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INTRODUCCION

En la vida cotidiana parte fundamental de esta es el dormir, esto nos ayuda a
recuperar energias, tanto fisicas como animicas, parte importante de este
proceso del sueiio es |a respiracion, 1a cuai interviene como factor primordial en
el intercambio de Oz y de COz, en todo el cuerpo y principalmente en el cerebro
en este estado del suefio la respiracion es un factor importante para que este se
lleve de manera normal y periddica. Ei suefio se define como un estado de
inconsclencia que puede ser despertados por diferentes estimulos externos y
que se asocia a procesos psicolégicos, el cuerpo se prepara asi mismo para un
perlodo de suefio, para después prepararse a despertar, terminado el ciclo de
visuallzacion claro-obscuro, lo cual es un fuerte regulador del suefio, que se
mantiene dia a dia en condiciones normales.

El principio del sueiio requiere de condiciones especiales y esenciales que
normalmente desarrolla para que el suefio se produzca, como lo son el dormir
en una supertficie comoda, en una posicién recurrente en temperaturas
agradabies, este principlo del suefio se desarrolla acerca del mismo tiempo para
cada dia con rltuales como factores condicionales para dormir, estos son el
orinar, comer, beber, ceplllarse los dientes y habito. La progresién normal del

suefio es predecible, las conductas estan asociadas en general a la carencia



de movimientos aproximadamente de 8 horas y también se elevan el umbral
hacia los estimulos externos y los sonidos.

Existen direntes teorias acerca de la producclén de sueiio, algunos autores
describen los farmacoquimicos acerca de la activacién e inhibicién del suefio,
tambien suponen que el suefno es parecido a las rupturas de las conexiones
aferentes entre el cerebro anterior y las conexiones reticulares{tallo cefalico
superior).Otra teoria postula, las areas exitatorias del del sistema reticular y
otras partes del encéfalo simple mente se fatigaban tras un periodo de vigilia
diaria y por ello se tornaban inactivas (teorfa pasiva del sueio) Por otra parte
se descubrio que la seccién del tallo encefalico y en su porcion media de la
protuberancia provoca que el encéfalo nunca duerma,es decir que las areas que
estén por debajo de este tercio del tallo inhiben otras partes def encéfalo que
activamente producen suefio (teorlia activa del suefio,

Otros autores postulan teorlas adrenérgicas, las cuales inducen al suefio por
exitacidn serotornérgica y colinérgica originadas en el tallo cerebral inferior

mientras que la actividad noradrenérgica determina el despertarz.
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CAPITULO |

ANATOMIA DE VIAS AEREAS

Las vias aéreas comprenden diferentes estructuras, de diferentes sistemas, lot
cuales intervienen en el proceso de respiacién deglucién y fonacién. Estas viat
superiores e inferiores, las superiores son todas las vias que involucran l
cabeza y el cuello, y las vias Inferiores, se localizan a partir del torax,
incluyendo la traquea, bronquios y pulmones, en este capitulo describiremos
solamente las estructuras anatémicas que intervienen en las vias superiores, ya

que esta son las que intervienen en la apnea obstructiva del suefio.

VIAS AEREAS SUPERIORES

Estas se componen de ;

1. FARINGE

Es la segunda porcién del tubo digestivo, es un conducto musculomembra-
noso, dirigido vertlcalmente, situado detrds de las fosas nasales y de la boca, y
termina por abajo en la laringe y [a trdquea por una parte y el eséfago por otra,

la via aérea y la digestiva se encuentran una con ofra en esta porcion de la



faringe que correponden a la boca, y como el conducto esofégico se halla
situado por detras del conducto laringotraqueal,dichas vias se entrecruzan en
forma de X, pasando la via digestiva a |a parte posterior y la via réspiratoria al
parte anterior.

Situacion. la faringe es un organo impar y simétrico, esta situada adelante de la
columna cervical, detras de las fosas nasales, de la boca y la laringe, en su
conjunto tiene la forma de un canal ablertohacia adelante, cuyos bordes,
derecho e izquierdo, se insertan en todas la porciones esqueleticas, de la parte
posterior, en la coanas, en el esqueleto de la hoca y laringe. Ocupa
anatémlcamente dos partes muy bien definidas, la faringe cefélica, que esta
oculta detras del macizo facial, lateralmente la rama vertical de la mandibuia, la
cual la oculta por completo, la segunda porcion la faringe cervical, el hueso

hiodes es el tnico que impide su accesor.

TESTUD ANATOMIA.

DIVISION. Laendofaringe de arriba hacia abajo se divide:
A) NASOFARINGE
B) OROFARINGE
C) LARINGOFARINGE



NASOFARINGE. es la parte posterlor de las cavidades nasales, tienen una forma
ctibica que se extiende hacia la héveda del craneo hasta el velo del paladar,
mide aproximadamente 4 cm transversalmente, 3cm en sentido vertical y 2cm
en sentido anteroposterior, la nasofaringe tiene seis paredes:

1.pared superior o amigdaia faringea. se conforma por la béveda faringea,
desde el punto de vista esqueletico, esta pared corresponde al cuerpo del
occipital y la parte adyacente del cuerpo del esfenoides, esta pared se continua
hacia adeiante con la béveda de las fosas nasales, de la cual esta separada por
a cada lado del tabique, por un pliegue mucoso.La béveda esta ocupada por
una masa de tejido linfoideo, la amigdala faringea.’

2.pared anterior.esta ocupada por los orificios posteriores de las fosas nasales
en relacion por arriba estan con el suelo de los senos esfenoldales, por debajo
con el velo del paladar que forma su pared inferior.

3. sus paredes laterales presentan el orificio faringeo de la trompa de eustaquio
y lafosita de Rossenmiieller.

4. la pared posterior se continua en pendiente suave con la béveda faringea,el
limite superior correponde al borde superior del arco anterior del atlas y
lateralmente a las fositas.

5. 1a pared inferior la cual forma la capa superior del velo del paladar s.

TESTUD ANATOMIA



OROFARINGE.es la porcidn bucal de Ia faringe, la cual se extiende en la altura
del veio del paladar, que se supone ievantado y el plano horizontal que pasa por
el hueso hiodes hasta la insercion de la eplglotis, iateralmente correponde al
istmo de la fauces, al doble desfiladero del velo del paladar, el istmo
faringobucal y al faringonasal, limitado por los pilares posteriores, las cuales a
cada uno de ellos se encuentra el compartimiento amigdalino. Las dimensiones
de la orofaringe varian segdn los sujetos pero son 4cm de altura5 cm de ancho
y 4cm anteroposterior.Lateralmente la orofaringe a cada lado del tercio

posterior de |a lengua existen dos surcos que conducen los alimentos 1o.

LARINGOFARINGE. es la porcion laringea de la faringe la cual se extiende
desde la porcion precedente al extremo superior del eséfago, esta tiene forma
de un embudo, cuyo lado estrecho es inferior y forma la estenosis cricoidea, |a
pared anterior correponde al orificlo del tubo laringeo, el cual es eliptico,
irregular y festoneado, tiene encima a la epiglotis que la oblitera durante la
deglucién, y dirige la paplilla alimenticia hacia las paredes laterales debajo del
orificio laringeo, la pared anterior esta representada por ia cara posterior del
cartilagos de la laringe. Lateralmente se deprime en contacto con la laringe para
formar los canaies faringolaringeos, tambien denominadas senos piriformes,

los cuales son continuaciones de los canales alimentarios de la orofaringe.



2. LARINGE

La laringe es exclusivamente un érgano que nos sirve para la repiracion y
fonacion, es medio y asimétrico ocupa la parte media y anterior del cuello, esta
situada inmediatamente por delante de la faringe con fa que comunica una
amplia abertura que correponde a su base,por debajo con el hueso hiodes y de
la lengua con los cuales estan intimamente iigados a los movimientos de del
mismo. Proyectada sobre la columna vertebral, la laringe del adulto

corresponde a las cuatro uitimas vértebras cervicales 11,

TESTUD ANATOMIA. 10,11

DIVISION. La laringe se conforma:
A)JEXTERIOR
B)INTERIOR

EXTERIOR. la laringe tiene la forma de una pirdmide triangular, cuya base es
dirigida hacia arriba, correponde a la parte posteroinferior de la lengua y cuyo
vértice, fuertemente truncado y redondeadola cual se continua con la

traquea,por lo cual la laringe tiene tres carastres borde y un vértice.



1.CARAS

Posterior, constituye al mismo tiempo la porcion inferior de la pared anterior de
la faringe. Las caras anterolaterales,son dos una derecha e izquierda, las cuales
miran hacia adelante y afuera, estas dos caras forman dos zonas, la inferior
convexa que corresponde al cricoides y la otras superior y mas extensa vy

saliente por delante, que correponde ala tiroides.

2.BORDES

El borde anterior, esta situado en la linea media, esta formado hacia abajo por el
cartilago cricoides y hacia arriba por el angulo saliente del cartilago tiroides.
Los bordes posteriores miran hacia a la columna vertebral, y correponden a los
bordes posteriores del cartiiago tiroides prolongados hacia arriba y hacia abajo
por la astas mayores y menores de este cartilago, alo largo del borde posterior
de abajo arriba la carétida primitiva y por fuera de ella el neumogastrico y la
vena yugular interna.

El vértice de la laringe esta formado por un orificio redondeado que se
confunde con la traquiarteria, este se sitia en el mismo plano horizontal que la
extremidad Inferior de lafaringe, y se halla en relacién por consiguiente con el

cuerpo de la séptima vértebra cervical o con el disco intravertebral de la sexta.

10



La base de la piramide laringea esta situada por debajo y por detras de la base

delalengua 12,
TESTDD ANATOMIA

INTERIOR,esta es ancha en su parte superior y en su parie inferior, en su parte
media presenta una porcion estrechada denominada glotis, la cual distinguimos
{res zonas:

1.ZONA GLOTICA.es la porcidn esenclal de la laringe a quien de be su funcion
de drgano fonético, existiendo una hendidura prolongada de delante atras. La
glotis esta hendidura esta limitada lateralmente por las cintillas membranosas
denominadas cuerdas vocales,en nGmero de cuatro, dos de cada lado, las
cuales se distinguen superiores e Inferiores 1.

La glotis, es la hendidura media que hace comunicar la porcién supraglética de
Ia laringe con la porcién subgldtica, esta se define como espaclo prolongado de
deiante atras, que se limita a los lados por el borde libre de ias cuerdas vocales

inferiores y la cara interna de los cartilagos aritenoideos 1.

TESTUD ANATOIRIA 13 14

2.Z0NA SUPRAGLOTICAmas conocida como vestibulo de la faringe, esta
situada, por encima de la glotis, es una cavidad oval mas ancha de adelante que

atras, presenta cuatro paredes:



La pared anterior o epiglética es muy ancha por arriba y a medida de que
desciende y termina por abajo, por una especie de lengiieta muy delgada que
viene a interponerse entre las inserciones tiroideas de las cuerdas vocales, la
pared epiglotica del vestibulo de la laringe aparece concava en direccidn
transversal, en el sentido vertical, es convexa por arriba, concava por su parte
media y nuevamente convexa por abajo.

La pared posterior esta constituida, por los fasiculos mas elevados del
musculo arlartenoideo por encima de los cuales se ve la escotadura
interaritenoidea,

Las paredes iaterales estan formadas por arlba por los repliegues
aritenoepigloticos, que contindan por abajo, la cara interna de las cuerdas

vocales superiorests,

TESTUD ANATOMIA

3.ZONA SUBGLOTICA.esta comprende toda la porcion de la cavidad laringea
que esta situada por debajo de la glotis, se halla constituida, hacla atras por el
desgaste del criocoides, hacia adelante por la parte anterior de este mismo
cartilago y encima de el y en la parte inferior del tiroides, hacia los lados por
las partes Ia;erales del cricoides por abajo y por arriba por la cara interna de las

cuedas vocales inferiores, La porcidn subglotica de la laringe se divide en dos

partes la inferior,la que la corona de la traquea,es bastante regular y cilindrica y



su parte superior, por efecto de la Inclinacion hacia adentro de las paredes
laterales, reviste ¢! aspecto de embudo invertido, o también una especie de
béveda que estuviese atravesada en su caspide por una hendidura anteroposte-

rior, la hendidura glética .

3. CAVIDAD ORAL
Se compone por estructuras anatdmicas como:
a) Labios

b) Cavidad bucal

Esta clasificacion es a nivel topogréfico pero existen subdivisiones de inciso B
las cuales se describiran las partes de cada una:

Los labios son dos estructuras méviles que que junto con las mejillas forman e!
vestibulo y lo delimitan hacla el exterior.

La cavidad bucal 'a cual esta conformada por estructuras éseas y tejidos
biandos y son los siguientes:

o Paladar dseo

e Piso be boca.

» Velo del paladar

e Lengua



 Dientes y encias

PALADAR OSEO. esta se compone de tres capas que son de arriba abajo.

La capa 0sea, la armazon de la boveda palatina, lisa por el lado nasal en el que
‘esta cublerta por la cavidad nasal y es rugosa por el lado bucal. El paladar esta
constituido por las apdfisis horizontales del maxilar superior, soldadas a
laminas horizontales de ambos palatinos, en los angufos posterolaterales de ia
boveda se abren los agujeros palatinos posteriores en la linea media y por
defante el agujero paiatino anterior. La capa mucosa es de color blanquecino o
blanco rosado, ja cual cubre fa regién en toda su extension, es notabie su
espesor y resistencia por su adherencla ai periostio subyacente, alii es donde
las membranas estdn en contacto inmediato, La capa glandular esta formada
por dos grupos de glandulas las palatinas, situadas acada lado de la linea

media, entre la mucosa palatinay el periostio suprayacente.

PISO DE BOCA.las partes blandas que separan la cavidad bucal y la cierran
estdn comprendldas entre dos arcos 6seos, uno esta situado arriba y adelante
la rama horizontal del maxilar superior, el otro situado abajo y atrds ei hueso
hiodes, en medjo de estas partes blandas el misculo milohiodeo, cerrado por el

arco mandibular, y tendido entre los arcos es lo que delimita el piso de la boca

14



y lo separa de |a region suprahiodea,este misculo es el sustrato del piso de la
boca. La region sublingual o porcién libre del piso de boca, su vértice va
dirigido hacla adelante y esta situado inmediantamente por detrds de los
incisivos, la base del triangulo, encorvada hacia atras, correponde exactamente
a la parte mas posterior de la cara inferior de la lengua, sus lados estin

limitados a la derecha y la izquierda por los arcos dentarios,

VELO DEL PALADAR.es un tabique musculomembranoso, de un centimetro de
grosor, que se prolonga por detrds de la boveda palatina. El borde anterior,
rectilineo y casi invisible,se inserta en el borde posterior de la béveda palatina,
el cual es festoneado y flotante y cae en estado de reposo hacia la base de la
lengua, lateralmente el velo se inserta por delante del macizo esfenomaxilar
mientras que por detras se une intimamente a las paredes laterales de la faringe
este velo forma el Istmo de las fauces. Este es esencialmente mévil y contractil,
el puede descender o elevarse, algunas veces llega a ponerse en contacto con

la lengua, otro modo es de esfinter separa a la cavidad nasal de la faringea 1.

TESTUD ANATOMIA
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CAPITULO Il

FISIOLOGIA DEL SUENO

El suefio es influenciado por estructuras localizadas a nivel hipotalamico y de
tallo cerebral, el hipotdlamo y la substancia reticular mesencefalica protu-
berancial adyacente, son las cuales determinan, la regulacion circadiana del
clelo de suefio-vigilia. El suefio normal de un adulto consiste en ciclos
alternandos que desactivan progresivamente el sistema nervioso central
aproximadamente en 90 minutos en un periodo de 20 minutos de activacion
exceslva de cierlas funclones auténomas y limbicas, durante esta fase de
desactivacion denominada suefio de ondas lentas (slow waves sleep), la cual
se caracteriza por descenso de la temperatura corporal,disminucion del tono
muscular, decremento del pulso y de los voliimenes respiratorios y de la
presion arterial, el suefio SWS (suefio de ondas lentas) se caracteriza por
presentar cuatro estadios sucesivos, este Inicia la noche, y se introducen en el
ultimo estadio del SWS en un curso de 45 minutos aproximadamente, en
algunas ocasiones demuestran reflejos extensores plantares en conjuncion con

la hipotension y la bradicardia provocando isquemia miocardica y cerebrales

16



concurrentes. A medida de que avanza la noche se hacen presentes los REM
(rapid eye movimient) y se alternan con los SWS o NREM (non rapid eye
movimient),desaprareciendo los estadios tres y cuatro del mismo, al paso del
sueiio se hacen mas frecuentes los REM.

El suefio REM o suefio activo se caracteriza por varias disociaciones,entre el
estado de inconsciencia y ciertos aspectos de hiperactividad neurofisiolégica

existen caracterfsticas muy marcadas en el suefio REM.

» Suele asociarse con actividad onirica.

» El tono muscular del cuerpo se disminuyelo cual indica de una intensa
inhibicién de las proyecciones medulares de las areas exitatorias del tallo
encefalico.

¢ La frecuencia cardiaca y la respiracién suele tomarse frregulares lo
caracteristico de la etapa onirica.

« Existen movimientos oculares rapidos.

« Elencéfalo es muy activo y su metabolismo global aumenta en un 20%

o El electroencefalograma muestra actividad similar que la que existe en la
vigtiia.s urron si.

Los patrones de suefio se modifican de acuerdo a la edad, en los neonatos que

duermen dos terceras partes del dia, la mitad de ese suefio es de REM, al llegar



alos diez aitos el sueiio SWS o NREM disminuye en un grado relativo hasta en

un § % hasta llegar a los 60 aiios,

RESPIRACION EN EL SUENO

En el control repiratorio del suefio existen diferencias muy marcadas en
comparaclon con el estado de vigilia, estos cambios difieren en las fases del
suefio, lo cual no son uniformes, sino ciclicos aproximadamente cada 90
minutos sobre criterios de conducta como son electroencefalograma,
electromiograma

y electroculograma, En las etapas 1 y 2 del NREM, el modelo de la respiracion
es regular y periédico, variando el volumen de corriente y la frecuencia
respiratoria, llegando a presentarse periodos apneicos (respiracion de Cheyne-
Stokes) el grado de respiracion periddica varia en personas normales y se
incrementa en personas de mas de 40 ailos,la respiracién en esta etapa se torna
lenta,ademas desaparece el componente del impulso ventilatorio, relacionado
con las actividades de la conducta, incluyendo el estado de vigilia, por
estimulos del sistema activador reticular, el volumen por minuto es de 1 a 2

menos mientras que se esta desplerto, conjunto con el aumento de la presién



de CO: arterial aumenta de 4 a 8 mm de Hg y 1a presion de Oz aumentade 3 a 10
mmde Hg y el pH de 0.03 a 0.05 unidades.

Ademas durante el suefio NREM la respuesta ventilatoria es afectada por la
hipoxia y la hipercapnia, el COz muestra una disminucion muy ligera en
comparacion con la respuesta ventilatoria al estar despierto.

La respiracion durante el suefio REM es irregular y periddica, con breves
espacios apneicos de hasta 15 a 20 segundos o més, en adultos normales,
amenudo esta respiracion coincide con los accesos al suefio REM, existiendo
notables fluctuaciones en el misculo liso de las vias aéreas debido a la gran
variaclon en las concentraciones de Oz y CO: en el flujo del aire, Durante el
REM la respuesta ventilatoria es la hipercapnia reducida en contraste con la
hipoxia que es similar en los dos estados del suefio.

Las disrritmias respiratorias durante el suefio son importantes clinicamente y:

que pueden ser de diferentes formas las apneas que producen,



CAPITULO Ill

FISIOPATOLOGIA DEL SUENO

Aunque la mayoria de los adultos duermen de 7 a 9 horas diarias, personas
igualmente sanas pueden dormir normalmente 4 horas de sueiio, al igual que
otras funciones autondmas, el suefio se ve afectado si existen patrones con
alteraciones habituales, las conditiones cotidianas pueden asociarse al
hiposomnio e insomnio por exitacion de la formacién reticular y limbica,
mientras hay otras situaciones que deprimen o lesionan las areas hipo
talamicas basales o mesencefalicas relacionadas con el control del suefio las

cuales causan hipersomnia,

EL insomnlo se divide en:
» puede ser situacional causado por emociones pasajeras.
 puede ser persistente y puede ser multifactorial

« puede ser psicoldgico como manifestacion de algin suceso



El hipersomnio ¢ somnolencia excesiva diaria se observa en situaciones:

Sintoma de un estado de depresion y ansiedad.

En asociacion con lesiones que deforman o comprimen e inflaman la

formacién reticular hipotalamica posterior y mesencefalica.

En asociacidn con ecefalopatias metabolicas causadas por hipoventilaclén lo

cual provocan hipoxia o hipercapnias intensas.

Como sintoma de trastornos del suefio.
Por ultimo las parasomnias que consisten en {a aparicion de experiencias
molestas en el sueho, enueresis pesadillas recurrentes, sonambulismos vy

bruxismo.

TRASTORNOS DEL SUENO

Los trastornos del suefio son consecuencia de una fislopatologia que
generalmente se origina en la respiracion, las cuales con llevan desordenes
tanto a nivel estructural anatémico del centro de regulacién hipotalamico,tanto
deficiencias en ias estructuras anatémlcas que comprenden el sistema
respiratorio, otras causa son las enfermeuades asociadas a estos, las cuales se

implican de manera parcial o como factor predisponente a ellas. La mas
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frecuente en las alteraclones del suefio es la Aprea del suefio, la cual consiste

en_la frecuencia de mas de 30 periddos apneicos (apnea cesecion de aire

durante un lapso de 20 a 40 sequndos en promedio) en el suefio nocturno y con

un despertar frecuente, a menudo con deficiencias en el suefio SWS, siendo la
apnea caracteristica principal de todos los trastornos del suefio.
Las disrritmias respiratorias durante el suefio son importantes y se pueden

claslficar,asi como los diferentes tipos de apnea:

o APNEA CENTRAL DEL SUENO. En este tipo de apnea se reconoce un
trastorno primario en la produccién del ritmo respiratorio, esto es provocado
por lesiones neuroléglcas que abarcan el tronco del encefalo y la medula
cervical superiors, Ademas también se puede presentarse como un
padecimiento‘en la contracclén diafragmatica, tambien existe la cesecion de
los esfuerzos respiratorios.

o APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (AOS). La apnea por obstrucclon
mantiene los esfuerzos respiratorios,pero no existe flujo de aire, esta
compllcacién nos indica el clerre completo de las vias aéreas,aun
desconociendo el sitlo exacto de la obstrucclén, este tipo de apnea st
presenta en personas que tienen comprometidas las vias aéreas superiores,

como los paclentes con obesidad, hipertrofia de amigdalas y de adenoldes o
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de la lengua y micrognatia, Pero el estrechamiento de la vias aéreas es por sf
solo insuficiente para provocar la apnea,ademas del cierre de la via aérea,
esta implicada la relajacion anormal durante el suefio de los musculos, que
normalmente funcionan activamente para mantener la permeabilidad de la via
aérea superiors, Las cuantificaciones de las actividades musculares se
aplican a la amplitud y la integridad de la inspiracién, en las que el misculo
geniogloso y el musculo inspiratorio intercostal, muestran actividades
parecidas, cambiando en un ciclo de suefio de REM a NREM, en alteraciones
apneicas y en las fases ventilatorias,pero esta se incrementa un poco mas en
la fase apneica, y se retraen en la apertura de la vias aéreas, esto varia
dependiendo de la base del suefio, en el suelo NREM, la actividad es
graduaimente progresiva, y en el suefio REM no significa una variacion
anormal en comparacion con la otra fase, Esto nos indica que las vias aéreas
y la activacion del musculo intercostal, en la fase apneica durante el suefio
REM se inhibe en comparacion con la actividad de el NREM 1. Se observa
que la apnea obstructiva del suefio (AOS) produce desordenes severos en la

vlda del individuo y los aspectos clinicos que conlleva esta son:

a)Somnolencia execisa diaria

b)insomnio nocturno
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c) Ruido al roncar

d)Neuralgias matutinas

e)Actividad motora normal durante el suefio
f)Miclonias nocturnas

g)Hipertensién sistémica

h)Hipertensién pulmonar

i)Infarto cardiaco

j)Disrritmias cardiacas y respiratorias

k)lmpotencia sexual

Los pacientes con AOS son tipicamente obesos, varones de edad media y
ancianos que roncan, este es el signo clinico mas notable de la AOS
profundamente y que presentan pausas en la respiracién seguidos de
ronquidos sonoros e intensos, los cuales despiertan al paciente durante el
suefio y lo provocan de manera repentina, con confucion y desorientacién,

estos perlodos apneicos habitualmente se obstruyen en la orofaringe .
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CONSECUENCIAS FISIOLOGICAS DE LA AQS

Durante una pausa apneica, hay hipoxia progresiva hlpercapnias aumentos de
a presion pulmonar sistémica y arteriai, bradicardia sinusal y otras arritmias
existen cambios en en la concentracién de Po: y de Pcoz y en el grado de la
interaccion del suefio, La hipertension puimonar aguda durante la OSA es
consecuencia de vasoconstriccion arterial puimonar secundaria a Ia hipoxia
alveolar, la hipertensién sistémica puede explicarse por la actividad adrenérgica
secundaria a ia hipoxemia, la bradicardia también se asocia al los efectos de la
estimulacion hipoxica, de los quimio-receptores, perifericos sin fa influencia de

ia hiperventilacidn fenémeno que normalmente causa taquicardia.

CLINICAS DE NORTEAMERICA 21
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CAPITULO IV

ETIOLOGIA

RONQUIDO.

Es una indicacion parcial de obstruccion de vias aéreas o un principio de estay
de probiemas con dormir, este también se define como cuando no existe
evidencia objetiva de sindrome de resistencia de vias aéreas (SRVA), el
ronquido tiene un sonido muy caracteristico, causado por la vibracién de los
tejidos flacidos, que Intervienen en las vias aéreas, esto provoca una
obstruccion parcial de la misma, esta padecimiento puede ser un factor
predisponente o un signo de enfermedades de! respiracién, la principal zona
donde se localiza ei ronquido es en el paladar, posteriormente se puede
ampiiar, a la nariz y ia base de la lengua siendo este mas extenso y ruidosos. El
ronquido usualmente se incrementa un tiempo mas largo, y posiblemente se
asocla a la fislologla y degeneraclones conductuales, los potenciales de

obstruccién persisten y posiblemente la apnea progrese de manera discreta,

CLINICAS DE NORTEAMERICA.
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OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS SUPERIORES

La obstrucclon y colapso de las vias aéreas, en interaccién con las
disminuciones anatémicas, y las caracteristicas fisioldgicas, porque la etiologia
es multifactorial, en el sitio de la obstruccidn. Se ha determinado que un
segmento de la via aérea que se obstruye durante el suefio en la AOS, se
localiza en la laringe superior en la glotis, lalocalizacion de la obstruccion varla
comenzando desde 1cm, en algunos segmentos se vuelve difusa, envolviendo
totalmente a la faringe. Ademas de la localizacidn del segmento obstructivo,
que es altamente variable en los pacientes con AOS, en muchos casos el nivel
de obstruccion varla dependiendo del cuerpo la posicién de la cabeza y de la
etapa del suefio. Aunque la extension del colapso y ia obstruccion difiere en la
AQOS, los pacientes deben tener un colapso y la principal obstruccion en el
segmento palatino durante el suefio 1. Las estructuras dinamicas que
intervienen en la AOS como resultado del colapso se describen patrones
regulares en y durante la apnea,

» Principlo de la oclusidn de la orofaringe y e! cierre anterior o posterior del

paladar blando.
» Succion de la Gvula hacia la pared inferior y la completa oclusion de la

orofaringe,con una extension hacia la hipofaringe.
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o Activacion de los movimientos cervicales y del hueso hiodes.

+ Ocluslion orofaringea acompaiiada de la apertura mandibular y la sucesién de
eventos subitos que cruzan a longitud de la faringe y de las vias aéreas y la
progresiva reapertura de la hipofaringe.

La presion expiratoria baja es un indicador de ia reduccion de las dimensiones

faringeas 20,15 CLINICAS DE NORTEAMERKA
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FIGURA 1. ESTRUCTURAS DINAMICAS DE LA FARINGE

Muchos de Jos movimientos colapsables de las vias aéreas, tlene una dindmica,

cuando las fuerzas de colapsacion exceden las fuerzas de dilatacién se crea

una resistencla de vias aéreas superiores ( RVAS),
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ANATOMIA DESPROPORCIONADA

En los pacientes con AOS con obstruccién debido a que es identificable la

patologfa, usando un criterio convencional son los sigulentes:

1. Hipertrofia amigdalina y palatina adenoide en nifios y adultos.

2. Hipertrofia lingual amigdalina de tejido ideopatico e infeccioso y Lin.
Hodgkin.

3. Tiroides ectépica,

4. Fibrosls de vias aéreas por radiacion.

5. Tejido supraglotico redundante.

6. Paralisis de cuerdas vocales.

7. Estenosls velofaringea.

8. Enfermedad de Cushing.

9, Acromegalia.
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FIGURA 2. ACTIVIDAD MUSCULAR DE LA OBSTRUCCION

CLASIFICACION DE OBSTRUCCION
DE VIAS AEREAS SUPERIORES.

La clasificaclon de FUJITA que agrupa a los pacientes de la AQS en:
1. Obstrucclén de cavidad oral TIPO !
2. Obstruccién dividida de la orofaringe TIPO II

3. Obstruccion completa desde la hipofaringe TIPO lil,
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FIGURA 3. CLASIFICACION DE FUJITA DE OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS

SUPERIORES

En el tipo Il los pacientes tienen excesivamente largo el paladar, y estos
subgrupos no se integraron a la clasificacion de la obstruccion hipofaringea
tipo l1a, ademas de la obstruccién con la lengua el tipo lib.

El proyecto de modificacién de la clasificacion se basa en las estructuras
anatdmicas, causando un un colapso/obstruccién. El tipo | incluye exclusl-
vamente, la cavidad oral, paladar y anormalidades faringeas superiores. El tipo
Il incluye combinaciones de anormalidades de la faringe superior junto con

anormalidades estructurales, de faringe inferior, Ef tipo HI Involucra a los
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pacientes con anormalidades limitadas por la faringe inferlor,es se comprende

por la base de la iengua, supraglotis e hipofaringe z.

CLINICAS DE NORTEAMERICA
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CAPITULOV

DIAGNOSTICO

Cuando el paciente presenta la apnea obstructiva del suefio debe suponerse
que existen un defecto anatémico en las vias aéreas superiores, las cuales se
obstruyen. En el diagnostico de la AOS tiene que ser multifactorial ya que la
etiologia es del mismo caracter, estos provacan que los pacientes sean tratados
de manera distinta, como pacientes que padecen narcolepsia hipersomnia
ideopatica, miclonias y reflujo gasrtrofaringeo.

Existen también pruebas de diagnostico general para evitar una omislén, de
alguna prueba y provocar un diagnostico erroneo. La prueba definitiva de la
AOS, son la polisomnografia de foda la noche incluyendo la valoracion
cardiaca, la respuesta respiratoria con el uso de oximetros de pulso, monitores
nasales y orales de respiracion, medicion del esfuerzo respiratorio, micréfono
de ronquido acompafiados de electroencefalogramas electrocardiogramas,
electro-oculogramas, electromiogramas. Es importante la confimacién del
diagnostico, con las polisomnografias ya que son de las cuales dependera las

indicaciones terapéuticas las cuales son:
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a) Predominio del tipo de apnea del suefio,
b) Grado de incapacidad.

¢) Severldad del padecimiento,

d) Sintomas cardiovasculares,

e) Medidas de actividad nocturna,

EXAMEN FiSICO

La examinacién directa se limita a las posiciones y la situacién de la actividad
de contraccion durante la inspiracién, en la cual las vias aéreas se ensanchan,
esto requiere de una visualizacién de la nariz, la cavidad oral, faringe y laringe.
La importancia de algunas caracteristicas que no se relacionan directamente
con las vias aéreas pero que son un facter importante de la AOS como lo sonla
altura, el peso, la masa corporal medidas en Kg/ma, el género, la distribucion de
la masa adiposa en obesos, la cual puede ser, del tronco o periferica, la
circunferencia del cuello, la posicién del hueso hiodes y las proporciones

faciales 23 cLNICAS DE NORTEAMERICA

NARIZ. contribuye significativamente en la evolucidn hacla las vias aéreas, las
patologias mas Importantes que influyen en la AOS son la desviacién del

septum nasal, hipertrofia de cornetes, los pélipos nasasles. Algunos estudios
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demuestran que la cirugia nasal pueda ser un beneficio para la apnea y el

ronquido en pacientes con dimensiones craneofaciales normales .

CAVIDAD ORAL, ia posicion dental y dsea influye de manera que la legua se
predisponga a la macroglossia, este es el principal causante del colapso de las
vias aéreas en la AOS, ya que provoca un plano de oclusion mandibular
anormal, que se relaciona con la posible disminucién del espacio de la cavidad

oral, en conjunto con el velo del paladar contribuyendo a la obstruccion,

FARINGE. se reconocen multiples estructuras anatémicas que se encuentran
asociadas con ef ronquido y con la AOS; las amigdalas grandes, las paredes
laterales prominentes, a hipertrofia palato-faringea, el aumento de la tvula, el
ensanchamiento de la de la mucosa palatina y amigdalina, que aparecen como
prominencias palatoamigdalinas en pacientes con AQOS. Ademds de estas
caracteristicas, se incluye la distancia que resta de! margen libre velopalatino y
de la pared posterior faringea,

El estrechamiento orofaringeo se provoca cuando se colapsa la pared lateral
acompaiada de la hipertrofia amigdalina, cuando e! margen libre velopalatino
no es visible en la fonacién se sospecha de obstruccion, otras causa de esta se

localiza en la hipofaringe (laringofaringe), la cual involucra el tejido de la base
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de lalengua y una relativa macroglossia, que aumenta las amigdalas desplazan-
dolas hacia atras a la epiglotis despidiendo ios tejidos supragloticos de la

artenoides.

ENDOSCOPIA DE VIAS AEREAS SUPERIORES

La evaluacion endoscopica se realiza mejor en upa posicion suplnal del
paciente, porque ia respiracion tiene una fase de variacién de la cabeza y el
cuello, sino se encuentra en esta misma se puede afectar las medidas de las
vias aéreas. La zona con la cual se puede explorar visualmente el area
retropalatal, y el mayor nivel de colapso, la longitud del paladar blando, la
prominencia del pliegue salpingofaringeo y la protuberancia muscular de la
dvula. En la endoscopia generalemente, se encuentran las hipertrofias
musculares que se observan en la AQOS, las vias aéreas a nivel retroglosal e
hipofaringe, implican sus paredes laterales hipertrofiadas con colapsos.

La endoscopia de MUELLER es el mejor tipo para fa AOS y la colapsabilidad de
las vias aéreas durante la maniobra de Mueller,la cual consiste en la primera
posicion de la endoscopia en la epigiotis, esto nos indica que el colapso rara

vez se da en direccién anteroposterior sino que se realiza viceversa. La
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maniobra de Mueller identifica el grado y situacién del colapso de las vias
aéreas durante la vigiliay lo que posiblemente ocurre en el suefio.

Los pacientes que tienen una obstruccion primaria en la base de la lengua,
durante el suefio la cual se les da segulmiento con la endoscopia supinal, ki
cual demuestra que las vias aéreas son muy pequefias en el termino de la

inspiracion u.

CLINICAS DE NORTEAMERICA

MANOMETRIA DE VIAS AEREAS

Este procedimiento nos proporciona el nivel de obstruccién durante el suefio
cuando la técnica de Skavedet indica el nivel nasofaringeo de la obstruccion y
la progresion de la obstruccion en otro sitio distinto al primario pero no
identifica el colapso que contribuye a la limitaclén de la vias éreas, en el
examen clinico este tiene multiples propdsitos . Identificar las diferentes
caracteristicas que contribuyen directamente con la fisiopatologia de la AOS y

algunas anormalidades que estan ligadas a la misma.

El éxito de la examinaclén clinica es identificar fos sitios patolégicos de las vias

aéreas, la prediccion de los sltios y niveles de la obstruccion durante el suerio,
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identificar las areas quirtirgicas, y el posible incremento de las medidas de las

vias y la disminucién de la colapsabilidad de las mismas.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Las anormalidades de los tejidos duros y blandos de las vias aéreas que se
involucran en la etiologia de la AOS, son imagenes de la faringe y tejidos
contiguos que interesan clinicamente y se involucran en el tratamiento de este
padecimiento, los factores de riesgo anatomicos que se involucran con la AOS
incluye las anormalidades craneofaciales, los factores de predisposicion
patolégica genetica, la obesidad, el uso del alcohol, fisipatologias de la
respiracion y alguna enfermedad cardiovascular.

Por este motivo existen diferentes tipos de estudios radiograficos, unos toman
en cuenta el ciclo de la respiracién, otros tanto la posicién corporal como de la
cabeza. El Clrujano Dentista puede participar en el tratamiento y diagnostico de -
los pacientes con AOS, contribuye en el reconocimiento de la érea que tiene
variaciones en la anatomia craneofacial, la utiiizacion de técnicas
cefalométricas que aporte un diagnostico para identificar las discrepancias
6seas que existan en la AOS, adaptando técnicas que se utilice para el

diagnostico e identificacion del ronquido en sujetos de alto riesgo haclaia AOS,
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FIGURA 4. EXPLORACION DE PUNTOS ANATOMICOS DE LAS VIAS AEREAS.

TECNICAS DE IMAGENES CEFALOMETRICAS

Existen tres puntos basicos para la técnica cefalométrica:

a) La comparacién longitudinal de laanatomia craneofaclal y el tener un anélisis

béslco que induzca a cambios terapéuticos en la anatomfa,



b)Comparaclén de las medldas y formas de las estructuras craneofaciales, a
modo que diferentes partes se puedan Individualizar y reproducir
confiablemente de alguna manera generalizada,

c)La comparacién relativa, de forma, de medida y poslcién anatémica de las

estructuras de manera individual y su anélisis,

La desventaja mas grande que ofrece una cefalometria,es la imagen en dos
dimensiones, por lo contrario nosotros necesitamos de tres dimensiones, para
describir las estructuras anatomicas. Estudios cefalométricos en pacientes en
posicion estandar, con la cabeza hacia arriba, manifiestan diferencias de
imagen sobre los paclentes con AOS;

1. Lalengua y el patadar blando son un poco més largo y mas posteriores hacia
ahajo.

2. La correlacion entre el desptazamiento total de la mandibula (relativa posicién
y medida) y el nimero de episodios apneicos por hora.

3. La retroposicion del maxiiar y la elongacion del paladar éseo.

4. La orofaringe e hipofaringe (laringofaringe) en las vias aéreas se ven
reducidas en su area, y la nasofaringe es normal pero al existir la obstruccién

nasofaringea, los paclentes respiradores bucales crean un dngulo craneofacial
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largo, con dimensiones mandibulares pequefias y retrognatismo ademés de
posturas posteroinferiores tanto mandibular como de lalengua,

5, El hueso hiodes es desplazado Inferiormente,

T
’I

FIGURA 5. TECNICA DE EVALUACION CEFALOMETRICA PARALOS

PACIENTES CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
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TECNICAS MODIFICADAS PARA
EL ESTUDIO DE VIAS AEREAS.

Previo a la toma de la radiografia el paciente debera tragarse una subtancia, la
cual es una crema esofaringea, de sulfato de Bario ,|as cuales los pacientes se
colocan lacrema en laboca y la esparcen en la cavidad bucal con la lengua
durante 10 segundos, después se escupe y el remanente de crema debe de
tragarse, posteriormente a este procedimiento se toma la cefalometria lateral
preferentemente utilizando una técnica de postura normal y ia termino de la fase
de expiracién, con los dientes posteriores con un contacto ligero y con el acto
de tragar. La posiclon natural se logra, que el paciente mire hacia adelante y
sus pupllas se reflejen en un espejo a nivel de laaltura media del ojo, o linea
interpupilar, esta técnica evita que la cefalometria normal con una postura

similar, distorcione los tejidos de la orofaringeas.

CLINICAS DE NORTEAMERICA
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Existen diferentes tratamientos de la AQS, lo cual depende individualmente del
diagnostico de cada paciente, esto nos indica del porque depende, el grado de
severidad, tanto sistemico como localizado. Generalmente se les indica a los
pacientes algunos tratamientos que son posiblemente una ayuda directa para
les pacientes con tratamientos quirdrgicos, se les indica perdida de peso a los
pacientes obesos, medidas de higiene al dormir, posiciones corporales en el
suefio algunos somniferos y antimiclonias. De no serio asi, tambien auxilian al

paciente a tener una vida mas normal y evitar efectos severos de la AOS.

Se debe también tomar en cuenta el estado general de salud del paciente, la
edad, el sexo, el tipo de afeccién que presenta, si esta controlada, si esta
compromete el tratamiento. Alternativamente los diagndsticos nos ofrecen
multiples factores que deben tratarse de manera especializada, algunos
tratamientos son paleativo, como ayuda al paciente para estabilizarlo y poder

tratar el padecimiento qulrdrgico.
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TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

PRESION RESPIRATORIA NASAL

POSITIVA CONTINUA.

Este se administra aportando aire desde un sistema ventilador, controlado por
una vélvula de presion, dirigido hacia una carilla nasal atravez de un tuboas .E!
mecanismo de accién es la presién positiva la cual es generada por
variaciones en la liberacion del aire y su resistencia en el sistema, Cuando la
presion positiva se libera por via nasal, el paladar blando se mueve
anterformente hasta la lengua resultando una presurizacion de vias aéreas, esta
es una alternativa ,como tratamiento primario, pero existen efectos indeseables
hasta llegar a la intolerancia de! tratamiento, como alternativa existen los

tratamientos quirdrgicos de manera adjunta en ayuda a fa AOS.
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MECANISMO DE ACCION DE LA PRESION NASAL POSITIVA AEREA

CONTINUA.

EFECTOS COLATERALES Y

COMPLICACIONES NASALES

1.En relacion con la mascara:
Abrasion de la pie!
Conjuntivitis por corriente de aire
2.En relacién con la presion de aire:
Rinorreat
Congestion nasal+
Aerofagia

Ruptura de membrana timpanica*
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Incremento de la presion intraocular*
Epitaxis masiva*
Neumotorax y neumomediastino*

Neumocefalia*

+complicaciones

*efectos colaterales posibles 7

CLINICAS OE NORTEAMERICA

INTOLERANCIA

1.Enrelacion con la mascara:
Ajuste inadecuado de la mascara
Claustrofobia

2.Enrelacién con la presion de aire:
Dificultad de exhalar
Sensacion de asfixia

3.0tras:
Temperatura del aire

no costeable 2
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BENEFICIOS CLINICOS

Este tratamiento muestra ciertos aspectos que con llevan a un soprte de vida
mas placentero, ayudando a reducir la fisopatologia de 1a AOS, por la restau-
racion de 1a respiracion en el ciclo de suefio normal nocturno, ausencia o
disminucion de disrritmias, hipertension pulmonar y enfermedad ventricular
derecha. Ademas de los mencionados tratamientos médicos tanto a nivel local
y sistemico que aportan al tratamiento mdltiple como ayuda a la AOS, ya que
estos tralamientos son quirdrgicos y sirven de soporte a la respiracion y corrige

defectos anatomicos,

TRAQUEOSTOMIA

Es un procedimlento previo como sostén para el iratamiento de la AQS, este
método se utillza en circunstancias especiales que comprometen las vias
aéreas como lo son la obesidad mérbida, y deformaciones oseas, faclales
severas, hipoxemia y como mecanlsmo protector para reconstruccién de las
vias aéreas. La tragueostomia esta indicada en pacientes con AOS muy

severas cuando se extienden y comprometen las vias del paciente quirirgico
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en el postoperatorio y también como medida de seguridad para la vias durante

el procedimlento quirdrglco.

CIRUGIA NASAL

En algunos de los pacientes la resistencia nasales encuentra en diferentes
puntes ,esto provoca una obstruccién nasal, en el cual la nariz tiene la mitad
del total de la resistencia aérea, Ya los puntos de resistencia mas observados
de la nariz son el septum nasal, cartilagos laterales superiores, apertura
piriforme, cornetes inferiores, tefido fibroareolar, musculatura nasal y Ia
mucosa, apartir de todos estos se diagnosticara el punto de obstruccion, el
cual sera tratado quirurgicamente, reconstruyendo la nariz y colaborando al

tratamiento de la AOS 2.

CLINICAS DE NORTEAMERICA

UVULOPALATOFARINGOPLASTIA

La introduccién de la UPFP fue realiza por Fujita en 1981, como un de los

avances mas notables para el tratamiento quirurgico de la AOS, El objetivo de

la UPFP es ampliar el espaclo de la orofaringe por medio de la seccidn de las
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amlgdalas el velo del paladar y Ia reorientacién de las paredes amigdalinas, este

procedimiento sigue algunos pasos:

1.Amigdalectomia,con reseccion de la mucosa de la fosa amigdalina.
2Laincision se realiza unos milimetros por arriba del margen lateral y medial
del velo del paladar,extendiendose hacia la fosa amigdalina desde la base de la
uvula.

3.Se deben de considerar los margenes de Ia reseccion tanto en su parte media
y en las paredes laterales amigdalinas y la uvula.

4.La mucosa de la pared anterior y posterior del velo del paladar y las caras
laterales de la uvula se seccionan de manera que esta quede en una posicion
adecuaday al mismo nivel que la fosa amigdalina.

5Esto provoca que la uvula se alarge por lo cual se debe realizar la
uvulectomia.

6.La mucosa redundante de las paredes laterales de la orofaringe ,no han sido
estrechedas,en los pasos anteriores,por consiguiente se debera realizar una
plastia y remover este tejido sobrante para que la UPFP tenga mejores

resultados 30CLINICAS DE NORTEAMERICA .
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FIGURA 8. AMIGDALECTOMIA

FIGURA 9. RESECCION DE PILARES AMIGDALINOS Y UVULOPLASTIA
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FIGURA 10. TECNICA PARA LA FARINGOPLASTIA.

RESULTADOS

Disminucién de la colapsabilidad.
Disminucién del 50 % de las apneas por hora en la AOS

Disminucién de los disturbios respiratorios

El mejor resultado se obtiene para pacientes con estrechamiento de la porcion

superior de la faringe

Impide complicaciones en la AOS
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COMPLICACIONES

Perdida de! control anestesico sobre las vias aéreas

Incremento de la tendencia de obstruccion de la vias aéreas

Exceso de sedacion trans y postoperatoria

inflamacién y edema posterfor

Hemorragias de las vias aéreas

Cambios posoperatorios de la voz por la seccién de la uvula, la cua! provoca
ausenciaen la foneticayenlaletraR

Estenosis faringea

INDICACIONES

Paclentes con ronquido y apnea obstructiva del suefio

Pacientes con obstruccidn nasofaringea

Previo a un avance maxiiomandibular

Acentuandose la remocién de tejido en paredes laterales y y una muy pequea
en la parte medial

Cuando el paladar blando esta alargado y cefalometricamente tambien el

paladar oseo
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Actualmente la UPFP se realiza con la asistencia del lasser,el cual provoca
menos complicaciones por sus efectos terapeuticos y poco agresivos,tanto el

transoperatorio como en el postoperatorio.

AVANCE GENIOTUBERCULAR

La disminucion posterior de las vias aéreas en la AOS , muchas veces resulta
de la posicion de la base de la lengua y la hipofaringe , unos de los
tratamientos es el avance anterior de la lengua y la sugecion y tensién genio-
tubercular de los musculos genioglosos , geniohiodeos , limitados por un
desplazamiento posterior al dormir . Este procedimiento no afecta la posicion

de lamandibula y laoclusién de la misma,

TECNICA QUIRURGICA

1. Osteotomia bicortical en forma de rectanguio a la altura de los incisivos
inferioresy por debajo de sus apices.
2. El segmento se desplaza desde la cortical interior hasta que ocupe el sitio de

la externa en la cara anterior de la mandibula.
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3. Este segmento se rota 90 grados hacla cuaiquier lado impliocando el
desplazamiento de los musculos y provocando el deslizamineto de la hase dela
lengua,

4. Se fija el segmento con tornillos o miniplacas y se realiza la remodelacion

0502 31 CLINICAS DE NORTEAMERICA

SUSPENSION DEL HUESO HIODES

Este es un tratamiento exclusivo de para la obstruccién de fa hipofaringe,e!
avance del hiodes se produce practicando una miotomia en el tensor de la
fascialata la diseccion del hueso hiodes comienza pranticando una incisién,en
el borde inferior de Ia mandibula con 3 cm de separacion del hueso hiodes con
cortes horizontales paraleios y verticales formando un rectangulo,iaotra
incision inferior esta 3cm por debajo del cartilago tiroideo.Posteriormente se
separa el musculo platisma, digastrico, milohiodeo , descubriendo al hiodes,e!
cual se suspende con la fascia lata siendo un extremo de esta fijado al hueso
hlodes por sutura de polidioxano, a la parte mediai del mismo, y dirigiendo dos
segemtos de la fascia lata a cada uno de los bordes Inferiores de la interna de la
mandibula y siendo fijados.

Existen tratamientos conjuntos,ese es el caso de la genlotomia horizontal,la

cual conjunta la suspension de! hueso hiodes y el avance genlotubercular,este
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consiste en seccionar una parte anterior de la mandibula con un corte oblicuo y
desplazarla hacia adelante y hacla arriba,provocando el musculo de los
desplazamientos de los musculos genihogloso , geniohiodeo y la parte anterior

del digastrico.

FIGURA 11. SUSPENSION DEL HUESO HIODES.

AVANCE MAXILOMANDIBULAR
En 1984 los conceptos quirurgicos para el tratamiento de la AOS , las alternatl-

vas anteriores como la traqueostomia y subsiguiedola la uvulopalatofarin.
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goplastia y la suspension del hueso hiodes y por uitimo recurso se practicaba
la cirugia ortognatica, El avance maxilomandibular sugiere conjunto con el
avance geniotubercular son de las propuestas actuales que se han practicado
para el tratamiento de la AOS. Originalmente este avance esta indicado para
deficiencias y anormalidades esqueletales, este seindica como exito en los
padecimientos de la obstruccion de la base de lalengua, deseaturacion de
oxigeno de un 85% obesidad morbida y enfermedades asociadas a estas , como
hipoplasia maxilomandibulares lo cual provoca la disminucion en el espacio
posterior

PROCEDIMIENTO MAXILOMANDIBULAR

Este consiste en un avance de la mandibula y del maxilar de 6 a 8 mm, lo cual
establece una oclusion ideal, El cambio de Ia posicion de la mandibula resulta
de la alteracién de la oclusion y de la disfuncién masticatoria, El procedimien-
to es similar al nomal practicando una osteotomia tipo Lefort Y en el maxilar,
extendiendose hasta los senos maxilares, separando el septum nasal, seccio-
ando el,nervio infraorbitario disfuncion nasal parestesia.,

Para la mandibula la osteotomia sagital oblicua de la rama mandibular, en la
cual se diseca el nervio dentario inferior, provocando hiperestesia post-
quirirgica. Posteriormente se practica una fijacion rigida, con tornillos y

miniplacas, para que exista una estabilidad optima tanto a nivel oclusal como
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nivel esqueletal. Los resultados de elavance hastala actualidad han sido la

mejor opcion para el tratamiento de la AOS.
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FIGURA 12. AVANCE MAXILO MANDIBULAR Y AVANCE GENIOTUBERCULAR
(DERECHA)
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CONCLUSIONES

La importancia de los trastornos del sueiio radica en las caracte-risticas, en las
que se presente, y depende mucho del tipo de vida que se lleve, ya que la
Apnea Ohstructiva del Suefio es el padecimiento que mayor frecuencia tiene,
pero que necesita de ciertos aspectos etiologicos para que se manifieste, esto
es de gran relevancia tanto por su persistencla como otros trastornos
asociados a la misma . Ya que la AOS nos conileva a padecimien-tos de
caracterer personal, emoclonal y a feslones de tipo anatomico Yy fisiolégico de
la estructuras que intervienen en la respiracion. Los factores que predisponen
a la AOS son faciles de confundir ya que al ronquido, que es el que mas
frecuencla tiene, no se le ha dado una trascendencia importante, tanto como a
los pacientes obesos que son los que mas presentan la AOS ya que
generalmente el tratamiento de estos es de caracter siste-mico, y que no

comprometa al paciente en su sostén vida.
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La prevalencia de la AOS generalmente se trata con diferentes métodos
alternativos que van desde problemas sistémicos hasta los quiriirgicos que son
los que més éxito logra ya que al persistir ia AOS, Ia etilogia dei mismo se
vuelve de caracter anatomico y fisiolégico involucrando las vias aéreas, que
son las que permiten la respiracion y por consiguiente el sostén de la vida, a
partir de esto se logra un tratamiento que en el mayor de los casos es

multifactorial, tanto médico como quirurgico.
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