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Estudio de la orofaringe en el sindrome de
apneas-hipopneas del sueno

Evaluation of the orofarynx in obstructive sleep apnea sindrome
Prof. Dr. Carlos M. Boccio (1), Dra. Romina Di Iorio (2)

Abstract

Anatomic evaluation of the oropharynx during
otorhinolaryngological examination plays a funda-
mental role in the diagnosis of Apnea-Hypopnea
Syndrome, as several sites of obstruction are fre-
quently involved in this pathology. An appropiate
topodiagnosis is essential, as we are able to rely on
complementary imaging and dynamic studies to
discover exactly which structures are involved and
what treatment will be most convenient for the pa-
tient.

Key words: Orofarynx - evaluation - diagnostic-
SAHS.

Resumen

La evaluacién anatdomica de la orofaringe duran-
te el examen otorrinolaringolégico cumple un rol
fundamental en el diagnostico del sindrome de ap-
neas hipopneas del suefio, ya que existen diferen-
tes sitios de obstruccion que frecuentemente estan
comprometidos en esta patologia. Por este motivo
es fundamental un correcto topodiagnodstico, va-
liéndonos de estudios complementarios por image-
nesy estudios funcionales dinamicos para conocer
con exactitud qué estructuras estan involucradas y
cudl sera el tratamiento mas conveniente.

Palabras clave: Orofaringe - evaluacion - diagnds-
tico- SAHS.

Anatomia quirargica de la faringe y el
paladar

La faringe es un organo impar vinculado a los
sistemas digestivo y respiratorio que se divide en
tres segmentos por medio de dos planos horizon-
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tales que pasan por el paladar 6seo y por el hue-
so hioides. El sector superior es la rinofaringe, el
medio la orofaringe y el inferior la laringofaringe.
Presenta cinco pares de musculos. Los constrictores
son superior, medio e inferior. Los musculos eleva-
dores son dos. Su funcién es la de dilatar y elevar
la faringe durante la deglucion. El estilofaringeo se
inserta por un lado en la apofisis estiloides y por
el otro hasta la aponeurosis faringea lateral, el bor-
de de la epiglotis, cartilago tiroides y cricoides. El
faringoestafilino es el pilar posterior del velo del
paladar, se extiende desde la base de la tivula para
terminar en las paredes laterales de la faringe.

Cada sector de la faringe tiene una funcion di-
ferente. La rinofaringe tiene exclusivamente la
funcién respiratoria, la orofaringe las funciones
respiratorias y digestivas y la laringofaringe solo la
digestiva.

La parte superior de la faringe (cavum) se comu-
nica con las fosas nasales por los orificios coanales.
Los mismos normalmente se encuentran libres y
no incrementan la obstruccion de la via aérea. Las
patologias a este nivel pueden ser la hipertrofia de
la cola de los cornetes inferiores, presencia de po-
lipo antrocoanal e imperforacion coanal. El cavum
en los nifios esta parcialmente ocupado por tejido
linfatico adenoideo que no debe condicionar al nifio
a la respiraciéon bucal. El hallazgo patologico mas
frecuente a este nivel es el crecimiento inadecuada-
mente mayor del tejido adenoideo que determina
la obstruccién de la via aérea, originando la respi-
raciéon bucal y eventualmente la roncopatia/apnea.
Cuando se encuentra tejido obstructivo proveniente
del cavum en un paciente adulto debe sospechar-

se una enfermedad linfoproliferativa, tumores y/o
HIV.



36

REVISTA FASO ANO 21-N¢3 - 2014

El area retropalatina forma junto con el area re-
trolingual las dos zonas colapsables de mayor tras-
cendencia clinica cuando se estudia un SAHOS.

Las alteraciones mas comtnmente halladas en el
paladar blando son el velo en cortina, redundante y
el paladar flaccido. La longitud del paladar blando
se puede medir objetivamente por medio de la cefa-
lometria (1). Su valor no debe exceder los 40 mm (2).

La faringe aparentemente también puede ser
asiento de tejido adiposo en los pacientes con obe-
sidad. El resultado seria la reducciéon de los diame-
tros de los espacios aéreos y la mayor colapsabili-
dad faringea ante la presion negativa.

La longitud de la tivula normal es entre 10 y 15
mm. A este nivel existen multiples condiciones que
pueden favorecer la roncopatia como puede ser su
longitud exagerada. Esta elongacion puede ser re-
sultado de un cuadro de uvulitis aguda o bien una
caracteristica permanente. El trauma producido por
el (golpeteo) permanente de la ivula en la etapa del
ronquido puede determinar un incremento de la fi-
brosis, inflamacién crénica y aumento del tamario,
asi como también petequias en su momento agudo.

Los pilares palatinos anteriores y posteriores de-
limitan un area denominada fosa amigdalina donde
se asientan las amigdalas palatinas. Estas estructu-
ras linfaticas se encuentran aumentadas de tama-
fio en mas del 80% de los nifios diagnosticados de
SAHOS y en una parte significativa de la poblacién
adulta con el sindrome (3).

Examen otorrinolaringdlogo

La anamnesis y el examen otorrinolaringologi-
co como predictor de la severidad del SAHOS son
muy controvertidos (4). Distintos estudios intenta-
ron hallar una correlacion; sin embargo, muchos de
ellos no han podido corroborar que un paladar mas
elongado, una hipertrofia de base lingual incluso
amigdalina se correlaciona con ronquido o apnea
de distinta indole. Por lo tanto, el topodiagnostico
difiere del diagndstico propio de SAHOS. El diag-
nostico de certeza esta dado por la polisomnografia
nocturna con oximetria (5-6).

Cuando hemos decidido enviar al paciente para
la colocaciéon de un CPAP la btasqueda del sitio de
colapso pierde importancia ya que el dispositivo de
presion positiva produce la apertura de todos ellos.
Ahora, que ocurre si el paciente rechaza el CPAP
o presenta una roncopatia o SAHOS leve pasible
de tratamiento quirtargico, debemos encausar un
minucioso topodiagndstico tendiente a identificar

él o los sitios obstructivos para proponer el mejor
tratamiento.

Un buen topodiagndstico mejora nuestros resul-
tados y brinda al paciente un mayor porcentaje de
éxito resolutivo.

Examen de la orofaringe

En el examen bucal observamos las arcadas den-
tarias y principalmente la oclusion. Fujita (7) fue el
primero en describir que existen diferentes sitios de
obstrucciéon de la via aérea (VA) en esta patologia
(Tabla II). Con el advenimiento de la TC pudo ob-
servarse que esta clasificacién simplificaba el proce-
so dindmico que ocurre en la faringe al dormir.

Tabla Il

| Colapso de paladar
I Colapso de lengua
Il Colapso paladar y lengua

Fujita S. Conway W. Surgical Correction of anatomic abnormalities in
obstructive sleep apnea syndrome: uvulopalatopharyngoplasty. Oto-
laryngol Head Neck Surgery; 89: 923-934. 1981.

En 1993 Katsantonis determina los sitios obs-
tructivos mediante monitoreo de presién de la via
aérea y encuentra que 55% de los pacientes pre-
sentaban obstrucciones del paladar y lengua, 25%
Unicamente de paladar, 10% base de lengua y por
altimo 10% supraglotis (8).

Mas recientemente, Abdullah (2007) mediante
somnoendoscopia observa que 87% de los pacien-
tes presentaban mas de un sitio de obstruccion o sea
multinivel (9) (Tabla III).

Tabla lll

22,8% Paladar
21,2% Faringe lateral
20,5% Base de lengua
13,6% Amigdalas
12,6% Epiglotis

9,3% Hipofaringe

Abdullah VJ, Wing YK, van Hasselt CA: Video sleep nasendoscopy: The
Hong Kong experience. Otolaryngol Clin North Am 36:461-471, 2003.

La observacion del tamanio y posicion de la len-
gua y del paladar (Figura 1) es de utilidad para cla-
sificar en estadios a los pacientes segin Friedman,
donde el grado I alude a la posibilidad de visualizar
el paladar duro, blando, tivula, pilares y amigdalas.
El grado II permite observar hasta la tivula pero no
se observan las amigdalas. El grado III impide ver
la tivula y el grado IV solo muestra el paladar duro
(10,11). Complementamos la estadificacién obser-
vando el tamafio amigdalino (Figura 2) y obtenien-
do el indice de masa corporal (Tabla IV).
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Figura 1: Paladar en 5 posiciones segun Friedman. A. | se
visualiza toda la Uvula, amigdalas y pilares. B. lla se visualiza

la mayor parte de la Uvula pero los pilares y las amigdalas
estan ausentes. C. llIb se visualiza la totalidad del paladar hasta
la base de la Uvula. D. lll se ve parcialmente el paladar blando.
E. IV se ve solo paladar duro.

(Friedman M. Interexaminer agreement of Friedman tongue positions for
staging of obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome. Otolaryngology
Head and Neck Surgery; 139:372-377.2008).

L 1

Figura 2: Tamafo amigdalino. 0. Amigdalectomia. 1. No sobre-
pasa pilares anteriores. 2. Hasta pilares anteriores. 3. Alcanzan
una linea imaginaria paralela al borde uvular, se extienden
pasando los pilares. 4. Se tocan en la linea media.

Fiedman M. Interexaminer agreement of Friedman tongue positions for
staging of obstructive sleep apnea/hypopnea sindrome. Otolaryngology
Head and Neck Surgery. 139:372-377. 2008.

Tabla IV

Posicién de la Tamarfo IMC
lengua (Friedman) Amigdalas

Estadio | | 3,4 <40
llaollb 3,4 <40
Estadio Il I, lla, llb, 0,1,2 <40
oIV 3,4 <40
Estadio Ill 11l 0,1,2 <40
1\ 0,1,2 <40
Estadio IV Cualquiera 0,1,2,8,4 > 40

El estadio IV incluye pacientes con malformaciones craneofaciales.
(Friedman M. Interexaminer agreement of Friedman tongue positions for
staging of obstructive sleep apnea/hypopnea sindrome. Otolaryngology
Head and Neck Surgery. 139:372-377.2008).

Los estadios mas bajos presentan mejor resulta-
do al instaurar el tratamiento quirdrgico. Esto estd
dado por un Mallampatti bajo e hipertrofia amigda-
lina en grados avanzados.

Existen en el examen datos ttiles a tener en
cuenta correspondientes a la anatomia palatina. La
existencia de webs o membranas posteriores pue-
den estrechar la orofaringe en sentido transversal
(Figura 3). La longitud de la tivula y su espesor
varian de individuo en individuo. El eritema de la
mucosa nos habla de una importante vibracién noc-
turna. Haciendo fonar al paciente podremos obte-
ner el cierre de punto palatino de gran valor si pen-
samos en realizar una UVPP. Por ultimo tendremos
en cuenta la tension o por el contrario la flaccidez
del paladar blando. En los pacientes con SAHQOS,
el musculo es reemplazado con infiltracion grasa,
hecho que fundamentalmente en pacientes obesos
debilita los tejidos predisponiendo al colapso (12).

Figura 3: Paladar blando flaccido con Uvula larga y presencia
de membranas posteriores que estrechan en sentido transver-
sal la orofaringe.

Evaluacion de la obesidad

El IMC elevado acompanado de los sintomas
cardinales (ronquido fuerte y somnolencia diurna)
puede ser un buen predictor clinico de SAHOS (13).
Sin embargo se debe tener en cuenta que un niime-
ro elevado de pacientes con SAHOS no son clinica-
mente obesos (BMI > 30).

Valoracién de indice de Masa Corporal (Tabla I)

El IMC o BMI (en inglés Body Mass Index) se
calcula dividiendo el peso en kg sobre la talla en
metros cuadrados.

Normal: 18.5 a 24.9 kg/m?
Sobrepeso: 25a29.9 kg/m?
Obesidad: > 30 kg/m?

Obesidad moérbida: > 40 kg/m?
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Tabla I. Pautas clinicas de la Identificacion, evaluacion y trata-
miento de sobrepeso y obesidad en adultos

IMC kg/m?
Bajo peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obeso leve 30-34,9
Obeso moderado 35-39,9
Obeso mérbido > 40

Bethesda, MD: Corazén Nacional, Pulmon, e Instituto de Sangre; 1998.

Valoracion de la circunferencia del cuello

Algunos estudios han propuesto que la circunfe-
rencia del cuello podria ser una de las medidas que
mejor se relacionan con la prediccién del SAHOS
en pacientes obesos (14, 15). Es una medida simple
y de gran utilidad ya que refleja la grasa acumu-
lada en la regién de la VAS que se ocluye durante
las apneas. Los pacientes apneicos obesos, tienen en
general cuello ancho y corto con una circunferen-
cia mayor que los no apneicos. Valores menores a
35 cm. Estan asociados a bajo riesgo, mientras que
circunferencias mayores de 44 cm se asocian a alto
riesgo de SAHOS. Se toma con un centimetro, por
debajo del cartilago tiroideo, con el paciente de pie
(borde del cuello de la camisa).

Circunferencia del cuello
- Normal: 39,6 +/- 4,5 cm.

- Sospechoso de SAHOS: Hombres: > 41 cm, muje-
res: > 39,5 cm.

- Otro dato de valor es el contorno abdominal: > de
102 aumenta el riesgo cardiovascular.

Examen morfométrico de cabeza y cuello

Se realizara en primer lugar un examen del ma-
cizo craneo-facial en busca de micrognatia o retrog-
natia, macroglosia u otras anomalias que puedan
implicar estrechamiento de la VAS; son de gran uti-
lidad las mediciones cefalométricas proporcionadas
por el diagnostico por imagenes. Las personas con
SAHOS muestran severas alteraciones cefalométri-
cas comparados con controles normales (16). Los
hallazgos mas frecuentes son: agrandamiento de la
lengua, cambios en la base de la lengua, agranda-
miento del paladar blando, hueso hioides descen-
dido y estrechamiento de la via aérea en niveles
diferentes. El descenso del hueso hioides (distan-
cia HM) se correlaciona positivamente con el IDR
elevado, la obesidad y la circunferencia del cuello
aumentada (17).

Otros factores asociados al SAHOS y que se de-
ben contemplar son la hipoplasia mandibular, el

aumento del tejido blando o linfoideo faringeo y la
obstruccion nasal. El paciente deberd ser remitido al
especialista ORL y/o dentista y/o especialista maxi-
lofacial si se detectaran alteraciones especificas de
esas areas o si el paciente deseara someterse a un
tratamiento quirtrgico y/o un dispositivo de avan-
ce mandibular. Todo paciente con intolerancia al
CPAP debera ser evaluado por ORL. La evaluaciéon
por ORL previa a la prescripcion del CPAP se con-
sidera recomendable.

Exdmenes digndsticos complemetarios

Podriamos teorizar que el método ideal seria
aquel capaz de descubrir él o los sitios obstructi-
vos y ser: no invasivo, costo-efectivo y reproduci-
ble. Desafortunadamente ninguno de los métodos
actuales, varios de ellos descriptos a continuacion,
presentan estos requisitos. Sin embargo, un buen
examen clinico nos guiara hacia el mejor método a
solicitar, que a su vez brindara datos de gran valor
para tomar la mejor decision terapéutica para nues-
tro paciente.

Maniobra de Miiller

La maniobra de Miiller (MM) fue descripta por
primera vez en 1983 por Borowiecki y Sassin (18)
para la evaluacion de pacientes con apnea obstruc-
tiva. Consiste en realizar al paciente una fibroscopia
sentado y luego acostado mientras, mediante inspi-
racion forzada (nariz y boca ocluidas), se observan
colapsos retropalatinos y retrolinguales (19). Se rea-
liza una “Valsalva inverso”. El objetivo del estudio
es medir el colapso retrouvular, retrolingual y el
comportamiento de las paredes faringeas que pue-
den colapsarse en sentido anteroposterior y/o trans-
versal (Figura 4). Es sencillo, rapido y econdmico,
ademads de poder realizarse en la primera consulta.
Creemos que es de utilidad brindar porcentajes de
colpapsos (25, 50, 75 y 100%) para de alguna for-
ma obtener severidad de la obstruccion. Durante la
maniobra se producen cambios en las estructuras
en sentido transversal y/o anteroposterior tanto a
nivel retropalatino (en mayor medida) como retro-
lingual, actuando de manera independiente (20,21),
hallazgos también encontrados mediante RMN
(22). Esta maniobra ha demostrado correlacionarse
de manera moderada con la severidad del SAHOS y
el colapso palatino demostré mayor correlacion que
el retrolingual con respecto al IDR. Terris et al. (23)
han demostrado que existe una moderada correla-
cién de la MM con el indice de disturbio respirato-
rio polisomnografico.
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Figura 4: Rinofibrolaringoscopia con maniobra de Miiller en
region retropalatina y retrolingual amigdalina.

Se observa importante colapso tanto en sector de paladar
como en region amigdalina.

Las desventajas atribuidas a este estudio son:

- Los datos son subjetivos y cualitativos, llevando
a una dificultad en reproducir resultados con va-
rios observadores.

- Se realiza con el paciente despierto y en algunos
casos sentados.

- Maniobra esfuerzo-dependiente.

Ademas, varios estudios han comparado los re-
sultados de UVPP con resultados de MM. Han en-
contrado una baja prediccién de éxito quirtirgico en
una técnica que, de por si, presenta un 50% de éxito.
Las razones de la baja correlacion pueden atribuirse
a que la maniobra es esfuerzo-dependiente (presién
intratoracica negativa) y se realiza con el paciente
despierto. Se ha tratado incluso de medir esta pre-
sion para lograr objetivar y brindar mas confiabili-
dad a la técnica (24). Otros autores como Co et al.
(25) han digitalizado las imagenes obteniendo ma-
yor objetividad en la maniobra y con ello han ob-
tenido diferencias significativas entre roncadores y
no roncadores en lo que respecta a espacios retropa-
latinos y retrolinguales. Ademas, han demostrado
una correlacion entre tasa de colapso retropalatino
e IDR y estatificacion de SAHOS. Por ultimo, el mé-
todo digitalizado permitiria una buena compara-
cion entre diferentes cirujanos y series.

Videosomnoscopia

Tendiendo siempre a mejorar la pesquisa diag-
nostica, en los ultimos afios se ha desarrollado el
estudio endoscopico en el paciente con suefio indu-
cido farmacoldgicamente: endoscopia del suefio o

somnoendoscopia. Este estudio es mdas importante
en los pacientes con SAHOS que en roncadores pri-
marios y aun mas en aquellos donde se sospecha
colapsos retrolinguales siendo un estudio dindmi-
co. Estd destinado a pacientes que se someteran a
una cirugia o aquellos que requieran una titulacion
de CPAP, en este caso combinado a polisomnogra-
fia.

Debe realizarse bajo condiciones de control pa-
renteral con anestesia y monitoreo permanente de
la saturacion de O,. El registro EEG puede ser un
complemento de esta prueba pero no una condicién
para su realizacion. Tener CPAP a mano durante el
estudio y equipo de emergencia para permeabilizar
la via aérea en todas sus formas. Debido a estas con-
diciones que creemos apropiadas, en nuestro caso
preferimos realizar el estudio en quiréfano.

Las drogas utilizadas para inducir el suefio son:
el midazolam (26), el propofol, diazepan o combina-
ciones de ellas. Preferimos utilizar el propofol dado
su rapido comienzo de accién y rapido clearence,
ademas de los pocos efectos adversos descriptos.

Es conveniente mantener mientras dure la en-
doscopia los mismos niveles plasmaticos y contro-
lar de manera certera la cantidad de droga admi-
nistrada. La manera de obtener estos requisitos es
mediante la bomba de infusiéon. No deben adminis-
trarse bolos para la infusién. El nivel correcto de se-
dacién es crucial para producir relajaciéon muscular
produciendo ronquido pero sin causar depresion
respiratoria (27).

El procedimiento comienza administrando anes-
tesia topica en fosas nasales, prefiriendo las prepa-
raciones en gotas dado que los sprays estimulan e
irritan las fosas, produciendo rinorrea que impedira
nuestra vision. En los pacientes con abundante se-
crecion se puede administrar atropina previamente
al estudio para suprimir salivacion. Luego, utili-
zando fibroscopio flexible se realiza una fibrolarin-
goscopia. Los sitios identificables de colapso son el
paladar blando (Figura 5), las amigdalas, la base de
lengua, la epiglotis y, paredes laterales de la faringe.
Es necesario, en ocasiones, detener el procedimien-
to para administrar al paciente O, por mascara. El
paciente debe presentar un arousal tan solo con un
estimulo verbal, de esta manera se reproduciria las
condiciones naturales durante el suefo fisioldgico.
Es conveniente un ambiente con luz tenue y poco
ruido ambiente.
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Figura 5: Sitios de observacion durante videosomnoscopia
pasibles de obstruirse o colapsarse. 1. Coanas-Cavum. 2. Pa-
ladar blando. 3. Base de lengua. 4. Epiglotis. 5. Hipofaringe. 6.
Amigdalas. (Gentileza Dr. Osvaldo Velan. Médico del servicio
de imagenes. Hospital Italiano de Buenos Aires).

Criterios de exclusién de somnoendoscopia in-
cluye aquellos pacientes con comorbilidades médi-
cas severas y obesos morbidos (28). Sin embargo,
también son criterios de exclusion de cirugia (29).

Existen informes (30) que desestiman este estu-
dio, ya que el diametro del fibroscopio impide los co-
rrectos movimientos palatinos, o que puede verse un
sitio por vez o que el paciente podria estar muy re-
lajado y bajo un suefio no fisiologico. En este tltimo
punto estamos trabajando, al igual que otros grupos,
utilizando electromiografia de geniogloso y de esta
manera objetivar la relajacion del paciente. Creemos
que a pesar de las dificultades que pudiera tener la
somnoendoscopia, es el método que mas se acerca a
la realidad nocturna del suefio y como reporta Hessel
(31) este estudio mejora las tasas de éxito de UVPP
comparado con los historicos resultados. Ademas,
Steinhart et al. (32) han demostrado que los colapsos
de la via aérea a la altura del espacio retrolingual po-
seen una alta correlacién con el IDR, siendo también
confirmado por otros autores (33).

Faringometria actstica

La Faringometria Actstica (FA), es un método
diagndstico de reciente apariciéon que se basa en el
principio fisico de la reflexién del sonido, al igual
que la rinometria actstica.

La FA valora la geometria de la faringe usando
una sefal acustica que, emitida desde un dispositi-
vo que se coloca en la boca del paciente, es refleja-
da al entrar en contacto con las paredes faringeas
y captada por un micréfono ubicado en el mismo
dispositivo.

El desarrollo de esta tecnologia se basa en la si-
guiente formula fisica:

Z=1rC/A

donde Z es la impedancia (resistencia), r es la den-
sidad del gas atravesado por la onda sonora, C es la
velocidad de la onda y A el didmetro del tubo (fa-
ringe). Si se considera a C=0y a r como una constan-
te, se deduce que la impedancia (Z) es inversamente
proporcional al diametro faringeo.
A=1/Z

Por otro lado, la amplitud y la frecuencia de las
ondas reflejadas dependen del 4rea de la via aérea,
mientras que el tiempo que tardan en ser reflejadas
es una funcion de distancia. Entonces, la relacion
“presion/tiempo” puede ser reemplazada por “area
de seccidn/distancia”.

En conclusién, las reducciones en el diametro
faringeo produciran cambios en la intensidad de la
onda reflejada y en el tiempo que tarde en ser capta-
da por el microfono. Esto se traducira en un grafico
caracteristico, en el cual el eje vertical (Y) representa
el area de la VAS (cm?) y el eje horizontal (X) repre-
senta la distancia desde la boca en centimetros.

En la actualidad, existe un tnico equipo para
la realizacién de la FA: el Eccovision® Acoustic
Pharyngometer (con el cual también pueden reali-
zarse rinometrias), que consta de una consola, un
teclado, un monitor, un tubo de ondas y diversas
boquillas.

El estudio debe realizarse con el paciente sen-
tado comodamente en una silla, en posicion recta,
sin cruzarse de piernas, con la mirada al frente y
la nariz tapada (para generar un sistema cerrado).

(Figura 6).

Figura 6. Paciente en posicion para la realizacién de la FA,
con mirada al frente y nariz tapada para permitir la medicion
correcta de los volumenes de VAS.

El primer paso del estudio consiste en la medi-
cién del volumen faringeo basal, para lo cual se co-
loca la boquilla en la boca del paciente, el cual debe
respirar normalmente mientras las ondas actsticas
son emitidas y luego censadas por el micréfono ubi-
cado en el tubo de ondas.



REVISTA FASO ANO 21-N¢3-2014

41

A continuacion se realiza la medicion en expi-
racion maxima, para evidenciar la colapsabilidad
faringea y evaluar la estabilidad de la VAS.

Por ultimo, y dependiendo de los resultados
anteriores, se realiza la medicion del volumen con
una proyeccion mandibular del 75% (basal y con
expiracion maxima), para evaluar la posibilidad de
mejoria del paciente con el uso de un dispositivo de
avance mandibular (DAM). Se debe tener presente
que las mediciones deben hacerse al final de la espi-
racién tanto en el estudio basal como en espiracién
maxima.

El equipo informa el resultado en forma de una
curva volumétrica representada en un grafico. El eje
de ordenadas representa el area de la VAS (cm?) y
las abscisas representan la distancia desde la boca
(cm). Se puede determinar, entonces, el area exacta
en cm? de la seccion transversal de la via aérea en
cualquier profundidad dada, hasta 25 cm en senti-
do descendente.

Se estima que la cavidad oral estd representada
por el area bajo la curva dibujada entre los 0 y los
8 cm, la unién orofaringea se ubica entre los 9 y los
11 cm, la orofaringe entre los 12 y 14 cm, la hipofa-
ringe entre los 15 y los 20 cm y la glotis a los 20 cm.
(Figura 7).

Figura 7. Medicién del volumen basal. Los circulos demarcan
la ubicacién de los valores medio y minimo.

El tamafio de la VA esta determinado por la re-
visién de los datos recolectados en el exdmen basal.
Lateralmente al grafico, sobre su margen derecho,
se informan el volumen total, el medio y el minimo.
Los valores normales son: MEDIO: mayor o igual
a 3,2 en los hombres y mayor o igual a 2, 8 en las
mujeres y MINIMO: que deberia ser mayor o igual
a 2 tanto en hombres como en mujeres.

La estabilidad de la VAS, ademas de su volu-
men, es un componente que informa sobre la buena
salud de la via aérea. Para analizarla es necesario

comparar el examen basal con el test de colapsabili-
dad (expiracién maxima), para lo cual se analiza la
MEDIA de ambos graficos, una gran diferencia en-
tre estos niumeros indica un alto grado de colapsabi-
lidad, que sera observable también en el grafico evi-
denciandose una gran brecha entre ambas curvas.
En el lateral derecho del grafico se observaran los
valores totales y el porcentaje del volumen faringeo
residual, es decir, el porcentaje de la via aérea ori-
ginal (basal) que el paciente tiene como remanente
luego del colapso. Para una adecuada estabilidad
de la VA, ésta deberia mantenerse en el 70% o mas
de su tamario original. (Figura 8).
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Figura 8. Curva de expiracién maxima comparada con curva
basal. La flecha rosa con doble punta marca el area de co-
lapso. Dentro del circulo se observa el volumen basal (verde),
el volumen luego de la expiracién (rosa) y el porcentaje de
volumen residual (blanco).

Los dispositivos de avance mandibular (DAM)
son, en muchos casos, una alternativa a la cirugia
en pacientes con colapso retrolingual o retrogna-
tia leve a moderada, debido a que al provocar un
ensanchamiento de la VA se necesitara una mayor
presion negativa para generar el colapso. Para eva-
luar la posibilidad de su uso se realiza la prueba de
la proyecciéon mandibular. La curva obtenida con el
avance mandibular debe compararse con la curva
basal para evidenciar el porcentaje de mejoria capaz
de lograrse con el dispositivo. (Figura 9y Figura 10).

Figura 9. Paciente con via aérea muy inestable, con importante
colapso en expiracion maxima. El volumen faringeo residual es
del 41,7%.
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Figura 10. Curva en expiracién maxima con DAM comparada
con curva basal. Nétese el aumento del volumen faringeo, que
supera al basal.

Una mejoria con un DAM se veria reflejada en
un aumento del volumen de la VA y un menor por-
centaje de colapso en espiraciéon maxima con una
mayor estabilidad de la misma. Esto se puede me-
dir tanto comparando las curvas (ya que el aparato
permite visualizar en la pantalla una superposicion
de las mismas para una mejor lectura), como anali-
zando los valores MEDIO y MINIMO. (34,35)

Rinometria acustica

La RA puede ser considerada como una de las
mas recientes en el diagnodstico rinolégico, habien-
do sido introducida en la practica clinica a finales de
los afios ochenta (36). Esta metodologia se basa en
el principio de la reflexién actstica para la medicion
de las superficies transversales y los volimenes en
funcién de la distancia. Mediante la RA es posible
analizar la seccion transversal y la volumetria de to-
das las porciones de las camaras nasales. El dispo-
sitivo estd constituido por un generador de ondas
acusticas capaces de producir un impulso sonoro
comprendido entre 150 Hz y 10.000 Hz. Tal estimu-
lo, que puede ser de tipo impulsivo (click actstico)
o periodico (rumor blanco), se difunde en el interior
de un tubo de baquelita conectado a la apertura na-
rinal mediante un nozzle nasal. El sonido recibido
en la cavidad nasal explorada es reflejado en medida
variable en funcion de la seccién y de la localizaciéon
topografica de los obstaculos hallados durante su
recorrido. La onda actistica reflejada es captada por
un micréfono alojado en el mismo tubo y la sehal
es enviada a la unidad de procesamiento que, rapi-
damente, proporciona la representacion grafica en
escala semilogaritmica en video. Esta, en el caso de
impulso por rumor blanco, esta constituida por un
diagrama cartesiano que presenta en ordenadas los
valores de superficie transversal expresados en cm2
y en abscisas, los de distancia por el adaptador na-
sal expresados en cm (Figura 11). En condiciones de

descongestion, tres deflexiones o minimum notches
pueden ser relevados en la curva. La porcion mas
estrecha de las cavidades nasales est4 habitualmen-
te ubicada dentro de los primeros 3 cm de las nari-
nas. En tal region se presentan dos deflexiones (37):
la primera corresponde a la valvula nasal (I-notch
representa el Isthmus nasi), la otra, a la cresta turbi-
nal inferior (C-notch representa la cuenca inferior).
Uno de estos primeros dos minimos constituye el
minimo (MCA) en sentido absoluto. Habitualmen-
te en el sujeto normal, la Minimal Cross-sectional
Area (MCA), esto es, el minimo hallado en sentido
absoluto, corresponde a la valvula nasal. La super-
ficie de esta seccion es inversamente proporcional
al estado de descongestion del turbinato mismo.
La comparacion de la localizacion de las MCA en
el mismo paciente antes y después de la descon-
gestion puede servir de ayuda para determinar si
la MCA corresponde a la valvula nasal o a la cresta
turbinal inferior. Luego de la descongestion, se ob-
serva un desplazamiento fisioldgico hacia adelante
respecto de la MCA y tal fendmeno resulta mas pro-
nunciado a nivel de C-notch respecto del I-notch. El
origen de la tercera deflexién resulta menos claro,
probablemente corresponde a la cresta turbinal in-
termedia. Las areas medidas en la parte posterior
de las cavidades nasales pueden estar influenciadas
por la apertura de las cavidades paranasales y por
la pérdida de senal en la rinofaringe. Es oportuno
subrayar cdmo, ya en regiones coanales, los valores
muestran una gran variabilidad y por ende escasa
confiabilidad. El cambio de las dimensiones de los
ostios sinusales luego de la descongestién puede
aumentar significativamente el efecto sobre la curva
detras del punto (el ostio). Esto puede influenciar la
evaluacion de la rinofaringe pero al mismo tiempo
permite medir la funcion del ostio.

diztance (cm)

Figura 11. RA de tipo impulsivo, click acustico.
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Los parametros mas significativos a tomar en
consideracion desde el punto de vista clinico son
las dos MCA correspondientes a los segmentos mas
estrechos y, por lo tanto, mas resistivos de las cama-
ras nasales, de los que se mide ya sea el area en cen-
timetros cuadrados, o bien la posicion en el interior
de la via aérea nasal, esto es, la distancia del mar-
gen narinal. Estas son también las areas de mayor
correlacion con el sintoma obstructivo. Es posible
ademas calcular la suma de las MCA de los dos la-
dos (Total Minimal Cross Sectional Area o TMCA).
Otro parametro determinante es el volumen calcu-
lado dentro de los primeros 5 cm. Se puede también
obtener el valor del volumen de la cavidad nasal
(tracto nasal), comprendido entre dos puntos del
trazado previamente marcado, segun la necesidad
del clinico es el caso, por ejemplo, de la evaluacion
de la hipertrofia de los cornetes inferiores en los que
se considera el volumen de la cavidad nasal (tracto
nasal), comprendido entre 2 y 5 cm: mientras que
los datos relativos a los ostios sinusales se relevan
en las areas comprendidas entre 5 y 10 cm. Del mis-
mo modo, los tests de provocacion nasal se valoran
a 3,3 cm del margen narinal, y esto es aproximada-
mente a nivel de la cresta turbinal inferior, regiéon
que sufre en gran parte, de un problema congestivo.

La ejecucion del examen resulta sumamente
simple, rdpida y no presenta esfuerzo alguno para
el paciente. La visualizacién inmediata del trazado
permite un analisis cualitativo y cuantitativo de la
geometria de la cavidad nasal. La RA ha experi-
mentado un proceso de implementaciéon mediante
la introduccién de la tecnologia de sonido continuo
(Figura 12).
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Figura 12. RA de sonido continuo.

En este caso, el estimulo sonoro es producido
por un procesador de onda digital y de este modo

trasmitido a un difusor minimizado, ubicado en el
extremo del tubo sonda. Las caracteristicas especi-
ficamente conocidas y adaptables del estimulo uti-
lizado hacen innecesaria la separacion temporal de
las ondas incidentes y reflejas. Esto ha permitido
reducir la longitud del tubo nasal, que al ser mas
ductil, facilita la ejecucion del examen, el aumento
de la precision en la medicién -a partir de la adap-
tacion continua, mediante el procesador- del sonido
conforme al tipo de cavidad bajo examen; y ademas
la exclusion de factores que alteren la medicion, ca-
paces de identificar artefactos, como rumores exter-
nos o movimientos con lo sucedido con la RMM, la
amplia aplicacion clinica de la RA ha llevado a los
operadores a reconocer la necesidad de un método
estandar. Esto ha llevado a incluir en el contexto
del SCOANA un grupo de estudio paralelo con el
fin de contribuir al proceso de standarizacion de la
metodologia rinométrica. A tal efecto, el comité de
standarizacion de la rinometria actistica ha publi-
cado recientemente la modalidad standard de eje-
cuciéon del examen conjuntamente con los valores
de normalidad (38). Uno de los argumentos atin en
discusion radica en la necesidad de estabilizar la
posicion de la cabeza con la sonda para crear una
conexioén estandarizada y reproducible entre sujeto
e instrumento, condicién indispensable para la co-
rrecta ejecucion del test y del retest. Con este fin, se
ha sugerido el empleo de un craniostato, habitual-
mente utilizado por oftalmoélogos y debidamente
modificado para permitir la regulacion en tres pla-
nos del espacio (39). Para lograr una posicion stan-
dard entre instrumento y paciente, nuestra escuela
coloca al sujeto en examen en posicion sentada con
la “Frankfurt Line” paralela a la superficie del piso,
en tanto la sonda mantiene una inclinacién de 30°
respecto a la superficie del mismo.

Comportamiento de las paredes laterales
de la faringe

Independientemente de que todas las estructu-
ras blandas de la orofaringe e hipofaringe interac-
tdan en la apnea obstructiva del suefio, sin lugar a
dudas las paredes laterales de la faringe juegan un
papel muy importante tanto en personas normales
como apneicos, debido a ello es vital en el estudio
y tratamiento de estos pacientes la observacion co-
rrecta de estas zonas.

El incremento en el tamafio del paladar blando y
la lengua disminuyen el espacio de la via aérea en
un sentido antero-posterior pero la via aérea del ap-
neico se cierra primero en un sentido lateral. Las pa-
redes laterales de la faringe y la grasa parafaringea
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son dos de las estructuras mas importantes de esta
region que tienen amplia relacion con la via aérea.

Como fue mencionado anteriormente, el CPAP,
asi como otras alternativas como la pérdida de peso,
protesis oromandibulares y la cirugia orofaringea
como la uvulopalatofaringoplastia tienen un efec-
to sobre las paredes laterales de la faringe ocasio-
nando adelgazamiento (40, 41). Algunos estudios
han demostrado que el reposicionamiento mandi-
bular con protesis es efectivo en el tratamiento de
pacientes con apnea moderada del suefio. Aunque
estudios cefalométricos han demostrados que las
protesis avanzan y rotan la mandibula, los cam-
bios biomecanicos especificos no se conocen pero
si aumentan el espacio antero-posterior y posterior.
Recientes estudios indican que el calibre de la via
aérea aumenta en la dimensién lateral con las pro-
tesis oromandibulares y adelgazan estas paredes.
Imagenes tomadas tanto con o sin prétesis oroman-
dibulares pueden ayudarnos a entender la interac-
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