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Resumen

Los ronquidos tienen importancia para el ortodoncista:
los tratamientos de las maloclusiones y de la posicién
lingual pueden relacionarse con esta condicion.

Bajo el epigrafe roncopatia cronica se agrupan tres
entidades con implicaciones clinicofisiopatolégicas cre-
cientes: el ronquido simple, el sindrome de hiperre-
sistencia de la vias aéreas superiores y el sindrome de
apneas-hipopneas durante el Suefio (SAHOS), que
poseen un epicentro fisiopatolégico comun: el colapso
total o parcial de las vias aéreas superiores (VAS) du-
rante el sueno. Tales factores comunes condicionan su

Summary

Snoring and roncopathy are conditions of interest for
the orthodontist. Treatment of maloclusions and of
lingual position may have an effect on this condition.
Chronic roncopathy comprises three different clinical
entities: simple snoring, over-resisting upper airways
syndrome and obstructive sleep apnoea/hypopnea.

All three conditions have some common features. The

Es conveniente precisar que bajo el epigrafe de
roncopatia crénica se agrupan tres entidades pro-
gresivas: ronquido simple, sindrome de hiperresis-
tencia de las vias aéreas superiores y sindrome de
apneas-hipopneas obstructivas durante el suefio
(SAHOS). Dichas tres entidades constituyen un es-
pectro de severidad mérbida creciente que, sin em-
bargo, comparte un epicentro fisiopatoldgico comtn
como es la existencia de alteraciones, bien anatomi-
cas y/o funcionales, en las vias aéreas superiores
(VAS) que generan una dificultad, menor o mayor, al
flujo aéreo hasta la laringe y traquea, donde, por
existir un esqueleto rigido de sostén, se evita la pro-
gresion del colapso.

De todos ellos, el cuadro de mayor morbimortalidad
es el SAHOS, entidad que presenta el mayor nimero

abordaje diagnoéstico-terapéutico, que presenta rasgos
coincidentes y diferenciales. Desde esta perspectiva, la
solucién del sintoma ronquido no presenta obstaculos
importantes, si bien el abordaje efectivo y eficiente de
las apneas que configuran el SAHOS presenta notables
dificultades, algunas todavia irresolutas. En la presen-
te ponencia se abordan y plantean, en base a las datos
de evidencia cientifica disponibles, estos aspectos.

Palabras clave: Roncopatia cronica. CPAP. Apnea
obstructiva. Diagndstico de la roncopatia.

most important being the partial or total collapse of the
upper airways during sleep. Their common features dic-
tate the diagnosis and treatment, which also has some
different considerations. The treatment is not very diffi-
cult, although the correct management of OSA'S apnoeas
and hypopneas can be rather challenging.

Key words: Chronic roncopathy. CPAP. Obstructive sleep
apnoea. Diagnosis of snoring.

de dificultades para conseguir un control eficaz y efi-
ciente del proceso, tanto en cuanto es necesario
acompafar a la resolucion de los sintomas ronquido
y somnolencia diurna un eficaz control de la morbimor-
talidad cardiovascular, neurolégica y psiquiatrico-psi-
colégica inherente al proceso. Labor que, entre las
diferentes opciones terapéuticas descritas, recae en
la practica clinica habitual de las unidades de estu-
dio del suefio, de un modo mayoritario en la opcién
terapéutica quirdrgica sobre las vias aéreas supe-
riores y en la CPAP (presion continua positiva sobre
las vias aéreas superiores). La ubicacion del lugar
que, posiblemente, hayan de ocupar ambas opcio-
nes terapéuticas en los algoritmos terapéuticos de la
roncopatia crénica nace del abordaje de una valora-
cién racional de sus posibilidades reales en el con-
trol de la enfermedad y de la asuncion de criterios de
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seleccion de los candidatos a beneficiarse con ma-
yor eficacia y eficiencia de dichas posibilidades tera-
péuticas. Como quiera que el proceso de mayor se-
veridad del espectro de tres entidades antes mencio-
nado es el sindrome de apneas hipopneas obstructivas
durante el suefio (SAOS), es precisamente aqui, por
obvias razones de eficiencia sanitaria, donde han de
concentrarse los mayores esfuerzos de optimizacion
terapéutica.

En primer lugar conviene recordar que bajo el epi-
grafe tratamiento quirdrgico del SAHOS se conside-
ran diversas técnicas que abordan las vias aéreas
superiores (VAS) -auténtico centro neuralgico de los
fendmenos obstructivos durante el suefio que define
el SAHOS- las cuales pueden ser agrupadas en 4
modalidades, a saber: 1. “bypass” de la zona
obstructiva mediante traqueotomia, 2. abordaje de
la zona palatina mediante técnicas de cirugia palato-
faringea (CP), bien mediante o reseccién parcial del
paladar (RPP)! o Uvulopalatofaringoplastia (UPPP)
con sus diversas variantes?, 3. abordaje de la region
de la base de lengua mediante técnicas de /aser so-
bre base de lengua®, osteotomia mandibular con
adelantamiento geniogloso (OMAG), técnicas de sus-
pensién hioidea (SH) y/o técnicas de adelantamiento
maxilo-mandibular (AMM)*®; y 4. correccién de los
factores coadyuvantes del colapso nocturno de las
VAS, mediante técnicas correctivas de la obstruc-
cion nasal (cirugia rinolégica).

De todas ellas, la técnica mas efectiva en el control
de la enfermedad es la traqueotomia (100% de efec-
tividad), si bien las adversas connotaciones psicoso-
ciales que implica han hecho que su practica quede
circunscrita a casos graves con fracaso de las demas
opciones terapéuticas, menos traumaticas para el
paciente®.

La CP, por otra parte, constituye el procedimiento
de mas amplia utilizaciéon. El empleo de la CP con
intencion curativa en el SAOS se basa en la asun-
cién, relativamente aprioristica, de que la mayoria
de los fenémenos obstructivos de dicho sindrome
se generan en la zona palatina. Esta asuncién pue-
de que no sea del todo exacta puesto que diferentes
estudios han demostrado que el colapso nocturno
de las vias aéreas superiores (VAS) presenta, en
muchos casos, un caracter multinivel con implica-
cién, en diferentes grados, de toda la longitud de
las VAS’. Por nuestra parte hemos podido compro-
bar®?, mediante medicion de presiones diferencia-
les de las VAS durante el suefio (MPDS), que si
bien el paladar blando constituye la principal zona
apneogénica durante el suefio en una mayoria de
casos, la contribuciéon de la region de la base de
lengua es decisiva en una buena parte de los pa-

cientes y significativa en la mayoria de ellos. Por
otra parte, también hemos podido demostrar, en
consonancia con otros autores'®, como la propia
estructura anatomica de las VAS evaluada durante
la vigilia presenta alteraciones multinivel en una
importante proporcién de pacientes!!. El principal
problema del que adolece la CP, y que constituye
fuente de buena parte de las discusiones sobre su
utilidad, es que, si bien se considera efectiva en la
solucion del sintoma ronquido (de aqui su utilidad
poco discutida en cuanto al tratamiento de la
roncopatia simple), las tasas de éxito publicadas en
la solucion de las apneas son extremadamente va-
riables, habiéndose referido porcentajes de éxito su-
mamente variopintos y que van desde el 0%*? al
80%?*3. Con tal variabilidad de resultados la polémi-
ca respecto de su utilidad estd mas que justificada,
si bien, y por la misma razén, resulta dificil, y arries-
gado, tomar posturas categéricas en cualquier sen-
tido. En base a lo dicho, no seria descabellado con-
siderar que tales diferencias de efectividad entre las
series publicadas pudieran ser debidas a un proble-
ma de fondo con el que parte la CP desde sus prin-
cipios, como es el propugnar una solucién mononivel
de un problema que probablemente sea multinivel.
Dado que en la mayoria de las series publicadas no
queda definida, de un modo preciso, la topografia
de la obstruccién durante el suefio de las VAS de la
poblacion intervenida, dichas series puede que no
sean homogéneas respecto del nivel o niveles
obstructivos y por lo tanto sus resultados sean de
dificil comparacién y extrapolacién al carecerse, pre-
cisamente, del conocimiento exacto del lugar de
las VAS donde acontece la obstruccién nocturna (si
el azar lleva a constituir una poblacién con obstruc-
cién nocturna predominante a un tnico nivel palati-
no es de suponer el éxito terapéutico de la CP en
esa poblacion en concreto, no siendo asi en caso
contrario). Por otra parte, también existen dudas
acerca de la capacidad de la CP para solucionar de
un modo completo la propia obstruccion palatina
en los casos de demostrada obstruccién nocturna a
este nivel'*, tema hacia el cual no seria descabella-
do invocar la no siempre homogénea capacidad téc-
nica, en la practica de tal cirugia, de los diferentes
grupos de intervencién quirdrgica.

Otro problema a considerar es la carestia de estu-
dios evaluando a largo plazo el mantenimiento de
los resultados de la CP obtenidos a corto plazo,
aunqgue los escasos disponibles parecer indicar su
mantenimiento!®-1®, Por otra parte, hay quien consi-
dera que la CP no disminuye la mortalidad
adjudicable al SAHOS’, si bien otros estudios mues-
tran exactamente lo contrario, siendo tan efectiva a
este respecto como la CPAP!8. Frente a tanta inde-
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finicion, un aspecto aparece fuera de dudas en la
literatura referente a la CP, como es la necesidad
de seleccionar los pacientes a los cuales se ha de
intervenir.

Tal seleccién'® no sélo parece aumentar la tasa me-
dia de éxitos (del 50% en no seleccionados al 66%
en seleccionados) sino que disminuye la variabilidad
en los resultados interseries (del 0-77% en series no
seleccionadas frente al 33-79% en seleccionadas),
sugiriendo que la seleccion también introduce una
mayor homogeneizacién en la definicion de las po-
blaciones, asi como de los criterios empleados en el
manejo de los pacientes quirdrgicos*®. De cualquier
forma, ante tan alta dispersion en los datos suminis-
trados por la literatura acerca de la CP, parece mas
aconsejable no emitir posicionamientos globales so-
bre la técnica, sino descender a cada entorno o gru-
po profesional en particular y objetivarlo individuali-
zadamente de un modo desapasionado. Por nuestra
parte podemos aportar, a modo de experiencia per-
sonal, una tasa de éxitos del 60% obtenida median-
te CP mas cirugia de correccion rinoldgica en los
casos de demostrada implicacion nasal, aplicada a
pacientes con SAHOS severo (IAll preoperatorio de
61,3+31,1) seleccionados mediante cefalometria y
en funcién de la estructura anatémica de sus VAS
durante la vigilia®.

El tema de la seleccién de candidatos a CP no es un
tema resuelto dado que son muchas las técnicas
propuestas en la evaluacion de las VAS, teniendo
cada una de ellas sus ventajas e inconvenientes®. El
problema principal que presentan la mayoria de los
protocolos asistenciales de seleccion de candidatos,
es el empleo®?, practicamente generalizado, de prue-
bas practicadas durante la vigilia. Este hecho proba-
blemente sea asi en base a claros motivos de simpli-
ficacion, dado que el estudio de las VAS durante el
suefo presenta evidentes problemas logisticos y/o
economicos. Teniendo en cuenta la escasa corres-
pondencia existente entre los hallazgos obtenidos por
las pruebas practicadas durante la vigilia con el com-
portamiento real de las VAS durante el suefio’821-22,
el tema de qué técnica de seleccion es la mas reco-
mendable para su utilizacion en el SAHOS dista mucho
de poderse considerar solucionado. Una mayoria de
investigadores apuesta por la cefalometria por su
relativa sencillez y economiay por constituir un efec-
tivo, y objetivo, sistema documental de la estructura
anatémica de las VAS?°. Personalmente asi también
lo considero, puesto que toda exploracion de las VAS
durante la vigilia supone un riesgo de inexactitud res-
pecto del comportamiento real de las mismas du-
rante el sueno al menos la virtud “sencillez” de la
cefalometria es algo positivo frente a otras técnicas

vigiles, mas complejas y caras. A este respecto he-
mos podido establecer el valor predictivo de la
cefalometria en la identificacion real de la obstruc-
cion de las VAS durante el suefo, tanto en cuanto la
cefalometria, realizada al paciente despierto, consi-
gue identificar correctamente en un 60% de los pa-
cientes el lugar obstructivo de las VAS acontecido
durante el suefo, evaluado mediante MPDS, mien-
tras que otras técnicas mas sofisticadas, como es la
reflexion aclstica de las VAS, tan solo lo consigue
en un discreto 40%8. Desde este punto de vista, y
por nuestra parte, también ha sido posible incre-
mentar la mejor virtud de la cefalometria, la senci-
llez, mediante el disefio de un dispositivo cefalomé-
trico portéatil y adaptable, que realicé con motivo de
mi tesis, y que permite obtener cefalometrias en
bipedestacion y dectbito supino utilizando estructu-
ras radioldgicas preexistentes en cualquier centro?324,
De cualquier modo, conviene reiterar el que toda
exploracion de la VAS practicada durante la vigilia
implica una no despreciable posibilidad de aleja-
miento de la realidad, que acontece durante el sue-
fo.

Todos estos problemas inherentes a la UPPP han
propiciado la introduccion, por grupos notablemente
creativos, de técnicas de abordaje de la base de len-
gua.

Se ha publicado que el /dser sobre base de lengua®
aplicado sobre fallos de la CP puede recuperar hasta
el 40% de dichos fracasos, si bien todavia es nece-
sario la publicacion de méas estudios sobre los resul-
tados de la técnica.

Sin embargo, el protocolo quirtrgico que mas alta
tasa de éxitos ha publicado es el desarrollado por
Riley y Powell en Stanford*. Dicho protocolo consi-
dera la reconstruccion fisica de toda la longitud de
las VAS, comenzando con CP, con o sin cirugia na-
sal, continuando con OMAG y SH y acabando, si es
necesario, con AMM, con lo que es posible obtener
tasas de curacion del 95%*. La complejidad y espe-
cificidad de las técnicas a emplear, desarrolladas por
dicho grupo con el fin de ser empleadas en el SAHOS,
y la necesidad de que la ensefanza de la misma sea
a través de un contacto personal con sus disefiadores
es la posible causa de que la informacién acerca de
dicho protocolo quede circunscrita a escasos gru-
pos. Por nuestra parte, tras la participacion del Dr.
Guilleminault en el tribunal que evaludé mi tesis® y
tras el preceptivo entrenamiento personalizado e in-
tensivo con los Dres. Riley y Powell en Stanford, ha
sido posible la introduccién pionera en nuestro pais
del concepto de reconstruccién quirtrgica multinivel
de las VAS, con las debidas garantias de solvencia
técnica y baja morbilidad. Los resultados prelimina-
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res obtenidos no pueden ser méas alentadores?®®, si
bien todavia es necesario el preceptivo periodo de
ampliacién de casos, estudio, validacion y evalua-
cién critica antes de valorar una generalizacion asis-
tencial en nuestro medio.

Respecto de la cirugia rinolégica y su aplicacion al
SAHOS apenas comentaré nada, por ser un tema
merecedor en si mismo de un capitulo propio; tan
sélo remitiré al lector interesado a una magnifica
revision del tema realizada por el Dr. Olsen de la
Mayo Clinic?®.

El tema del tratamiento quirtrgico del SAHOS, en
particular, y del tratamiento del SAHOS en general,
todavia constituye un problema irresoluto. Las técni-
cas habitualmente empleadas en el tratamiento de
dicho sindrome (CPAP versus cirugfa clésica) pre-
sentan claras dificultades para asegurar un tratamiento
definitivo.

La CPAP, por su parte, presenta serios problemas de
coste econdmico y de tolerancia a largo plazo que
desaconsejan las actitudes aprioristicamente triun-
falistas. Asi, cuando se emplean técnicas objetivas
de valoracion de la efectividad y cumplimiento de la
CPAP, se pueden encontrar ciertas sorpresas. En un
trabajo de dichas caracteristicas, se ha referido una
tasa de su utilizacion éptima de la CPAP (7 horas
por noche, el 70% de las noches) de 15,7%2?” a los
tres meses de su prescripcion. Si a este hecho uni-
mos su elevado coste econdémico a largo plazo y el
hecho de que se trata de una técnica sustitutiva no
curativa, se evidencia el hecho de que la CPAP cons-
tituye un alternativa terapéutica de eficiencia cuan-
do menos mejorable.

Por lo que respecta a la otorrinolaringologia, la in-
troduccién de protocolos de seleccion de candida-
tos a cirugia, bien por cefalometria®?2, bien por ma-
niobra de Miller?® u otras técnicas, ademas del di-
sefio de protocolos de correccion quirlrgica
multinivel de las VAS3°, pueden aportar elementos
de juicio para la optimizacién de la opcion terapéu-
tica quirdrgica.

La solucion efectiva a los problemas terapéuticos del
SAHOS pasa, posiblemente, por mejorar el estudio
de la fisiopatologia del colapso de VAS y del modo
en que ello es objetivado asistencialmente, por el
disefio de protocolos quirlrgicos responsables y pon-
derados, por el disefio de sistemas objetivos de valo-
racion de la efectividad, cumplimiento y eficiencia
do la CPAP, por el desarrollo de nuevas estrategias
terapéuticas y por la necesaria integracion y colabo-
racién entre las especialidades y enfoque implicados
en su diagnostico y tratamiento3!:32,
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