cavidad nasa
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Faringe.

Tubo hueco que constituye el extremo superior comun de los tubos

respiratorio y digestivo, formado por los musculos constrictores de la faringe

y la base de la lengua. Se divide en tres partes:

a)

b)

Nasofaringe: Se encuentra posterior a la cavidad nasal y por encima

del paladar blando.

Orofaringe: Se extiende desde el paladar blando a la punta superior

de la epiglotis y se encuentra posterior a la cavidad bucal.

c) Laringofaringe: Se extiende desde la punta de la epiglotis a la cara
inferior del cartilago cricoides situada posterior a la laringe.
Tab!que nasal
/ Seno esfencidal
/
Cavidad nasal . i;aladares blando y duro
/ Cavidad oral ala faringea
\ ‘d‘:aladiav blando \ \/ ?:;2:"']0':5) ?
‘ Tuba auditiva
) ,.‘ palalog?c:: Pliegue salpingofaringeo
= Lengus - Pliegue palatofaringeo
A T ‘! — Epiglotis
A Z =— Epiglotis
Lengua 0, \ ;
Cartilago cricoides \ " A &
Hueso hioldes }\ [Eséfago
[Cuerdas voca! . i
S Laringe | Cam;:;o mol:: LAY
= Nasofaringe _Camlago cricoldes %‘ 2
Orofaringe B Tréquea —— § o
= Laringofaringe R
Figura 4. Faringe. (10)
Laringe.

Estructura formada por nueve cartilagos (tres cartilagos impares: tiroides,
cricoides y la epiglotis y tres cartilagos pares: las aritenoides, los
corniculados y los cuneiformes), esta localizada entre la laringofaringe y la
trdquea, encargada de la fonacion gracias a las cuerdas vocales que se
localizan dentro de esta, ademas tiene una funcion muy importante, ya que

lleva la coordinacion de la respiracion, con la deglucién en forma segura y

efectiva.

11
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Epiglotis

- Hueso
hioides

Hueso
hioides

Cartilago
corniculado
Cartllago
arltenoldes |

4 Cartilago —
tiroldes

Cartilago
tiroides

- Cartilago -
cricoldes

Cartilago
cricoldes

Trdquea

Tréquea

Vista anterlor Vista lateral Vista posterior

(11)

Figura 5. Laringe y sus cartilagos-

2.3 VIA AEREA INFERIOR.

Traquea.

Estructura fibrocartilaginosa en forma de tubo que contintda a la laringe y
tiene su fin en el mediastino tomando una bifurcacién en dos bronquios
principales. Mide 12 cm en adultos y cuenta con un didmetro de 17 mm.
Permite el paso del aire durante el ciclo respiratorio, asi como una funcion
de drenaje que permite la eliminacién de particulas inhaladas hacia la
faringe.

Arbol bronquial.

Corresponde a las vias respiratorias del tracto respiratorio inferior
conformado por anillos de cartilago hialino. Comienza en la bifurcacion de
la traquea (carina), aproximadamente al nivel de T5. La traquea se bifurca
en los bronquios principales izquierdo y derecho. A su vez continlan
ramificandose hasta formar los alvéolos, el sitio de intercambio de gases.
Traquea — carina — bronquios principales — bronquios lobares —
bronquios segmentarios — bronquiolos terminales — bronquiolos

respiratorios — conducto alveolar — saco alveolar — alvéolos.
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¥ |

v(“-}-’— Larynx
.,;5— Trachea

Left main bronchus

Bifurcation
of the trachea

Right main

Secondary bronchi
bronchus

Tertiary or
Secondary segmental
bronchi bronchi

Bronchioles

Figura 6. Vista anterior de la laringe, tradquea y arbol bronquial- (12)

Pulmones.

Organos pares de forma conica esenciales para la respiracion, cada
pulmén esta envuelto en una cavidad pleural individual y a su vez
superados por el mediastino, en cuanto tamafio el pulmén derecho es mas
grande y con un peso mayor en relacion con el pulmén izquierdo. Cada
pulmén esta dividido en l6bulos, el derecho presenta tres I6bulos: superior,
medio e inferior, mientras el izquierdo se divide en dos I6bulos: I6bulo

superior e inferior.

s Tréquea

Lébulo superior Lobulo superior

Bronquio peincipal (peimario)
rquierdo

Brenquio principal
(peimario) derecho

Bronquio secundario ~ Bronquios secundarios

fobulen (lobulares)
Fr::;;ul N Supetficie costal
del puimdn
Lobulo medio
del pulmén derecho
Fisura g
o -~ Fisura oblicua
Bronquios segmentarios —
{terclarios)
Lébulo inferior e LODUIIO Inferion

8 Superfice gocotadura
puknonss cardaca  Ungula  Superficie diafragmdtica
mediastinica del pulmén

Figura 7. Pulmones y sus estructuras. (13)




CAPITULO 3. MEDICINA DEL SUENO.

3.1 SUENO.

“Disminucion natural, periddica y reversible de la percepcién del medio
externo, con la conservacion de una reactividad y de las funciones

vegetativas” (Michel Jouvet). 19

Es un fendbmeno que siempre ha provocado profunda fascinacion en el ser
humano debido a sus complejos mecanismos fisioldégicos, constantemente
envuelto en el misterio, las controversias y las especulaciones. (4

Se puede definir como el estado de disminucién de la conciencia y de la
posibilidad de reaccionar frente a los estimulos que nos rodean, ademas es
un estado reversible, lo cual lo diferencia de otras condiciones patologicas

como el coma y se presenta cerca a las 24 horas normalmente. 7

El suefio permite procesar nueva informacion, ademas de tener una vida
saludable siempre y cuando la etapa del suefio sea 6ptima. Por el contrario,
cuando existe patologia alguna asociada al suefio, muchas actividades que
se realizan dia con dia pueden verse afectadas como lo son:

a) Rendimiento: Al restringir horas del suefio se puede tener
dificultades para concentrarse. Segun el Instituto Nacional del
Corazon, los Pulmones y la Sangre (NHLBI) 19), el suefio insuficiente
también lo hace mas propenso a correr riesgos y a tomar malas
decisiones.

b) Estado de animo: Efecto que conlleva a que el individuo presente
episodios de irritabilidad. Asimismo, el NHLBI @ afiade que las
personas que no duermen lo suficiente son mas propensas a
deprimirse.

c) Salud: Un suefio deficiente puede llevar desarrollar un mayor riesgo

de hipertensién, enfermedades cardiacas, entre otras patologias. (6)

En el aflo 2015 la National Sleep Foundation @7 dio intervalos sobre la

duracién del suefio segun el grupo etario, especificando el minimo de horas

14
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gue se deben cumplir y el nUmero de horas que no se deben exceder en
cada subgrupo ®@ba1) | gs intervalos se definieron considerando el estado

de bienestar, salud fisica, salud emocional y funcion cognitiva.

Tabla 1. Horas de suefio recomendadas por edad segun la National Sleep Foundation. (17)

Edad Horas de suefio recomendadas

Recién nacidos (0 a 3 meses). 14-17 horas.
Lactantes (4-11 meses). 12-15 horas.
Nifios pequefios (1-2 afos). 11-14 horas.
Pre-escolares (3-5 afios). 10-13 horas.
Escolares (6-13 afios). 9-11 horas.
Adolescentes (14-17 afios). 8-10 horas.
Adultos jévenes (18-25 afios y adultos de edad media (26-64 afios). 7-9 horas.

Ancianos (265 afos). 7-8 horas.

3.2 FASES DEL SUENO.

Loomis y cols. realizaron una primera clasificacién de los estados de suefio
en el ser humano, Aserinsky, Dement y Kleitman, (1® hicieron aportaciones
fundamentales en el conocimiento de la fisiologia del suefio gracias al
analisis electroencefalografico y la observacion clinica, estos estudios
dieron como resultado cinco etapas del suefio. Modificada por la American
Academy of Sleep Medicine (AASM) 14 en 2007 quedd de la siguiente

manera.

Fase NREM (Non Rapid Eye Movement).

Representa alrededor del 75% del tiempo de suefio total . 17y consta de
fases de suefio progresivamente mas profundas.

Fase 1 (N1): Es la etapa mas corta, cerca del 5%, 1% A7) abarca el suefio
superficial, dentro de esta etapa es muy facil despertarse, la actividad
muscular se ve disminuida, pero se encuentran movimientos bruscos
debido a que se busca una posicion mas comoda, dentro del EEG la

actividad es de voltaje bajo.

15
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Fase 2 (N2): Abarca el 45-55% del suefio total, %) (17) |a actividad del EEG
hay patrones llamados husos de suefio y complejos K, en el organismo se
ve disminuida paulatinamente la frecuencia cardiaca y respiratoria, asi
como la ausencia de movimientos oculares.

Fase 3 y 4 (N3 Y N4). Denominadas suefio de ondas lentas (N3),
representa el 15-20%, ") es la fase mas profunda y en el EEG la actividad

de onda es muy lenta, al igual que la frecuencia respiratoria y cardiaca.

Fase REM (R) (Rapid Eye Movement).

Representa el 20-25% del ciclo de suefio @”) y ocurre por primera vez entre
los 70 y 90 minutos después de dormirse. Dado que los ciclos de suefio se
repiten, se entra al suefio REM varias veces durante la noche. La presencia
de movimientos oculares es tipica de esta etapa, a nivel muscular el tono
se ve disminuido excepto en los muasculos respiratorios, ademas de los
esfinteres anal y vesical. En cuanto a los signos vitales, se vuelven
irregulares o pueden llegar a aumentarse, sumandole que durante esta fase

se llevan a cabo las ensofaciones y la actividad cerebral se ve mas activa.

non-REM REM

FASE 1 FASE 2

- e

(
BRAIN-FOCUSED
S

800DY-FOCUSED

SUENO LIGERO

Figura 8. Fase NREM y fase REM. (18)

Un adulto joven pasa aproximadamente entre 70-100 min en el suefio
NREM para después entrar al suefio REM, el cual puede durar entre 5-30
min, y este ciclo se repite cada hora y media durante toda la noche de
suefo. Por lo tanto, a lo largo de la noche pueden presentarse normalmente

entre 4 y 6 ciclos de suefio REM. (14
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Suefio No Mor

Suefio de ondas lentas
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30 50w 4
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Figura 9. Etapas del suefio y su duracién.

3.3 TRASTORNOS DEL SUENO Y MEDICINA DEL SUENO.

Aproximadamente un tercio de la vida de un ser humano es ocupada para
dormir, lo que demuestra que dormir es una actividad fisioldgica
imprescindible. *") Los trastornos del suefio en la practica diaria son
problemas demasiados comunes, ya que constituyen un grupo muy
numeroso y heterogéneo de procesos, encontrando como las cuatro
principales quejas relacionadas con el dormir al insomnio, somnolencia
excesiva diurna, ronquido y movimientos o conductas anormales durante el
suefio. @ (19 A consecuencia de los trastornos relacionados con el suefio,
el mal dormir es la causa de un amplio rango de patologias, entre las cuales
encontramos: enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2,

sindrome metabdlico, enfermedades psiquiatricas, y cancer. 17

En diversos paises alrededor del mundo, principalmente paises europeos,
se han llevado a cabo diferentes estudios donde se ha tratado de ver el
impacto que estos trastornos del suefio ocasionan en la poblacion, en lo
econémico y lo laboral. @ 6 En 2010, Dodel ® hizo un estudio del
impacto econdmico que generan los trastornos del suefio, donde la suma

reportada fue un total de 780 euros mensuales en la poblacién alemana.
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En Finlandia, Sjosten 19 reportdé un incremento en la ausencia laboral de
pacientes finlandeses antes de ser diagnosticados con apnea obstructiva
del suefio. Hoffman @9 hall6 una significativa disminucion en costos
médicos y ausentismo en los dos primeros afios después del tratamiento

en estadounidenses diagnosticados con SAHOS.

SAHOS desde hace varios afios ha sido catalogado como un problema
serio de salud publica debido principalmente al consumo de recursos
sanitarios por parte de la poblacion no diagnosticada, aunado también a la
mortalidad producida por somnolencia en accidentes de transito, al
aumento en el riesgo de enfermedad cardiovascular y a la incapacidad
laboral. (29). (56)

Por otra parte, la medicina del dormir es una especialidad relativamente
joven, sin embargo, gracias a esta especialidad se han publicado dos
clasificaciones del suefio, con las cuales se ha buscado clasificar los
trastornos del suefio como enfermedades propias y no Unicamente como
sintomas, para ello el modo de clasificar tales enfermedades se ha basado
en el sintoma principal, y por ello se dividian en insomnios, hipersomnias,

parasomnias, etc.

No fue hasta 1979 que la American Sleep Disorders Association (ASDA)
publicé “Diagnostic Classification of Sleep Disorders and Alerts”: Para 1990,
nuevamente la ASDA publicé “The International Classification of Sleep
Disorders (ICSD)” (19). (20). (Figura 10) ' grgpuesta junto a la European Sleep
Research Society (ESRS), la Japanese Society of Sleep Research (JSSR)
y la Latin American Sleep Society (LASS). Actualmente, se distinguen tres
grupos de enfermedades del suefio: disomnias, parasomnias y trastornos

psiquiatricos del suefio. (€0

——
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DISOMNIAS PARASOMNIAS ALT ASOCIADAS A OTRAS D PROPUESTOS

ENF
IHntrinsecas 1-Alt. despertar 1-Enf. Pelqulitricas -Hiperhidrosis del sueno
-Insomnio psleofisiolbgion -Despertar confuslonal -Psicosis, alt panlco, alt -5d. de subwigilia
-Mala percepclon del -Sonambullsmo ansledad, alt humar, -Laringoespasmo
SLEND -Terrores nocturnos alcoholizmo -Suefo largo
-Insomnio idiopitico 240t transiclém vigila- 2-Enf. Meuraldglcas -Suefo corto
-Narcolepsla sUEMD -Insomnia fatal familiar -Taquipnea
-Hipersomnia ldiopatica -Jactatlo capitls -Demencia -Alucinaclones
-5A05 -Somnlloquios -Parkinzonlsmao -Atragantamiento
-MFP -Calarmbres nocturnos -Enf degenerativas -Alt. en embarazo
-Sindrome de apneas cen-  3-Parasomnlas en REM -Epllepsia, status del -Alt. perimenstruales
trales -Parillsls del suefio suafio
2-Extrinsecas -Pezadillas -Cefalea relaclonada al
-Szcundario a: altitud, Al de conducta en REM suefio
alergia a alimentos, alee- -Parada sinusal en REM - 3-Enf. Mé&dicas
hol. Frmacos, higlene 40tras parasomnlas -lsquemla cardlaca noc-
del sueno, ruldo -Bruxismo, Enuresis, Dis- turna
Al ritmo clrcadiana quinesla paroxistica -EPOC
-Jetdag, ritmo irregular, nocturna, mioclonus, - Asma relacionada al
clclo corto, clels largo, ronquido primario, sUefio
trabajo en turnos hipoventilacién congénl-  -Reflujo gastroesofigleo
ta -Ulcera gastrodundenal
-Fibromialgla

-Enf. del suefis

Figura 10. Clasificacién internacional de las alteraciones del suefio (ICSD-1). (20)

En México existen diferentes clinicas para tratar y llevar a cabo los estudios
necesarios relacionados con los trastornos del suefio, un claro ejemplo es
la clinica de trastornos del suefio de la Facultad de Medicina de la UNAM
(figura 11) ybicada dentro del Hospital General de México. Es una unidad mixta
de servicio, investigacion y docencia abierta a todo el publico, cuenta con
diversos especialistas (Otorrinolaringélogos, Psiquiatras, Psicélogos,
Neurologos, etc.) los cuales estan capacitados exclusivamente para el
diagndstico y tratamiento de los trastornos del suefio en recién nacidos,
niflos o adultos. La mision que tiene esta unidad es formar a profesionales
en la disciplina de la medicina del suefio altamente calificados, teniendo la
capacidad para generar y difundir los conocimientos en el dormir y en sus
trastornos, ademas de promover el aprendizaje y la actualizacion en esta

disciplina.

En el ambito Odontolégico hay asociaciones que capacitan al personal
odontolégico para la identificacion y tratamiento de los trastornos del suefio.
En 1991, se crea Sleep Disorders Dental Society, actualmente American
Academy of Dental Sleep Medicine (AADSM), que agrupa a los

Odontélogos acreditados para el tratamiento de estos desérdenes, controla
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los trabajos cientificos, y se preocupa de la difusibn de las nuevas
alternativas.

En México, la Academia Mexicana de Medicina Dental Suefio (AMMDS) es
creada en septiembre 2019 por un grupo de profesionales que buscan
integrar a la Odontologia como una especialidad que puede brindar

atencion a los trastornos respiratorios de suefio.

LoSPITAL GENERAL DE MEXICO i
SE5RETAMA DE SALUD

3=

1)1IDAD DE MEDICINA EXPERIMENTAL
SULTZD DE MEDICINA UNAM

Figura 11. Clinica de trastornos del suefio de la Facultad de Medicina.




CAPITULO 4. SI'NDF\iOI\/IE DE APNEA-HIPOPNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SAHOS).

4.1 DEFINICION.

Reconocida como una entidad clinica desde 1969, @ es un cuadro
patolégico que se caracteriza por la presencia de somnolencia diurna
excesiva, trastornos cognitivo-conceptuales, respiratorios, cardiacos,
metabodlicos secundarios a episodios repetidos y recurrentes de
obstruccién o limitacién del flujo del aire a consecuencia de un cierre
repetitivo por diversos factores en la via aérea superior durante el suefio
(figura 12) que dan como resultado una desaturaciébn de oxigeno y

microdespertares que dan lugar a un suefio no reparador. (- (). (33). (56)

Eplglotis Esfuerzo Obstruccion VAS

Normal Apnea del Suefio

Figura 12. Respiraciéon normal (izquierda), sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (derecha). (22)

4.2 APNEA, HIPOPNEA, RONQUIDO E INDICE DE APNEA-
HIPOPNEA.

Apnea.

Del griego amvoia (apnoia) "ausencia de respiraciéon”.

Se define como la reduccion superior al 90% de la sefial de flujo respiratorio
de mas de 10 segundos de duracién. - ®)

No contempla la presencia de microdespertares, por lo que no evalta el

dafio en términos de intercambio gaseoso o fragmentacion del suefio. ()

——
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Hipopnea:

Reduccion claramente discernible de la sefial de flujo de aire superior al
30% e inferior al 90% de mas de 10 segundos de duracidn que cursa con
una disminucion de la saturacion de al menos un 3% y/o un microdespertar

transitorio en el EEG. @: ()

Ronquido:

Es el ruido que se produce por la vibracion de los pilares anteriores y las
partes blandas del paladar por el paso de aire a través de un area
estrechada de la faringe, producto del flujo turbulento que genera este

estrechamiento. 1)

indice de apnea-hipopnea (IAH).
Numero total de episodios de apneas e hipopneas que se producen durante
el sueno dividido por las horas de suefio, es la medida utilizada para
describir los trastornos respiratorios durante el suefio y, por lo tanto, la
gravedad de la apnea del suefio. ® 23 Estos criterios también pueden ser
utilizados para su valoracion en nifios.

e Leve oscila entre 5-15 eventos/hora.

e Moderado entre 15-30 eventos/hora.

e Grave >30 eventos/hora.

4.3 FISIOPATOLOGIA.

Se caracteriza por episodios recurrentes de colapso en la via aérea
superior acompafiada por la obstruccién completa o parcial del flujo del aire,
por lo cual, para recuperar la permeabilidad de la via aérea, se requiere una
alerta (arousal) que activa el sistema nervioso simpatico para poder lograr

la apertura de la via aérea. @7

Las causas de este colapso no son plenamente conocidas y se sugiere un
origen multifactorial, por lo cual se han tomado en cuenta los siguientes

factores:
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a) Factores anatémicos:

La hipertrofia amigdalar, la macroglosia, la micrognatia con base de la
lengua muy posterior, la retrognatia y el cuello corto reducen el calibre de
la via aérea superior. ® Asimismo, el depoésito graso entre las fibras
musculares reduce su capacidad contractil. (¥ Los nifios con sindrome de
Down pueden presentar SAHOS, debido a la hipoplasia centrofacial y
mandibular, la macroglosia relativa, el volumen estrecho de la nasofaringe

y la hipotonia faringea. ®

a)

Soft
Mendible / Uvule pelote Hord
|

Hyoid bone

(42)

Figura 13. Cambios anatémicos observados en SAHOS.
a) Anatomia normal.
b) SAHOS: 1) Paladar alargado y Uvula aumentada; 2) espacio faringeo reducido 3) distancia aumentada entre
hioides y mandibula; 4) mandibula mas corta y vertical; 5) retrognatia; 6) pérdida de oclusién dental normal; 7)

hipertrofia amigdalar; 8) hipertrofia adenoidea; 9) macroglosia.

b) Factores musculares:

En estudios electromiograficos se ha observado una reduccion o
desaparicion de la actividad de los musculos dilatadores (tensor del
paladar, el genihioideo, el esternohioideo y, sobre todo, el geniogloso),
durante el suefio. @ El factor muscular se agrava ain mas con los farmacos

relajantes musculares (benzodiazepinas) o con la ingesta de alcohol. ©): (33)
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Tensor
del paladar

Genio gloso
Genio hioideo

-
et
-
-

@,\ Presion inspiratoria

negativa

Figura 14. Esquema de la via aérea orofaringea, es un sector colapsable de la via aérea, los misculos contribuyen a
mantenerla abierta, contrarrestando la presién negativa inspiratoria, gracias a su actividad ténica permanente y a su

estimulacién fasica inspiratoria. (25)

c) Factores neurolégicos:

SAHOS depende de mecanismos del suefio generados en el cerebro, por
lo que algun factor en el reflejo de la actividad cerebral mal coordinada debe
influir en su fisiopatologia. - ®) EI mantenimiento de la eficacia de la via
aérea superior dependera de una correcta coordinacion y de la intensidad
de la musculatura inspiratoria y los musculos dilatadores de la via aérea
superior. Enfermedades neurolégicas (paralisis cerebral infantil) y
neuromusculares (Duchenne, distrofia miotdénica) son un factor que
predispone al desarrollo de SAHOS debido a que, en estos nifios, la

capacidad vital inspiratoria puede ser menor de 60%. @: (4

Figura 15. Pardlisis cerebral infantil. (26)
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Estudios realizados por Eckert y cols. ©¢”) han descrito los siguientes
endotipos fisiopatoldgicos:
I.  Via aérea superior estrecha o colapsable por una anatomia alterada.
Il. Ineficacia de los musculos dilatadores de la VAS.
[ll.  Control ventilatorio inestable.

IV. Bajo umbral de despertar respiratorio.

Con la frecuente repeticion de este ciclo (f9ura 16) se inician cambios
inflamatorios locales y sistémicos, atribuidos a la hipoxia generada, este
ciclo de hipoxia-reoxigenacion se conoce como hipoxia intermitente. (1) (36)

o

Restablecimiento Dizsminucion de actividad
de respiracion Miisculos dilatadores VAS

Colapso parcial o
Apertura VAS total de VAS

Microdespertares
Apnea

Aumento esfuerzo
inspiratorio

Hipoxia
Hipercapnia

Figura 16. Fisiopatologia del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio. (30)

4.4 EPIDEMIOLOGIA, FACTORES DE RIESGO Y MORTALIDAD.

Es la segunda enfermedad en orden de frecuencia entre los diferentes
trastornos respiratorios después del asma. ") &7 Encontrando como tipo

mas comun de apnea del suefio a la apnea obstructiva. (%

La mayoria de las personas que sufren apnea del suefio no sabe que la
tiene porque Unicamente ocurre mientras duermen, se tiene una estimacion
gue la mayoria de los adultos con SAHOS de moderado a severo no estan

diagnosticados. 17
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Afecta tanto a la poblacion adulta como a la poblacién infantil y se estimaba
una prevalencia aproximada del 3% al 7% en hombres, del 2% al 5% en
mujeres (40-60 afios para ambos sexos) y en un 1-3% en poblacién infantil.
(29). (60) Sin embargo, en las Ultimas dos décadas aumenté a 10% en
hombres de 30 a 49 afos, a 17% en hombres de 50 a 70, a 3% en mujeres

de 30 a 49 y a 9% en mujeres de 50 a 70 afios. 4. (29). (37)

La prevalencia es mas marcada en el género masculino que en el femenino,
sin embargo, en mujeres menopausicas sin terapia de reemplazo hormonal
aumenta el riesgo. 3 9. B7) La obesidad es el factor de riesgo mas
importante, un 10% de ganancia de peso aumenta 6 veces el riesgo de
desarrollar SAHOS. (29). (33). (36)

Dentro de los factores de riesgo de la obstruccion de las vias aéreas se
encuentran: el retrognatismo, hipertrofia de amigdalas, hipertrofia de
adenoides y macroglosia. ®® Mientras que el principal factor de riesgo en
la poblacién infantil suele ser la presencia de trastornos en el equilibrio de
los factores que mantienen la permeabilidad de las vias respiratorias y los
que promueven su colapso (hipertrofia adenoidea y amigdalar). 9
Ademas, el factor genético aumenta la predisposicién (sindrome de Pierre
Robin (Fioua 17) - sindrome de Treacher Collins (Fiura 18) - enfermedad de
Crouzon, acondroplasias u otros trastornos de origen 6seo). 0. (60)

Figura 17 Y 18. Sindrome de Pierre Robbin (izquierda) (81) y Sindrome de Treacher Collins (derecha) (32) son

algunas condiciones que conllevan a un desarrollo mayor de trastornos respiratorios.
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En Latinoamérica se hizo un estimado de la prevalencia de SAHOS,
tomando en cuenta la presencia de ronquido habitual, apneas presentadas
y somnolencia diurna excesiva tanto en hombres como mujeres. (72012 4) Se
asocio significativamente al sexo masculino, a la obesidad y al consumo de

alcohol y tabaco. 9

Tabla 2. Factores modificables y no modificables. (28)
Factores modificables Factores no modificables
Obesidad. Sexo.
Endocrinopatias. Edad.
Patologia nasal: rinitis alérgica, desviacion septal. Menopausia.
Hipertrofia amigdalina obstructiva. Malformaciones craneofaciales.

Tabla 3. Pacientes con alto riesgo de SAHOS. (1), (23). (28)

Genética: Antecedentes familiares de SAHOS. Hipertension arterial.
Edad: Mayor a 30 — 40 afios. Diabetes mellitus tipo 2.
Sexo masculino y menopausia en la mujer. Arritmias cardiacas.
Obesidad centripeta con IMC >35 kg/mz. Asma bronquial.
Obstruccion nasal (rinitis alérgica, poliposis). Hipertensién pulmonar.
Hipertrofia amigdalina. Macroglosia.
Tabla 4. Prevalencia de SAHOS en LATAM. (29)
Ciudad Prevalencia (%)
Santiago de Chile, Chile. 8.8% 5%
D.F., México. 4.4% 2.4%
Montevideo, Uruguay. 3.7% 0.5%
Caracas, Venezuela. 1.5% 2.4%

La mortalidad asociada a esta patologia se debe principalmente a
complicaciones cardiovasculares, accidentes caseros, de transito y
laborales. Los accidentes de transito son una importante causa de
mortalidad en el mundo occidental, se estima que entre el 1y el 20% de los
accidentes automovilisticos estan relacionados con excesiva somnolencia,
ademds, son mAas propensos a presentar accidentes laborales y
domeésticos. @ (9. 43) Hay evidencia en los hombres de una relacion entre

SAHOS y mortalidad con un desenlace compuesto cardiovascular. 29

4.5 CUADRO CLINICO.

Los sintomas nocturnos méas importantes son los ronquidos y las pausas
respiratorias repetidas durante el suefio, mientras que el sintoma diurno

mas importante es la excesiva somnolencia diurna. ©6)
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Se ha tomado como modelo la presencia fisica de un masculino, con
obesidad, cuello corto, de 40 afos (fioua 19)  que presenta ronquidos
progresivos intensos, ademas de pausas respiratorias durante el suefio, por
el dia presenta somnolencia, cansancio, disminucion o no de la libido entre

otras entidades mas. (1) (Tabla5)

Cerca del 80% de los pacientes con SAHOS se quejan de excesiva
somnolencia diurna y deterioro cognitivo, 50% refieren cambios de
personalidad y 1 de cada 4 pacientes recién diagnosticados tienen deterioro
neuropsicolégico. @ Ademas, tienen 37 veces mas probabilidad de
padecer excesiva somnolencia diurna, 7.5 veces mas de tener dificultades
en la concentracién laboral, 9 veces mas de presentar dificultades de
aprendizaje y 20 veces mas de tener problemas en el desempefio de
actividades. 9

En los nifios se han descrito ronquidos, apneas y asfixia o jadeos durante
el suefio, ®”) teniendo como consecuencia alteraciones cardiovasculares,
neuroconductuales, del desarrollo estaturoponderal, enuresis y pesadillas,
en cuanto a lo escolar pueden presentar problemas de aprendizaje y
disminucion del rendimiento escolar. ?: @437 El insomnio en estas edades
puede influir en problemas de irritabilidad, humor depresivo, disminucion

del interés por las actividades diarias y sintomas ansioso-depresivos. @7
(60)

Figura 19. Modelo morfolégico tomado para la descripcién clinica de SAHOS. (34)
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Tabla 5. Sintomatologia. (1), (23). (28)

Sintomas Nocturnos Sintomas Diurnos
Apneas observadas. Somnolencia excesiva.
Ronquidos. Suefio poco reparador.
Asfixias. Cansancio o fatiga crénica.
Movimientos anormales. Cefalea matutina.
Congestién nasal. Depresion.
Salivacién excesiva. Dificultad para concentrarse.
Polidipsia durante la noche. Alteracion de la libido e impotencia.

Més alla de la sintomatologia nocturna y diurna, los hallazgos clinicos mas
importantes se producen en dos principales ambitos. @: ©)

1. Las apneas e hipopneas condicionan una hipoxia intermitente que
puede ocasionar la aparicion de problemas cardiovasculares e
inflamacion en tejidos, la hipoxia y los repetidos cambios en el ritmo
cardiaco cada noche durante varios afios de la vida de un paciente
afectado de SAHOS sin diagnosticar, terminan ocasionando
problemas cardiovasculares. (figura 20)

2. Los microdespertares repetidos causan la fragmentacién del suefio,
lo que ocasiona la mayoria de las manifestaciones
neuropsiquiatricas, como la excesiva somnolencia diurna, los

trastornos de la conducta y la personalidad.

Actividad simpética

T Muerte de células B 1 Metabolismo de la glucosa
| Liberacion de insulina | GLUT-4

| Contenido de insulina . | Captacion de la glucosa
Hipoxia

o T

1 Sintesis de lipidos
1 NK-KB, HIF 1, SREBP-1¢

1 Estrés oxidativo 1 Acidos grasos libres

/

1 Esteatosis &\ 1 Leptina
e | Adiponectina
i T Grelina TNF-q, IL-6
Inflamacion ! x

1 Estrés oxidativo

Figura 20. Cambios inflamatorios que ocurren en higado, pancreas, musculo, tejido adiposo y células de la

mucosa gastrica con hipoxia intermitente. (36)
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4.6 AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

indice de somnolencia de Epworth (ESE).
Cuestionario desarrollado por Johns en 1991 (T2 6) y e] mas usado para
evaluar la propensién a quedarse dormido en ocho situaciones. %
Tiene un puntaje que va de 0 a 3 donde:
¢ 0= Nula posibilidad.
e 1= Escasa posibilidad.
e 2= Moderada posibilidad.
e 3= Elevada posibilidad.

El individuo resuelve el reactivo otorgandole la puntuacion antes
mencionada para que al final sume la puntuacion obtenida con un rango de
0-24 teniendo como valores: %

e Normal: 1-9 puntos.

e Hipersomnolencia leve 10-14 puntos.

e Hipersomnolencia moderada 15-19 puntos.

¢ Hipersomnolencia severa 20-24 puntos.

Tabla 6. indice de somnolencia de Epworth. (23), (29)
Situacion. Puntuacion.
. Sentado y leyendo un libro por méas de % hora.
. Viendo TV, tranquilo por méas de % hora.
. Sentado, inactivo en un espectaculo (teatro, cine, conferencia).
Como pasajero en tren, bus, auto, durante 1 hora sin detencion.
. Recostado a media tarde (no siesta).
. Sentado y conversando con alguien.

. Sentado después de la comida (sin tomar alcohol).

[s-IRENTINF< SIT, BN NEROURNY RN

. En su vehiculo, cuando se para durante algunos minutos debido al trafico.

Puntuacién total (Maximo 24 puntos).

Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ).

Desarrollado por Chervin, @4 cuenta con dos versiones, una reducida, que
ha sido validada para la detecciébn de los trastornos respiratorios
relacionados con el suefio y una completa que contempla una gama mas
amplia de trastornos del suefio. La version reducida (@27 consta de 22

preguntas orientadas a los trastornos respiratorios durante el suefio. Se
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considera positivo cuando se contestan afirmativamente al menos un tercio
de las preguntas, presentando una sensibilidad del 85% y una especificidad

del 87% para el diagnoéstico de SAHOS.

Tabla 7. Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ). (24)

Comportamiento nocturno y durante el suefio. Sl NO N.S
Mientras duerme su nifio.

1. ¢ Ronca més de la mitad del tiempo?

2. ¢Ronca siempre?

3. ¢Ronca de forma ruidosa?

4. ; Tiene una respiracion ruidosa o profunda?

5. ¢ Tiene problemas o dificultad para respirar?

6. ¢ Alguna vez ha parado de respirar por la noche?

Su hijo.

7. ¢ Tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia?

8. ¢ Tiene la boca seca cuando se despierta por las mafanas?

9. ¢De vez en cuando moja la cama?

10. ¢ Se despierta cansado por las mafianas?

11. ;Se va durmiendo durante el dia?

12. ¢ Su profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su
hijo parece que esté dormido durante el dia?

13. ¢ Le cuesta despertar a su hijo por las mafianas?

14. ;Se queja de dolor de cabeza por las mafianas?

15. ¢ Alguna vez su hijo, desde que nacio, ha tenido un parén de crecimiento?
16. ¢ Tiene sobrepeso (pesa mas de lo normal para su edad)?

Con frecuencia su hijo.

17. No parece escuchar lo que se le dice.

18. Tiene dificultad para organizar sus actividades.

19. Se distrae con facilidad con estimulos irrelevantes.

20. Cuando esté sentado mueve en exceso manos, pies o se retuerce en la silla.
21. Esta permanentemente en marcha como “impulsado por un motor”.

22. Interrumpe las conversaciones o juegos de los demas.

Sleep apnea clinical score (SACS).

Tiene una sensibilidad del 90% y especificidad del 63%, se basa en la
medicion del perimetro del cuello a nivel de la membrana cricotiroidea, con
la medida resultante del cuello se va a afiadir 4 puntos si el paciente
menciona tener hipertension arterial, 3 puntos en presencia de ronquido
habitual y 3 puntos en caso de que se reporten apneas por parte del
comparfiero con el cual duerme. Con el puntaje obtenido se hace una
estimacion de cudl es el riesgo de padecer la enfermedad, teniendo como

medicion los siguientes parametros:
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e Riesgo bajo (<43).
¢ Riesgo moderado (43-48).
e Riesgo alto (>48).

Figura 21. Medicién de la circunferencia del cuello. (35)

Cuestionario STOP-BANG.

Descrito originalmente por F. Chung (T 8) para ser utilizado en una
poblacion quirtrgica 3 con un 93% de sensibilidad para evaluar SAHOS
moderado, cuenta con cuatro variables subjetivas: STOP. S snore (roncar),
T tired (cansancio), O observed apneas (apnea observada) P pressure
(presion arterial alta) y cuatro variables objetivas: BANG: B BMI (indice de
masa corporal > 35 kg/m?), A age (edad > 50), N neck (>43 cm en hombres
y >41 cm en mujeres) y G gender (sexo masculino). 3 Cada elemento
positivo vale 1 punto. Un puntaje >3 refiere riesgo moderado y >5 un riesgo
alto. @3

Tabla 8. Cuestionario STOP-BANG (23) Si No
¢Ronquidos? ¢Ronca alto (lo suficientemente alto para oirse a través de las puertas
cerradas o para que su pareja le dé codazos por roncar por la noche)?
¢Cansado/a? ¢Se siente a menudo cansado/a, fatigado/a o somnoliento/a durante el dia
(como, por ejemplo, quedarse dormido/a mientras conduce)?
¢ Observado/a? ¢ Alguien ha observado que usted dejara de respirar o que se
ahogara/quedara sin aliento mientras duerme?
¢ Presion? ¢ Padece o esta recibiendo algin tratamiento para la hipertensién?
¢El indice de masa corporal es superior a 35 kg/mz?
¢ Tiene mas de 50 afios?
¢Cual es la circunferencia de su cuello? (midala alrededor de la nuez)

Para hombres, ¢el cuello de la camisa mide 43 cm 0 mas?

Para mujeres, ¢el cuello de la camisa mide 41 cm o0 mas?




Sexo= ¢hombre?
Riesgo bajo de SAHOS:
e SiaO0 -2 preguntas.
Riesgo intermedio de SAHOS:
. Sia 3 -4 preguntas.
Riesgo alto de SAHOS:
e Siab- 8 preguntas.
e Sia2omasde las 4 primeras preguntas + sexo masculino.
® Sia2omasde las 4 primeras preguntas + IMC > 35 kg/mz.
e 0SiaZ2omasde las 4 primeras preguntas + circunferencia del cuello (43 cm en

hombres, 41 cm en mujeres).

Nivel 1y 2: Polisomnografia (PSG).
Considerada como el “gold standard”, puede ser criterio Unico y suficiente
para el diagndstico de SAHOS. ©®): (21). (38) Debe realizarse cerca de 6 horas
por la noche o en el pico de mayor somnolencia con al menos 180 minutos
de suefio efectivo. % Se registran variables neurofisiolégicas,
cardiorrespiratorias y de los eventos cardiacos, neurolégicos y motores que
acontecen durante el suefio que pueden afectar a la calidad de este. ©
Indicado en: 33). (38)

v Diagnéstico de SAHOS en pacientes con sospecha clinica.

v" En casos de comorbilidades.
v Insomnio severo.
v

PSG inicialmente negativa y persistencia de la sospecha clinica.

Datos proporcionados: 8
v' Tiempo total de suefio, tiempo de vigilia y eficiencia del suefio.
v' Tiempo de latencia desde que el sujeto se acuesta hasta el inicio del
suefo.

v" Duracién y proporcién de las diferentes fases del suefio.

<

Frecuencia de apneas e hipopneas por hora de suefio.

v Saturacion de oxigeno media, episodios de desaturacion de oxigeno
y namero total e indice de movimientos periédicos por hora de
suefo.

v" Numero total de microdespertares por hora de suefio y su relacion

con eventos cardiorrespiratorios 0 movimientos de extremidades.
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v" Relacién de los eventos observados en el video y su relacién con las

variables registradas.

®)

Figura 22. Paciente preparado para la realizacién de una PSG.

Drug induced sleep endoscopy. (DISE)

Prueba complementaria a la PSG para un diagnéstico integral que consiste
en la induccién de un suefio corto (<20 minutos) mediante farmacos que
permite asimilar los resultados obtenidos de manera fiable al suefio natural.
El objetivo de este estudio es encontrar los puntos de blogueo de la via
aérea que son responsables de la apnea o el ronquido, mediante una fina
camara de 4 mm se observa la via aérea en busca de los puntos de
vibracion y los puntos de obstruccion evaluando la posibilidad de mejora de

estos mediante las distintas modalidades terapéuticas.

E (39)

Figura 23. Paciente sometido a DIS
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Nivel 3: Poligrafia respiratoria (PR).

Método diagnostico alternativo a la PSG, es mas sencillo, mas barato y
puede realizarse en el domicilio del paciente. Analiza las variables
respiratorias y cardiacas sin evaluar los pardmetros neurofisiol6gicos. ¢
Indicada en individuos con alto riesgo, cumple un minimo de requerimientos
técnicos donde se debe registrar como minimo el flujo aéreo por presion
nasal, esfuerzo respiratorio y oximetria. Tiene limitaciones respecto a la
PSG, ya que no detecta los microdespertares. Una PR negativa en
presencia de una clinica altamente sugestiva de SAHOS es indicacién de

la realizacion de PSG. ®

‘ (40)

Figura 24. Poligrafia respiratoria.

Nivel 4: Oximetria de pulso.

Método no invasivo que permite la estimacion de la saturacion de oxigeno
y también vigila la frecuencia cardiaca y la amplitud del pulso. Puede ser
atil en la identificacion de SAHOS donde no se disponga de estudios de
mayor complejidad, pero no se recomienda la utilizacion de la oximetria
como meétodo Unico debido a la probable posibilidad de presentar con
relativamente frecuencia falsos negativos (hipopneas sin desaturacién) y

falsos positivos (Cheyne-Stokes y otros) ®
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Figura 25. Toma de oximetria de pulso.

Sospecha Diagnostica

i

-

7
4
,/,‘ ;‘

VL
¢ l'

(41)

Diagnosticos diferenciales
- Ronquido simple

Hipersomnolencia diurna Obesidad (IMC >30) - Sindrome de hipoventilacién
Suefio no reparador VAS estrecha crénico
Fatiga Hipertrofia amigdalina - Apnea del suefio central
Apneas durante el suefio Circunferencia de cuello aumentada - Respiracion de Cheyne- Stokes
Ronquidos Obstruccion nasal
Despertares nocturnos Retrognatia A
Insomnio Hipertension arterial
Cefalea matinal Edema de EEIl
Angina nocturna Ingurgitacion yugular
Alteracion de la concentracion | Arritmias cardiacas
=3
- Obesidad - Endocrinopatias; hipotiroidismo,
- Tabaquismo acromegalia l{
- Malformaciones - Sindrome ovario poliquistico
craneofaciales - Postmenopausia e e
- Anormalidad en desarrollo o - Sindrome de Down o
posicion de mandibula o maxilar | - APOE4 (en menores de 65 anos) jespiratorios pothon dikanic
- Hipertrofia adeno-tonsilar EUSIENCTON0 Bvenloaipor O ——
- Patologia nasal: Rinitis horas de suefio. No
alérgica, desviacion septal.

Leve ¢
Entre 5-15
Moderado
Entre15y30 | €
Grave <—
>30

Gravedad segun indice

de apnea hipopnea por
hora de suefio (IAH)

]
- @

Figura 26. Algoritmo usado para el diagnéstico del Sindrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del Suefio’

(28)
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CAPITULO 5. INTERVENCION DEL AREA ODONTOLOGIA
EN LA ATENCION DEL PACIENTE CON SAHOS.

5.1 EVALUACION EN ODONTOLOGIA.

La Odontologia es una especialidad cada vez mas solicitada y reconocida
en el tratamiento de SAHOS como alternativa a la presion positiva continua
en vias aéreas y a la cirugia otorrinolaringoldgica. ©° Afadiendo que la
poblacién clinicamente sana no acude regularmente al médico si no
presenta alguna enfermedad que le esté afectando, por otro lado, la visita
al odontdlogo suele ser regular, por lo cual nosotros podriamos tener
sospecha de que un paciente sufre de SAHOS en una consulta
odontologica de rutina si sabemos las principales manifestaciones clinicas

de esta patologia.

Los estudios publicados coinciden en sefialar que el odontdlogo se
encuentra en una posicion estratégica para contribuir al diagnostico y
tratamiento de las alteraciones del suefio. “3 La principal herramienta del
odontdlogo ante esta patologia es de una minuciosa, exhaustiva y bien
elaborada historia clinica basandose en la anamnesis y los hallazgos
clinicos, ademas saber en qué momento se debe referir al paciente a un
grupo interdisciplinario. Su papel no solo se limita a la confeccion de
aparatos intraorales, debe tomar protagonismo e involucrarse mas con
otras areas de la salud para el abordaje del caso para que en conjunto se

establezca el diagnéstico, tratamiento y posterior seguimiento del paciente.

Evaluacion de cavidad nasal.

Aunque habitualmente el odontélogo no esté acostumbrado a la
exploraciéon de la via nasal, debe familiarizarse con ella, se debe prestar
atencion a las posibles alteraciones que se lleguen a observar como lo son
verificar el correcto flujo de aire, asimetria de fosas nasales, desviacion del
tabique nasal, alergias, hipertrofia de cornetes nasales, etc. @ @1 Las
enfermedades nasales obstructivas, como la rinitis alérgica, favorecen una

reduccion del espacio orofaringeo. (60
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Evaluacion de cavidad oral.

Su examen es de gran importancia, debido a que la obstruccién de la via
aérea superior ocurre principalmente a nivel retropalatal y retrolingual.

Se evaluaré el paladar duro y blando en busca de alguna anomalia, tamafio
de las amigdalas, posicion de la lengua, su movilidad y tamafio y relacién
con el paladar blando, el tamafio de la Uvula, y la capacidad para ver la
orofaringe. @9 44) En niflos se observan nariz poco desarrollada, narinas
pequefas, ojeras; labio superior corto y laxo, incompetencia labial con
ausencia de sellado en reposo, mentén retruido, falta de sellado labial,

dificultad respiratoria nasal y posicién lingual baja. €%

Figura 28. Paciente con Gvula alargada. (46) Figura 29. Paladar ojival. (“7)
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Clasificacion de Mallampati.

Usado por primera vez en 1985 en el area de anestesiologia para predecir
la facilidad de intubacion traqueal, ® valora el tamafio de lengua y su
posicion respecto al paladar blando por el grado de visién que se tiene de
la orofaringe.

Lam y cols. “® comprobaron que el grado Il y IV tendria un valor altamente
predilecto para padecer SAHOS en un 90%.

Zonato y cols. *4 hicieron estudios comparativos entre poblacién con
SAHOS vy poblacion sin este padecimiento, tomando en cuenta la
morfologia facial, oclusion, la clasificacion de Mallampati, presencia de
paladar ojival, tamafio lingual, posicién del paladar, grosor de la Uvula y
tamafo amigdalar teniendo como resultado el hallazgo en pacientes con
SAHOS la presencia de paladar ojival, retrognatia, clase Il de Angle,
paladar méas posterior, Uvula alargada, mayor tamafio amigdalar y con

clasificacion de Mallampati Il y V.

0 ‘\.\k .//(
(48)

Grado I: Observable paladar blando, istmo de las fauces, Gvula, pilares y amigdalas.

Figura 30. Clasificaciéon de Mallampati.

A

B. Grado Il: Observable paladar blando, istmo de las fauces, Gvula.
C. Grado lll: Observable paladar blando, base de la Gvula.
D

Grado IV: No se ve el paladar blando.

Clasificacion de Friedman.

Friedman y cols. ® fueron los primeros en desarrollar una escala de
clasificacion para evaluar la hipertrofia amigdalar lingual en poblacion
pediatrica. El agrandamiento de las amigdalas y los adenoides es una de
las principales causas de obstruccion de las vias respiratorias y apnea del
suefio en los nifios, pero una minoria de los adultos también pueden tener

aumento de estas estructuras.
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\ A A ALY

GRADO O GRADO1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4

Figura 31. Clasificacién de Friedman. (49)

Grado 0. Amigdalas no visibles, amigdalectomizado.

Grado 1. Amigdalas ocultas entre pilares.

Grado 2. Amigdalas hasta pilares, pero sin sobrepasarlos.

Grado 3. Amigdalas sobrepasan los pilares, pero no llegan a la linea media.

Grado 4. Amigdalas llegan a la linea media.

Evaluacion cefalométrica de McNamara (Andlisis de vias aéreas).
McNamara incorpor6 a su analisis cefalométrico las medidas del espacio
nasofaringeo y el espacio orofaringeo con el objetivo de realizar un

diagnostico mas completo y exhaustivo. (0. 1)

Espacio nasofaringeo (NFa-NFp): Se traza desde un punto medio del
paladar blando hasta la pared posterior de la faringe. Si esta medida
disminuye, se podrd sospechar de una posible obstruccion por las
adenoides.
Valores promedio:

e Nifios de 9y 11 afios: 11y 14 mm.

e Adultos: 17.4 mm.

Espacio orofaringeo (BFa-BFp): Se toma desde la interseccién del borde
posterior de la lengua, con el borde inferior de la mandibula, hasta la pared
posterior de la faringe. Si la distancia es mayor a 15 mm, indica una posicion
adelantada de la lengua, bien sea por posicion habitual o por un aumento
del tamafio de las amigdalas faringeas, lo que da como resultado
prognatismo, mordida cruzada anterior o biprotrusion.

Valores promedio:

e Niflos de 9 aflos 11 mm, de 11 afios 12 mm.

e Adultode 12 a 13 mm.
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BFa-BFp BFa-BFp

Figura 32. Paciente con las vias aéreas normales (izquierda), paciente con respiracion bucal, obsérvese la

). (51)

disminucion de la via aérea superior y el agrandamiento del ancho faringeo inferior (derecha

Cone Beam Computed Tomography (CBCT).

Permite una evaluacion muy precisa de la via aérea superior y ha sido
validada para medir el area de seccion faringea. Al tener una mejor
resolucién y definicion de la delimitacion del espacio faringeo con la ayuda
de CBCT se podréa realizar una mejor impresion de diagnostico médico-
odontolégico basandose en proporciones anatémicas o mas cercanas a lo
real. Las reconstrucciones volumétricas que se pueden obtener del uso de
CBCT, ayudan a los clinicos en el proceso de realizar un correcto
diagnéstico e indicar un mejor plan de tratamiento de ciertas patologias del

area maxilofacial, especialmente aquellas relacionadas con la via aérea.

Alrway Volume = 10628.2 mm’
Minimum Axial Area = 74.1 mm*

4

| |
[NASOPHARYNX |
| |
i
\
!

| OROPHARYNX |

|
ll!ll’OPllARYNX |

1

(52)

Figura 33. Area sagital de la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.
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Evaluacion de cuello y postura.

Se debe verificar la postura del paciente debido a que una mala postura es
un factor causal de dolor, cefaleas y dificultad en respiracion, lo cual es un
indicador de problemas en via aérea. El aumento de grasa en el cuello
aumenta el colapso de la faringe a través de la compresion de los tejidos
blandos faringeos y produce disminucién del volumen pulmonar. @9 En
algunos estudios se ha considerado obesidad cervical como la presencia
de un indice = 35 cm en mujeres y un indice = 41 cm en hombres predilecta
para el desarrollo de SAHOS. “”) Se ha demostrado que la circunferencia
de cuello es un mejor factor predictor de la severidad de SAHOS que el

indice de masa corporal. ©¢7)

Figura 34. Paciente con acimulo excesivo de grasa en cuello, otro factor que predispone al desarrollo de
SAHOS (53)
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Tabla 9. Hallazgos clinicos que pueden indicar un riesgo de trastornos relacionados con el suefio.

(43)
Observaciones clinicas Posible relacion
Lengua
Recubierta. Riesgo de trastorno de reflujo gastroesofagico o

habito de respirador bucal.

Engrandecida. Incremento de la actividad lingual, posible SAHOS.
Vision obstruida de la orofaringe. I'y Il bajo riesgo de SAHOS lil y IV riesgo elevado
de SAHOS.
Dientes y estructuras periodontales.
Inflamacién gingival. Respirador bucal, higiene oral deficiente.
Desgaste dental (atriciones). Puede existir bruxismo nocturno.
Boca seca (xerostomia). Respirador bucal.
Via aérea.
Paladar blando largo. Riesgo de SAHOS.
Uvula grande, hinchada, alargada. Riesgo de SAHOS/ronquido.
Zonas enrojecidas en la pared posterior faringea. Riesgo de alteracién del reflujo gastroesofagico.
Extraoral.
Labios agrietados. Incapacidad de respiracion nasal.
Pobre sellado labial. Respirador bucal crénico.
Retrognatia. Riesgo de SAHOS/ronquido.
Facies larga (dolicocefalico) Habito crénico de respiracion bucal.

. Nariz/via aérea nasal.

Fosas nasales pequefias. Dificultad de respiracion nasal.
Colapso de las aletas nasales con la inspiracién Riesgo de SAHOS/alteracion respiratoria
forzada. relacionada con el suefio.

Posiciéon de cabeza/cuello.

Posicién de la cabeza adelantada. Restriccion y via aérea comprometida.

5.2 MANEJO INTERDISCIPLINARIO.

Los trastornos relacionados con el suefio, en especial SAHOS, Unicamente
puede ser diagnosticado por un médico, ©”) pero nosotros como
Odontélogos podemos ayudar evaluar a los pacientes con sospecha,
apoyados por la inspeccion clinica asi los recursos que estén a nuestro
alcance para dar un diagnéstico presuntivo y después remitir a un grupo

interdisciplinario para corroborar nuestras sospechas.

Como se ha descrito, la causa de SAHOS es multifactorial, por lo mismo el
tratamiento debe contemplar al paciente por completo, por lo cual, desde

los afios 80, los Odontdélogos, especialistas en Ortodoncia, Odontopediatria
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y Cirugia Maxilofacial, integrados a un equipo multidisciplinario (Pediatria,
Neumologia, Neurologia, Cardiologia, Otorrinolaringologia, Psiquiatria,

etc.), juegan un rol importante en la terapia del ronquido y de SAHOS. (6)

Al trabajar en conjunto con diferentes especialidades del area de la salud,
el area odontologica se puede beneficiar en cuanto al conocimiento sobre
SAHOS debido a los diferentes conocimientos y puntos de vista que puede
tener cada especialidad para diagnosticar o descartar SAHOS y a unificar
criterios se podra establecer en conjunto un tratamiento adecuado para
cada caso.

Por lo cual el papel del area odontoldgica en el manejo interdisciplinario de
esta patologia es el siguiente: ¢4). (59

v" Reconocimiento y deteccion de un posible trastorno del suefio
debido a que somos el primer proveedor de atencion médica y si
poseemos los suficientes conocimientos en cuanto al tema
podremos identificarlo porque los signos y sintomas que presentan
estas personas son muy reconocibles en nuestra practica dental.

v Cuando se detecta la patoldgica, pero los conocimientos del
odontdlogo en el manejo de esta patologia se vean ampliamente
superados, se enfatizara sobre la importancia de la
interdisciplinariedad en el manejo de SAHOS para la aplicacion de
los diferentes puntos de vista, asi como los conocimientos que nos
pueden brindar las diferentes especialidades involucradas para
corroborar el diagndstico y darle un tratamiento 6ptimo a esta
patologia.

v' Técnicas de diagndstico odontoldégico como el analisis cefalométrico
o analisis fotografico son fundamentales y utilizadas en el
diagndstico de SAHOS

v' Brindar alternativas de tratamiento no quirargico cuando esté
indicado (aparatologia intraoral), con los que se puede aspirar a
reducir el indice de hipopnea de un 60% de los casos, consiguiendo

un 80% de adaptacion de los pacientes.
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v' La aparatologia usada no es opcion para todos los pacientes con
SAHOS, la respuesta del paciente a este tipo de tratamientos puede
provocar una respuesta negativa, debido a que puede estar
condicionado por el tipo de maloclusién presente y cuya evaluacion

implica la intervencion de un odontélogo experimentado.

Poblacion general
Clinica de Ronquido, Apneas u otros Trastomos del Suefio

Y }
|—>I Odontélogo

4

’ Médico de familia —>| Neumédlogo

Historia clinica odontolégica
(algoritmo de tratamiento
para el manejo de
pacientes con trastorno

Unidad del Suefio l

+—l—+

\ ORL ||

+—i—%

Adultos (clinica) Nifios (clinica) Poligrafia Polisomnografia del suefio en adultos)
« Adeniodes * Adeniodes respiratoria (PSG)
* Malformaciones * Hipertrofia (PR)

septum nasal amigdalar ;——I
« Hipertrofia * Pdlipos, etc.

amigdalar « Diagnéstico diferencial
* Pdlipos, etc. de los distintos trastornos

del suefio
+ Tratamiento « Diagnéstico de certeza
Tratamiento quirdrgico curativo, ——T‘

quirdrgico paliativo preventivo de
complementario a ciertos SAHS en Derivar al especialista mas
otros tratamientos adultos adecuado para tratamiento

Figura 35. Algoritmo usado en la Unidad de Diagnéstico y Tratamiento del Ronquido y la Apnea del Suefio de

la Facultad de Odontologia de la Universidad de Barcelona. ORL: Otorrinolaringélogo. (43)

5.3 TRATAMIENTO MEDICO-ODONTOLOGICO.

Los principales objetivos que tiene el tratamiento son prevenir

consecuencias sistémicas como las cardiovasculares derivadas de SAHOS

y por
hipersomnolencia diurna. @8

supuesto disminuir la sintomatologia, principalmente la

La eleccién para el tratamiento adecuado de SAHOS debe individualizarse
para cada paciente acorde a las caracteristicas clinicas que llegue a
presentar, ademas sumandole la severidad del caso. Existen diferentes
alternativas de tratamiento que pueden clasificarse en invasivas y no

invasivas.
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Historia clinica odontolégica

|

I

A]

Sospecha clinica de SAHS I

Y
I Sospecha de otros trastornos del suefio l

I

¥

)

¥

Ronquidos o apneas
observadas + Epworth <12 +
no comorbllidad

Ronquidos + apneas
observadas o Epworth 12 - 150
IMC 2 30 + no comorblilidad

Rom}uidos + apneas
observadas o Epworth 150
IMC > 30 y comorbikdad

Recomendar medidas higiénico-dietéticas I I Recomendar medidas higiénico-dietéticas
I
¥
Sino existe posibilidad de
Poligrafia respiratoria (PR)

r
| Poligrafia respiratoria (PR) ] I

Ronguido o IAH IAH2 5y <30 IAH2 30
<5(enPR) (en PR) (en PR)
! T
¥
I Informar a medico de familia | I Referir a médico de familia

I Especialista de referencia en unidad de estudios del suefio + polisomnografia (PSG) |

f i i
[ 1aHz 5@enPsG) | [1aHz 5y<30(enPsG)| [ 1AHz 30(enPsG) |
¥

Sintomas relacionados con el
SAHS 0 Epworth2 120
comorbilidad asoclada

= =Y
o] [

1. Valoracion ORL
2. Considerar de CPAP
3. Otros tratamientos (Tto)

1. Valoracion ORL
2. Indicacacion de DAM
¥

Control clinico 1. Si intolerancia a CPAP, valor DAM
2. DAM como tratamiento co-adyuvante
y complementario

]
¥
Tratamiento con DAM por odontologia (protocolo de actuacion del DAM) |

!

l Control clinico. Si clinica o complicaciones valorar CPAP o tratamiento alternativo l
[

Figura 36. Algoritmo usado en la Unidad de Diagnéstico y Tratamiento del Ronquido y la Apnea del Suefio de

la Facultad de Odontologia de la Universidad de Barcelona. (43)

5.4 TRATAMIENTO NO QUIRURGICO.

En la intervencion no quirdrgica 0 no invasiva se encuentran la presion
positiva continua en la via aérea (CPAP), higiene del suefio y la

aparatologia oral. (3). (56)

Higiene del suefo.

Serie de recomendaciones y modificaciones de las condiciones
ambientales y otros factores relacionados, para mejorar la calidad del
suefio de las personas que ya padecen de un trastorno del suefio o que

pueden emplearse como medidas para prevenir una alteracion del suefio.
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Como medida general, a los pacientes obesos diagnosticados con SAHOS
se debe llevar un control de peso con disminucién de ingesta calorica y
ejercicio porque se ha demostrado que una reducciéon del 10% en el IMC
puede disminuir en un 20% el IAH. ¢7)

Ademas de establecer horarios de suefio para tener una rutina de suefio
adecuada, asi como un ambiente adecuado para el suefio, regular o inhibir
el consumo de bebidas alcohdlicas, bebidas estimulantes, tabaco,
farmacos sedantes en ciertos horarios, corregir posturas al dormir evitando
la posicion de cubito supino cambiandola por una posicién en decubito
lateral. Con estas medidas se busca reducir los factores de riesgo que
llevan a cabo el desarrollo de SAHOS, ademas de cambiar por completo el

estilo de vida de estos pacientes.

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure).
Desarrollada por Sullivan en 1981, ® es denominada como el tratamiento
de eleccion para SAHOS, ©3) (56) eficaz para suprimir los eventos
respiratorios de apnea, corregir desaturaciones y ronquidos, otorgando asi
una mejora en la calidad del suefio, la somnolencia diurna y la calidad de
vida.
Estudios publicados demuestran, con distintos niveles de evidencia, que el
uso de CPAP reduce el riesgo de accidentes de transito, de eventos
cardiovasculares fatales y no fatales, de hipertension arterial, de
determinadas arritmias, de accidentes cerebrovasculares y la mortalidad
relacionada con SAHOS. 3
Consiste en una mascarilla que introduce aire a una presion positiva
predeterminada para evitar el colapso de la via aérea superior, la presion
positiva se transmite a toda la via aérea superior e impide su colapso, tanto
estatico (apneas) como dinamico (hipopneas) durante el suefio. ©
Indicado en pacientes con: ©): (%)

a) SAHOS de leve-severo que presenten somnolencia en una situacion

activa y limitante de las actividades diarias.
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b) Con SAHOS leve asociado a somnolencia diurna excesiva y/o a
comorbilidades (cardiovasculares, metabolicas y cerebrovasculares)
c) Pacientes con SAHOS leve asociado a marcada desaturacion

nocturna.

No tiene contraindicaciones absolutas salvo a fractura de base de craneo o
neumotdérax activo, mientras los efectos adversos encontramos la
incomodidad durante las primeras semanas de uso, conjuntivitis, rinitis,

sinusitis, erosiones cutaneas locales, hemorragias nasales, etc. 3

®)

Figura 37. Paciente utilizando un CPAP.

Dispositivos intraorales.

Su utilizacién empez6 desde la década de los 80, como una alternativa
tanto a la cirugia como al CPAP, porque estos aparatos disminuyen la
obstruccién en la via aérea superior, aumentando el espacio orofaringeo,
mediante la traccion hacia delante de la mandibula y/o la lengua.

Deben ser silenciosos, portatiles, no invasivos y bien tolerados por el
paciente, disefiado a la medida con impresiones digitales o fisicas y
modelos individuales de las estructuras orales del paciente.

Los efectos secundarios mas comunes son salivacion excesiva, molestia al
morder, cambios oclusales, dolor dental y sintomas de trastornos
temporomandibulares, los cuales son la principal causa de interrupcion del

tratamiento o cumplimiento deficiente. ©
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Son de primera eleccién para los siguientes casos:
v" Roncadores simples.
v Pacientes con apnea obstructiva del suefio leve.
v Apnea obstructiva de suefio leve-moderada con bajo indice de masa

corporal.

De segunda eleccién para:
v' Pacientes que no responden o rechazan los aparatos de presiéon

positiva.

\y

\
o S 1

LS

Figura 38. Ejemplos de aparatos intraorales usados como tratamiento de SAHOS, TLD (izquierda) y DAM

(derecha). (58)

Evaluacion de ATM y dolor orofacial.

Cuando se elige un dispositivo intraoral como tratamiento se debera realizar
una exploracién de la ATM para identificar patologias (ruidos articulares,
sensibilidad, dolor articular, alteracion en la movilidad mandibular o la
presencia de dolor orofacial). 3

Es necesario que el odontdlogo tenga una formacién especifica en el
tratamiento de disfuncion temporomandibular y dolor orofacial para evitar
posibles fracasos en el tratamiento no atribuibles a la efectividad del
dispositivo de avance mandibular, sino a efectos no deseados del mismo.
(33), (43)

Clasificacion: Los dispositivos intraorales emplean diversos mecanismos
de accién para proveer una via aérea superior mas abierta y aliviar asi los
signos y sintomas de SAHOS. Por lo cual se tienen en cuenta las siguientes

categorias:
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Aparatologia de reposicionamiento anterior de la lengua (TRD).

El mecanismo de accion que emplean estos aparatos es Unicamente
mantener la lengua en una posicion mas adelantada sin avance
mandibular. ©) ©6). (59 Hay evidencia de que estos dispositivos pueden ser
efectivos y, en ocasiones, se designan para individuos edéntulos por
completo y aquellos con enfermedad periodontal avanzada. ¢7

Aprobado por la FDA Unicamente para el tratamiento del ronquido. ©6): (9

TRD (Tongue Retaining Device ®).

Disefiado por Samerlson (Figura 39) considerado como uno de los primeros
aparatos desarrollados para el tratamiento de la apnea del suefio y del
ronquido, su mecanismo se basa en mantener la lengua en una posicién
adelantada por succion debido a la existencia de un bulbo anterior que crea

una presién negativa en su interior al introducir la lengua.

TLD (Tongue Locking Device ®).
Similar al dispositivo anterior (Figura 40 pero con disefio diferente, su

mecanismo es idéntico al TRD®.

(59)

(59)

Figura 39. Tongue Retaining Device. Figura 40. Tongue Locking Device.

TOPS (Tepper Oral Proprioceptive Stimulator®).
Disefiado por H. Tepper (Fiaura4l) consiste en una placa maxilar estatica de
acrilico que lleva sujeta una segunda placa moévil y una barra palatina

detras de la region incisiva superior. Provoca un movimiento de descenso




de la zona posterior de la lengua, y un estimulo propioceptivo y de

reposicionamiento anterior de la lengua. ¢9

Figura 41. Tepper Oral Proprioceptive Stimulator. (59)

Aparatologia de elevacion del velo del paladar y reposicionamiento de
la ivula (ASPL).

Utilizados para elevar el velo del paladar y reposicionar la Uvula hacia una
posicibn mas superior de manera que pueda atenuarse, e incluso
desaparecer, la vibracidn que se produce con el paso del aire durante el
suefio y que es la causa principal del ronquido. ©): 7). (59 Reconocido por la

FDA para tratar Unicamente el ronquido. )

ASPL (Adjustable Soft Palate Lifter®).

Disefiado por H. Paskow (Fi9ur2 42) se trata de una placa maxilar removible
de acrilico que en su parte posterior cuenta con un botdn de acrilico que
puede ser desplazado distalmente por medio de un tornillo activador.
Levanta suavemente el velo del paladar previniendo la vibracion del paladar
blando durante el suefio. El aparato es activado por el mismo paciente, 1/8

cada noche, hasta llegar el boton acrilico a la zona de paladar blando.

Equalizer (Equalizer Airway Device®).
Considerado como un aparato hibrido (F9u243) que combina la elevacién del

velo del paladar y también provoca un avance mandibular. Presenta en la
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zona anterior dos tubos plasticos con el objeto de igualar (equalize) la

presion del aire intraoral y extraoral sin perjudicar la respiracion nasal.

59) (59)

Figura 42. Adjustable Soft Palate Lifter. (

Figura 43. Equalizer Airway Device.

Aparatologia de reposicionamiento anterior de la mandibula (MAD).
Constituyen el grupo mas amplio, indicados principalmente en pacientes no
obesos y con un grado de SAHOS entre leve y moderado. ©% Su
mecanismo se basa en un avance funcional de la mandibula que tiene
como consecuencia un aumento del espacio aéreo posterior a nivel de la
orofaringe e hipofaringe. ©). (56). (57)

Hoekema y cols. ©® describieron tres mecanismos y resaltaron la eficacia
de los MAD en la mejoria de la respiracion durante el suefio.

1. El avance mandibular mueve los muasculos suprahioideos y
geniogloso, lo que ensancha la via aérea y disminuye la posibilidad
de un colapso.

2. El movimiento hacia abajo de la mandibula acompafa el avance,
(ejerce tension al paladar blando y preserva el espacio velofaringeo
de la via aérea).

3. Mantiene una posicién hacia delante de la mandibula y del hueso
hioides durante el suefio, lo que previene la rotacion hacia atras de

la mandibula y un colapso de la via aérea por parte de la lengua.

NAPA (Nocturnal Airway Patency Appliance®).
Disefiado por Soll y George (Fi9ua44) es un monobloque de acrilico provisto
de 6-8 ganchos de Adams como sistema de anclaje y una prolongacion
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acrilica hueca en su interior, estos autores realizan el aparato mediante
avances mandibulares de 6 y 9 mm de apertura anterior. Aprobado por la
FDA como dispositivo de tratamiento tanto del ronquido como del SAHOS.
(59)

Snore Guard®.

Es uno de los pocos dispositivos que puede ser ajustado facil y
directamente por el propio paciente (Fioua 45 Meade recomienda un
posicionamiento anterior de la mandibula de 3 mm por detras de la méxima
protrusiva junto con 7 mm de apertura anterior. Tiene la aprobacion de la
FDA para ser fabricado y aplicado Unicamente en el tratamiento del

ronquido. 9

(59) 4 69

Figura 44. Nocturnal Airway Patency Appliance. Figura 45. Snore Guar

Herbst.

Clark lo introdujo como dispositivo de avance mandibular en el tratamiento
de la apnea obstructiva del suefio (F9ura46) Sy propdsito es mantener ambas
arcadas en posicion cerrada durante el suefio. Clark sugiere realizar el
aparato posicionando la mandibula con anterioridad al 75% de su maxima
protrusion. Es efectivo tanto para el ronquido como para el tratamiento de
SAHOS. 9

Klearway®.
Desarrollado por A. Lowe (Fi9ura47) consta de dos férulas acrilicas unidas
por los brazos de un tornillo de disyuncion dispuesto anteroposteriormente




en la férula superior. En inferior presenta dos anclajes metalicos en forma
de tubo, inmersos en el acrilico, aloja las prolongaciones anteriores de los
brazos del tornillo de disyuncion, lo que permite, mediante la activaciéon
del tornillo de disyuncion, el avance progresivo de la mandibula. Su
principal ventaja radica en la regulacion y activacion progresiva que puede

ser realizada por el propio paciente. Ha recibido aprobacién de la FDA

para ser utilizado en el tratamiento tanto del ronquido como del SAHOS.
(59)

(59) ‘(59)

Figura 46. Herbst. Figura 47. Klearway.

Fabricacion.

Para la mayoria de los aparatos se requiere la toma de impresiones de
ambas arcadas, un registro de cera de oclusién en protrusiva (entre un 50
a un 75% de la protrusion maxima del paciente), montaje en articulador y

un laboratorista dental.

5.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Indicada solo de primera eleccion cuando existe una obstruccion fija de la
via aérea que ocasiona las apneas y se puede corregir quirdrgicamente.
Terapia de segunda linea en el tratamiento de SAHOS, como alternativa en
pacientes que no toleran el tratamiento con CPAP o cuando estas terapias
no alcanzan a eliminar las apneas. ®® Los pacientes deben ser
correctamente evaluados para determinar si son candidatos a este tipo de
tratamientos. Las técnicas desarrolladas se clasifican en 3 categorias: 7
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1. Cirugia de bypass de VAS.
a) Traqueotomia.
Fue la primera opcion quirdrgica descrita en casos de SAHOS
severo y la Unica que asegura una resoluciéon del cuadro
practicamente completa. @3 Indicada como Ultimo recurso en
SAHOS severo asociado a otras enfermedades que puedan
agravarse de forma importante, pudiendo comprometer la vida del
paciente, siempre y cuando otras terapias no hayan sido toleradas o
efectivas.

(61)

Figura 48. Traqueotomia.

2. Cirugia de modificacion anatomica.
Involucra una serie de procedimientos para mejorar la obstruccion a nivel
nasal-nasofaringeo como factor predisponente al colapso de la via aérea
superior.
a) Septoplastia.
Para el manejo de las desviaciones cartilaginosas y 6seas del
séptum nasal, o como parte de un procedimiento de rinoplastia

funcional cuando el séptum colapsa.
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Figura 49. Septoplastia. (62)

b) Adenoamigdalectomia.

Principal cirugia realizada en casos de hipertrofia adenoidea y

amigdalina. Si bien es mas frecuente de realizar en nifios,

ocasionalmente puede hallarse algun grado de hipertrofia

persistente en adultos respiradores orales croénicos.

De acuerdo con la evidencia cientifica, existe una tasa de éxito con

adenoamigdalectomia y la resolucién de la SAOS en un 83%. ¢
Tejido

de las
adenoides

Paladar

(63)

Figura 50. Adenoamigdalectomia.

Avance maxilomandibular (AMM) o bimaxilar.

Actualmente, es considerado como el mas exitoso después de la
traqueotomia, sin embargo, es invasivo y, por lo tanto, posee una
tasa alta de complicaciones. Indicada en pacientes en los que
fracasa el CPAP o que no la toleran o se niegan a su uso y
particularmente en jovenes con indice de masa corporal (IMC) bajo
y/o con problemas craneofaciales evidentes (hipoplasia mandibulo-
maxilar, retrognatia).




Figura 51. Avance mandibular en un paciente clase Il esqueletal y con severa hipoplasia mandibular.

(64)

d) Cirugialingual.

1)

2)

3)

Dirigidos a mejorar colapsos de VAS a nivel orofaringeo
retrolingual-hipofaringeo, principalmente por colapsos de la base de
lengua.

Glosectomias del cuerpo lingual: Retiro de porciones musculares y/o
mucosas de la lengua desde un abordaje por delante de la v lingual.
Amigdalectomia lingual: Remocion parcial o total de las amigdalas
linguales.

Glosectomias de base de lengua: Retiro de porciones musculares

y/o mucosas de la lengua, principalmente por detras de la v lingual.

.r‘)"“ .

Figura 52. Glosectomia en paciente con macroglosia. (65)
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e) Expansion maxilar quirdrgicamente asistida.
Tiene efecto demostrado en la via aérea superior, principalmente a
nivel nasal-nasofaringeo, ya que busca expandir la apertura
piriforme y el piso nasal. Se logra mediante osteotomias en el
maxilar y el uso de dispositivos expansores, disefiados para
aumentar su diametro transverso, bajo principios de distraccion
osteogénica. Se han descrito varias modalidades: SARME/SARPE
(surgically assisted rapid maxillary/palatal expansion), DOME
(distraction  osteogenesis maxillary expansion) y EASE

(endoscopically assisted surgical expansion).

TP D 4

\\4,/%;::‘1: (/’ /\ﬁ :_;E‘/ /

>

i b -8-1-g0- ol Ll \

a

9 kel et 49
o

4

I g/ |

\
\
K

|
| ;‘: | -

W

(66)

Figura 53. Técnica quirGrgica de SARPE.

3. Cirugia de estimulacion de tono muscular de VAS
a) Estimulacion eléctricade los musculos de la via aérea superior.
Es la estimulacion eléctrica del nervio hipogloso, mediante un
electrodo implantado quirargicamente rodeando el nervio. El sistema
se activa solo durante las horas de suefio y genera como resultado
una contraccion de los musculos del piso de la boca,
fundamentalmente el geniogloso y el genihioideo, aumentando asi

el espacio retrolingual y retropalatal.
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Recomendado en sujetos no obesos, con IAH entre 20 y 65, que no
presenten colapso del paladar en la evaluacién endoscépica y que

tengan amigdalectomia previa.

Estimulacién de la via

aérea superior previene el El sensor detecta
colapso de la via aérea cada vez que el
durante la respiracion paciente respira

(67)

Figura 54. Funcionamiento de la estimulacién eléctrica del nervio hipogloso.

5.6 TRATAMIENTO EN ODONTOPEDIATRIA.

Los nifios con diagnodstico de SAHOS deben ser atendidos por un equipo
interdisciplinario formado por un Pediatra, un Otorrinolaringélogo,
Odontopediatra/Ortodoncista y terapista del lenguaje. EI Odontopediatra en
conjunto con este equipo puede contribuir al tratamiento de SAHOS en
nifios mediante una terapia ortodéncica, con lo cual se busca producir un
aumento del espacio faringeo, para mejorar el flujo nasal y un cambio en el
patrén respiratorio. 9 Entre los tratamientos que encontramos actualmente
disponibles para la poblacién infantil hallamos: %
a) Cambios en el estilo de vida, pérdida de peso en nifios obesos.
b) CPAP silaadenoamigdalectomia fracasa o esta contraindicada.
c) Agentes farmacolégicos.
d) Cirugia (adenoamigdalectomia)
e) Expansion maxilar rapida (RME):
Separa la sutura media palatina y como resultado de este
procedimiento, al incrementar el diametro palatino se produce un

aumento de espacio faringeo, una mejora en el flujo nasal y un

——
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f)

cambio en el patron respiratorio. Dentro de la aparatologia empleada

podemos mencionar el Hyrax y el Haas. (Figuras5)

Aparatos miofuncionales:

Estabilizan la mandibula en una posicién anterior y, por lo tanto,
aumenta el tamafio de las vias respiratorias superiores, se consigue
mejora del flujo de aire, debido a un avance lingual que incrementa
el calibre de la faringe. La lengua se adelanta acompafiando a la
mandibula, se eleva el hioides y hay dilatacién de los musculos
faringeos. Dentro de este tipo de aparatologia se puede nombrar
toda la ortopedia funcional de avance mandibular como son los

activadores de Klammt, Bimler, Bionator y Simdes Network. (Figura56)

(69)

Figura 56. Bimler (izquierda) y Bionator (derecha).
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CONCLUSIONES.

1. Desde la literatura se hizo constar que existia un problema de salud
que agravaba la calidad de vida de las personas, aunque no se tenia
conocimiento previo, la descripcion de Charles Dickens permitié que
numerosos investigadores tomaran cartas en el asunto para buscar
las causas de ese padecimiento para posteriormente con esos
avances encontrar un tratamiento Optimo a esta patologia que

posteriormente seria conocido como SAHOS.

2. Con la creacion de la especialidad de la medicina del suefio, se ha
aportado demasiado conocimiento al mundo de la medicina para
comprender, agrupar y diferenciar los trastornos asociados al suefio,
ademas se ha hecho hincapié desde los diferentes sistemas de
salud del mundo que los trastornos asociados al suefio son un reto
de salud publica, no solamente por los costos econémicos que
representa para cada sistema sanitario sino por las consecuencias
en la economia de los paises debido a que la poblacion que padece
SAHOS se ausenta en el trabajo debido a los diferentes sintomas
gue esta enfermedad presenta como la somnolencia excesiva diurna
lo que ademas provoca un deterioro en la calidad de vida de estos

pacientes.

3. Desde que SAHOS fue considerada como una entidad clinica
constantemente se ha buscado los factores que predisponen al
desarrollo de esta patologia, debido a la variedad de factores que
predisponen su desarrollo, cada dia se hallan nuevos factores que
predisponen un riesgo mayor de padecer esta enfermedad, ademas
como se menciono en este trabajo la prevalencia de esta patologia
aument6 demasiado en el transcurso de los afios debido
principalmente de obesidad a nivel mundial, también se ha
correlacionado SAHOS con un deterioro cardiovascular lo cual eleva

la tasa de mortalidad.
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4. Alrededor del mundo muchas personas tanto niilos como adultos
presentan sintomatologia asociada a SAHOS, sin embargo, no le
toman importancia suficiente para acudir al médico debido a que
piensan que roncar durante el suefio es normal, por lo cual esa es la
poblacién que mas riesgo tiene de sufrir accidentes automovilisticos,
en sus trabajos, etcétera, se tiene que hacer un mayor esfuerzo por
propagar informacion mucho mas dirigida a padres de familia acerca
de esta enfermedad, es por esto que la mayoria que padece esta
enfermedad no esta diagnosticado y el porcentaje es muy alto
debido a que es una patologia silenciosa que se puede agravar
sobre todo a edades tempranas y la persona que lo padece no lo va

a notar hasta que sea demasiado tarde.

5. La participacion del odontélogo en esta patologia no se limita solo al
diagnéstico precoz de SAHOS, sino que también toma un rol
relevante en la terapéutica, sin embargo, el Odontélogo tiene que
tener una formacién en este tema para poder identificar
correctamente esta patologia, como no se tiene como tal un
tratamiento unificado para todos los pacientes con SAHOS debido a
las diferentes variantes clinicas y al grado de SAHOS que padezca,
la mayor aportacion del area odontolégica es brindar una alternativa
no quirdrgica siempre y cuando esté indicada, por otra parte,
también toma un papel en la terapéutica quirdargica si es que los

pacientes no respondieron al tratamiento no quirargico.
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