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Figura 6-16. Implantacion baja del velo del paladar, istmo pequeno.

| ’ ’ | paladar y velo mucoso.
Figura 6-17. Implantacion baja de! velo del paladar en contraccion, istmo pequefio. ol velo del p

Figura 6-19. Implantacion baja
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P ; i5 i i tendtica en
Figura 6-24. Hipertrofia y edema de tvula con velo mucoso asimétrico. Figura 6-26. Edema de tvula, implantacidn baja del velo del paladar y faringe estendti
contraccion.

Figura 6-25. Edema discreto de Uvula.

Figura 6-27. Hipertrofia amigdalar.
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Figura 6-28. Gran hipertrofia amigdalar oclusiva en nifio de 5 afios. Figura 6-30. Amigdalitis pultacea.

Figura 6-29. Hipertrofia amigdalar unilateral que sobrepasa la linea media en joven de
22 anos. Deben descartarse procesos. expansivos y enfermedades del sistema linfstico.
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Figura 6-32. Foliculo linfoideo amigdalar anémalo.
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Figura 6-34. Mononucleosis infecciosa.
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Figura 6-33. Amigdalas y adenoides extirpadas.

Figura 6-35. Palatoplastia. Técnica de fkematsu.
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Figura 6-36. Faringitis granulosa y amigdalectomia palatina. Fi 6
igura 6-38. Fisura palatina.

ared faringea lateral derecha. Paladar en contraccion
te con RC.

Figura 6-39. Aneurisma carotideo en p
con punto de maxima ascension bajo en pacien

Figura 6-37. Necrosis de la punta de la tivula después de un gran edema
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Figura 6-40. Gran aneurisma carotideo en paciente con SAOS.

La fibroendoscopia se realiza en posicién
sentado, pero también puede hacerse en deciibi-
to dorsal o lateral, o en la posicién en que duer-
me el paciente, asi como durante el suefio,
acompafiada de un registro polisomnogrifico
(Figura 6-41).

Orden de la exploracion:

— Fosas nasales: Vestibulo, meato inferior,
cornete inferior, meato medio, cornete
medio, meato superior, cornete superior
septum y permeabilidad nasal.

— Cavum: coana, adenoides, orificio interno
de la trompa de Eustaquio, rodete de Ger-
lach, fosita de Rosenmiiller. Homolateral
y contralateral.

— Faringe: Velo del paladar, tvula, istmo de
las fauces, base de lengua amigdala lingual,
paredes laterales y pared posterior de orofa-
ringe e hipofaringe, valléculas y senos piri-
formes. Luz de los espacios de la faringe en
sentido anteroposterior y transversal.

— Desde el punto de vista funcional deben
realizarse las siguientes observaciones y
comprobaciones:

® Nivel del ronquido, haciendo roncar al
paciente observando la regi6n retropala-
tal y la regi6n retrolingual.

® Maniobra de Miiller en tres regiones:
espacio retropalatal, espacio retrolin-
gual y espacio retroepiglético.

® Maniobra del adelantamiento mandibu-
lar, que se realiza desplazando forzada-
mente la mandibula hacia adelante y pi-
diendo al paciente que ronque. Si nc
puede roncar y el espacio retrolingual
aumenta, es probable que la cirugia de
adelantamiento mandibular sea eficaz.

La maniobra de Miiller se efectiia con fines
predictivos para seleccionar a los pacientes que
deban ser sometidos a palatoplastia u otro tipc
de cirugfa. Es importante explicar esta prueba al
paciente antes de realizar la fibroscopia, porque
hemos observado que muchos de ellos no la har

MATERIAL Y METODOS DE ESTUDIO EN LAS RONCOPATIAS CRONICAS Y LOS SAOS

.

Figura 6-41.

Fibroendoscopia nasal, faringea y laringea.
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Figura 6-42. Arriba: laringe normal. Debajo: hipertrofia de la amigdala lingual en reposo y al
efectuar la maniobra de Miiller.

— Laringe: epiglotis, glotis.

entendido cuando les pedimos que la hagan du-
— Subglotis y trdquea, si es preciso.

rante la fibroendoscopia.
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Consiste en pedir al paciente que intente rea-
lizar una inspiracién rdpida y forzada con la
boca cerrada y la nariz pinzada por el examina-
dor, mientras se observa principalmente en dos
niveles la disminucion de la luz faringea. Prime-
ro sc aprecia en el espacio retropalatal y luego
en el espacio retrolingual. Tiene valor predicti-
vo negativo cuando el colapso sobrepasa cl
50 % a nivel del espacio retrolingual (Fig. 6-42).

Exploraciones complementarias

Cefalometria: ~ Solicitamos telerradiografia de
perfil a todos los pacientes y efectuamos medi-
ciones cefalométricas. Recordamos que para esta
radiografia se coloca la fuente de rayos a 4 me-
tros, lo que nos permite efectuar un andlisis cefa-
lométrico y una medicion de las dimensiones de
la radiografia que deben ser a escala 1:1. Los ga-
binetes de radiologia deben estar especializados
en este tipo de radiografia. Generalmente se cal-
can sobre transparencias las siluctas mds impor-
tantes (véasc esquema).

Se efectiia en bipedestacién, pero también
pucde hacerse en dectibito dorsal y comparar las
cefalometrias. Otros autores no han observado
diferencias significativas y la realizan en decii-

Trazado cefalométrico. Reproducido con permiso
del autor, Riley.

bito dorsal y no en Ia posicién habitual en la que
duerme el paciente, por lo que sélo solicitamos
sistemdticamente la primera.

Se han realizado miltiples estudios y medi-
ciones de distancias entre diferentes puntos, dn-
gulos y distancias entre puntos y lineas.

Seleccionamos estos pardmetros basandonos
en los utilizados por la mayoria de los autores
(Chabolle, Riley, Fujita) y los que consideramos
mis utiles en la practica diaria, a los que hemos
afiadido la UPPW vy la EPPW.

Tomamos como punto de referencia los si-
guientes:

S punto de la silla turca o punto sellar.
Corresponde al centro de la silla turca
del esfenoides.

N nasién. Corresponde al punto mds ante-
rior de la sutura nasofrontal.

A punto subespinal. Corresponde al punto
mds deprimido de la fosa incisiva supe-
rior.

B puntoen la fosa incisiva inferior o punto
suprameatal. Corresponde al punto mds
deprimido de la fosa incisiva inferior.

Gn  gnatién. Corresponde al punto mds in-
ferior de la sinfisis mandibular.

Go  gonidn. Es el punto situado en el dngulo
de la mandibula, donde se unen la rama
ascendente de la mandibula con la linea
tangente del borde inferior de la rama
horizontal de la mandibula.

H  punto hioides. Corresponde al punte
mds anterosuperior del hioides.

MP  (Mandibular Plane). Linea que va de!
gnation al gonién y constituye el planc
mandibular,

PNS espina nasal posterior.

P punto mds inferior y posterior del pala-
dar.

Medida de los dngulos cefalométricos

SNA es el dngulo cefalométrico, medido en gra-
dos, formado por la linca SN que va del punto S
(silla turca) al N (nasién) y la linea NA que va
del punto N (nasién) al A (fosa incisiva supe-
rior). Este dngulo sirve para medir la proyeccion
del maxilar superior hacia adelante o hacia atrés
con respecto al crianeo. Su valor normal es de
82" (£2). Si es menor, indica retrognatia o defi-
ciencia maxilar.
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SNB, es el dngulo cefalométrico, medido en
grados, formado por la linea SN que va del pun-
©S (silla turca) al N (nasién), y la linea NB que
va del punto N (nasion) hasta el B (fosa incisiva
inferior). Este dngulo sirve para medir la pro-
veccioén del maxilar inferior hacia adelante o ha-
cia atrds con respecto al craneo. Su valor normfll
es de 807 (+2). Si es menor, indica retrognatia
o deficiencia mandibular.

ANB, es el dngulo cefalométrico, medido en
grados, formado por la linca AN que vg'dcl pun-
to A (fosa incisiva superior) al N (nasién) y por
la linea NB que va del punto N (nasién) al B
(fosa incisiva inferior). Este dngulo sirve para
medir la proyeccion del maxilar supcrior res-
pecto a la mandibula: mide el prognatismo rela-
tivo. Por lo general. la mandibula es ligeramente
mds prominente que el maxilar superior. Su va-

lor normal es de 2 grados. .

La medida de los diferentes dangulos del andli-
sis cefalométrico 6sco, y en especial de SNA 'y
SNB, tiene por objeto determinar si c?xiste re-
trognatia o si ¢l maxilar superior estd situado en
posicion posterior cn relacién al resto de la ca-
beza.

Medida de la distancia que separd
al hioides del plano mandibular

MP-H: Distancia cefalométrica ¢n bipedc_sla-
¢ién entre el hueso hioides y el plano mzm_dl_bu—
lar. Se mide en milimetros y se obtiene midien-
do la linea que va perpendicularmente deI';’)umo
H (hioides) a la linea que va del Gn (gnation) al
Go (gonién). o

Nos indica la posicion del hueso hioides con
respecto al plano de base mandibular y es una
medida muy importante. Cuanto mas bajo se en-
cuentra el hioides, mds posibilidades hay de que
la RC se acompafic de un SAOS.

Se consideran normales las medidas com-
prendidas entre 11 y 19 mm.

Medida de los pardmetros
del velo del paladar

PSN-P: Longitud palatina cefalométrica en bi-
pedestacién. Se mide en milimetros. Correspon-
de a la distancia entre los puntos PNS y P. Su
valor normal es de 37 mm (+3).

Figura 6-43. Telerradiografia de perfil
con PAS normal.

Figura 6-44. Telerradiografia qe perfil
con PAS estendtico y retrognatia.




