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RESUMEN

La apnea del sueno es probablemente el trastorno
del sueno mas frecuente, y la obstructiva es la mas
comun. El sindrome de apnea obstructiva del sueno
(SAOS) se caracteriza por presentar episodios de
obstruccion parcial o total de las vias aéreas
superiores que provocan una ausencia o
disminucion del flujo de aire a los pulmones. Estos
episodios duran de 10 a 30 segundos ocasionando
ronquidos, descenso de la saturacion de oxigeno,
somnolencia diurna y fatiga cronica.

Este complejo sindrome se asocia con enfermedades
sistémicas como la hipertension arterial y pulmonar,
insuficiencia cardiaca, arritmias cardiacas nocturnas,
infarto de miocardio y con accidentes de trafico.

Los pacientes con SAOS suelen tratarse con métodos
conductuales, incluidos la pérdida de peso, el
tratamiento postural y el abandono del habito
tabaquico, aunque habitualmente es necesario
efectuar un tratamiento adicional en los pacientes
con mds sintomatologia. La presion positiva
continua en la via aérea es el tratamiento basico y, a
pesar de ser muy efectivo, el cumplimiento por
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parte del paciente es bajo. Otras opciones de
tratamiento son las férulas de avance mandibular y
la cirugia de la lengua, los maxilares y las partes
blandas.

El proposito de este articulo es proporcionar la
informacion necesaria para diagnosticar y tratar a los
pacientes que presentan esta enfermedad, cada vez
mas frecuente en la poblacion general, desde el
punto de vista odontolégico y multidisciplinario.
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ABSTRACT

Sleeping apneas are probably the the most frequent
sleeping disorders, and the obstructive one is the
most common of them. The sleeping obstructive
apnea syndrome (SOAS) is characterized for
presenting episodes of partial or complete obstruction
of the upper airways that leads to an absence or
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decrease of the air flow into the lungs. These episodes
last from 10 to 30 seconds causing snores, decrease
of the oxygen saturation, diurnal drowsiness and
chronic fatigue.

This complex syndrome associates with systemic
diseases as the arterial and pulmonary hypertension,
cardiac insufficiency, cardiac night arrbythmias,
heart attack and traffic accidents

Patients with SOAS use to be treated with -
bebavioural methods, included the loss of weight, the
postural treatment and the abandon of the babit of
smoking, though usually it is necessary to carry out
an additional treatment in those patients with a
more accused symptomatology. The positive constant
pressure in the airway is the basic treatment and,
even though being very effective, the fulfillment on
the part of the patient is low. Other options of
treatment are the jaw advance oral appliances, the
tongue surgery, the maxilla and mandibular

surgery, and the soft tissue surgery.

The intention of this article is to provide the

necessary information to diagnose and to treat the
patients who present this disease, increasingly
frequent in the general population, JSrom an
odontologic and multidisciplinary point of view.

KEY WORDS

Obstructive sleep apnea sindrome; Snore: Oral
appliances.

INTRODUCCION

En 18306, Dickens, en The Pickwick Papers, descri-
bi6 un personaje con caracteristicas fisicas y médicas
que actualmente se sabe estan asociadas con los tras-
tomos del sueno: Joe era obeso, siempre se quedaba
dormido, roncaba y tenfa problemas de corazon..

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
es una enfermedad oculta y potencialmente mortal, de
alta incidencia y que constituye un verdadero proble-
ma de salud puablica.
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El SAOS esta caracterizado por un colapso perio-
dico de las vias aéreas superiores (VAS) durante el
sueno que provoca una ausencia (apnea) o disminu-
cion (hipopnea) del flujo de aire dentro de los pul-
mones a pesar que el paciente hace un esfuerzo ins-
piratorio persistente®?.

Estos episodios ocurren principalmente durante la
fase REM del sueno, cuando los musculos dilatadores
de las VAS (genihioideo, geniogloso y tensor del velo
del paladar) pierden el tono y son incapaces de com-
pensar la presion negativa de la inspiracion®.

Los episodios obstructivos pueden ocurrir en dife-
rentes niveles desde la nasofaringe hasta la base de la
lengua e hipofaringe, produciéndose hipoxemia, incre-
mento del esfuerzo ventilatorio, interrupciones del
sueno, somnolencia diurna y enfermedades cardio-
vasculares®.

Los periodos de flujo aéreo comprometido duran
generalmente entre 10 y 30 segundos provocando una
hipoxemia (disminucion del nivel de oOXxigeno en san-
gre) que ocasiona una respuesta neurovegetativa
potencialmente peligrosa, y pérdida de la normal
estructura del sueno® .

Los principales factores de riesgo del SAOS inclu-
yen el sexo masculino, la edad mayor de 45 anos, la
obesidad (indice de masa corporal mayor de 29
kg/mm?) y una via aérea estructuralmente pequena
0 excesivamente colapsada. También son pacientes
de riesgo aquellos con un peso normal pero que pre-
sentan, de forma individual o conjunta, una via aérea
estrecha por un paladar blando alargado, la base de
la lengua aumentada o una mandibula pequena y
retrognatica. >,

Los trastornos del sueno en ocasiones no se reco-
nocen o no se valoran adecuadamente con frecuen-
cia cuando se intenta resolver un trastorno o enfer-
medad, ya que no se considera el sueno como un fac-
tor a tener en cuenta en el tratamiento general del
paciente©.

Se ha publicado que 40 millones de ciudadanos de
los EE.UU. tienen algin tipo de trastorno crénico del
sueno y que de 20 a 30 millones tienen problemas
intermitentes relacionados con el suefo®, En Espa-
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na la prevalencia del SAOS entre la poblacion adulta
masculina es del 3 al 10% y para las mujeres es de alre-
dedor del 2%™.

En el SAOS la arquitectura del sueno esti profun-
damente alterada. Los despertares frecuentes impiden
la profundidad del sueno lento y reducen el tiempo
del sueno paradojico. La principal consecuencia de
esta alteracion del sueno es la somnolencia diurna,
que junto con el ronquido, representan los signos prin-
cipales de la enfermedad. La somnolencia es la res-
ponsable del 7% de los accidentes automovilisticos en
Espana, representando un problema de indole social®.
El riesgo relativo de sufrir un accidente de trafico como
consecuencia de la excesiva somnolencia diurna que
caracteriza al SAOS es 275 veces superior al de la pobla-
cion general en nuestro pais.

ETIOPATOGENIA

Las apneas son el cese completo del flujo aéreo
nasobucal superior a 10 segundos. Pueden ser cen-
trales, obstructivas o mixtas. Las centrales se caracte-
rizan por el cese completo del flujo aéreo nasobucal
y de la actividad de la musculatura respiratoria. En las
obstructivas, sin embargo, los misculos respiratorios
intentan inspirar pero un bloqueo en la via respira-
toria evita que el aire llegue a los pulmones y en las
mixtas se suman los efectos centrales a un bloqueo de
la via aérea. Actualmente casi todos los autores acep-
tan que para diagnosticar un SAOS, las apneas o hipo-
apneas deben ser obstructivas o mixtas, de una dura-
cion superior a los 10 segundos, en ntimero mayor de
10 por hora y que se sucedan de forma repetida duran-
te toda la noche®. 9.

Desde la década de los 60 se sabe que la causa de
las anomalias encontradas en los enfermos con SAOS
son las obstrucciones repetidas de las VAS durante
el sueno®. Los factores potencialmente implicados en
la aparicion del SAOS son, por un lado, anomalias ana-
tomicas y, por otro, alteraciones en los mecanismos
neuromusculares encargados de mantener la permea-
bilidad de la via aérea superior.
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Cualquier alteracion anatomica que reduzca el cali-
bre de la luz faringea favorece su colapso. En oca-
siones estas alteraciones son evidentes durante la
exploracion fisica del paciente. Es el caso de pacien-
tes con malformaciones bucomaxilofaciales como:
micrognatia, retrognatia, sindrome de Pierre-Robin,
o con alteraciones de los tejidos blandos (hipertrofia
amigdalar, macroglosia, paladar blando alargado, etc.)”
?. Sin embargo, en la practica clinica la mayoria de los
enfermos presentan un compromiso de las VAS por
alteraciones mas dificiles de identificar como son un
mayor perimetro del cuello con una mayor cantidad
de grasa infiltrada en los muasculos de esta region res-
pecto a los sujetos sanos, disposicion eliptica de la luz
faringea, arcada mandibular mas pequena con el des-
plazamiento de las partes blandas hacia atris limi-
tando el diametro anteroposterior de la luz faringea”.

En las VAS hay musculos (tensor del paladar,
genihioideo, esternohioideo y geniogloso) que pue-
den modificar el tamano y la configuracion de la farin-
ge. Durante la vigilia, el tono muscular es suficiente
para mantener la permeabilidad de la luz y el flujo
aéreo. El sueno, sin embargo, modifica la actividad
muscular, ya que disminuye la actividad tonica v fisi-
ca de los misculos dilatadores de las VAS (genihioi-
deo, geniogloso y tensor del velo del paladar) pero
no modifica apenas la actividad diafragmatica. Cuan-
do mis grande es el desequilibrio de fuerzas entre el
diafragma y los musculos dilatadores de las VAS, mayor
es el grado de oclusion faringea que se produce duran-
te el sueno®. Esta situacion favorece el estrechamiento
de la luz faringea, lo que ocasiona turbulencias y vibra-
ciones que son las responsables del ronquido. En la
fase REM es cuando se produce la mayor atonia de la
musculatura del cuello y, por tanto, la mayor inesta-
bilidad y el mayor ntiimero de episodios de apnea obs-
tructiva®.

FISIOPATOLOGIA

Los periodos de flujo aéreo comprometido en el
SAOS duran generalmente entre 10 y 30 segundos y
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provocan una reduccién del nivel de oxigeno disuel-
to en sangre (hipoxemia), aumento del dioxido de
carbono (hipercapnia), hipertension arterial transito-
ria y bradicardia (menos de 60 pulsaciones por minu-
t0)?.

El sueno no es un estado estable. Estd constitui-
do por la repeticion de ciclos durante toda la noche
que se inician inmediatamente después de la transi-
cion de la vigilia al sueno. El sueno normal compor-
ta una sucesion de ciclos compuestos de varios esta-
dios: el sueno no REM (suefo sin movimiento rapi-
do de los 0jos) y el suenio REM (suefio con movimiento
ripido de los ojos). El primero es un suefo superficial
(estadios Iy IT) y un sueno profundo (estadios III y
IV). El segundo se denomina también paradéjico. Un
ciclo completo dura alrededor de 90 minutos, exis-
tiendo de 4 a 6 ciclos en una noche. Las fases no REM
ocupan el 75% del sueno. La funcion reparadora del
sueno necesita una estructura de ciclos que esta pro-
fundamente alterada en el SAOS. Los despertares fre-
cuentes impiden la profundidad del sueno superficial
y reducen el sueno REM®,

Los quimiorreceptores periféricos responden a la
hipoxemia con un incremento del tono simpitico en
el misculo liso del sistema vascular. Esto provoca vaso-
constriccion y como consecuencia se eleva la presion
sanguinea, aproximadamente un 25%. La hipoxia alve-
olar ocurre durante los episodios apneicos e hipoap-
neicos porque el oxigeno es absorbido hasta el torren-
te sanguineo pero no es repuesto por la ventilacion®.
La bradicardia resulta de la hipoxemia y apnea/ hipo-
apnea debido a la estimulacion vagal del glomus caro-
lideo, vasoconstriccion sistémica, progresiva presion
loricica negativa causada por los esfuerzos inspira-
torios por las vias aéreas obstruidas, y el deterioro rela-
conado con la edad en la sensibilidad de los baro-
receptores y los quimiorreceptores que regulan el
ciclo respiratorio™.

Las consecuencias fisiopatologicas ligadas al SAOS
se dividen en dos grupos: las de naturaleza cardio-
mespiratoria originadas por la apnea y la hipoxia sub-
siguiente, y las de naturaleza neuropsicologica causa-
das por la fragmentacion del sueno™.
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Las complicaciones neuropsicologicas derivadas de
la interrupcion repetida del suefio van a consistir en
somnolencia diurna, irritabilidad, cefaleas matinales,
cambios en la personalidad, impotencia sexual (50%
de los casos), pérdida de memoria y, en general, dete-
rioro de la capacidad intelectual@ 7.8, Las cefaleas aso-
ciadas con el ronquido y la apnea del sueno suelen
ser difusas, de intensidad ligera o moderada y sin sin-
tomas asociados. Suelen resolverse en menos de 30-
60 minutos tras el despertar?.

Las complicaciones cardiorrespiratorias son las de
mayor relevancia por la elevada morbimortalidad que
conllevan@. 1o,

La exposicion recurrente a los fenomenos apnei-
cos desarrolla unos cambios hemodinamicos que
intensifican el riesgo de que estos pacientes presen-
ten hipertension arterial, hipertension pulmonar, arrit-
mias cardiacas nocturnas y puedan morir por un fallo
cardiaco, infarto de miocardio y/o un accidente vas-
cular isquémico. Los repetidos despertares transito-
rios provocan un aumento de la actividad simpatica
y de la descarga adrenérgica durante la noche. En el
curso de cada apnea se observa una bradicardia segui-
da a intervalos respiratorios por una taquicardia?.
Si a ello se le anade la hipertension sistémica y pul-
monar que se produce durante la apnea y las pre-
siones pleurales negativas, puede afirmarse que en
estos pacientes durante la noche no se produce un
adecuado reposo cardiovascular, sino que estin some-
tidos a una sobrecarga hemodinamica que acaba
desarrollando alteraciones cardiacas y vascularess
. Entre el 50-90% de los pacientes con SAOS pre-
sentan una hipertension sistémica. En estos pacien-
tes el riesgo de sufrir un infarto de miocardio o un
infarto vascular cerebral, se encuentra multiplicado
por 23 y por 7 respectivamente, en relacion al resto
de la poblacion®.

Los accidentes cerebrovasculares han sido atribui-
dos al incremento de la presion endocraneal, al des-
censo en el flujo sanguineo cerebral, la existencia de
émbolos cardiacos y a la arteriosclerosis en la porcion
cervical o endocraneal del trayecto de la arteria caro-
tida>.
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Recientemente se ha asociado el SAOS con la dia-
betes tipo II. Las apneas van seguidas de una libera-
cion de catecolaminas y, posiblemente, se produce un
incremento de los niveles séricos de cortisol. Las cate-
colaminas predisponen a la hiperinsulinemia estimu-
lando la glucogenolisis, la gluconeogénesis y la secre-
cion de glucagon. Los niveles elevados de cortisol con-
ducen a una intolerancia a la glucosa, una resisten-
cia a la insulina e hiperinsulinemia‘,

DIAGNOSTICO

La historia clinica y la exploracion fisica permiten
identificar a los pacientes con SAOS. El paciente tipi-
€O que presenta un SAOS es un varon de mediana
edad, con exceso de peso e hipertenso. Cuando duer-
me, produce un ronquido crénico intenso, se des-
pierta boqueando aire, deja de respirar, sufre reflujo
acido, tiene un sueno de cantidad y calidad inade-
cuadas, esta cansado y somnoliento durante el dia y
es un empleado improductivo que tiende a sufrir acci-
dentes laborales o de trifico™. También es caracte-
ristico el incremento del indice de masa corporal, fun-
damentalmente a expensas de la mitad superior del
cuerpo, asociado con un aumento de la circunferen-
cia del cuello. Estos pacientes pueden presentar depre-
sion, cefalea, fatiga, reduccion de la libido, nicturia,
deterioro cognitivo y de la memoria, sudoracion e irri-
tabilidad asi como complicaciones sistémicas como
edema pulmonar agudo, disfuncién eréctil, hiperten-
sion pulmonar, bradicardia, taquicardia, hipertension
y proteinuria®®!®. Algunos estudios han demostrado
la asociacion del SAOS con la hipertension arterial
esencial, la insuficiencia cardiaca congestiva y la dia-
betes®.

Como método de referencia para establecer el diag-
nostico de SAOS se utiliza la polisomnografia. Para su
realizacion se debe aprovechar el suefio fisiologico,
sin administrar al paciente firmacos inductores. Con-
siste en registrar las diferentes fases del suefo median-
te el electroencefalograma, electrooculograma y elec-
tromiograma submentoniano, asociandolas a variables
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ligadas con la respiracion como el flujo aéreo buco-
nasal, presion intraesofagica y la saturacion arterial de
oxigeno de la oxihemoglobina (pulsioximetria). Tam-
bién se monitorizan el ritmo cardiaco mediante elec-
trocardiografia continua y, en algunos casos, los movi-
mientos de las extremidades inferiores y la posicion
corporal @,

El indice de apnea/hipoapnea (IAH) es utilizado
por muchos profesionales para confirmar el diagnos-
tico y cuantificar la severidad de la enfermedad. El IAH
se calcula sumando el nimero de apneas (cese de la
respiracion durante 10 segundos o mas) e hipopneas
(el descenso, pero no la completa interrupcion del
flujo aéreo que causa la caida del 3% en la saturacion
de oxigeno o los despertares del sueno) durante el
estudio, dividido por el nimero de horas dormidas®,
El SAOS se define como leve cuando el IAH es de 52
20 por hora de sueno, moderado con un IAH de 20
a 40 y severo cuando el IAH es superior a 40 por hora
de sueno®@.

Una historia clinica y exploracion fisica exhausti-
vas, combinadas con una oximetria nocturna y la moni-
torizacion de los movimientos respiratorios, pueden
ofrecer suficiente informacion para confirmar el diag-
nostico de SAOS en la mayoria de los pacientes que
refieran algan signo que nos pueda hacer pensar en
esta patologia®.

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento médico va dirigido a la adopcion de
medidas generales para la mejora de la calidad de vida
y a la obtencion de una presion positiva continua
(CPAP: continuous positive airway pressure) en la via
aérea por via nasal durante el suefno.

Los pacientes con SAOS deben abandonar hibi-
tos como la privacion e irregularidad del sueno, el
alcohol, los farmacos hipnéticos y sedantes y dormir
en decubito supino. Sin embargo, el objetivo prin-
cipal de estos pacientes es la pérdida de peso con
una dieta adecuada y la practica de deporte de acuer-
do con la edad, ya que su efecto es espectacular. Al
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reducir la obesidad, disminuyen los depositos de
grasa a nivel de las VAS y del térax y aumentan la
luz de los espacios faringeos y la capacidad pulmo-
nar en reposo’ &,

Descrito por primera vez por Sullivan y cols. en
1981, el uso continuo durante el sueno de la presion
aérea positiva por via nasal como tratamiento del
SAOS se basa en un dispositivo de alta presion que
libera un flujo intenso y continuo de aire a través de
una mascarilla nasal que el paciente lleva mientras
duerme. La presion aérea positiva mantiene la colum-
na aérea faringea abierta para prevenir que el pala-
dar blando y la lengua ocluyan las paredes faringe-
as. El valor de CPAP nasal requerido para cada
paciente debe ser determinado en un laboratorio del
sueno y suele oscilar entre los 5y 10 cmH,0, aunque
puede disminuir a lo largo de los meses de trata-
miento. A pesar de sus ventajas existen inconve-
nientes derivados de su tolerancia y su eficacia, ya
que esta depende del grado de cumplimiento del tra-
tamiento. La colaboracion del paciente suele ser pobre
por el ruido que produce el compresor de aire y el
malestar asociado al uso de la mascarilla®”. Las cau-
sas principales de abandono del tratamiento son: inco-
modidad de la mascarilla, molestias fisicas (sequedad
nasal y faringea, prurito ocular, rinorrea, otitis, acu-
fenos, somnolencia o fatiga excesiva) y problemas
de insomnio o ansiedad®. Entre el 5y el 50% de los
pacientes incumplen el tratamiento o lo rechazan
durante la primera semana??. La mayoria de autores
relatan que solo el 50-70% de los pacientes aceptan
la CPAP?2. Actualmente existen nuevos dispositi-
vos (automatic positive airway pressure (APAP) que
permiten detectar y responder a los diferentes gra-
dos de obstruccion de la VAS, aunque tienen el incon-
veniente de su elevado coste economico®. Berry y
cols.?¥ hicieron una revision de la literatura sobre
estos nuevos aparatos, en la que se concluyo que esta
modalidad terapéutica es util para muchos de los
pacientes con SAOS. En el caso de que los resulta-
dos no sean satisfactorios para algunos pacientes,
al menos sirve para determinar el nivel adecuado de
CPAP.

El papel del odontologo en el sindrome de la apnea obstructiva
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO

El odont6logo tiene un papel muy importante en
el diagnostico del SAOS ya que con una simple
exploracion rutinaria puede observar muchas de las
alteraciones anatomicas de las VAS caracteristicas de
este sindrome siendo las mas frecuentes la retrog-
natia, el paladar blando alargado o la hipertrofia
amigdalar.

En muchas ocasiones el médico que diagnostica a
un paciente con SAOS solicita la colaboracion de un
odontologo para la valoracion cefalométrica de una
telerradiografia lateral de craneo sobre la cual, se van
a realizar mediciones (lineales y angulares) que rela-
cionan las estructuras 6seas y los tejidos blandos. Con
ellas se valora el estado de las VAS y la permeabilidad
del espacio aéreo posterior. Resulta un buen indica-
dor para precisar e identificar el lugar de la obstruc-
cion y, en algunos casos, ayudar a decidir el proce-
dimiento terapéutico a seguir®: 20, La cefalometria se
ha utilizado también para evaluar la estructura esque-
lética antes de la cirugia ortognatica y para determi-
nar la eficacia de los dispositivos orales de avance
mandibular®?”. En comparacion con el resto de la
poblacion, los pacientes con apnea del sueno tienen
una mandibula pequena en una posicion posterior, un
espacio aéreo posterior estrecho, un aumento del tama-
no de la lengua y del paladar blando, una base de cra-
neo corta, una implantacion inferior del hioides y una
retroposicion del maxilar superior. 26 28 29),

Por otro lado, algunos autores han publicado que
aproximadamente el 21% de los pacientes diagnosti-
cados de SAOS presentan ateromas calcificados en la
arteria carotida observables en la telerradiografia de
craneo™. Otro estudio controlado por edades mostro
una prevalencia del 275% de este tipo de lesiones en
las telerradiografias laterales de craneo, encontrando
diferencias estadisticamente significativas en la pro-
porcion de lesiones en pacientes con SAOS®?. En las
ortopantomografias también se pueden observar estas
placas ateromatosas como una masa radiopaca por
debajo del gonion>.
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Los estudios cefalométricos han demostrado que
las férulas de adelantamiento mandibular aumentan
el espacio posterior de la via respiratoria®?. La Aca-
demia Americana de Medicina del Suefo recomendé
los dispositivos orales para los pacientes con ronqui-
do y con una apnea obstructiva del sueio (SAOS) de
leve a moderada que no responden favorablemente
a la CPAP®2. Estas recomendaciones se basaron en
una revision de 21 publicaciones y datos de mas de
320 pacientes y consultas con especialistas. Se con-
cluy6 que las férulas u otros dispositivos orales estan
indicados para pacientes con ronquido primario y
SAOS leve que no responden o no son buenos can-
didatos para el tratamiento con medidas conductua-
les como la pérdida de peso o el cambio en la posi-
cion del sueno, en pacientes con un SAOS entre
moderado y grave que no toleran o rechazan el tra-
tamiento con CPAP vy, finalmente, en aquellos que
rechazan o no son candidatos para la amigdalectomia
y la adenoidectomia, la cirugia craneofacial o la tra-
queostomia 3z 33,

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 mandi-
bula, lengua y otras estructuras de soporte de las VAS
para el tratamiento del ronquido y/o la apnea obs-
tructiva del sueno». Actualmente existen numerosos
disenos de aparatos disponibles en el mercado. Si
bien la mayoria son efectivos para el tratamiento del
ronquido, solamente algunos han sido aceptados por
la FDA (Food and Drug Administration) para el tra-
tamiento del SAOS. Segin su mecanismo de accién
se pueden clasificar en aparatologia de reposicio-
namiento anterior de la lengua (TRD), de reposicio-
namiento anterior de la mandibula (MAD), de eleva-
cion del velo del paladar y reposicionamiento de la
avula (ASPL) y aparatologia de presion oral positi-
va (OPAP)G4, 39,

Los TRD actian Gnicamente manteniendo la lengua
en una posicion mas adelantada sin provocar avance
mandibular. Al aumentar la distancia entre la lengua
y la pared faringea posterior aumenta el espacio aéreo
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posterior. Las ventajas de estos aparatos es que pue-
den utilizarse en pacientes sin dientes, no requieren
ajuste o en todo caso sera minimo, y producen pocas
repercusiones sobre los dientes o sobre las articula-
ciones temporomandibulares‘. 39, Para otros autores
la posicion avanzada de la lengua, normaliza la alte-
racion de la actividad del musculo geniogloso carac-
teristico de este sindrome!! 37,

Los aparatos ASPL estan disenados para elevar el
velo del paladar y reposicionar la Gvula hacia una posi-
cion mas superior de manera que se reduzca o desa-
parezca la vibracion que se produce con el paso de
aire durante el sueno, siendo ésta la causa principal
del ronquido. Estos aparatos tienen muy poca acep-
tacion entre los profesionales por el elevado incum-
plimiento de los pacientes. Su uso estd limitado al tra-
tamiento del ronquido, aunque también puede ser qtil
como herramienta pronéstica en la seleccion de pacien-
tes que requieran técnicas quirtrgicas como la Gvulo-
palatofaringoplastia®+,

Los aparatos o férulas de reposicion anterior man-
dibular constituyen el grupo mas amplio de los dis-
positivos intraorales existentes para el tratamiento del
ronquido y el SAOS. Estan formados por unos acrili-
cos que se adaptan a los dientes maxilares y mandi-
bulares. Por lo tanto, para que tengan buena reten-
cion, el paciente debe tener un nimero suficiente de
dientes, especialmente en el maxilar superior'’. Estos
aparatos producen un avance funcional de la mandi-
bula que tiene como consecuencia un aumento del
espacio aéreo posterior a nivel de la oro-hipofarin-
ge. La posicion de la mandibula se aproxima gene-
ralmente a un 70-75% de la protrusion maxima con
una abertura entre ambos maxilares de unos 5 mm
para facilitar la respiracion. La lengua, al tener inser-
ciones en las apofisis geni a través del masculo genio-
gloso, origina, por un lado, un reposicionamiento ante-
rior con la consiguiente traccion de la pared faringea
anterior y, por otro, un aumento de la actividad basal
del musculo geniogloso. Ambas situaciones favorecen
el aumento de la permeabilidad de las VAS. Del mismo
modo, el avance funcional mandibular induce cam-
bios en la posicion del hueso hioides®.
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Se ha documentado que el tratamiento con dispo-
sitivos orales que avanzan la mandibula reduce de
forma significativa el IAH en los casos leves y mode-
rados® 3y en algunos casos, un IAH moderado y
grave’- 4, Se considera el tratamiento de eleccion en
aquellos pacientes que no toleran el CPAP“2. Los prin-
cipales efectos secundarios del tratamiento con este
tipo de dispositivos son las nduseas, molestias denta-
rias, sialorrea, dolor en las articulaciones temporg-
mandibulares y la caida de las protesis durante el
sueno. Aproximadamente el 33% de los pacientes
incumplen el tratamiento por algunos o varios de estos
motivos*3,

Finalmente, la Gltima innovacion en el tratamiento
del SAOS es la combinacion de una férula de avance
mandibular (MAD) y un sistema de presion positiva
continua de las vias aéreas (CPAP) que une las ven-
tajas de ambos sistemas“?. En un estudio que se hizo
utilizando esta modalidad de tratamiento se demostréd
una reduccion significativa del TAH respecto al trata-
miento con CPAP nasal®“>,

Por otro lado, es importante que el odontélogo rea-
lice una exhaustiva exploracion de las articulaciones
temporomandibulares antes de colocar un dispositi-
vo oral. Los dispositivos de avance mandibular sita-
an el condilo en una posicion anterior respecto a la
eminencia articular, por lo que puede agravar una
posible patologia articular preexistente, ademas de
producir alteraciones en la oclusion. Pantin y cols.¢
en una serie de 132 pacientes tratados con aparatos
de reposicion mandibular observaron que un 15% de
pacientes presentaban alteraciones de la oclusion. Se
han documentado cambios en la posicion antero-
posterior de los molares y la inclinacion de los inci-
sivos, quizds como consecuencia de una remodela-
cion compensatoria condilo-fosa ante el avance man-
dibular7. 4

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las VAS comienzan en la nariz y los labios y ter-
mina en la laringe. La evaluacion prequirtrgica de un
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paciente con posible apnea del sueno debe incluir la
exploracion completa de las VAS para determinar la
region mas probable de colapso y obstruccion y efec-
tuar, asi la intervencion quirtrgica adecuada, segin la
zona anatomica afectada®?,

La evaluacion de las VAS incluye una exploracion
fisica exhaustiva del cuello y la cabeza, radiografias
cefalométricas laterales y una laringoscopia nasofa-
ringea con un endoscopio flexible. La exploracion tiene
dos objetivos principales: excluir cualquier otro tras-
torno que pueda producir una respiracion alterada por
el sueno (neoplasias o una parilisis de las cuerdas
vocales) y detectar las zonas anatomicas obstruidas®?,
En el proceso obstructivo pueden afectarse cualquie-
ra de las tres regiones principales de las VAS, es decir,
la nariz y la nasofaringe, la cavidad bucal y la orofa-
ringe, la hipolaringe y la laringe®”. No obstante, las
tres zonas que presentan, con mds frecuencia, pro-
blemas de obstruccioén en estos pacientes son la nariz,
el paladar y la hipofaringe. Fujita®" describio6 estas tres
areas de colapso como retroplatina (tipo 1), retrolin-
gual (Tipo III) o combinada retropalatina y retrolin-
gual (tipo ID).

Traqueostomia

Es el mejor tratamiento desde el punto de vista de
los resultados con un 100% de éxitos demostrados cli-
nicamente y polisomnograficamente. Los pacientes
suelen rechazar este tratamiento debido a la baja acep-
tacion personal y social. Sin embargo, a los pacien-
tes con alteraciones cardiacas, saturaciones de oxige-
no inferiores al 50% y una obesidad mérbida (indice
de masa corporal >33Kg/m?) se les debe practicar una
traqueostomia antes de hacer cualquier otro procedi-
miento quirdrgico en las VAS para tratar el SAOS“9),
La traqueostomia puede cerrarse después de haberse
realizado otros procedimientos quirtrgicos en las VAS
y haberse demostrado su efectividad mediante una
polisomnografia. La traqueostomia permanente se efec-
tua en pacientes con un SAOS que se asocia con pro-
blemas locales o sistémicos graves, como una parali-
sis bilateral de las cuerdas vocales, una esclerosis late-
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ral amiotrofica o una miastenia grave™. También se
utiliza como tratamiento provisional mientras se rea-
lizan los procedimientos quirargicos reconstructivos
de la VAS que se describen a continuacion®2.

Cirugia de las vias respiratorias nasales

La respiracion nasal solo tiene la funcién de pro-
porcionar un nivel de resistencia de las VAS que opti-
mice el intercambio alveolar de gases, incluida la recu-
peracion de calor y vapor de agua. La respiracion oral
es voluntaria y no proporciona esta resistencia al paso
de aire caracteristica de la via nasal. Cuando existe una
obstruccion nasal, se respira por la boca y por lo tanto
se reduce la distensibilidad pulmonar, empeora la ven-
tilacion y disminuye la captacion de oxigeno®?,

Las desviaciones del tabique, la hipertrofia de los
cornetes y los polipos pueden corregirse con una sep-
toplasia, una reduccién de los cornetes y una poli-
pectomia, respectivamente. La obstruccion adenoide
de la region posterior de las coanas mejora con la ade-
noidectomia. Por otro lado, la sinusitis cronica refrac-
taria al tratamiento médico puede precisar la cirugia
sinusal para restablecer un drenaje y una ventilacion
senonasal adecuados™,

Cirugia del paladar

Uvulopalatofaringoplastia

La uvulopalatofaringoplastia (UPPP) fue descrita en
1964 por Ikematsu para el tratamiento del ronquido.
El autor investigo pacientes roncadores y observo que
el 91% de ellos tenfan un estrechamiento de la oro-
faringe causado por la elongacion del paladar blando
y la Gvula con una abundante mucosa faringea late-
ral?. Con pequenas modificaciones de esta técnica,
Fugita y cols.5" en 1981 la utilizaron para el tratamiento
del SAOS.

La UPPP pretende disminuir el colapso orofaringeo
reduciendo el paladar blando, la Gvula, las paredes
laterales y posteriores de la faringe y las amigdalas.
Kamami® propone una modificacion de esta técnica
empleando el laser de CO, que se puede realizar en
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régimen ambulatorio bajo anestesia local. Se basa en
el ensanchamiento progresivo de la orofaringe par
eliminar o disminuir la obstruccion local que apare-
ce durante el sueno mediante vaporizaciones sucesi-
vas del velo del paladar y de los pilares posteriores
utilizando una potencia de 10 a 20 W en modo con-
tinuo. El nimero de sesiones es de 5 a 7, espaciadas
cada 15 dias, hasta 3 semanas, en funcién del espesor
de los pilares y del velo del paladar.

La UPPP es una técnica que ha perdido populari-
dad en los ultimos anos ya que, aunque técnicamen-
te es sencilla de hacer, el postoperatorio suele resul-
tar incomodo para los pacientes y la cifra de curacion
no supera el 50%. Este bajo indice de éxitos esti
influenciado por el hecho de que al ser una técnica
sencilla, se ha efectuado en casos en los que la etio-
patogenia de la obstruccion no se limita a la nasofa-
ringe, que es la Gnica area de actuacion de estas téc-
nicas®>,

Sus principales complicaciones son la insuficiencia
velofaringea temporal o permanente debido a la resec-
cion de parte del velo del paladar, las infecciones. la
estenosis nasofaringea, las hemorragias, trastornos del
habla y del gusto y la menor capacidad para elimi-
nar secreciones faringeas con sensacion de seque-
dad“,

Palatoplastia

El objetivo de esta técnica es aumentar el diametro
libre de las VAS a nivel del esfinter velofaringeo dis-
minuyendo el grosor de las partes blandas laterales
redundantes, con minima extirpacion de la linea media.
Generalmente se asocia a la prictica de una amigda-
lectomia®>.

Suspension palatina con anclaje de sutura

Se puede hacer de forma complementaria a una
UPPP clasica o bien como procedimiento aislado. Se
realizan dos pequenas incisiones de 1 cm de longitud
en ambos mirgenes superoexternos del arco palatino.
Posteriormente, mediante una pequena diseccion, se
identifica el haz muscular del tensor del velo palatino
y se da una punto con sutura no reabsorbible de 2/0.
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El sistema de anclaje se puede colocar haciendo una
incision longitudinal en la linea media del paladar 6seo
situando ahi un Gnico arpén, o mediante la colocacion
a nivel retromolar superior de dos arpones en cada
lado de la arcada dentaria®®.

La suspension palatina se puede indicar como pro-
cedimiento Gnico en pacientes con oronasofaringe muy
estrecha donde las lineas de incision clasicas quedan

mal definidas o en aquellos pacientes que ya se han

sometido a una UPPP con el fin de evitar ser muy agre-
sivos en la reseccion y mantener la funcion del muas-
culo tensor del paladar®®.

Cirugia del complejo genihioideo

El objetivo de esta técnica consiste en el incremento
del dizmetro de las VAS a nivel de la hipofaringe que
se logra mediante el arrastre anterior del hioides. Para-
lelamente, al igual que la cirugia ortognatica (maxi-
lo-mandibular), se limita el desplazamiento posterior
de la lengua durante las fases del sueno, pero a dife-
rencia de ésta, la cirugia genihioidea no afecta a la
posicion del paladar ni modifica las posiciones den-
tarias no afectando, por tanto, a la oclusion®>.

El musculo geniogloso es el dilatador faringeo mas
potente, por lo tanto es el mas implicado en la obs-
truccion nocturna de las VAS. Estas técnicas quirargi-
cas intentan colocar el musculo geniogloso bajo ten-
sion para restringir el colapso de la lengua en las vias
aéreas cuando aparece la hipotonia que se produce
durante la noche®7.

Osteotomia rectangular

Es una técnica similar a la mentoplastia de avance
mediante osteotomias horizontales superiores a las
apofisis geni. Se desplaza el fragmento mentoniano
anteriormente y se fija con mini placas de osteosin-
tesis. El objetivo de esta técnica es la expansion de
la hipofaringe y la traccion anterior de los musculos
geniogloso, genihioideo, milohioideo y vientre ante-
rior del digastrico. Tiene el inconveniente de que modi-
fica la posicion del menton y por tanto cambia el per-
fil de la cara del paciente (Fig. 1)%>59.
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Figura 1. Mentoplastia de avance (M.L. Diaz).

Las principales complicaciones descritas de esta téc-
nica son: la dehiscencia de la herida, lesion de los api-
ces radiculares, desvitalizacion de los dientes impli-
cados, sangrado, infecciones, y la parestesia o anes-
tesia transitoria de la barbilla y de los dientes anterio-
res mandibulares. Aunque es muy poco frecuente tam-
bién se han descrito casos de desinsercion de la mus-
culatura de los tubérculos geni. Para evitar esta com-
plicaciéon debe minimizarse la rotacion del segmento
o realizar una osteotomia circular®.

Miotomia y suspension bioidea con anclaje de
sutura

Se efectua una incision de unos 5 cm a nivel sub-
mental para acceder al hueso hioides. A continuacion
debe seccionarse la musculatura infrahioidea (ester-
nohioideo, omohioideo, tirohioideo) y pasar dos sutu-
ras no reabsorbibles. Se hace una incision en el fondo
del vestibulo inferior, que serd minima si el procedi-
miento no se acompana de geniotomia o mentoplas-
tia de avance. Los anclajes pueden colocarse en cual-
quier lugar del area parasinfisiaria pasando las sutu-
ras a la cavidad bucal mediante diseccion roma con
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Figura 2. Suspension hioidea con perforaciones éseas
mentonianas (M.L. Diaz).

pinza hemostitica o mosquito. Estas suturas deben
pasarse a través del extremo del anclaje anudandose
bajo la tension deseada. Se pueden utilizar esos mis-
mos anclajes para la suspension lingual simultanea®.

Esta técnica evita tener que hacer perforaciones en
el hueso que, en ocasiones, no son ficiles de ubicar,
si simultineamente se efectua una mentoplastia o
genioplastia y que, ademads, posteriormente pueden
fracturarse y perderse la suspension (Fig. 2). Es un
meétodo mas rapido de aplicar y permite combinar
en el mismo punto de anclaje la suspension lingual
e hioidea o colocar diferentes puntos de anclaje para
una misma suspensione. 60,

Las principales complicaciones pueden ser la lesion
del nervio laringeo superior, una sensacion de tiran-
tez faringea y la fractura del hueso hioides“®.

Cirugia de la lengua

Glosectomia en la linea media

Es una técnica de indicacion muy limitada en el
SAOS debido a que es agresiva y no estd exenta de
complicaciones. Esta indicada en®:
* Pacientes jovenes.
¢ Sindrome severo de SAOS (IAH/H > 50).
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* Después del fracaso de una palatofaringoplastia.

* En caso de negativa o de fracaso del tratamiento
mecanico, a pesar de obtener una buena permea-
bilizacion nasal.

* Después de un anilisis cefalométrico que confirme
la implicacion lingual y descarte una deformacion
maxilo-mandibular asociada.

Aunque se han descrito muchas técnicas variantes,
todas implican la extirpacion de tejido musculocuti-
neo en forma romboidal en la linea media de la ver-
tiente mas anterior de la base de la lengua, de mane-
ra que se reduce su volumen a expensas, fundamen-
talmente, de su diametro transversal. Se trata de una
técnica en desuso por su dificultad, complicaciones
y recidiva. Tiene su principal indicaciéon en los casos
de macroglosia, asociados, generalmente, al desarro-
llo de tumores vasculares (hemangiolinfangiomas de
lengua) o que acompana a maloclusiones de clase
IIT esquelética (prognatismo mandibular)5. Esta téc-
nica también puede realizarse con liser de CO,. En el
postoperatorio inmediato es necesaria una traqueos-
tomia debido al edema que se ocasiona. Las compli-
caciones mas frecuentes son la hemorragia, la disfagia
prolongada y la alteracion del gusto.

Avance lingual mediante anclaje de sutura

Es una técnica que puede aplicarse de forma exclu-
siva 0 como procedimiento anadido a la glosectomia
0 a la linguoplastia. Se practica una incision media en
la cara lingual mandibular y se diseca subperiostica-
mente consiguiendo la liberacion de la musculatura
del suelo de la boca. Posteriormente, se pasan dos
suturas de material no reabsorbible hasta la base lin-
gual de cada lado con un pasa-agujas romo. Coloca-
remos una aguja para hacer un punto horizontal pro-
fundo que pase una sutura hasta el lado contrario,
donde se anudara la otra sutura previamente coloca-
da, de manera que al traccionar de la misma, la acer-
que hasta la zona sublingual. Una vez comprobado
que la traccion de la sutura provoca el avance lingual
deseado, se pasa a la cara anterior de la sinfisis man-
dibular. Un solo anclaje en la linea media es suficien-
te. Esta técnica puede ser empleada como sustitutiva
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o complementaria a la clasica glosectomia-lingulo-
plastia®®.

Thomas y cols.©V realizaron un estudio comparan-
do el avance lingual mediante anclaje de sutura y el
avance lingual con una osteotomia mandibular para
el tratamiento de pacientes con SAOS. Observaron
mejores resultados, comprobados con polisomnogra-
fia y exploracion de las vias aéreas, con la primera téc-
nica.

Cirugia ortognatica

El objetivo de estas técnicas quirargicas es el des-
plazamiento anterior en bloque del macizo 6seo del
tercio medio facial, aumentando el diametro antero-
posterior de las VAS. Estos procedimientos tratan las
regiones retropalatina y retrolingual, proporciona una
tension adicional al masculo geniogloso y aumenta el
espacio disponible en la boca para la lengua. Es el tra-
tamiento quirdrgico mas eficaz para el SAOS, aparte
de la traqueotomia y su frecuencia de éxito se apro-
xima al 100964955

Las técnicas que se utilizan con mayor frecuencia
son: el avance del maxilar superior mediante una oste-
otomia transversal supraapical (técnica de Le Fort I) y
el avance mandibular utilizando una osteotomia sagi-
tal bilateral de la rama ascendente (Obwegesser-Dal-
pont)5%.

Esta cirugia maxilo-mandibular tiene su indicacion
en los casos de apnea moderada e intensa ya que afec-
ta tanto a las posiciones relativas de la lengua como
del paladar. También se modifican las relaciones espa-
ciales de los dientes respecto al resto de las estructu-
ras craneofaciales. Por lo tanto, debe limitarse a aque-
llos casos en los que los estudios cefalométricos reve-
lan una posicion retrasada de los maxilares®>.

Es muy importante avisar al paciente de que con
este tratamiento se van a producir cambios en el per-
fil y en la estética facial. Los casos con mayor riesgo
de sufrir cambios estéticos desfavorables son los
pacientes jovenes con, una protrusion maxilo-man-
dibular previa y en caras muy delgadas. De todos
modos, la percepcion de los cambios estéticos estd
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Figura 3. Osteotomia sagital de rama ascendente mandibular
(Obwegesser-Dalpont) (M.L. Diaz).

influenciada por los resultados de la cirugia maxilo-
mandibular sobre el SAOS, de manera que si desa-
parece la apnea el paciente da menos importancia a
la modificacion de su estética facial©?.

Junto a las técnicas de cirugia ortognatica cldsicas
mencionadas anteriormente existe una nueva técnica
quirargica que esta obteniendo excelentes resultados:
la distraccion osteogénica. Consiste en practicar una
osteotomia controlada y la elongacion posterior del
hueso mediante la distraccion del callo de fractura uti-
lizando un dispositivo intraoral o extraoral5> (Fig.
3). Mc Carthy y cols.© publicaron la primera elon-
gacion mandibular con distraccion osteogénica. Desde
entonces se han publicado muchos estudios que uti-
lizan esta técnica pero son pocos los que la utilizan
como tratamiento del SAOS®©+ 69,

La distraccion osteogénica presenta las siguientes
ventajas respecto a la cirugia de avance mandibular:
1) la intervencion quirdrgica es mas sencilla que en la
cirugia de avance mandibular convencional no sien-
do necesarios los injertos 0seos; 2) los tejidos blandos
de alrededor se van modificando progresivamente, lo
que mejora los resultados estéticos; 3) se puede con-
seguir una elongacion mandibular o del maxilar supe-

271



272

A\ g

M. Colorado Bonnin
E. Delgado Molina
L. Berini Aytés

C. Gay Escoda

El papel del odontélogo en el sindrome de la apnea obstructiva
del sueno

J

Figura 4. Osteotomia de avance del maxilar superior (Le Fort I)
(M.L. Diaz).

rior mayor que con la técnica convencional©.

Por otro lado, también presenta desventajas, ya que
se requiere mucho tiempo para la distraccion y la pos-
terior consolidacion de la zona de neoformacion 6sea
y es necesario el tratamiento ortodoncico antes o des-
pués de la distraccion para obtener una correcta oclu-
sion©o,

La indicacion quirtrgica en casos de SAOS requie-
re tener en cuenta dos aspectos muy importantes: la
seguridad de la intervencion quirtrgica y la eficacia.
La seguridad debido a que la cirugia del SAOS es una
cirugia funcional; no es una necesidad vital. Los SAOS
pueden ser curados mediante CPAP sin riesgo alguno
para el paciente y, por tanto, no debe realizarse nunca
un procedimiento quirdrgico como tratamiento del
SAOS si supone un riesgo para el paciente.

La eficacia de la cirugia en el SAOS es el segundo
aspecto critico. Las técnicas descritas son numerosas
pero solo los resultados de unas pocas se equiparan
con la terapia con CPAP. Las evaluaciones postopera-
torias deben ser objetivas, lo que significa que se deben
comparar las polisomnografias pre y postoperatorias.
Bettega y cols.” demostraron que la asociacion de
UPFP, avance geniogloso y miotomia hioidea, cura
solo al 22,7% de los pacientes. En la mayoria de los
casos los pacientes se sienten subjetivamente mejor,
pero objetivamente algunas apneas fueron transfor-
madas en hipoapneas, mientras que el indice de apnea-
hipoapnea (IAH) permaneci6 sin cambios. Dattilo y
Drooger® hicieron un estudio comparando los cri-

Figura 5. Distractor oseo para obtener un avance mandibular
(M.L. Diaz).

terios objetivos y subjetivos en 42 pacientes tratados
con cirugia de fase I (suspension hioidea, cirugia del
paladar y/o avance geniogloso) y 15 pacientes some-
tidos a cirugia de fase II (avance maxilo-mandibular).
Obtuvieron unas tasas de éxito del 80% en los pacien-
tes de la fase Ty un 95% en los pacientes que se some-
tieron a cirugia de fase II.

La técnica que parece mas efectiva es el avance
bimaxilar. Sin embargo, este procedimiento esti indi-
cado solo en pacientes jovenes, no obesos y motiva-
dos, y en casos severos que evidencien un clara hipo-
plasia maxilo-mandibular©.

CONCLUSIONES

El sindrome de la apnea obstructiva del suefo es
un cuadro complejo que requiere de un equipo mul-
tidisciplinario para su diagnostico y tratamiento.

El tratamiento odontologico del SAOS representa
solo una pequena parte de la asistencia clinica en este
campo, pero es sin duda una parte muy importante.
El odont6logo no debe tomar nunca la iniciativa en el
tratamiento de estos pacientes y en el caso de sospe-
char un SAOS debe remitir al paciente a la Unidad del
Sueno mas cercana. Si que es competencia del odon-
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tlogo el confeccionar y ajustar las férulas de avance
mandibular y controlar la salud bucodental de estos
pacientes. Por tanto, el odont6logo debe formar parte
del equipo multidisciplinario del tratamiento de esta
enfermedad.
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