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INTRODUCCION
El sindrome de apnea Obstructiva (SAOS) es considerado uno de los

trastornos del sueiio mas comunes, altamente frecuente que afecta del 2 %
al 4% en mujeres y a los hombres entre el 4% al 6% de la poblacion adulta.
Sin embargo en nifios es de comun ocurrencia, siendo su prevalencia
alrededor del 2% entre los 2 y los 6 afios. Esta calificado como uno de los
desordenes de la respiracién durante el suefio y se le da el termino de SAOS
debido a las multiples alteraciones que produce en el organismo. Esta dado
por periodos o episodios de apnea o hipopnea secundarias a una obstruccion

parcial o completa de las vias aéreas superiores

Hay factores esqueléticos y funcionales que pueden llegar a producir la
apnea obstructiva del suefio; los individuos con el maxilar y la mandibula
posicionados posteriormente, alturas faciales superior e inferior largas,
mordida abierta, una pared faringea colocada posteriormente y el hueso
hioides descendido; sin olvidar que la obesidad y la hipertrofia de las
amigdalas también son importantes para desarrollarlo. Los sintomas
principales son el ronquido profundo, la dificultad para respirar durante el

suefio y las pausas respiratorias.

Es importante que los odontdlogos conozcan las repercusiones orales
que presentan los pacientes en edad infantil con SAOS ya que estas podrian
dar la sefal de que lo presenta y sus padres no saberlo o creer que lo que el
nino tiene es normal; el sellado labial inadecuado, las narinas pequenas, el
bruxismo, la mordida cruzada, la lengua festoneada, la mordida profunda y la
hipertrofia de amigdalas son algunos datos que los odontélogos podrian
considerar como importantes para pensar que existe riesgo para un trastorno
relacionado con el suefo, conocer el sindrome puede ayudar a brindarle una
mejor atencién y lograr reducir cada una de las caracteristicas bucales que

manifiestan.
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1. ANTECEDENTES

El sueiio se ha convertido en un tema importante para conocer el por que,
como se lleva a cabo y qué mecanismos han sido estudiados a lo largo del
tiempo. El suefio es un estado regulado homeostaticamente y enlazado con

precision en el estado de vigilia, en el ciclo vigilia-suefio."

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

de sentidos y movimientos involuntarios”.?

Hipocrates propuso la existencia de un mecanismo humoral para
explicar el suefio, y sefalo que se debia a la retirada de la sangre y al
calentamiento de las regiones profundas del cuerpo; mientras que el filésofo
griego Aristoteles considero que el suefio estaba relacionado con los
alimentos, que generan calor y causan somnolencia. En el siglo V a.C.
Democritus de Abdera y Leuccipus de Miletus, establecieron el concepto del
atomo como componente esencial de las cosas, el segundo el suefio era
producto de una separacion de atomos, mientras que el primero el insomnio
resultaba de una dieta no saludable y la somnolencia diurna un sintoma de

enfermedad.

Epicurus en siglo IV a.C. sefiald la relacion del control central del suefio
sobre el tono muscular. Fue hasta el siglo XVII que Descartes explicaba el
suefo como dependiente del efecto que la glandula pineal ejercia sobre los

ventriculos cerebrales, al mantenerlos llenos, el colapso de los ventriculos

' Velayo J. Medicina del suefio: Enfoque multidisciplinario, Medica Panamericana, Espafia,
2009, Pag 1-4

2 Bobes J. No te rindas ante... Los trastornos del suefio (insomnio), Ed. RIALP S.A., Madrid,
1992, Pag 9.




=2z oL
W W El Sindrome de la Apnea del Suefio en la |l w

¥i, Pk . . UNAM
81 RS s Infancia y sus repercusiones orales. 1004

producido por la pérdida del “espiritu animal” en la pineal causaria que los

ventriculos cerebrales colapsaran induciendo el suefio.

Thomas Willis desarroll6 los principios de la practica de la neurologia y
contribuy6é notablemente al acumen clinico de la patologia del suefio en el
siglo XVII. Creia también que el suefio era un periodo de descanso de las
funciones pero con actividad del cerebelo para mantener el control de la
fisiologia y la produccién del suefio con contenido onirico que diferencio de
un suefo quieto. De manera relevante concibi6 la idea que los trastornos del
sueflo no eran una sola enfermedad sino un sintoma de un conjunto de

enfermedades, como lo sefala en su obra “The practics of physick”.

En el siglo XVIIl, Von Haller desarroll6 trabajos sobre musculo y nervio,
en su obra “Elementa Physiologiae” sehala que el suefio es causado por un
incremento del flujo sanguineo al cerebro. Esta hipotesis llamada “de la
congestién”, como explicacién del suefio, fue vigente hasta incluso inicios del
siglo XX.

En el siglo XIX, las observaciones clinicas llevaron a la descripcion de
una serie de condiciones patoldgicas del suefio, 1869 Mitchell sefal6 los
trastornos de la respiracion durante el suefio y el terror nocturno. Broadbent,
en 1877, fue el primer médico en sefalar las caracteristicas de apnea
obstructiva del suefio. Un afio mas tarde Wells, confirmé la relacion entre la
obstruccion respiratoria y el sueno, al revertir la somnolencia en algunos

pacientes con el tratamiento de la obstruccion en la via aérea superior.>

* Escobar V., Evolucién histérica de los métodos de investigacién en los trastornos del
suefio, Rev. Med. Hered , 11 (4), 2000, PAG. 136-142.
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Pieron (1913) define el suefio como “un estado periédicamente
necesario relativamente independiente de las circunstancias exteriores vy
caracterizado por la suspensidén de las relaciones que unen al ser con su

medio”.*

Burwell en 1956 defini6 el sindrome de apnea obstructiva,
denominandolo de manera incorrecta “Sindrome de Pickwick” El primer
reporte con polisomnografia fue hecho por Gastaut en 1965. En cuanto a
tratamiento, Kuhlo en 1972 sefald a la traqueostomia como medida eficaz.
En 1981, Fujita propuso para apnea obstructiva del suefio la técnica de
uvulopalatofaringoplastia, ideada por Ikematsu en 1964 para el ronquido. En
1981, Sullivan ideé el tratamiento con presion positiva continua por via nasal
(CPAP), convertido a la actualidad en uno de los tratamientos de eleccién.
Con relacion al apnea del suefio, técnicas de evaluacién endoscoépica,
mediciones radioldgicas y el uso de CT scan o Resonancia magnética para el
estudio de la via aérea superior, han sido utilizadas. En 1992, Guilleminault
describio el “Sindrome de Resistencia de la Via Aérea Superior” con el uso
de manometria esofagica como reflejo de la presion intrapleural, dicho
sindrome presenta los mismos problemas de somnolencia e interrupcion del
suefio que el Sindrome de apnea.®

Aunque desde hace muchos afios se han descrito ciertas
manifestaciones sobre la apnea del suefo, pero en los ultimos quince afos
se ha hecho un estudio amplio de la fisiopatologia y caracteristicas clinicas
de esta alteracion. El sindrome de la Apnea del Suefio esta clasificado como

uno de los “desordenes de la respiracion durante el suefio”.

*Bobes J. No te rindas ante... Los trastornos del suefio (insomnio), Ed. RIALP S.A., Madrid,
1992, Pag 9.

® Escober V., Evolucion histérica de los métodos de investigacién en los trastornos del
suefo, Rev. Med. Hered, 11 (4), 2000, Pag. 136-142.

® Ramirez G., Aspectos Odontoldégico y medico del Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio, Rev. CES Odontologia, 5(2), 1992, pag 159-167

10
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2. ANATOMIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

La respiracién es necesaria porque mediante ella captamos el oxigeno que
todas nuestras células necesitan para vivir; asimismo, con la respiracion
desechamos el didxido de carbono que ellas mismas producen. Ademas de
asistir en el intercambio de gases, el sistema respiratorio realiza otras
funciones.

El sistema respiratorio esta formado en general por una serie de ductos,
que llevan el aire hasta el sitio en que tiene lugar el intercambio de gases
entre drganos especializados de dicho aparato y la sangre circulante; este
fendmeno se denomina hematosis.

Esa serie de ductos se divide en dos partes: las vias aéreas superiores,
comprendidas por las cavidad nasal (nasofaringe), la cavidad oral
(orofaringe), los senos paranasales, la faringe y laringe, y las inferiores
donde se incluyen la tradquea, los bronquios, los bronquiolos y los alveolos

(sitio donde se efectta la hematosis) (ver Fig.1).”®

eCavidad nasal (nasofaringe)

V |,a S a é rea S eCavidad oral (orofaringe)

#Senos paranasales

Superiores |G

elaringe

eTraquea

V |,a S a é rea S eBronquios

*Bronquiolos

inferiores |G

FIGURA 1 Clasificacion de vias aéreas. Fuente Directa

" Saladin K., Anatomia y Fisiologia. La unidad entre forma y funcién, Mc Graw Hill, 62 Ed,
México, 2012, pag. 854-890.

® Meri A., Fundamento de fisiologia de la actividad fisica y el deporte, Medica-Panamericana,
Espana, 2005, pag 66-68.
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2.1 Vias Aéreas Superiores

Las vias aéreas superiores tienen una extensa aérea superficial, cuentan con
un abundante riego sanguineo y su epitelio (epitelio respiratorio) se halla
cubierto por una secrecidon mucosa.

La funcion de estas vias consiste en calentar, humidificar y filtrar el aire,
de modo que reune las condiciones idoneas para el intercambio de gases

que tiene lugar en la parte distal de las vias aéreas inferiores.

2.1.1 Nariz

La nariz se incluye fundamentalmente por su participacion en la primera fase
de la respiracion, esta modifica en forma conveniente el aire inhalado y

permite captar olores.
Se divide para su estudio, en:

a) Nariz propiamente dicha: También conocida como nariz externa, es

una saliente impar, visible que forma un rasgo prominente de la cara.
La parte mas grande esta compuesta de placas de cartilago.

b) Cavidad Nasal: Divida en dos por un tabique vertical anteroposterior y

medio y por la mucosa que contiene los aparatos receptores olfatorios.
Se extiende desde los orificios externos o narinas, por delante, hasta
los orificios posteriores o coanas.
Se encuentra relacionada:
e Cranealmente: con el seno frontal, con la fosa craneana anterior
y, a través de la lamina cribosa del etmoides, con la fosa
craneana del etmoides, con la fosa craneana media y el seno
esfenoidal.
e Lateralmente: con la Odrbita, senos maxila y etmoidal, fosa

pterigopalatina y, por ultimo, con la fosa pterigoidea.

12
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e Dorsalmente: con la nasofaringe, a través de la coanas.
e Caudalmente: con la cavidad bucal, a través del paladar duro.
En cada fosa nasal se encuentran: techo, pared externa, suelo y pared
interna.
Dentro de la pared externa que es la mas extensa e irregular de todas,
se encuentran los cornetes nasales que son salientes Oseas, tapizadas por
epitelio muy vascularizado, que se dirigen transversalmente hacia el tabique

interno.

a) Cornete y meato superiores. Es el cornete de menor tamafo. El
espacio cubierto por este recibe el nombre de meato superior, que
presenta los orificios de desembocadura de las celdillas etmoidales
posteriores.

b) Cornete y meato medios. EI meato medio se encuentra cubierto por el
cornete medio. Su superficie es la mas irregular. Presenta los orificios
de desembocadura de los senos maxilar, frontal y del grupo anterior
de celdillas etmoidales

c) Cornete y meato inferiores. EI de mayor tamano, es independiente y
esta localizado a lo largo de la parte inferior de la pared externa de las

fosas nasales.

2.1.2 Senos paranasales

Son cavidades que se encuentran en el espesor de los huesos que limitan
las paredes de la cavidad nasal y que comunican con ella a través de

conductos y orificios que desembocan directamente en dicha cavidad.

Sus paredes compuestas de hueso compacto se encuentran revestidas
por células epiteliales.

13
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Los senos paranasales son:

a) Seno Frontal (humero variable)
b)

c) Seno esfenoidal (impar)
d)

Seno etmoidal o laberinto etmoidal (par)

Seno maxilar (par)

La funcion de estos es de calentamiento y humidificacién del aire inspirado,
ademas de aligerar el peso total de la cabeza, neumatizacion y nos ayudan a

la fonacion.

2.1.3 Faringe (nasofaringe y orofaringe)

La nasofaringe o rinofaringe se localiza en la parte posterior de las coanas y

superior al paladar blando, que es un musculo incompleto.

La orofaringe que se extiende del paladar blando a la epiglotis. Es la
porcidon mas amplia de la faringe. La cavidad oral abre dentro de la orofaringe
a través de las fauces. Por lo tanto el aire, el alimento y la bebida, pasa a

través de la orofaringe.

La mucosa faringea posee glandulas en la lamina propia que, en su
mayor parte, son de secrecion mixta (mucosa y serosa). También por debajo
del epitelio hay tejido linfoide conglomerado en algunas zonas; constituye lo
que se conoce como anillo linfatico de Waldeyer. Este es un conjunto de
formaciones linfoides, cubiertas de epitelio, llamadas amigdalas, situadas en
la pared de la faringe; estan unidas entre si por franjas de tejido adenoideo y
foliculos cerrados, en tal forma que conservan una disposicidon a manera de

circulo o anillo.

14
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2.1.4 Laringe

Organo impar situado en el cuello, une a la faringe con la traquea. Esta
formada por la integracion de estructuras cartilaginosas, ligamentosas y
musculares.

Sus funciones son de valvula tipo esfinter, asi como de érgano de la

fonacion.

2.2 Vias aéreas inferiores

Las vias aéreas inferiores estan constituidas por la parte inferior de la
traquea, los dos bronquios principales y los pulmones. Estas estructuras se

hallan alojadas en la cavidad toracica.

2.2.1 Traquea

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

La membrana mucosa que la cubre consiste de epitelio columnar
ciliado seudoestratificado con numerosas células caliciformes las cuales

producen moco que atrapan las particulas extrafias que se inhalan.

2.2.2 Bronquios

Son los segmentos de las vias de conduccion comprendidos entre la

bifurcacién de la traquea y los pulmones.
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2.2.3 Bronquiolos

Son ramificaciones mas pequenas y estrechas que sus antecesores con

diametro menor a un milimetro.

2.2.4 Alveolos

Un alveolo es un fondo de saco ciego terminal en la via respiratoria. La
mayor parte del intercambio gaseoso se produce en el alveolo.

Dado que los alveolos son tan numerosos, proporcionan la mayor parte
del volumen pulmonar y del area de superficie. Casi todos se abren a los

sacos alveolares.>'°

Vena pulmonar X
(al corazén izquierdo) Bronquiolo

> SIS

* Pared del

capilar
Globulo
Flujo de sangre rojo

FIGURA 2. Aparato Respiratorio.

®McGowan P., Jeffries A., Turley A., Lo esencial en Aparato respiratorio, Elsevier, 22 ed.,
Espafia 2004, pag. 11-15

" Herrea P., Barrientos T., Santoyo R., Alva M., Anatomia Integral, Ed. Trillas, México, 2008,
pag 763-771.
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3. FASES DEL SUENO

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

Todos los bebés transitan por ciclos de suefo superficial y profundo
durante una misma noche. Conforme el bebé va creciendo, lo normal es que
los suefios MOR vayan disminuyendo y que los NO MOR vayan
aumentando. A la edad de 4 meses, por ejemplo, el bebé consigue dormir 3
0 4 horas seguidas. Durante los 90 minutos de suefio profundo acompanado
en los extremos por el suefio liviano, el bebé experimenta un estado de
semialerta. En estos momentos es cuando el bebé esta propenso
a despertarse. Pero, minutos después, entrara en la fase mas profunda

completando su descanso nocturno de casi 8 horas.

3.1. Neurofisiologia del suefio

Para poder realizar un diagnostico y tratamiento correctos de los trastornos
del suefo, primero debemos tener un buen conocimiento de las

caracteristicas del suefio normal en las diferentes edades.

Para los estudios del suefio se recurre a una polisomnografia (PSG) en
la que se registran tres parametros: el electroencefalograma (EEG), el
electrooculograma (EOG) y el electromiograma (EMG) realizados en sujetos
estudiados durante la noche por un periodo de 8 a 10 horas. Con este

estudio se pueden diferenciar claramente los siguientes estadios:

17



http://www.guiainfantil.com/sueno/comodormir.htm
http://www.guiainfantil.com/educacion/desarrollo/cuatro_meses.htm
http://www.guiainfantil.com/1016/bebes-que-no-duermen.html

m FACULTAD "“

El Sindrome de la Apnea del Suefio en la |l w
. . UNAM
Infancia y sus repercusiones orales. 1904

3.1.1. Vigilia

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

muscular es elevado.

3.1.2. Sueno lento o suefno no MOR

Es el “suefio profundo”, en el que resulta dificil despertar a la persona vy, si se
hace, ésta aparece bradipsiquica, confusa y desorientada. Se caracteriza por
la disminucion progresiva de los movimientos corporales, la disminucion del
tono muscular en extremidades y el predominio del sistema parasimpatico
con atenuacion de las frecuencias cardiaca y respiratoria, de la tensién
arterial y la temperatura. Comprende 4 estadios de progresiva

profundizacion:

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

de despertar al individuo.

« Estadio Il: Suefo ligero. El despertar en esta etapa requiere de

estimulos mas intensos que el estadio |.

 Estadio lll: Suefio moderadamente profundo. En esta etapa el EEG se

caracteriza por la aparicion de ondas lentas.

» Estadio IV: Sueno profundo. El despertar en esta etapa requiere
estimulos potentes. La actividad lenta del EEG comprende mas de 50% del

registro electroencefalografico.
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3.1.3. Suefio paradéjico o MOR

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

cardiaca y en la presion arterial.

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

sino que lo hacen de una forma ordenada y ciclica a lo largo de la noche.'" 2

3.2 Fisiologia del suefio en las distintas etapas pediatricas

3.2.1 De 1 a 3 meses de vida

En el lactante se pueden identificar 6 estados:

1. Sueno tranquilo (MOR): Respiracién regular sin movimientos
espontaneos, ni succion.

2. Suefio ligero (superficial): Respiracién irregular, movimientos
espontaneos, movimientos de succidon ocasionales.

3. Transicion — somnoliento: Mirada poco precisa y de admiracion,

actividad variable, reaccion tardia a estimulos.

" Velayos J., Medicina del suefio. Enfoque multidisciplinario, editorial panamericana, México
2009, pag. 3-16.
12 Afifi A, Bergman R., Neuroanatomia Funcional, Mc Graw Hill, México, 2006, pag. 402-403
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4. Consciente - alerta: Mirada viva, reaccion enfocada a los estimulos,
actividad espontanea minima.

5. Consciente — hiperactivo: Expresion vocal desorganizada, muy reactivo
a estimulos, esta perfectamente despierto, mayor actividad motora y a veces
llora.

6. Llanto: Llanto y grito sostenido e intenso, mayor actividad motora,
reaccion no focalizada a estimulos.

Hasta los tres meses de edad, no existe un ciclo de secrecion
circadiano, al mismo tiempo el cerebro del nifio inicia el ritmo circadiano de
liberacion de cortisol y melatonina:

- Hacia el dia 45 aparece el ritmo circadiano de despertar

- Hacia el dia 56 de vida aparece el ritmo circadiano de suefio.

- A los 3 meses de edad se organiza el suefio NO MOR coincidiendo con el
desarrollo de los hemisferios cerebrales. A esta edad el 70% de los nifios
tienen un periodo de 5 horas de suefio nocturno. El suefio se inicia en fase
MOR vy éste representa el 40% del sueno total, los cambios ciclicos ocurren

cada 3-4 horas.

3.2.2. De los 3 alos 12 meses de edad

A estas edades aparecen los estadios Il, lll y IV de la fase NO MOR. Entre el
4° y el 6° mes se consolida el largo periodo de sueno nocturno y se establece
el ritmo de temperatura corporal (T?). Entre los 3 y los 6 meses de edad, el
nifo desarrolla un ritmo “multimodal” de suefo caracterizado por una siesta
en la manana, siesta en la tarde, y largo suefo nocturno.

Hacia los 6 meses de edad, el periodo mas largo de suefio tiende a ser

de algo mas de, aproximadamente, la mitad del tiempo total de suefio.
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A partir de los 8-10 meses, la organizacion y los ciclos del suefio
comienzan a ser muy parecidos a los del adulto: EI MOR es el 30 % del
suefo total a los 6 meses, a los 7 meses de edad 1/3 del suefio es MOR y
2/3 es NO MOR

3.2.3 De los 2 a los 5 anos de edad

Durante los 2-3 primeros afnos el suefio diurno continua con siestas
diurnas cortas y entre los 3-5 afios de edad se consolida en un unico periodo
nocturno: 25 % de nifilos de dos afios tienen dos siestas por dia, el 66 % una
unica siesta y el 8 % tienen siestas de manera irregular.

A los 2-3 anos de edad los nifios todavia tienen unos ciclos de suefio
de aproximadamente 60 minutos, con el primer periodo de suefio MOR hacia
la hora de inicio del suefio (a diferencia de los adultos), es a partir de los 4-5
anos de edad cuando los ciclos se van alargando progresivamente hasta los
90 minutos tipicos del adulto.

De dos a 5 anos las cantidades de suefio permanecen estables (11
horas) con un 10 % de nifios durmiendo mas de 12 horas y un 10 %

durmiendo menos de 9.5 horas.

La distribucion del sueiio MOR / NO MOR también varia: El suefio MOR
desciende progresivamente desde el 30% del tiempo total de suefo al nivel
normal de adulto de 20-25%. Estos cambios estan estrechamente
relacionados con el incremento de los periodos de vigilia diurna. La
disminucién del periodo MOR es continua hasta los 3 - 4-6 afos en los que

desaparece la siesta diurna.™

" Pin G., Cubel M., Morell M., Particularidades de los trastornos del suefio en la edad
pediatrica, Unidad Valenciana del Suefio. Hospital Quiron Valencia, 2010, pag. 1-28.
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4. APNEA Y SU CLASIFICACION

Desde siempre ha existido la idea o concepto que el buen dormir es pre
requisito basico de una buena salud. También la asociacion inversa de
enfermedad y muerte con alteracion del suefio es antigua y se remonta a
mitologia griega donde Hymnos, la personificacion del suefio era hermana

melliza de Thanatos, personificacion de la muerte.

Sin embargo, solo en las Uultimas décadas se ha producido el
reconocimiento cientifico y el estudio de la relacion entre diferentes
enfermedades y trastornos que ocurren durante el suefno, especialmente los

trastornos respiratorios, destacando entre ellos la Apnea del Suefio."

4.1 Apnea-hipopnea

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

hipopnea. ">

% Oivi H., Apnea del suefio: cuadro clinico y estudio diagndstico, Rev. Med. Clin. CONDES,
2013; 24(3), 359-373.

' Ramirez G., Aspectos Odontoldgico y medico del Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio, Rev. CES Odontologia, 5(2), 1992, pag 159-167

'® Miral N., Odontologia y trastornos respiratorios: apnea del suefio, Rev. Fac. Odont. Univ.
Ant, 2003; 15(1): 35-44.
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El Sindrome de Apnea del suefio es una enfermedad croénica
caracterizada por la obstruccion repetitiva de la via aérea superior (VAS) a
nivel faringeo durante el suefio con el cese completo del flujo aéreo (Apnea)

o parcial hipopnea; descrito ya con anterioridad."’

El 12% de los nifios roncan. De ellos un 10% son roncadores simples y
un 2% presentan un sindrome de apnea. Aunque puede afectar a cualquier
edad, la maxima incidencia es entre los 2 y 6 anos coincidiendo con la mayor

frecuencia de hiperplasia adenoamigdalar.

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

sean valorados por un Otorrinolaringélogo. '

El paciente con Apnea puede referir cansancio, sueio no reparador o
presentar excesiva somnolencia durante el dia, con mayor o menor
interferencia de sus actividades habituales. Puede referir nicturia, sintomas

de reflujo, cefalea matinal o algun grado de deterioro cognitivo.

Los sintomas se pueden agrupar en diurnos y nocturnos, de acuerdo al

momento de su presentacion (ver Fig. 3).

' Oivi H., Apnea del suefio: cuadro clinico y estudio diagndstico, Rev. Med. Clin. CONDES,
2013 24(3) 359-373.

18 Coromina J., Dr. Estivill E., El nifio roncador. El nifio con sindrome de apnea
obstructlva del suefio, EDIMSA, Sprlnt 2006, pag 10-13.
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Pérdida de memoria.

Alteracion de la libido e
impotencia.

Congestion nasal.

Salivacion excesiva.

Sequedad faringea y bucal
matutina.

Pesadillas.

FIGURA 3. Sintomas diurnos y nocturnos. Fuente Directa
Los sintomas nocturnos principales son los ronquidos y las pausas
presenciadas por testigos, mientras que en los sintomas diurnos se destacan
la somnolencia excesiva y el cansancio o suefio no reparador. Estos cuatro
se consideran los sintomas mayores o principales y la existencia de dos o
mas de ellos obligan a plantear un cuadro clinico de Sindrome de Apnea o

Hipopnea durante el suefio."®

4.2 Apnea Central

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

necesariamente una prueba diagndstica.

"% Qlivi H., Apnea del suefio: cuadro clinico y estudio diagndstico, Rev. Med. Clin. CONDES,
2013; 24(3), 359-373.
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La respiracidon se detiene por una pérdida del esfuerzo muscular

respiratorio (diafragmatico).

Dentro de los criterios para el diagnostico de la apnea central:

A. El paciente reporta al menos uno de los aspectos siguientes.
a. Somnolencia diurna excesiva
b. Despertares frecuentes durante el suefio o quejas de insomnio
c. Despertar con falta de aliento

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

C. El trastorno no se explica mejor por otro trastorno del suefo actual,
trastorno médico o neuroldgico, uso de medicacion o trastorno por uso

de sustancia.

4.3 Apnea Obstructiva

La apnea obstructiva del suefio implica tipicamente una obstruccion de la via
aérea que resulta en un esfuerzo respiratorio aumentado y una ventilacion
insuficiente, esta implica la obstruccion completa de la via aérea superior
dando por resultado un episodio apneico o la obstruccion parcial de la via

aérea que resulta en un episodio hipopneico. %
4.3 Apnea Mixta
Es un evento respiratorio, que inicia con un componente central (perdida del

esfuerzo respiratorio) y continia con un componente obstructivo (obstruccion

de vias aéreas.?’

% Attanasio R., Bailey D., Manejo dental de los trastornos del suefio, AMOLCA, México,
2011, pag 43-46.

? Ramirez G., Aspectos Odontoldgico y medico del Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio, Rev. CES Odontologia, 5(2), 1992, pag 159-167
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5. SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUERNO
(SAOS)

El Sindrome de la Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), tema fundamental
de esta revision, es el tipo mas comun dentro de los trastornos del suefo, y
a pesar de haber sido descrito hace alrededor de treinta afos, solo hace
poco que ha tomado creciente interés.

El sindrome SAOS esta calificado como uno de los “desordenes de la
respiracion durante el suefo”, el termino SAOS es debido a las multiples

alteraciones que produce en el organismo.??

5.1 Definicion

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

Esta dado por periodos o episodios de apnea o hipopnea secundarias a
una obstruccién parcial o completa de las vias aéreas superiores (VAS) o
cese del esfuerzo respiratorio durante el suefio que se acompafa de
secuelas fisicas o mentales en los portadores de dicha entidad, también se
acompana de hipoxemia, hipercamia que repercuten a nivel sistémico con
retraso del crecimiento y desarrollo en el nifio y disminucion del rendimiento
docente en edad escolar. Otros nombres alternativos son hipoventilacion

obstructiva, sindrome de resistencia de las vias aéreas altas. >> %*

2 Garcia X., Cavero S., de la Oca J., Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
Conocimientos importantes para todo profesional de la salud, Rev. Cubana Med. Gen.
Integr., 1999; 15(5): 562-569.

% Dr. Morales D., Dra. Garmendia G., Dra. Morales N., Sindrome de apnea obstructiva del
suefio. Fisiopatologia y Diagndstico, Rev. Cubana Ortod, 2001; 16(2): 69-75.

% Dr. Morales D., Dra. Garmendia G., Dra. Morales N., Nuevo enfoque terapéutico en el
sindrome de apnea obstructiva del suefio, Rev. Cubana Ortod, 2001; 16(2): 76-82.
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5.2 Fisiopatologia

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

La faringe juega un papel importante en la respiracion. En ella existen
musculos constrictores 'y dilatadores, estos ultimos se disponen
longitudinalmente (estilofaringeo y palatofaringeo) y evitan su colapso
durante la inspiracion junto a otros musculos, que no son intrinsecos a ellas
pero ejercen similar funcion, como el geniogloso, el elevador y el tensor del
velo del paladar y otros que se insertan al arco hioideo (hipogloso,
genihioideo, milohioideo, digastrico anterior, esternohioideo y tirohioideo). El
papel de ellos radica en que permiten el adecuado balance entre la faringe y
la presidn negativa ejercida por los musculos toracicos en el acto de la
inspiracion, haciendo permeables las VAS. A la interrelacién de estas dos
fuerzas que propicia dicho balance se conoce como principio de Berndulli.

Se ha demostrado que durante la fase de movimientos oculares rapidos
(MOR) en el suefio hay una disminucién de la actividad muscular dilatadora
de la faringe, lo cual, ante determinados factores permite la obstruccion
parcial o completa de las VAS. En los pacientes con el SAOS aparecen
trastornos neuromusculares a este nivel como: espasmos repetitivos de la
glotis, proyeccion del paladar blando contra la pared faringea posterior,

inhibiciéon de la actividad del musculo geniogloso con prolapso hipofaringeo
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pasivo y contraccion hipofaringea activa, lo cual provee un dinamico
mecanismo que puede causar obstruccion de las VAS.

Los eventos antes mencionados causan dificultad inspiratoria y como
consecuencia una hipoxemia marcada que afecta el metabolismo tisular y
dafan el corazén, los pulmones, el cerebro, los rifiones y favorecen la
ateromatosis endoarterial con sus consecuencias. La hipercamia producida
por la dificultad inspiratoria genera narcosis y deprime el centro respiratorio,
ademas de somnolencia y disturbios en la esfera volitiva. Al comienzo del
episodio apneico hay una disminucion de la tensién arterial y luego un
aumento de esta, hasta terminar la apnea, siendo directamente proporcional
esta hipertension con los niveles de oxihemoglobina desaturada. Se plantea
una actividad nerviosa simpatica condicionada por elevados niveles de
secrecion de catecolaminas que causan vasoconstriccion, hipertension y

afeccion secundaria de érganos diana.?®

5.3 Epidemiologia

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

principalmente en la edad post menopdausica.

En nifos es de comun ocurrencia, siendo su prevalencia de alrededor

de 2% entre los 2 y los 6 afios, con consecuencias similares a las descritas

% Dr. Morales D., Dra. Garmendia G., Dra. Morales N., Sindrome de apnea obstructiva del
suefio. Fisiopatologia y Diagndstico, Rev. Cubana Ortod, 2001; 16(2): 69-75.
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en adultos. Mientras que en los adolescentes obesos, varia entre el 13% y el
66%, segun distintos estudios.?®?’

A principios de los afios noventa, menos de un 15% de los pacientes
pediatricos remitidos a una unidad de suefo eran obesos. El 60% de los
pacientes con SAOS son obesos. Se ha reportado tendencia familiar al
desarrollo de ronquidos y SAOS, quizd por la herencia de factores
contribuyentes como estrechez estructural de las VAS vy relacion estrecha
entre el SAOS y sindrome de muerte stbita en nifios.?

El ronquido habitual en los nifios se presenta hasta en un 12%, con una
mayor prevalencia entre los dos a ocho afios de edad y solo el 2% de éstos
presenta SAOS. Aunque la causa mas comun es la hipertrofia
adenoamigdalina y recientemente la obesidad, cualquier alteracion en la
anatomia craneofacial y neuromuscular, son factores para el desarrollo de
SA0S.*

5.4 Etiologia

Es poco clara, pero se esta de acuerdo en que es la combinacion de factores
anatomicos tales como estrechamiento de vias aéreas superiores,
obstruccion nasal, amigdalas hipertréficas, alteraciones sensoriales de los
nervios que inervan los musculos de las vias aéreas superiores.*

Mauser y Cols 1983, encontraron en un estudio de SAOS en nifos,

obstruccion de vias aéreas por desviacion del septum nasal, Suratt y Cols

% Olivi H., Apnea del suefio: cuadro clinico y estudio diagndstico, Rev. Med. Clin. CONDES, 2013;
24(3), 359-373
"Dra. Caminti C., Evangelista P., Sindrome de apnea obstructiva del suefio en nifios obesos
sintomaticos: confirmacion polisomnografica y su asociaciéon con trastornos del metabolismo
hldrocarbonado Arch. Argent Pediatr 2010; 108(3): 226-233

® Garcia X., Cavero S., de la Oca J., Sindrome de apnea obstructiva del suefio. Conocimientos
|mportantes para todo profesmnal de la salud Rev. Cubana Med. Gen. Integr., 1999; 15(5): 562-569.

® Guia de Practica Clinica SSA-117-08, Prevencion, diagnostico y tratamiento oportuno de Apnea
Obstructiva del Suefio en Pediatria en el primer y segundos niveles de atencion.
% Moncada C., Apnea obstructiva del suefio, Revista CES Odontologia Vol. 15 No 1, 2002, pag. 51-56.
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1986 concluyen que la obstruccion intranasal produce predominantemente

apneas e hipopneas durante el sueo.

Individuos con el maxilar y la mandibula posicionados posteriormente,
alturas faciales superior e inferior largas, angulo goniaco grande, mordidas
abiertas asociadas con una lengua grande, una pared faringea colocada
posteriormente, y el hueso hioides descendido, tienen predisposicion al
SAOS. Podria llegar a presentarse también en pacientes con mordida
profunda, ya que en estos casos se haya disminuido el espacio disponible

para la colocacion de la lengua.

La papada (infiltracion de grasa en el cuello) limita el reflejo normal de la
mandibula y la protrusion normal de la lengua durante el suefio; ademas

puede decrecer el espacio faringeo.

El abdomen prominente (en forma de pera) altera la elasticidad y la
movilidad del diafragma y por lo tanto, la respiracién va a ser alterada.
Phillips y Cols comprobaron que en la posicion de decubito dorsal se
presenta una mayor cantidad de apneas e hipopneas que en la posicion de

decubito lateral.®’

Considerando que la obesidad y la hipertrofia adenoamigdalar
desempefian un papel importante en la fisiopatologia de la obstruccion de la
VAS en el SAOS.

*' Ramirez G., Aspectos Odontolégico y medico del Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio, Rev. CES Odontologia, 5(2), 1992, pag 159-167
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Se han propuesto dos grupos o tipos de SAOS (ver Fig. 4).%2

SAOS tipo |

e Asociado a una marcada hipertrofia
adenoamigdalar en ausencia de obesidad.

SAOS tipo Il

e Presentara obesidad y una moderada o incluso
leve hipertrofia adenoamigdalar.

FIGURA 4. Clasificacion de SAOS. Fuente Directa

5.5 Signos y Sintomas

En nifios con ronquido habitual y con historia de otros sintomas como son:
respiracion oral o ruidosa, dificultad para respirar durante el suefio,
despertares frecuentes, enuresis secundaria, trastornos de conducta y
problemas de aprendizaje incrementan la probabilidad de SAOS. Los
sintomas principales con mayor poder predictivo en presencia de SAOS son
el ronquido profundo, la dificultad para respirar (incremento del esfuerzo
respiratorio) durante el sueno y las pausas respiratorias (apneas).

*? Sans-Capdevila O., Gozal D., Consecuencias neurobioldgicas del sindrome de apnea del
suefio infantil, Rev Neurol 2008; 47(12): 659-664
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Manifestaciones clinicas del SAOS en la siguiente tabla (Fig.5):*

\l

1904

Sintomas nocturnos

Ronquidos

Respiracién ruidosa/dificultosa
Pausas respiratorias

Sueiio intranquilo

Respiracian bucal

* Hiperactividad, déficit de atencidén

* Bajo rendimiento escolar

+ Cansancio

* Retraso del desarrollo pondoestatural

Sintomas relacionados con hipertrofia
adencamigdalar
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* Posturas anormales con hiperextensicn * Respiracion bucal

de la cabeza * Sequedad de boca /halitosis
* Sudoracién profusa * Congestién nasal
* Enuresis * Infecciones de vias respiratorias altas
frecuentes

Sinlomas diurnos

, *  Alteraciones del habla
¢ (Cefaleas matutinas

* Hipersomnia a veces

FIGURA 5. Sintomas del SAOS. **

5.6 Diagnostico

En primer lugar hay que evaluar si la queja constituye un problema transitorio
(en cuyo caso suelen encontrarse factores desencadenantes identificables
cuya correccion conduce a una mejoria del suefno) o, si se trata de un
problema mas crénico, en este caso hay que ser mas sistematico en la
evaluacion.

En

relacionados con el suefo y con la interaccion entre padres e hijos. En la

la anamnesis debemos investigar los distintos aspectos
exploracion fisica debemos buscar signos que nos hagan sospechar un
proceso patoldgico, observando principalmente si existe afectacion del
desarrollo ponderal y signos de obstruccion de la via aérea aguda o crénica.

Hay que descartar los siguientes problemas fisicos:

33 Protocolos Diagnéstico Terapeuticos de la AEP: Neumologia, Sindrome de apneas hipopneas del suefio (SAHS)

en el nifio, 2008
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1. Sistema respiratorio y otorrinolaringologia (ORL): enfermedades
agudas o cronicas que causen sintomas de obstruccion de la via aérea, dolor
o fiebre (hipertrofia adenoidea y/o amigdalar, malformaciones faciales,

laringotraqueomalacia, laringitis aguda, asma, otitis media).

2. Sistema gastrointestinal: Reflujo gastro-esofagico, anomalias

congénitas como hendiduras vy fistulas traqueo-esofagicas.

3. Sistema nervioso central: Hay que buscar signos que nos hagan pensar
en su afectacién, como hiper o hipotonicidad, alteraciones en la succion,

deglucion, microcefalia, prematuridad y existencia de convulsiones.

4. Sistema urinario: Descartar infeccion del tracto urinario y reflujo vésico-

ureteral que pueden provocar molestias nocturnas.

5. Alteraciones dermatolégicas que producen prurito, siendo la mas

frecuente la dermatitis atopica. **

5.6.1 Autoevaluacion subjetiva

En un esfuerzo por cuantificar la autoevaluacién de la somnolencia, los
instrumentos de tipo cuestionarios para estimar subjetivamente Ila
somnolencia de un individuo estan compuestos por un sistema estandarizado
de enunciaciones o preguntas. Aunque este tipo de metodologia de
autoevaluacién no proporciona datos fisioldgicos objetivos que midan los

periodos de vigilia/suefio del paciente, constituye un método de muy bajo

* Velayos J., Medicina del suefio. Enfoque multidisciplinario, editorial panamericana, México
2009, pag. 9-10.
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costo para obtener facilmente al menos cierta informacion basada en el

paciente, la cual puede ser correlacionada con su historia y examen clinico.

5.6.1.1 Escala de Somnolencia de Epworth

De las autoevaluaciones subjetivas disponibles, el instrumento usado mas
frecuentemente es la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS), que fue
desarrollado en 1991. Se ha demostrado que la ESS identifica los grados de
somnolencia y se considera que los resultados estan dentro de los limites
aceptables para la confiabilidad de prueba-reprueba. Las ocho preguntas de
la ESS consultan al individuo sobre su reporte subjetivo de la somnolencia,
en relacion a su posibilidad de quedarse dormido en ocho diversas

situaciones (ver Fig. 6).

éQué tan probable se queda usted dormido en las situaciones siguientes, en contraste a sentirse
cansado solamente? Esto se refiere a su modo de vida usual recientemente. Incluso, si usted no
ha hecho alguna de estas cosas ultimamente, intente precisar como le habrian afectado. Utilice
la escala siguiente para seleccionar el nimero mas apropiado para cada situacion:

0= nunca se queda dormido

1= escasa probabilidad de quedarse dormido

2= moderada probabilidad de quedarse dormido
3= alta probabilidad de quedarse dormido

Situacion Probabilidad de quedarse dormido

Sentado y leyendo

Mirando la television

Sentado e inactivo en un lugar publico (p.ej., en un teatro o reunién)

Como pasajero en un coche durante una hora de marcha continua

Acostado para reposar por la tarde cuando las circunstancias lo permiten

Sentado y conversando con alguien

Sentado tranquilamente después de un almuerzo sin alcohol

En un coche, mientras esta parado por pocos minutos en un trafico
TOTAL

FIGURA 6. Escala de somnolencia de Epworth *
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Al usar una escala de 0-3, donde 0 indica la ausencia de probabilidad
de quedarse dormido, 1 indica una escasa probabilidad, 2 indica una
moderada probabilidad y 3 indica una alta probabilidad, una puntuacién
maxima total de 24 es posible. Las investigaciones han demostrado que una
puntuacion de 10 u 11 se considera un parametro superior para lo normal.
Mientras puntuaciones mas altas se correlacionan con trastornos del suefio,
también se ha demostrado que las puntuaciones mejoran con relacion a la
eficacia del manejo de los trastornos respiratorios relacionados con el

sueno.

5.6.1.2 Escala de Somnolencia de Stanford

Aunque no se emplea tan comunmente como la ESS, otro instrumento de
autoevaluacion es la Escala de Somnolencia de Stanford (SSS), que fue

desarrollada en 1972.

A través de un cuestionario que utiliza una escala de 7 puntos, la SSS
proporciona una medicion subjetiva que se relaciona con la percepcion del
individuo acerca de su somnolencia en un momento especifico (ver Fig. 7).
Se considera una evaluacion momentanea y es por lo tanto util en la
evaluacion de los grados de somnolencia percibidos en el trascurso de un
dia.

Esta capacidad para ser administrada reiteradamente vy reflejar el estado

actual de la somnolencia, es una ventaja de la SSS sobre la ESS.
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Encierre en un circulo el nimero que describa mejor su nivel de alerta o somnolencia en
este instante

Escala Caracteristicas

1 Se siente activo y vital; totalmente despierto
Funciona en un alto nivel, pero no al méximo; es capaz de concentrarse
Relajado; despierto; no se encuentra completamente alerta; es capaz
de responder
Un poco nebuloso, no al méximo; apagado
Nublado; comienza a perder interés por mantenerse despierto; enlentecido
Somnoliento; prefiere estar acostado; lucha con el suefio; aturdido
Casi en suefio; inicio inminente del suefio; incapacidad para permanecer
despierto
Dormido

NO O &

@

FIGURA 7. Escala de somnolencia de Stanford ¢

5.6.2 Evaluacion Obijetiva

Para el diagnostico definitivo de un trastorno del suefio, se necesita la
obtencién e interpretacion de una coleccion completa de datos fisiolégicos
acerca de las etapas de vigilia/suefio. Segun lo definido por la Academia
Americana de la Medicina del suefio (AASM), existen cuatro niveles (I-1V) de
los estudios del suefio a partir de los cuales se hace una evaluacion de base

objetiva (ver Fig. 8).

El estudio del nivel | se considera como el estudio mas aceptado para la

evaluacion y tratamiento del SAOS.

Los cuatro niveles se distinguen por el numero de sefales fisiologicas
registradas simultdneamente y si el estudio del sueno fue asistido o no por

un tecndlogo del suefio.
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Tipol  Una polisomnografia (PSG) estandar asistida en el laboratorio con un minimo

de siete pardmetros medidos (electroencefalograma - EEG; electrooculograma
- EQG; electromiografia de la barbilla - EMG; electrocardiograma - ECG;
flujo aéreo; esfuerzo respiratorio; saturacién de oxigeno).

Tipoll  Un PSG portdtil completo que mide generalmente los mismos pardmetros que
el tipo |, pero puede dejarse sin asistencia.
Tipo ll.  También conocido como estudio cardiorrespiratorio del suefio. Una prueba

de la apnea del suefio portdtil modificada que mide un minimo de cuatro
parémetros (frecuencia cardiaca o ECG, saturacién de oxigeno, y por lo
menos dos canales de movimiento respiratorio, o movimiento respiratorio y
flujo del aire); no requiere de asistencia.

Tipo IV Un registro continuo o dual de los pardmetros bioldgicos con la medicién
minima de un pardmetro (saturacién de oxigeno, flujo o movimiento tordcicol;
no requiere de asisfencia.

FIGURA. 8. Niveles de los estudios del suefio *

5.6.2.1 Polisomnografia

Una polisomnografia (PSG) es un estudio del suefio nocturno asistido por un
tecndlogo del suefio durante el cual se miden al menos siete senales
fisiologicas distintas, constituyendo un estudio de nivel I. La PSG es

considerada el “patron oro” en la medicina del suefio de base objetiva.

Los parametros fisiolégicos medidos durante una PSG incluyen el
monitoreo simultaneo y continuo de la actividad de ondas cerebrales, los
movimientos oculares, la actividad muscular de las piernas y la mandibula, la
posicion del cuerpo, las frecuencia del ritmo cardiaco, la presién arterial, el
ronquido y la actividad respiratoria que incluye los patrones respiratorios y
saturacion de oxigeno. El analisis de los datos provenientes de estas
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diversas medidas puede revelar actividades de alteraciones del suefio tales

como eventos apneicos, eventos hipopneicos, bruxismo y ronquido.

Un resumen de los datos completos de la PSG puede reflejarse en una
forma grafica llamada hipnograma (ver Fig. 9) el cual proporciona un vistazo

completo de la arquitectura del suefo relativo a las etapas del suefio.

Los datos sin procesar son anotados en las diferentes etapas del suefio
y las actividades fisiolégicas de acuerdo con los criterios estandarizados, un
meédico del suefo interpreta los resultados del estudio, repasa la historia del
paciente y los datos del examen clinico y posteriormente prepara un reporte

de los resultados del estudio del suefio y las recomendaciones.

' Panss' .MWM

Musstra dos MInutos — apnea NOCturna Mmas large

Etapa del sueno =« REM

FIGURA 9. Polisomnografia asistida que demuestra apnea del suefio %
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5.6.2.2 Dispositivos de Monitoreo Portatiles

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

medicion eficaz del tratamiento para algun trastorno del suefio.

En 1994, la AASM publicé sus primeros parametros practicos para el
uso del MP en la evaluacién de la apnea obstructiva del suefo. Las
indicaciones especificas para el uso de los dispositivos de MP segun el
reporte de la AASM en el 2007 (ver Fig. 10). La indicacion especifica numero
cuatro es de interés para el odontélogo que trata a pacientes con SAOS
mediante la terapia del aparato oral (AO), ya que los dispositivos de MP
pueden proporcionar una documentacion objetiva de seguimiento, valiosa
para complementar la documentacion subjetiva del paciente, en relacion a la

eficacia de la terapia del AO.*

* Attanasio R., Bailey D., Manejo dental de los trastornos del suefio, AMOLCA, México,
2011, pag 113-123.
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1. El MP para el diagnéstico de la Apnea Obstructiva del Sueiio (AOS) debe
realizarse solamente en conjuncién con una evaluacién completa del suefio. Las
evaluaciones clinicas del suefio con el MP debe ser supervisado por un profesional,
con certificacién otorgado por el consejo en medicina del suefio o un individuo que
satisfaga los criterios de elegibilidad para el examen por el certificado en medicina
del suefo. En la ausencia de una evaluacién completa del suefio, no existe
indicacién para el uso del MP.

2. Siempre que las recomendaciones del item #1 hayan sido satisfechas, el MP puede
ser usado como una alternativa a la polisomnografia (PSG) para el diagnéstico
de la AOS en los pacientes con alta probabilidad previamente confirmada de
AOS moderada a severa. El MP no debe usarse en el grupo de pacientes con
condiciones médicas concomitantes (ej. enfermedad pulmonar severa, enfermedad
neuromuscular, o insuficiencia cardiaca congestiva), otros trastornos del suefio
(ej. apnea central del suefio, trastorno de movimiento periédico de los miembros,
insomnio, parasomnias, trastornos del ritmo circadiano, o narcolepsia), o para el
despistaje general de los pacientes asintomaticos.

3. El MP puede indicarse para el diagnéstico de la AOS en pacientes para quienes
el PSG en un laboratorio no sea posible en virtud de la inmovilidad, seguridad, o
enfermedades criticas.

4. El MP puede indicarse para monitorear la respuesta a los tratamientos sin CPAP
para la AOS, incluyendo los aparatos orales, la cirugia de la via aérea superior, y

la pérdida de peso.

FIGURA 10. Indicaciones para el Monitorio Portable (MP) *®

5.6.2.3 Imagenologia

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

relacionados con el sueno.

En el manejo dental de los trastornos respiratorios relacionados con el
suefo (TRRS), el uso de la imagenologia para predecir si un individuo puede
estar en riesgo para el sindrome de apnea obstructiva del suefio o el

ronquido, es limitado en el momento presente.

El uso de la imagen asociada al tratamiento del TRRS en odontologia

puede considerarse en tres circunstancias:
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Para predecir la presencia o el riesgo en un individuo en el TRRS
2. Para evaluar las estructuras dentales y relacionadas, concernientes al
tratamiento del TRRS principalmente mediante un aparato oral (AO)

3. Para determinar si la reposicién de la mandibula mejorara la via aérea

5.6.3.1 Tomografia computarizada e imagen de resonancia magnética

Las exploraciones con TC e IRM pueden ser utiles si se va a investigar otra

patologia como posible factor en los pacientes con trastornos del suefio.

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

craneofaciales.

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

anterior o mandibular a partir de su relacion maxilomandibular habitual.

La IRM ha sido utilizada extensamente para estudiar la dinamica de la
via aérea superior en una variedad de circunstancia (ver Fig. 11). Esta
modalidad particular de imagenologia no es practica, ni se indica en el uso

clinico diario sobre una base rutinaria.
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Post-UPFP
Dientes

Mandibula
Lengua

Paladar
blando

Via aérea

Médula
espinal

Pared faringea
lateral
Glandula
paroétida
Paquete
adiposo
parafaringeo

@ )

(©)

FIGURA 11. Vistas en seccion transversal de la via aérea en la TCM (a) Vista general (b) la via
aérea antes y después de la uvulopalatofaringoplastia y (c) la via aérea en dos niveles:
retropalatina y retrolingual. ¥

5.6.3.2 Faringometria

La faringometria, también conocida como imagen de reflexion acustica (IRA)
es otra técnica que se emplea para evaluar la via aérea en los pacientes con
SAOS (ver Fig. 12). Esta modalidad emite una onda acustica a través de la
boca que es util en la identificacion del sitio de estrechamiento de la unién

orofaringea a la hipofaringe.
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(a)

10.0

8.0 . S
NS SR

(c)

FIGURA 12. Imagen de reflexidon acustica-faringémetro: (a) vista general del tubo que emite las
ondas acusticas y la boquilla oral-el monitor de la computadora se ve en el fondo, (b) vista en
primer plano del equipo de prueba en uso y (c) diagrama de la imagen visto en el monitor que
muestra las areas de la via aérea, mientras se observa los diversos niveles de la misma. 87

La IRA también puede determinar el impacto de la reposicion
mandibular en la via aérea y hasta que punto puede aumentarse el espacio
de la lengua. La técnica para esta modalidad no es estandar en cuanto a la

manera de como se lleva a cabo y por consiguiente, esta sujeta al manejo
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del procedimiento para cada usuario individual. La ventaja de la IRA es que
puede asistir al odontélogo en la determinacion del potencial para el éxito de
la terapia del aparato oral (AO). Se ha demostrado que cuando el volumen
de la via aérea esta aumentado segun lo medido en la IRA, hay una
probabilidad del 60% de que el AO tenga un prondstico favorable. Si el
volumen de la via aérea no presenta cambios, la posibilidad de que el AO no

sea beneficioso es del 95%.

5.6.3.3 Cefalometria

La cefalometria ha sido utilizada por muchos anos para evaluar una gran
cantidad de estructuras Oseas craneomandibulares, asi como para

determinar su impacto en la via aérea cuando se relaciona con un TRRS.

Historicamente, la via aérea fue visualizada desde una perspectiva
anteroposterior para determinar si estaba comprometida. Sin embargo esta

perspectiva era limitada y el area no era visualizada en tres dimensiones.

Ademas, se han revisado una gran variedad de valores cefalometricos
clasicos para ver si pueden predecir el riesgo para TRRS. El unico hallazgo
que ha sido reiteradamente confiable en la indicacién del riesgo para un
TRRS es la posicion del hioides (ver Fig. 13). Los resultados demuestran
que cuando mas inferior este el hioides con relaciéon al plano mandibular y
cuanto mas grande sea la distancia entre el hioides y la mandibula, mayor
sera el riesgo para un TRRS.
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FIGURA 13. Trazado cefalométrico para evaluar la posicién del hioides. Observe la distancia
perpendicular del plano mandibular (Go-Gn) al aspecto superior del hioides (H) Observe el
tubérculo anterior (T) de la C-1 que esta afectando el aspecto posterior de la via aérea ?

Asimismo, otro estudio encontré que la posicidon inferior del hueso
hioides era significativa como indicador del SAOS, de la obesidad. Ademas,
la presencia de un cuerpo mandibular corto era un factor relevante, y el
estudio también demostré que la predisposicion al SAOS fue asociado con el
retrognatismo mandibular, asi como con una altura facial reducida y mordida

profunda.
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El angulo del plano de la mandibula formado por la linea Go-Gn al
hioides (ver Fig. 14). Cuanto mayor sea este angulo, mas bajo se encuentra

el hioides y por lo tanto mas aumenta el riesgo para el SAOS.

%
m

FIGURA 14. Trazado cefalométrico para evaluar la posicién del hioides. El &ngulo del plano de la
mandibula (Go-Gn) al aspecto superior del hioides (H). Conforme aumenta este angulo, el
hioides se mueve hacia abajo y atras '

Otro método cefalometrico puede utilizarse, es la evaluacion de la posicion
del hueso hioides usando simplemente una linea trazada desde el punto
anteroinferior de la tercera vértebra cervical al punto menton (Me) de la

mandibula (ver Fig. 15). Como tal, el hioides debe estar en la linea o por
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encima de ella. Si el hioides esta por debajo de esta linea, entonces se
considera que hay un riesgo aumentado para el SAOS.

R
==

\WH

Me

FIGURA 15. Trazado cefalométrico para evaluar la posicion del hioides; posicion relativa del
hioides (H) relacionada con una linea del menton (Me) a la punta inferior-anterior de la tercera

vértebra cervical (C-3) ¥
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5.6.3.4 Radiografia Panoramica

La radiografia panoramica debe utilizarse en el manejo del TRRS,
especialmente si un AO se considera como parte del plan de manejo (ver Fig.
16).

Es util en la deteccion de cualquier cambio evidente en la articulacion
temporomandibular (ATM) y para evaluar las estructuras de la via aérea

nasal (p. €j., los cornetes y el tabique nasal) y los senos.>®

FIGURA 16. Radiografia panoramica en nifios ¥

*® Attanasio R., Bailey D., Manejo dental de los trastornos del suefio, AMOLCA, México,
2011, pag 150-161.
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6. REPERCUSIONES ORALES POR EL SAQOS

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

reconocimiento.

6.1 Caracteristicas Faciales

Hay caracteristicas faciales que indican un riesgo para un trastorno del

suefio los mas comunes son los siguientes:

Ojeras alérgicas: Son circulos
oscuros que se encuentran a menudo
debajo de los ojos. Se relacionan con
una reduccion o ausencia de la

respiracion nasal, con una cantidad

creciente de respiracion bucal.

FIGURA 17. Ojeras alérgicas **

Sellado Labial pobre o
inadecuado: En esta situacién, los
labios se encuentran separados con la
apariencia de dificultad en la capacidad

para mantener un sellado labial.

FIGURA 18. Sellado labial pobre o
inadecuado *
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Narinas pequefias: La abertura de la via nasal es pequefia y aparece

constrenida.

Pliegue Nasal: Es una linea
horizontal que cruza la nariz sobre la
punta nasal. A menudo puede
asociarse con el saludo alérgico, que es

un gesto asociado con una reaccion

repetida de limpiar la nariz debido a la

sensacion de un drenaje constante. FIGURA 20. Pliegue Nasal **

En la evaluacion clinica de las estructuras intrabucales, existe un
numero de hallazgos que indican el potencial elevado de hallarse en riesgo

para un trastorno asociado al suefio.

Los mas comunmente encontrados son los siguientes: >’

% Attanasio R., Bailey D., Manejo dental de los trastornos del suefio, AMOLCA, México,
2011, pag 75-80.
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6.2 Bruxismo o desgaste dental

La nomenclatura, de origen griega, significa compulsién en rechinar los
dientes. Actualmente el bruxismo es definido por la Academy of Orofacial
Pain como una disfuncién de la musculatura orofacial (parafuncién) asociada

a apretar y rechinar los dientes, ocurriendo durante el dia y/o la noche.

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

favoreciendo la oxigenacién de los tejidos.

El rechinamiento de los dientes aparece cuando el individuo esta
durmiendo, en la etapa 2 de la fase no MOR del suefio y puede provocar
desgaste de los dientes.

La etiologia del bruxismo es multifactorial, pero en nifos puede ser una
consecuencia de la inmadurez neuromuscular. La desarmonia oclusal y los

habitos inadecuados al dormir.

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

su utilizacién requiere acompafiamiento clinico constante (ver Fig. 21)%®

% Guedes-Pinto A., Boénecker M., Delgado C., Fundamentos de Odontologia. Odontopediatria,
coordinacion de la serie Oswaldo Crivelio Junior, S&o Paulo: Santos, 2011, pag. 373-375.
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FIGURA 21. Dientes posteriores desgastados debido al bruxismo severo durante muchos afios
visto (a) en un modelo de estudio y (b) clinicamente en los molares 8

6.3 Mordida cruzada y/o paladar profundo

Es un tipo de maloclusion que se identifica cuando los dientes inferiores
estan en posicion vestibular o labial, con respecto a los dientes superiores de
forma unilateral, bilateral, anterior y/o posterior. Pueden tener un componente

esquelético, dental o una mezcla de ambos.

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

inferiores (ver Fig. 22).
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A este tipo de la maloclusion la podemos dividir en:

1. Mordida cruzada de tipo sagital (mordida cruzada anterior)

2. Mordida cruzada de tipo transversal ( mordida cruzada posterior) *°

(a) (b)

FIGURA 22. La bdveda palatina profunda se acompafia a menudo de una mordida cruzada posterior: (a)
paladar alto o profundo y (b) mordida cruzada posterior a menudo vista con un paladar alto *®

6.4 Lengua Festoneada

Una lengua festoneada es un dato comun caracterizado por la presencia de
una serie de muescas situadas en el borde lateral de la lengua. Este
trastorno, causado por presion anormal (p. €j., succion) dentro de la boca, de
personas que aprietan o rechinan los dientes, suele ser bilateral aunque
puede ser unilateral, y aislado a una region en la que la lengua se mantiene
en estrecho contacto con los dientes. La presion anormal sobre la lengua
imprime un patrén distintivo, que aparece como pequefios O&valos
circunscritos, a veces, por un borde elevado blanco festoneado (ver Fig.
23).4°

* Rodriguez E., Casasa R., 1001 Tips en ortodoncia y sus secretos, AMOLCA, México,
2007, pag. 185-186.

*% Langlais R., Miller C., Nield-Gehrig J., Atlas a color de enfermedades bucales, EI manual
moderno, México, 2011, pag. 104-105.
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Figura 23. Festoneado (crenaciones) a lo
largo del borde lateral de la lengua *

6.5 Amigdalas hipertroficas

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

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

IV indica que estan bastante hipertrofiadas (ver Fig. 24).

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

debe ser una parte rutinaria de la evaluacion de la via aérea oral.*’

No es raro que la hipertrofia amigdalina palatina sea responsable de la
obstruccion en la region faringea posterior de la via aérea. Usando la
definicion de éxito quirirgico como la reducciéon de >50% del indice de

apnea-hipopnea (IAH) y un puntaje <20 de IAH, se ha demostrado que la

* Attanasio R., Bailey D., Manejo dental de los trastornos del suefio, AMOLCA, México,
2011, pag. 141-142.
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amigdalectomia es eficaz en el 80% de los adultos con SAOS severa y 100%
eficaz en los adultos con SAOS leve. La amigdalectomia y la adenoidectomia

se realizan primariamente en nifios.*?

FIGURA 24. Amigdalas
inflamadas o hipertréficas.

6.6 Mordida profunda o colapsada

La sobremordida vertical, puede definirse como la superposicion vertical de
los incisivos superiores, respecto a los inferiores y se expresa de acuerdo al
porcentaje de longitud coronal inferior que esta cubierta por los superiores;
se considera adecuado en un rango del 37.9 al 40%. Al evaluar la magnitud
de la sobremordida vertical, se considera adecuado cuando se encuentra en
un rango de 37,9 - 40%. Cuando supera dicho valor, se le denomina
mordida profunda. La presencia de mordida profunda puede predisponer en
el paciente problemas periodontales, funcionales y alteraciones del desarrollo
normal de los maxilares (pacientes en crecimiento).

Aunque la mordida profunda puede constituir el motivo de consulta principal
de un paciente, generalmente hace parte de discrepancias maxilo—

*2 Attanasio R., Bailey D., Manejo dental de los trastornos del suefio, AMOLCA, México,
2011, pag. 206.
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mandibulares que comprometen ademas los planos sagital y transversal. Se

relaciona con mayor frecuencia con maloclusiones Clase Il (ver Fig. 25).°

FIGURA 25. Mordida profunda o
colapsada vista en la denticién primaria 3

6.6 Respiracion Bucal

Las causas mas comunes que provocan respiracion bucal son la hipertrofia
adenoidea y/o amigdalina, los cuadros de rinitis y alergias, la desviacion del
tabique nasal, cavidad nasal estrecha, el habito de succién prolongado del

pulgar, las maloclusiones dentarias, la herencia o incidencia familiar.

Presentan al examen facial la boca entreabierta por falta de
competencia labial, el labio inferior grueso y evertido, el labio superior corto
o retraido que deja expuestos los incisivos superiores, debilidad de los
musculos faciales, ojeras y narinas estrechas. El examen bucal muestra falta
de desarrollo de maxilar superior (paladar ojival) que genera mordida abierta
anterior y cruzada posterior con incisivos vestibularizados y/o apifiados,
lengua baja proyectada hacia adelante para aumentar la captacion aérea,

mayor incidencia de gingivitis y caries por sequedad bucal.**

3 Cruz B., Mufioz C., Tratamiento ortodontico de mordidas profundas, Rev Fac Odontol Univ
Antiog 2010; 23(1): 158-173.

* Rotenberg E., Smaisik K., Respiracién bucal en nifios y adolescentes, Salud Militar 2014;
33(1): 14-19.
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7. MANEJO ESTOMATOLOGICO DEL PACIENTE CON SAOS

El tratamiento médico mas frecuentemente utilizado y de eleccion en los
pacientes diagnosticados de sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS) es la ventilacion bajo presion nasal positiva continua (nCPAP). La
NCPAP actua como un auténtico sistema neumatico abriendo pasivamente la
via aérea superior (VAS) y evitando asi la obstruccion de la misma durante el
suefo. Sin embargo, la dificultad de algunos pacientes en tolerar la nCPAP
ha creado una demanda de soluciones terapéuticas, no quirurgicas, tanto del
SAOS como del ronquido. De esta manera, se han disefiado diferentes
aparatos intraorales con el objetivo de modificar la anatomia de las vias

aéreas superiores y evitar la obstruccion que aparece durante el suefio.

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

mandibular.

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

apnea obstructiva del suefio.
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La casi totalidad de los aparatos son efectivos, sin embargo, de los mas
de cincuenta aparatos disponibles, solamente algunos han sido aceptados

por la FDA (Food and Drug Administration) para el tratamiento del SAOS.*

7.1 Clasificacion de los aparatos orales segln su mecanismo de
accion

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

tipos:

1) Aparatologia de reposicionamiento anterior de la lengua (TRD).

Estos aparatos desplazan la lengua hacia una situacibn mas
adelantada, manteniéndola en esta posicién gracias a la existencia de una
cavidad situada en la parte mas anterior del dispositivo, donde se genera una
presion negativa que provoca la succion de la lengua. De este modo,

aumenta la distancia entre ésta y la pared faringea posterior.

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

Su mecanismo de accion, consiste en adelantar la mandibula hacia una
posicidon mas anterior y, de manera indirecta, reposicionar la lengua al actuar
sobre su lugar de insercion (la apdfisis geni) asi como al hueso hioides.
Contribuye a que el calibre de la VAS sea mayor y que, ademas, este efecto
sea dosis-dependiente: a mayor avance, mayor apertura de la via aérea

posterior.

* Macias E., Carlos F., Cobo J., et al., Aparotologia intraoral en el tratamiento de la apnea-
hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS), RCOE 2002: 7(4); 391-402.
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3) Aparatologia de elevacion del velo del paladar y reposicionamiento de la
uvula (ASPL).

Funcionan elevando el velo del paladar y reposicionando la uvula hacia

una posicion mas superior, con lo que se elimina el ronquido.
4) Aparatologia de presion oral positiva (OPAP).

Se trata de dispositivos orales que se colocan a modo de férula en la
arcada dentaria superior e inferior, conectado a la tubuladura de la aplicacion
de presion positiva continua sobre la via aérea (CPAP). Pueden ser de
utilidad en aquellos pacientes en los que es necesario el uso de la CPAP y

que tienen problemas de tolerancia por presentar alguna patologia nasal.*

Los siguientes aparatos son algunos utilizados para mejorar las

repercusiones orales por el SAOS:

7.2 Bionator

Es un aparato dentosoportado, que se ha divulgado para producir
cambios significativos en las estructuras 6seas, dentales y faciales a través
de un reposicionamiento de la mandibula a una posicion mas protrusiva,
control de la sobremordida, la modificacién de la erupcion dental, y la mejora
del perfil. (ver Fig. 26) ¥’

* Abad A. De Miguel J., Jara B., Dispositivos orales en el tratamiento del sindrome de
a;anea-hipopnea del sueno, Rev. Patol Respir. 2007; 10(1): 16-21.

*" Borbon C., Gutierrez J., Diaz R., Empleo del aparato funcional Bionator para tratamiento
de clase Il esqueletal, Rev. Tamé 2013; 2(5): 159-164.
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FIGURA 26. Bionator de Balters
apertura. *°

7.3 Placa Activa de Expansién

Placa que consiste en la expansion transversal del maxilar. Se consigue
una expansion maxima de 7 mm, siendo un cuarto de mm cada cuarto de
vuelta. Estos nuevos tornillos tienen la ventaja de bloquear su expansion,

una vez alcanzada su maxima activacion. (ver Fig.27). %8

FIGURA 27. Placa activa de Expansion. *°

7.4 Orthoapnea

Su mecanismo de acciéon se basa en un adelantamiento controlado y
confortable de la mandibula, mediante el incremento del tono muscular a
nivel de la via aérea. De esta forma sencilla, se facilita el paso de aire

eliminando el ronquido y mejorando los episodios de apnea que se traducen

*® http://www.ortoplus.es/ortodoncia/placas-activas/placa-expansion-estandar-superior.php
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en una notable mejoria en los pacientes con SAOS. Tiene la funcion

lateralidad, apertura y avance milimétrico controlado. (ver Fig. 28). 4°

FIGURA 28. Orthoapnea. *

7.5 Disyuntor Hyrax

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

mixta apifiamiento leve y constriccidn posterior. (ver Fig.29) *°

(R Y ) {
sz\\---m\t"':’//i{’‘} ez

(@) (b)

FIGURA 29. Disyuncién. (a) Hyrax con 2 bandas y (b) Hyrax con 1 banda. **

** http://www.ortoplus.es/detalles-orthoapnea.php
%% valverde R., Camacho J. Propuesta de expansor maxilar modificado para toda denticion.
Rev. Estomatol Herediana 2006; 16(1):53-58.
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CONCLUSIONES

Es indispensable que el odontélogo conozca el cuadro clinico del
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, los medios auxiliares para
elaborar un buen diagnostico y plan de tratamiento, para que de esta forma
se puedan disminuir las repercusiones orofaciales y por tanto tener impacto
en la incidencia de estas alteraciones con el proposito de contribuir en una

mejor calidad de vida de los nifios y nifias que sufren este sindrome.

Aunque el tratamiento médico mas frecuente utilizado es la ventilacion
bajo presion nasal positiva, el cirujano dentista puede contribuir a la
resolucion de este problema de salud primero con el diagnéstico, luego con
la elaboracién de aparatos de ortopedia y canalizacién de pacientes a otros

servicios como otorrinolaringologia y neurofisiologia.

Conocer todos los servicios que la Universidad Nacional Autonoma de
México les brinda a las personas, como la Clinica de los Trastornos del
Suefo que cuenta con diferentes especialidades y es considerada como la
mas completa en Hispanoamérica, nos ayuda para poder asesorar a los
pacientes y en este caso a los padres de los ninos que empiezan a presentar

algunos signos y sintomas de este sindrome.
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GLOSARIO

Amigdalectomia: Es una intervencidén quirdrgica que consiste en la
extirpacion de las amigdalas, la lleva a cabo el otorrinolaringélogo.
Apnea: Cesacion del flujo del aire a nivel de la ventana nasal y boca
durante al menos 10 segundos

Apnea Central: Es un trastorno del suefio en el cual se deja de
respirar brevemente mientras se duerme

Apnea Obstructiva: Obstruccidon de la via aérea que resulta en un
esfuerzo respiratorio aumentado y una ventilacion insuficiente

Apnea Mixta: Inicia con un componente central (perdida del esfuerzo
respiratorio) y continua con un componente obstructivo de las vias
aéreas

CPAP: Presion positiva continua en la via aérea

EEG: Electroencefalograma

EMG: Electromiograma

ESS: Escala de Somnolencia de Epworth

Hipercapnia: Es un aumento en la cantidad de diéxido de carbono en
la sangre

Hipopnea: Reduccion del flujo del aire en un 50%

Hipoxemia: Es una disminucién anormal de la presion parcial del
oxigeno en sangre

IRA: Imagen de Reflexion Acustica

IRM: Imagen de Resonancia Magnética

MOR: Movimientos Oculares Rapidos

Polisomnografia: Es un estudio del suefio nocturno en el que se
miden siete sefale fisioldgicas

PSG: Polisomnografia

SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio

SSS: Escala de Somnolencia de Stanford

T% Temperatura corporal

TC: Tomografia Computarizada

Traqueotomia: Es la intervencion quirdrgica que consiste en la
realizacion de un orificio en la traquea.

Traqueostomia: Es la intervencion quirurgica destinada a la
realizacion de un orificio en la traquea con el objetivo de restaurar el
flujo del aire hacia los pulmones introduciendo un tubo.
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