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CAPITULO

DISCUSION

DIAGNOSTICO DE LAS RC
Y DEL SAOS

En relacién con los parametros
antropomeétricos

Los pardmetros de sexo y edad no son significa-
tivos con respecto a otras series.

En relacién al BMI destaca claramente que €l
més alto de toda la poblacion estudiada es el de
44,28 en un roncépata crénico y en los SAOS es
de 36,13. Cifras que se alejan de las presentadas
e€n otras series.

Justificamos haber intervenido a pacientes con
BMI alto cuando no se ha podido corregir su obe-
sidad durante meses o afios y su estado general es
bueno, y por la benignidad de la Palatofaringo-
plastia (PPPL). También se ha publicado que las
apneas, al aumentar la somnolencia diuma, difi-
cultan el ejercicio fisico, por lo que existe mayor
tendencia a la obesidad.

En relacién con el interrogatorio

Debido a los muchos sintomas que se han de
investigar, su complejidad y la variabilidad de

OscaRr A. BUEzo

algunos de ellos, como las apneas y la somno-
lencia diurna, se hace muy necesario el uso de
cuestionarios ¢ historias clinicas especificos. En
nuestro caso, utilizamos el cuestionario mencio-
nado en el Capitulo 6 y tenemos informatizada
la historia clinica, lo que nos ha permitido efec-
tuar este estudio y recoger todos los sintomas y
pardmetros incluidos en este libro.

La divisién de sintomas que hemos adoptado
desde el principio, y la que nos orienta desde el
interrogatorio acerca de la gravedad de la enfer-
medad, es la de sintomas diurnos y nocturnos de
la American Thoracic Society. Es también la
que, junto con la exploracion y la fibroscopia,
guiard la peticién de examenes complementa-
rios (Cuadro 8-1).

En cuanto a nuestra clasificacion acerca de la
intensidad del ronquido (pédgina 84) y su reper-
cusién social, indicdbamos desde el principio
que adolece de exactitud, pero nos es muy ttil
para valorar la situacion del paciente. Es muy
significativo que alcancen el grado 4, no sopor-
table por su pareja, el 73,7% de los RC y el
76,9 % de los SAOS, maxime si consideramos
este grado positivo s6lo cuando la pareja utiliza
tapones en los oidos, toma somniferos o duerme
en habitacién aparte. También es muy significa-
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Cuadro 8-1.

RONQUIDO: CONDUCTA A SEGUIR
INTERROGATORIO

RONQUIDO RONQUIDO
ROngLUCI)DO +S. DIURNOS +S. DISOCIADOS !
+S. NOCTURNOS + PATOLOGIA
ASOCIADA
NINGUNA PSG. DE PSG. DE
EXPLORACION CHOQUE DESPISTAJE

American Thoracic Society

tivo que alcancen el grado 6, percibido por veci-
nos, el 20,50 % de los RC y el 19,9% de los
SAOS. Al efectuar este estudio nos ha sorpren-
dido este porcentaje tan alto, lo cual indica que
el ronquido de los pacientes intervenidos de esta
serie es muy intenso.

Es importante recalcar que el sintoma prin-
ceps para el paciente es ¢l ronquido y que los
sintomas princeps para el médico han de ser las
apneas'y, sobre todo, la somnolencia diurna, re-
flejo de la mala calidad del suefio. Repetimos
que el ORL ha de buscar la triada: ronquido, ap-
neas y somnolencia diurna, y los otros sintomas
que los acompaiian, para descartar el SAOS, en-
fermedad potencialmente grave.

En relacion con la exploracién
clinica ORL

Se puede decir muy poco acerca de la sistemati-
ca de la exploracion ORL que no se haya descri-
to muchisimas veces, pero el especialista, al
efectuar esta exploracion, ha de tener en cuenta
estas dos patologias (roncopatia cronica y
SAOS), porque el hilo conductor de toda explo-
racion ha de ser el de descartar el SAOS, sobre
todo cuando existan sintomas que nos hagan
pensar en este sindrome.

Es muy importante valorar la posicién del
velo del paladar, sobre todo su implantacién
baja o posterior. Asimismo, es importante deter-
minar si hay edema crénico de la tivula o del
velo mucoso, porque puede estar relacionado
con que la orofaringe esté sometida a presiones
negativas durante las apneas.
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El aspecto mds importante de toda la explora-
cion es el estudio de la luz faringea, tanto en
sentido anteroposterior como transversal.

Consideramos que la implantacién posterior
de la base de la lengua se aprecia mejor al efec-
tuar la inspeccién de la boca o con la faringos-
copia y, sobre todo, con la fibroendoscopia, que
con la laringoscopia indirecta, en la cual existen
factores que nos pueden inducir a error, como la
hiperreflexia nauseosa o la pusilanimidad. Sin
embargo, como cita Fujita, la laringoscopia in-
directa es de gran valor predictivo, al permitir
observar toda la glotis.

Respecto a la exploracién de la amigdala lin-
gual, la laringoscopia indirecta nos hace perder
referencia de 1a magnitud de ésta, al estar traccio-
nada la lengua. El método ideal para estudiar esta
amigdala es la fibroendoscopia, como podemos
ver en las Figuras 8-2 y 8-3.

En relacién con la
videofibroendoscopia nasal,
faringea y laringea

Como menciondbamos en el capitulo de material
y métodos, cs una exploracion inocua, no dolorosa
¥y que se puede realizar a todos los pacientes gene-
ralmente sin anestesia o aplicando un aerosol
anestésico tépico en fosas nasales (para evitar los
estornudos), o bien colocando algodones con te-
tracaina y adrenalina, en caso de existir obstruc-
cion nasal. La efectuamos en posicién sentada y
en decubito, a poder ser en la posicién en la que el
paciente duerme habitualmente, sobre todo cuan-
do refiere apneas o somnolencia diurna.

Su principal ventaja es que permite examinar
toda la via respiratoria superior.

La fibroscopia filmada con magnetoscopio
nos proporciona un documento funcional facil-
mente archivable, con todo lo que ello supone:
comparaciones posteriores, docencia, consultas
con otros facultativos, documento legal, mejor
informacion al paciente, etc.

Con este método se efectda una inspeccion
endoscopica de la luz de toda la VAS.

Es muy importante recalcar que no sustituye
a ninguna exploracion, sino que mds bien las
complementa y confirma algunos hallazgos.

La fibroendoscopia del tercio medio y poste-
rior de las fosas nasales es una exploracién fran-
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camente buena, puesto que con ella se descu-
bren lesiones que en muchas ocasiones hubieran
pasado desapercibidas: espolones de vémer, p6-
lipos, perforaciones posteriores y otras.

No hemos encontrado descrito en toda la biblio-
grafia revisada un signo que se presenta en el
SAOS y al que hemos denominado signo de los
rodetes de Gerlach hipertrdficos; consiste en que
éstos ocupan a veces hasta el 50 % de la luz que se
visualiza en las coanas. Siempre que hemos obser-
vado este signo hemos encontrado paredes latera-
les faringeas estrechas y sintomas floridos, y lo
consideramos un factor predictivo desfavorable
para los resultados de las palatoplastias (Fig. 8-1).

En nuestra experiencia, es una buena explora-
cién para valorar la obstruccion en hipofaringe,
sobre todo del volumen y posicion de la base de
la lengua y de la amigdala lingual.

Creemos que la fibroendoscopia, estudiando la
luz orofaringea y haciendo efectuar la maniobra
de Miiller y la del adelantamiento mandibular,
mejora la capacidad predictiva de los rcsulluflos.
En contrapartida, pensamos que ¢s muy spbjeu-
va. No todos los pacientes comprenden bien las
dos maniobras citadas anteriormente por extensa
que sea la explicacién (Figs. 8-2 'y 8-3).

\

Hemos observado tres tipos de colapso farin-
geo, el primero en sentido anteroposterior, el se-
gundo cuando las paredes laterales se juntan y el
tercero cuando es mixto. Consideramos muy
importante y de mal pronéstico, que este colap-
s0 sea a expensas de que las paredes laterales se
unan en la linea media.

La fibroendoscopia laringea es el método de
elecciéon para examinar la glotis, en caso de
existir hiperreflexia nauseosa o hipertrofia de la
lengua, que impide la laringoscopia indirecta to-
tal o parcialmente.

En ocasiones hemos encontrado grandes hi-
pertrofias de la dvula, de tal forma que é_sla ca-
balgaba sobre la epiglotis, como describi6 Tes-
tut en su cldsica obra de anatomia.

Las desventajas de esta exploracién son las
siguientes:

— Con el fibroscopio que utilizamos actual-
mente (3,5 mm de didmetro) no ofrece
una gran nitidez.

— Se efectiia generalmente en vigilia.

— No mide las distancias de los espacios.
Existe un programa informdtico para efec-
tuar estas mediciones, pero no tenemos
experiencia en $u uso.

Figura 8-1. Rodete de Gerlach hipertrdfico.
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amigdalas linguales hipertréficas y/o la epiglo-
tis blanda, con redundancia del repliegue arite-
noepiglético.

Tipo 1V: Faringe estendtica en todas sus por-
ciones.

Cuando hay obstruccion nasal se aflade N(+) a
cada tipo: si no la hay se afiade N( —). Esta clasifi-
cacion es titil para plantear la cirugia de la obstruc-
cién de la VAS asociada con SAOS. Por ejemplo,
los pacientes con el 7ipo I o el tipo Ila responden
bien a la cirugia de la orofaringe (UPPP +
Amigdalectomia). Los pacientes del grupo IIb
requieren probablemente tratamiento quirdrgico
de orofaringe ¢ hipofaringe. Los pacientes del
tipo 111 s6lo necesitan cirugia hipofaringea.

Los pacientes del tipo IV precisan varios ti-
pos de cirugia y deben ser sometidos a trata-
miento instrumental.

Indicamos en el capitulo de resultados que,
siguiendo la clasificacién de Fujita, en ¢l grupo
de SAOS el 34,6 % eran de grado 1, el 61,5 % de
grado Ila y el 3,8 % de grado 11b (Véase Figura
7-23 del Capitulo 7).

Sin embargo, las conclusiones de todos los es-
tudios demuestran que existen dos zonas princi-
pales de obstruccién: la region retropalatal y la
region retrolingual. La dificultad del diagnéstico
topogritico reside sobre todo en los tipos mixtos.

En 1997 no existe ningin método que permi-
ta determinar la zona de obstruccién en los
SAOQS para intervenir quirdrgicamente y de ma-
nera selectiva con una tasa de éxito > 90 %.

Recordamos el siguiente cuadro:

Causas principales de estenosis de las VAS:
1. Hipertrofia del velo del paladar o im-
plantacién posterior o baja.
Macroglosia.

Hipertrofia adenoarmigdalar (en nifios).
Retrognatia con implantacién posterior
de la base de la lengua.

W

En relacion con el diagnéstico

En todos los pacientes del estudio se diagnosti-
¢6 RC o SAOS en diferentes grados.

Se denomina roncopatia crénica al sindrome
que ocurre durante ¢l suefio y que presenta unos
sintomas y signos, de los cuales el mds impor-
tante es el ronquido.

Engloba dos estadios: cuando solo existe ron-
quido, sin ir acompaiado de otros sintomas o
signos, y cuando estd acompafiado de éstos,
pero no llega a las caracteristicas del SAOS, es
decir, seria el estadio previo al SAOS.

El mayor problema que causa la RC es que el
ruido molesta mucho a la pareja o a las personas
con las que duerme el sujeto roncador. El nivel
mads alto de intensidad de ronquido publicado en
la literatura médica ha sido de 87,5 dB.

Se denomina SAOS el sindrome que se carac-
teriza por presentar apneas o hipoapneas de tipo
obstructivo durante el suefio, acompaiiadas de
ronquido, somnolencia diurna y otros sintomas.
Estos trastornos se generan por el colapso de las
VAS, y asi lo demuestra el hecho de que el
100 % de los casos se resuelven cuando se efec-
tia una traqueostomia (Fig. 8-25).

Es muy importante indicar que al final del
examen clinico y fibroscopico existen tres situa-
ciones:

1. Ronquido solo, sin otros sintomas impor-
tantes, ni hallazgos relevantes en la ex-
ploracién. Se diagnostica RC y sélo se
solicita telerradiografia de perfil de cabe-
za y cuello.

2. Ronquido, apneas, somnolencia diurna y
otros sintomas, con hallazgos importan-
tes en la exploracion Se diagnostica
SAOS, que serd confirmado por la PSG.

3. Ronquido con sintomas disociados. Se
diagnostica sindrome disociado. Se soli-
cita una PSG para determinar si se trata
de RC o de SAOS.

De toda la poblacion estudiada, constituida
por 250 pacientes, se diagnosticé RC en 224
(89,6 %) y SAOS en 26 pacientes (10,4 %). Re-
producimos una figura del Capitulo 7, por su
mayor expresividad (Fig. 8-7).

Es muy significativo que en el grupo de RC
(224 pacientes) se hayan presentado 58 pacien-
tes (25,9 %) con sintomas disociados, en los quc
se solicité polisomnografia, que fue normal
(IAH/H < 10) y permitié descartar el SAOS.

Recordamos que se encontraron en todos los
pacientes una o varias zonas de obstruccién.

Se detecté zona de obstruccién: En fosas na-
sales, en el 48,7 % de los RC y el 84,6 % de los
SAOS; en cavum, en el 0% de los RC y el 3,8 %
de los SAOS; en paladar, en el 100,0% de los

DISCUSION 157
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Figura 8-6. Rinoscopia anterior: desviacion traumatica septal oclusiva.

RC y el 100,0 % de los SAOS: en amigdalas pa-
latinas, en el 14,7 % de los RC y el 23,1 % de los
SAOS; en amigdala lingual, en el 5,4 % de los
RC y el 26,9 % de los SAOS; en base de lengua,
enel 16,1 % de los RC y el 53,8 % de los ?AOS.

Reproducimos dos graficos del Capitulo 7
por ser més expresivos (Figs. 8-8 y 8-9).

Factores causantes de RC o de SAOS

Desde el punto de vista anatémico y funcmnal,.
hemos de comentar los siguientes factores por

0 10 20 3 40 50 60 70
; "W Diag, clinico B8 Diag. final |

70 80

separado y no solamente el factor ngsal y,fan’n-
geo dividido en orofaringeo e hipofaringeo.
como hacen la mayoria de los autores.
Recordemos que entre los criterios de exclusion
de este estudio se hallaban los casos en los que no
se encuentra una zona de obstruccion evidemg.
A todos los pacientes incluidos en este est.udlo
se les encontrd uno o varios sitios obstructivos.

Factor nasal

Entre los antecedentes patolégicos destaca que
el 14,3 % de los roncopatas crénicos y el 23,1 %

Figura 8-7. Diferencia entre .e/ d{ag-
ndstico clinico y el diagndstico final
(después de las pruebas complemen-
tarias).
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| DIAGNOSTICO: SITIO OBSTRUCTIVO 1]

Figura 8-8. Zona de obstruccion en
fosas nasales, cavum y paladar en
RC y SAOS. Hay que aclarar que se
selecciond a todos los pacientes con
sitio obstructivo en paladar.

En fosas nasales
En cavum [

En paladar
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de los pacientes con SAOS habian sido interve-
nidos de septoplastia o cirugia de cornetes. La
obstruccién nasal crénica afecta al 45,1 % de los
RCy al 88,5 % de los SAOS. Por rinoscopia an-
terior o posterior, endoscopia rigida o rinoma-
nometria se ha detectado una zona de obstruc-
cién en fosas nasales en el 48,7 % de los RC y el
84,6 % de los SAOS, como podemos ver en las
Figuras 7-7, 7-14 y 7-15 del Capitulo 7.

Estos hallazgos demuestran una vez mds el
papel de la alteracion de la permeabilidad nasal
como factor causante, coadyuvante o desenca-
denante de RC y coadyuvante o desencadenante
de SAOS (Fig. 8-6).

En ocasiones hemos observado, fuera de la
casuistica presentada en este libro, que al corre-
gir la permeabilidad nasal, disminuyen conside-
rablemente los sintomas y no es necesario efec-
tuar posteriormente la palatoplastia, que en

principio habiamos indicado. como un segundo
paso (Figs. 8-6 y 8-10).

Factor palatino

En la faringoscopia se observé el velo de im-
plantacién baja en todos los pacientes de ambos
grupos (su ausencia era criterio de exclusién),
generalmente acompanado de velo mucoso
bajo. Es muy importante observar la implanta-
cion posterior del paladar en todo tipo de explo-
raciones; la encontramos en el 75,9 % de los RC
y en el 69,2 % de Jos SAOS, con una diferencia
del 6,7 %, lo cual nos sorprende, puesto que es
menor en el SAOS, haciéndonos recordar que
éste tiene frecuentemente un componente hipo-
faringeo o faringeo completo. Hay hipertrofia
de la dvula en el 67,0% de los RC y en el
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Figura 8-9. Zona de obstruccion en
amigdalas palatinas, en amigdalas
linguales y en base de lengua.
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Figura 8-10. Gran dismorfia septal y lateralizacion nasal, corregida por septorrinoplastia.

96,2 % de los SAOS. La tvula estd edematosa
solo en el 3,6 % de los RC y el 30,8 % de los
SAQS, cifras que denotan claramente las pre-
siones negativas a las que se encuentra sometida
la faringe en el SAOS. . .

Fibroscpicamente no existen dxferencms
significativas en los hallazgos de la hllpertroﬁa
de la dvula, detectados por faringoscopia, con 12.1
que se aprecia en no pocas ocasiones que casi
contacta con la epiglotis y en dos casos cabalga-
ba sobre la cara laringea de ésta. Hemos obser-
vado la vibracién del velo del paladar en el
100,0 % de los pacientes al hacerles roncar. De-
tectamos también en todos un istmo pequeno, 10
{ue interpretamos como una implamagon baja
del paladar. Si no se descubria esta 1mp]anfa—
¢i6n baja por faringoscopia 0 por ﬁbroendos?-
nia, los pacientes eran excluidos del estudio
(Figs. 7-12, 7-17, 7-18, 7-25 y 7-302.' :

El espacio retropalatal es estenotico eré) g
92,4 % de los RC y en el 100,0 % de los SAOS.

En la cefalometria del grupo de SAOS, la me-
dida del paladar (P o PNS-P) presenta una (rYne-_
dia de 49,1 mm y con una SD de 3,7 mm. El ,,r{)f)
sor del paladar (G) presenta una medl_a de 12
mm y con una SD de 2.4 mm. El espacio retro-

palatal (UPPW) medio es de 4,3 mm y con una
SD de 1,5 mm.

Como hemos comentado, se hallé una zona
de obstruccién en paladar en el 100,0 % de los
RC y el 100,0 % de los SAOS (Fig. 8-11).

Factor amigdalar palatino

Destaca el hecho de que el 20,4 % (5 1. pacientes)
manifiesten haber sido amigdaleqtormzados y se
compruebe que el 21,2 % (53 paqentes) lo estén.

Por faringoscopia se observé hipertrofia de las
amigdalas palatinas no oclusivas en el },8 % de
los RC y el 3,8 % de los SAOS y oclusiva en el
14,7 % de los RC y en el 23,1 % de lf)s SAOS
(Fig. 8-12). El pilar posterior era hipertréfico en cj,l
17.4 % de los RC y el 61,5 % de los SAQOS. Habia
cordones faringeos hipertréficos en el 1,3 % Qc:
los RC y el 11,5 % de los SAOS. La fibroscopia
no revela diferencias en estos hal]azgois.

Teniendo en cuenta la farmgosc?pla, la fi-
broendoscopia y la maniobra de Mullef,a este
nivel, se detecté una zona de obstruccion evni
dente en amigdalas palatinas en el 14,7 % de los
RC y el 23,1 % de los SAOS.



156 APNEA DEL SUENO Y RONQUIDO: CIRUGIA AMBULATORIA CON LASER Co,

amigdalas linguales hipertréficas y/o la epiglo-
tis blanda, con redundancia del repliegue arite-
noepiglético.

Tipo 1V: Faringe estendtica en todas sus por-
ciones.

Cuando hay obstruccion nasal se aflade N(+) a
cada tipo: si no la hay se afiade N( —). Esta clasifi-
cacion es titil para plantear la cirugia de la obstruc-
cién de la VAS asociada con SAOS. Por ejemplo,
los pacientes con el 7ipo I o el tipo Ila responden
bien a la cirugia de la orofaringe (UPPP +
Amigdalectomia). Los pacientes del grupo IIb
requieren probablemente tratamiento quirdrgico
de orofaringe ¢ hipofaringe. Los pacientes del
tipo 111 s6lo necesitan cirugia hipofaringea.

Los pacientes del tipo IV precisan varios ti-
pos de cirugia y deben ser sometidos a trata-
miento instrumental.

Indicamos en el capitulo de resultados que,
siguiendo la clasificacién de Fujita, en ¢l grupo
de SAOS el 34,6 % eran de grado 1, el 61,5 % de
grado Ila y el 3,8 % de grado 11b (Véase Figura
7-23 del Capitulo 7).

Sin embargo, las conclusiones de todos los es-
tudios demuestran que existen dos zonas princi-
pales de obstruccién: la region retropalatal y la
region retrolingual. La dificultad del diagnéstico
topogritico reside sobre todo en los tipos mixtos.

En 1997 no existe ningin método que permi-
ta determinar la zona de obstruccién en los
SAOQS para intervenir quirdrgicamente y de ma-
nera selectiva con una tasa de éxito > 90 %.

Recordamos el siguiente cuadro:

Causas principales de estenosis de las VAS:
1. Hipertrofia del velo del paladar o im-
plantacién posterior o baja.
Macroglosia.

Hipertrofia adenoarmigdalar (en nifios).
Retrognatia con implantacién posterior
de la base de la lengua.

W

En relacion con el diagnéstico

En todos los pacientes del estudio se diagnosti-
¢6 RC o SAOS en diferentes grados.

Se denomina roncopatia crénica al sindrome
que ocurre durante ¢l suefio y que presenta unos
sintomas y signos, de los cuales el mds impor-
tante es el ronquido.

Engloba dos estadios: cuando solo existe ron-
quido, sin ir acompaiado de otros sintomas o
signos, y cuando estd acompafiado de éstos,
pero no llega a las caracteristicas del SAOS, es
decir, seria el estadio previo al SAOS.

El mayor problema que causa la RC es que el
ruido molesta mucho a la pareja o a las personas
con las que duerme el sujeto roncador. El nivel
mads alto de intensidad de ronquido publicado en
la literatura médica ha sido de 87,5 dB.

Se denomina SAOS el sindrome que se carac-
teriza por presentar apneas o hipoapneas de tipo
obstructivo durante el suefio, acompaiiadas de
ronquido, somnolencia diurna y otros sintomas.
Estos trastornos se generan por el colapso de las
VAS, y asi lo demuestra el hecho de que el
100 % de los casos se resuelven cuando se efec-
tia una traqueostomia (Fig. 8-25).

Es muy importante indicar que al final del
examen clinico y fibroscopico existen tres situa-
ciones:

1. Ronquido solo, sin otros sintomas impor-
tantes, ni hallazgos relevantes en la ex-
ploracién. Se diagnostica RC y sélo se
solicita telerradiografia de perfil de cabe-
za y cuello.

2. Ronquido, apneas, somnolencia diurna y
otros sintomas, con hallazgos importan-
tes en la exploracion Se diagnostica
SAOS, que serd confirmado por la PSG.

3. Ronquido con sintomas disociados. Se
diagnostica sindrome disociado. Se soli-
cita una PSG para determinar si se trata
de RC o de SAOS.

De toda la poblacion estudiada, constituida
por 250 pacientes, se diagnosticé RC en 224
(89,6 %) y SAOS en 26 pacientes (10,4 %). Re-
producimos una figura del Capitulo 7, por su
mayor expresividad (Fig. 8-7).

Es muy significativo que en el grupo de RC
(224 pacientes) se hayan presentado 58 pacien-
tes (25,9 %) con sintomas disociados, en los quc
se solicité polisomnografia, que fue normal
(IAH/H < 10) y permitié descartar el SAOS.

Recordamos que se encontraron en todos los
pacientes una o varias zonas de obstruccién.

Se detecté zona de obstruccién: En fosas na-
sales, en el 48,7 % de los RC y el 84,6 % de los
SAOS; en cavum, en el 0% de los RC y el 3,8 %
de los SAOS; en paladar, en el 100,0% de los
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Figura 8-6. Rinoscopia anterior: desviacion traumatica septal oclusiva.

RC y el 100,0 % de los SAOS: en amigdalas pa-
latinas, en el 14,7 % de los RC y el 23,1 % de los
SAOS; en amigdala lingual, en el 5,4 % de los
RC y el 26,9 % de los SAOS; en base de lengua,
enel 16,1 % de los RC y el 53,8 % de los ?AOS.

Reproducimos dos graficos del Capitulo 7
por ser més expresivos (Figs. 8-8 y 8-9).

Factores causantes de RC o de SAOS

Desde el punto de vista anatémico y funcmnal,.
hemos de comentar los siguientes factores por

0 10 20 3 40 50 60 70
; "W Diag, clinico B8 Diag. final |

70 80

separado y no solamente el factor ngsal y,fan’n-
geo dividido en orofaringeo e hipofaringeo.
como hacen la mayoria de los autores.
Recordemos que entre los criterios de exclusion
de este estudio se hallaban los casos en los que no
se encuentra una zona de obstruccion evidemg.
A todos los pacientes incluidos en este est.udlo
se les encontrd uno o varios sitios obstructivos.

Factor nasal

Entre los antecedentes patolégicos destaca que
el 14,3 % de los roncopatas crénicos y el 23,1 %

Figura 8-7. Diferencia entre .e/ d{ag-
ndstico clinico y el diagndstico final
(después de las pruebas complemen-
tarias).
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Figura 8-8. Zona de obstruccion en
fosas nasales, cavum y paladar en
RC y SAOS. Hay que aclarar que se
selecciond a todos los pacientes con
sitio obstructivo en paladar.
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En cavum [

En paladar
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de los pacientes con SAOS habian sido interve-
nidos de septoplastia o cirugia de cornetes. La
obstruccién nasal crénica afecta al 45,1 % de los
RCy al 88,5 % de los SAOS. Por rinoscopia an-
terior o posterior, endoscopia rigida o rinoma-
nometria se ha detectado una zona de obstruc-
cién en fosas nasales en el 48,7 % de los RC y el
84,6 % de los SAOS, como podemos ver en las
Figuras 7-7, 7-14 y 7-15 del Capitulo 7.

Estos hallazgos demuestran una vez mds el
papel de la alteracion de la permeabilidad nasal
como factor causante, coadyuvante o desenca-
denante de RC y coadyuvante o desencadenante
de SAOS (Fig. 8-6).

En ocasiones hemos observado, fuera de la
casuistica presentada en este libro, que al corre-
gir la permeabilidad nasal, disminuyen conside-
rablemente los sintomas y no es necesario efec-
tuar posteriormente la palatoplastia, que en

principio habiamos indicado. como un segundo
paso (Figs. 8-6 y 8-10).

Factor palatino

En la faringoscopia se observé el velo de im-
plantacién baja en todos los pacientes de ambos
grupos (su ausencia era criterio de exclusién),
generalmente acompanado de velo mucoso
bajo. Es muy importante observar la implanta-
cion posterior del paladar en todo tipo de explo-
raciones; la encontramos en el 75,9 % de los RC
y en el 69,2 % de Jos SAOS, con una diferencia
del 6,7 %, lo cual nos sorprende, puesto que es
menor en el SAOS, haciéndonos recordar que
éste tiene frecuentemente un componente hipo-
faringeo o faringeo completo. Hay hipertrofia
de la dvula en el 67,0% de los RC y en el
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Figura 8-9. Zona de obstruccion en
amigdalas palatinas, en amigdalas
linguales y en base de lengua.
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Figura 8-10. Gran dismorfia septal y lateralizacion nasal, corregida por septorrinoplastia.

96,2 % de los SAOS. La tvula estd edematosa
solo en el 3,6 % de los RC y el 30,8 % de los
SAQS, cifras que denotan claramente las pre-
siones negativas a las que se encuentra sometida
la faringe en el SAOS. . .

Fibroscpicamente no existen dxferencms
significativas en los hallazgos de la hllpertroﬁa
de la dvula, detectados por faringoscopia, con 12.1
que se aprecia en no pocas ocasiones que casi
contacta con la epiglotis y en dos casos cabalga-
ba sobre la cara laringea de ésta. Hemos obser-
vado la vibracién del velo del paladar en el
100,0 % de los pacientes al hacerles roncar. De-
tectamos también en todos un istmo pequeno, 10
{ue interpretamos como una implamagon baja
del paladar. Si no se descubria esta 1mp]anfa—
¢i6n baja por faringoscopia 0 por ﬁbroendos?-
nia, los pacientes eran excluidos del estudio
(Figs. 7-12, 7-17, 7-18, 7-25 y 7-302.' :

El espacio retropalatal es estenotico eré) g
92,4 % de los RC y en el 100,0 % de los SAOS.

En la cefalometria del grupo de SAOS, la me-
dida del paladar (P o PNS-P) presenta una (rYne-_
dia de 49,1 mm y con una SD de 3,7 mm. El ,,r{)f)
sor del paladar (G) presenta una medl_a de 12
mm y con una SD de 2.4 mm. El espacio retro-

palatal (UPPW) medio es de 4,3 mm y con una
SD de 1,5 mm.

Como hemos comentado, se hallé una zona
de obstruccién en paladar en el 100,0 % de los
RC y el 100,0 % de los SAOS (Fig. 8-11).

Factor amigdalar palatino

Destaca el hecho de que el 20,4 % (5 1. pacientes)
manifiesten haber sido amigdaleqtormzados y se
compruebe que el 21,2 % (53 paqentes) lo estén.

Por faringoscopia se observé hipertrofia de las
amigdalas palatinas no oclusivas en el },8 % de
los RC y el 3,8 % de los SAOS y oclusiva en el
14,7 % de los RC y en el 23,1 % de lf)s SAOS
(Fig. 8-12). El pilar posterior era hipertréfico en cj,l
17.4 % de los RC y el 61,5 % de los SAQOS. Habia
cordones faringeos hipertréficos en el 1,3 % Qc:
los RC y el 11,5 % de los SAOS. La fibroscopia
no revela diferencias en estos hal]azgois.

Teniendo en cuenta la farmgosc?pla, la fi-
broendoscopia y la maniobra de Mullef,a este
nivel, se detecté una zona de obstruccion evni
dente en amigdalas palatinas en el 14,7 % de los
RC y el 23,1 % de los SAOS.
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Figura 8-12. Gran hipertrofia amig
con IAH/H de 52.

dalar oclusiva, velo mucoso, tvula hipertrofica, en paciente
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Es muy importante sefialar, que es estricta-
mente necesario valorar este factor antes de ins-
taurar cualquier tratamiento, sobre todo instru-
mental, porque la solucién consiste generalmente
s6lo en una intervencion simple, que es la amig-
dalectomia (Fig. §-13).

Factor lingual

El factor lingual estd ligado a la implantacion
posterior de la base de la lengua, a la macroglo-
sia o hipertrofia de la lengua y a la retrognatia.

Cabe destacar que se observa retrognatismo
enel 11,2 % de los RC y el 19,2 % de los SAOS.
En la exploracién de la boca y de la faringe,
existia macroglosia en el 8.0 % de los RC y el
19.2% de los SAOS. Segin la fibroscopia, la
base de la lengua es hipertréfica en el 6.3 % de
los RC y el 11,5 % de los SAOS, y la implanta-
cién posterior de la base de la lengua se encuen-
tra en ¢l 14.3% de los RC y el 53,8 % de los
SAOS, porcentajes muy significativos para ¢l
factor hipofaringeo de los SAOS (Figs. 7-10, 7-
11y 7-20 del Capitulo 7).

En el grupo de SAOS hemos medido un SNA
medio de 81,4 grados con una SD de 1,9 grados;
un SNB medio de 77,6 grados con una SD de 2.6
grados; un ANB medio de 3,8 grados con una
SD de 2,1 grados, y un MP-H medio de 24,6 mm
con una SD de 3.4 mm. El PAS medio era de
9.8 mm y la SD de 2,3 mm (Fig. 7-25 del Capi-
tulo 7).

Se encontré una zona de obstruccidn evidente
en la base de lengua en ¢l 16,1 % de los RC y el
53,8 % de los SAOS. Es 16gico que en todos los
pacientes intervenidos de palatoplastia predo-
mine el factor palatino.

Factor amigdalar lingual

Respecto a la exploracion de la amigdala lin-
gual, la laringoscopia indirecta nos hace perder
referencias sobre la magnitud de esta estructura
al estar traccionada la lengua. El método ideal
para estudiarla es la fibroendoscopia (Fig. 7-20
del Capitulo 7), con la que sc observo la amig-
dala lingual hipertrofica en el 30,8 % en los RC
y en el 34,6 % de los SAOS, siendo oclusivas en

Figura 8-13. Faringoscopia. Im
contraccion.

plantacion baja del velo del paladar. Faringe estendtica 'y en




