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ANEXO 1: GLOSARIO DE ACRONIMOS

AQOS: Apnea Obstructiva del suefio

AT: Adenotonsilectomia

BNP: Péptido natriurético cerebral

CPAP: Presion positiva continua de aire
DAM: Dispositivo de avance mandibular
EBM: Expansion bimaxilar

EEG: Eletroencefalograma

IAH: indice de apnea-hipopnea

PA: Presion arterial

PSG: Polisomnografia

RME: Répida expansion del maxilar

RP: Ronquido primario

SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
SDE: Somnolencia diurna excesiva

TDAH: Déficit de atencion e hiperactividad

TRS: Trastorno respiratorio del suefio



1. RESUMEN/ ABSTRACT

Espafiol

Para el presente trabajo se realiz6 una revision de la literatura de los Ultimos 5 afios con la
finalidad de conocer la repercusion de los trastornos obstructivos del suefio en la conducta del
nifio, asi como comparar la eficacia de los distintos tratamientos empleados para la resolucién
de dicha patologia. Tras la lectura y comprension de los articulos seleccionados llegamos al
conocimiento de que los trastornos respiratorios del suefio son muy frecuentes en pacientes
pediatricos. Sin embargo, con frecuencia pasan desapercibidos. El gold estandar para su
diagnostico es la polisomnografia (PSG) prueba de la que obtenemos el indice de apnea-
hipopnea (IAH); existen distintos grados siendo el més leve el ronquido primario (RP). Este
sindrome puede acarrear complicaciones cardiovasculares, metabolicas, enuresis nocturna y
neurocognitivas. En cuanto a los tratamientos, aunque la terapia méas empleada hasta dia de hoy
ha sido la adenotonsilectomia (AT), en la actualidad se estd abordando de manera menos
invasiva con tratamientos ortoddncicos, de los que se han encontrado buenos resultados sobre
todo en casos en los que el factor etioldgico tiene que ver con maloclusiones o las dimensiones
craneofaciales del sujeto, por lo que resulta fundamental realizar estudio previo para determinar
si el paciente es candidato a estos tratamientos. Asi como el momento en el que se realiza, pues
hay que prestar atencion tanto a la edad del paciente como a la etapa de crecimiento para poder

conseguir cambios esqueléticos 6ptimos.
English

For the present study, a review of the literature of the last 5 years was carried out with the aim
of finding out the repercussions of obstructive sleep disorders on children's behavior, as well as
to compare the efficacy of the different treatments used for the resolution of this pathology.
After reading and understanding the selected articles, we came to the knowledge that sleep
disordered breathing is very common in pediatric patients, but often goes unnoticed. The gold
standard for diagnosis is polysomnography (PSG), a test from which we obtain the apnea-
hypopnea index (AHI); there are different degrees, being the lowest grade primary snoring.
This syndrome can lead to cardiovascular, metabolic, nocturnal enuresis and neurocognitive
complications. As far as treatment, although the most commonly used therapy to date has been
adenotonsillectomy (AT), it is currently being approached in a less invasive way with

orthodontic treatments, with good results being found especially in cases in which the



etiological factor has to do with malocclusions or the craniofacial dimensions of the subject,
which is why it is essential to carry out a prior study to determine whether the patient is a
candidate for these treatments. As well as the moment at which it is carried out, as attention
must be paid to the age of the patient and the stage of growth in order to achieve optimum

skeletal changes.

2. INTRODUCCION

2.1 Concepto
La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un trastorno respiratorio caracterizado por episodios
repetidos de colapso parcial o total de las vias aéreas superiores durante el suefio, lo que provoca

apnea (interrupcion del flujo de aire) o hipopnea (reduccion del flujo de aire). (1).

La gravedad de los trastornos respiratorios del suefio oscila entre el ronquido primario (RP)
hasta la apnea obstructiva del suefio AOS.

El ronquido primario es un término introducido recientemente por la Sociedad Respiratoria
Europea, que se caracteriza por la presencia de ronquido sin anomalias en el intercambio
gaseoso, es decir en ausencia de apneas considerandose asi cuando el indice de apnea- hipopnea
(IAH es menor a 1 episodio/hora). Este se considera habitual cuando se presenta méas de 3-4

noches a la semana.(2)

La apnea obstructiva del suefio, sin embargo, se caracteriza por la suspension transitoria de la

respiracion, hipoxia intermitente, hipercapnia y despertares repetidos del suefio. (3)

La apnea obstructiva del suefio puede causar un comportamiento agresivo, déficit de atencion,
retrasos en el desarrollo, problemas emocionales y cambios craneofaciales desfavorables
(incluyendo deficiencia maxilar transversal, mandibulas retrognaticas, posicion de la lengua y
labios incompetentes). A su vez, la deficiencia de los maxilares y la mandibula también pueden
convertirse en los factores etioldgicos de la AOS debido a la disminucion del tamario de las vias

respiratorias. (4)

2.2 Prevalencia
La prevalencia de la apnea obstructiva del suefio (AOS) en los nifios la forma mas grave del
trastorno respiratorio del suefio (TRS), oscila entre el 1 y el 5%. EI ronquido sin embargo es
mucho mas frecuente, pudiendo afectar hasta al 27% en los nifios pequefios y en edad escolar,

con una media del 11-12% en todo el mundo. (5). A pesar de la mayor concienciacion en la
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poblacién adulta, la AOS suele pasar desapercibida en bebés, nifios y adolescentes. La AOS se
produce por igual en nifios y nifias; sin embargo, los datos sugieren que la AOS en la

adolescencia es mas comun en el sexo masculino que femenino.

Las amigdalas y adenoides aumentan de tamarfio progresivamente entre los 2 a los 8 afios, siendo
mas grandes en relacion con las de las vias respiratorias entre los 3 y los 6 afios, por lo que

resulta ser un periodo importante para la deteccion del AOS. (6)

2.3 Factores etiologicos
La etiologia del AOS es multifactorial, y suele surgir cuando existe un desequilibrio entre los
factores que contribuyen a la permeabilidad de las vias respiratorias y que por lo tanto favorecen
el colapso de la via aérea. En los nifios, este evento puede ser causado por alteraciones
anatomicas y obstruccion fisica de la via aérea superior, o puede ser originado por la hipotonia
del anillo faringeo anillo faringeo y de los musculos de la lengua. Otras anomalias comUnmente
identificadas son la retrusion mandibular, la colocacion del hueso hioides en posicién inferior

al plano mandibular. (7)

I.  Obstruccion fisica de las vias respiratorias: la hipertrofia de las amigdalas es la principal
causa de la AOS en los nifios, sin embargo, esta también puede darse por atresia o la
hipertrofia de los cornetes que reducen el flujo de aires a través de la faringe.

Il.  Anomalias craneofaciales y maloclusiones esqueléticas: como la boveda palatina alta,
arco maxilar estrecho, mordida cruzada posterior, &ngulo goniaco aumentado, patron de
vertical con posterorotaciébn mandibular y mentdn retrusivo, incompetencia labial y
espacios nasofaringeos disminuidos. Por lo tanto, el odontdlogo desempefia un papel un
papel vital en el tratamiento y el mantenimiento de la salud de los nifios con AOS.

1. Obesidad: es un factor de riesgo para la AOS igual que para los adultos. A pesar de que
la mayoria de los nifios roncadores no son obesos se ha descubierto que la obesidad es
mejor indicador de la AOS que los ronquidos en edad de secundaria. (6)

La obesidad puede contribuir a la AOS de forma mecanica: los infiltrados grasos dentro
de la estructura de las vias respiratorias superiores y el cuello contribuyen al
estrechamiento de las vias respiratorias superiores, asi como a la colapsabilidad
faringea. La acumulacion de grasa visceral abdominal que incide en la cavidad toracica
limita el descenso del diafragma, en particular en decubito supino, y el tejido adiposo
de la pared toréacica puede afectar la distensibilidad pulmonar, lo que da lugar a

hipoventilacion, atelectasia y desajuste de la perfusién de la ventilacion(8)



IV.  Nacimiento prematuro: el nacimiento prematuro se considera un factor de riesgo de la
AOS ya que la diferencia de la alimentacion y deglucion puede dar lugar a un paladar
estrecho y arqueado.

V.  Otros factores de riesgo: exposicion al humo de tabaco, el asma, la etnia afroamericana
e hispana, el bajo nivel socioeconémico y los antecedentes de enfermedades
respiratorias. (6)

2.4 Diagnostico
Actualmente el indice de apnea-hipopnea (IAH) se considera el gold estandar para el
diagndstico de la apnea obstructiva del suefio, y este se realiza mediante un estudio

polisomnografico. (9)

La polisomnografia (PSG) consiste en la evaluacion de ocho canales de electroencefalografia
estandar, electrooculografia bilateral, electromiografia, electrocardiografia (ECG) de dos
derivaciones, medicion del flujo de aire oronasal mediante termistor nasal y dioxido de carbono
al final de la corriente, movimiento toracico y abdominal mediante pletismografia y oximetria
de pulso, incluida la forma de onda del pulso (10). Segun los resultados obtenidos de dichas
mediciones podremos clasificar a los pacientes en funcion los criterios actualizados de la

American Association of Sleep Medicine; considerandose:

I.  ronquido primario (<1 evento/h),
Il.  apnea leve (>1-5 eventos/h)

I1l.  apnea obstructiva del suefio moderada/grave (>5 eventos/h) (11)

Un IAH de cero es ideal; sin embargo, cuando este es inferior a 1 se considera dentro de los

limites normales para los nifios (6)

Con el fin de diagnosticar la posible afectacion cognitiva el (IAH) suele ir acompafiado de una
evaluacion neurocognitiva que consiste en pruebas estandarizadas (baterias de preguntas
rellenables por los padres segun la edad del paciente) que evalUa los dominios mas especificos
del estado neuropsicoldgico, estas pruebas con frecuencia se utilizan en entornos educativos y
clinicos. Una de las mas reconocidas y validadas es la NEPSY la cual abarca: atencion/
funciones ejecutivas, lenguaje, funciones sensoriomotoras, procesamiento Vvisoespacial,
memoria y aprendizaje. Todas estas subpruebas estandarizadas y con una alta fiabilidad
(r=0,77-0.91), permiten una evaluacion integral y exhaustiva del desarrollo neuropsicoldgico

de los nifios pequerfios hasta los primeros afios de la adolescencia. (10)



2.5 Repercusiones
La AOS puede provocar una disminucion de la calidad de vida de quien la padece, asi como
afectar al sistema cardiovascular y sistema nervioso central y relacionarse con una mayor

frecuencia de enuresis nocturna y retraso del crecimiento somatico.
2.5.1 Complicaciones cardiovasculares:

La obstruccidn intermitente de las vias respiratorias superiores durante el suefio esta relacionada
con anormalidades en el intercambio de gases en la sangre, despertares del suefio y oscilaciones
negativas de la presion intratoracica efectos adversos en el sistema cardiovascular. Algunos de
estos pueden ser: activacion del sistema nervioso simpatico, aumento del estrés oxidativo,
inflamacién sistémica, disfuncion endotelial, reduccién del aumento del barorreflejo nocturno
y anormalidades subclinicas en la estructura y funcidon cardiaca, detectables solo por
ecocardiografia. Las sucesivas interrupciones del suefio e hipoxemia (resultante de las apneas
e hipopneas) dan lugar a la activacion del sistema nervioso simpatico, vasoconstriccion
periférica y elevacion intermitente de la presion arterial. Ademas, al terminar un evento
obstructivo la frecuencia cardiaca se acelera e inmediatamente después vuelve a disminuir. El
sistema barorreflejo es el encargado de suavizar los cambios de presion arterial especialmente
durante el suefio, sin embargo, este sistema compensatorio presenta menor sensibilidad en los
nifios con AOS y en consecuencia la variabilidad exagerada de la presion arterial no se controla
adecuadamente. Ademas, la obstruccion de las vias respiratorias superiores se acompafia de
oscilaciones exageradas de presién intratoracica negativa con aumento del retorno venoso
sistémico de la precarga del ventriculo derecho y la poscarga del ventriculo izquierdo que

conducen a una reduccidn de la fraccion de eyeccion, responsables de la tension cardiaca. (2).
2.5.2 Complicaciones metabolicas

La AQS en nifios se ha asociado con trastornos metabdlicos y endocrinos. La secrecion de la
hormona del crecimiento tiene lugar durante el suefio profundo, y los nifios que sufren apnea
obstructiva presenta fragmentacion del suefio por esta razon podria relacionarse la AOS con
retrasos del crecimiento, y bajos IMC. También se sugiere que la AOS pediatrica esta
relacionada con la sensibilidad a la insulina y el sindrome metabdlico, aunque algunos estudios

consideran que este hecho estad mas relacionado con la obesidad. (6)

la AOS vy la obesidad también podrian estar vinculadas a través de un desequilibrio entre la
leptina y la grelina, dos hormonas cruciales para regular la saciedad y el hambre. Mientras que

la leptina es secretada por los adipocitos y promueve la saciedad, la grelina se secreta en el
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intestino y crea una sensacion de hambre. Se ha demostrado que la AOS se asocia con la
resistencia a la leptinay el aumento de los niveles de grelina, lo que podria favorecer la obesidad

(8).
2.5.3 Enuresis nocturna

El riesgo de enuresis aumenta con la gravedad de los trastornos respiratorios, lo cual se atribuye
a un aumento de las concentraciones plasmaticas de péptido natriurético cerebral (BNP), que
se produce como consecuencia de la tension cardiaca sufrida por el aumento de la precarga 'y

poscarga ventricular. (2)
2.5.4 Complicaciones del sistema nervioso central

La fragmentacion del suefio y la hipoxia probablemente sea lo que esta relacionado con las
consecuencias neurocognitivas. Las manifestaciones conductuales de la AOS en los pacientes
pediatricos pueden presentarse de multiples formas y ser estas distintas a la forma de
presentacion en adultos. Algunos nifios pueden sufrir somnolencia diurna excesiva, mientras
que otros pueden mostrar hiperactividad, falta de atencion, agresividad o incluso sintomas de
depresion. La fragmentacion del suefio influye en el cértex prefrontal ventrolateral, la zona del
cerebro responsable del control del afecto y la concentracion y atencion prolongadas. Por ello,

la AOS se ha asociado con el bajo rendimiento académico en los nifios. (6)

Los nifios en edad escolar (7-12 afios) presentan déficits neurocognitivos mas graves y un peor
funcionamiento cardiovascular que los nifios en edad preescolar (3-5 afios). Ademas, varios
trabajos indican que los nifios con RP también presentan signos de funcionamiento cognitivo y

conductual reducido, similares a los observados en nifios con AOS grave. (9) (2)
2.5.5 Complicaciones orales

Las anomalias craneofaciales, maloclusiones e hipertrofia de las amigdalas conllevan un mayor
riesgo de respiracion bucal y por tanto sequedad de boca, lo que implica un elevado el indice
de caries. Ademas, se ha demostrado que la hipoxia intermitente que padecen los nifios que
sufren AOS puede provocar un aumento de los niveles de citogquinas y quimioquinas mediando
la respuesta inflamatoria local y sistémica, lo cual se relaciona con la gingivitis y la
periodontitis. El avance de las enfermedades orales citadas puede afectar muy negativamente a
la calidad de vida del paciente, por lo que el reconocimiento y tratamiento temprano tanto de la
AOS como de las enfermedades asociadas son cruciales para el correcto desarrollo y

mantenimiento de la salud general del nifio. (1)



2.6 Tratamientos

Para la AOS se han llevado a cabo una gran variedad de tratamientos, siendo el mas frecuente

la adenotonsilectomia (AT) y en segundo lugar la presidn positiva continua de aire (CPAP). A

continuacion, vamos a introducir todos los tratamientos empleados hasta el momento.

2.6.1 Tratamiento médico

Adenotonstilectomia: tratamiento mas comun hasta el momento, se indica
cuando el nifio presenta hipertrofia amigdalina.

Cirugia ortognatica: se practica cuando existe una maloclusion esquelética
severa que es la que ocasiona la AOS. Para este tratamiento es necesario esperar
al fin del crecimiento del paciente. Las dos modalidades de cirugia practicada
son el avance maxilomandibular y la expansion rapida del paladar facilitada con
cirugia.

CPAP: indicado cuando la cirugia esta contraindicada; como tratamiento de los
sintomas mientras el paciente se encuentra a la espera de la intervencién
quirdrgica; o en los casos de AOS persistentes tras la cirugia. Es conveniente
destacar que la mascarilla de CPAP puede tener un efecto perjudicial sobre el
crecimiento orofacial del nifio, pues puede conducir a una mayor colapsabilidad
de las vias respiratorias superiores durante el suefio(12)

Tratamiento farmacoldgico: En algunos casos puede ser apropiada la aplicacién
de corticoides intranasales ya que disminuyen el tamafio de las amigdalas
hipertréficas mejorando el flujo de aire nasal. Como desventaja requieren
colaboracion y constancia por parte del paciente ya que los efectos de los
corticoesteroides no son inmediatos.

Terapia miofuncional (descrita por Moeller): consiste en un tratamiento para las
disfunciones de los musculos de la cara'y la boca con el fin de corregir funciones
como la masticacion, deglucion y promover la respiracion nasal. EI objetivo es
tonificar el musculo geniogloso, con lo que se reduciria el nUmero de episodios
de apnea sufridos por el paciente. De esta forma se conseguirian reducir los
sintomas de la AOS, saturacion de oxigeno y respiracion oral. Como sabemos la
respiracion oral influye en el desarrollo provocando un déficit del crecimiento
transversal del paladar. Este tratamiento en las primeras etapas de la vida es muy

atil para activar reflejos primitivos y asi educar al paciente en una respiracion



nasal continua tanto despierto como dormido. Resulta también muy util como
terapia complementaria en los pacientes que se someten al tratamiento

quirdrgico.

2.6.2 Tratamiento ortoddncico/ ortopédico

Aparatos funcionales: Los aparatos funcionales son utilizados por los ortodoncistas
como una intervencion ortopédica temprana dentofacial. Con estos podemos conseguir
aumentar las dimensiones de la orofaringe provocando un impacto positivo em la AOS.
Un ejemplo de estos aparatos son los dispositivos de avance mandibular (DAM) que
actualmente no cuentan con el suficiente apoyo cientifico que pruebe su utilidad en
nifos. (6)

El avance mandibular en nifios tiene como objetivo corregir la mandibula retrognética
redirigiendo su crecimiento hacia una posicion mas adelantada, estimulando el
crecimiento mandibular de forma pasiva o activa, lo cual podia lograrse mediante
diversos aparatos funcionales como el twin-block, activador de Frankel-I1, el Herbst y
el Bionator. De esta manera eliminariamos potencialmente uno de los factores de riesgo
de sufrir AOS en la edad adulta. (4)

Expansion ortopédica del maxilar o expansion rapida del maxilar (RME): es un
tratamiento que aumenta el tamafio de la arcada superior en sentido transversal en un
periodo de tiempo relativamente corto. También induce el ensanchamiento de la béveda
nasal por lo que disminuye la resistencia y mejora la calidad de la respiracion nasal.
Ademas, la RME mejora la posicion de la lengua, lo que permite un correcto sellado de
los labios. Todo esto sumado a la elevacion del paladar blando que también hace que
indirectamente aumente el espacio orofaringeo. Por lo tanto, se puede considerar que

contribuye a la disminucién de la (AOS). (13)



3. OBJETIVOS
Con esta revision bibliogréafica se han establecido los siguientes objetivos basandose en la mejor
evidencia cientifica actual y la practica basada en la investigacion:
1.1 Objetivos principales
I.  Analizar la influencia neurocognitiva de la apnea obstructiva del suefio en el paciente
pediatrico, en sus diferentes grados de gravedad.
Il.  Comparar la eficacia de los distintos tratamientos empleados con més frecuencia para
resolver este sindrome.
1.2 Objetivos secundarios
I.  Conocer la evolucion del Ronquido Primario no tratado.
Il.  Definir los distintos factores de riesgo de padecer AOS.

1. Conocer las complicaciones cardiovasculares, metabdlicas y orales.

4. MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo la revision de la literatura centrada en la relacion entre la apnea obstructiva
del suefio en nifios y la repercusién que esta puede ocasionar en el comportamiento, asi como
posibles tratamientos para resolver el mencionado trastorno respiratorio, se realizaron tres
busquedas a través de la base de datos PubMed con el fin de analizar la literatura més reciente
en referencia a lo citado.Para la apnea obstructiva del suefio (OSA) el término adecuado de
busqueda es “Sleep Apnea, Obstructive” y este se relaciond con “Child Behaviour” “Palatal
Expansion Technique” y “Advancement, Mandibular”.Las bdsquedas se limitaron en base a
unos criterios especificos de inclusion y exclusién que se muestran a continuacién. Los criterios
de inclusion para esta revision fueron los siguientes: que los articulos hubiesen sido publicados
en los Gltimos diez afos en inglés, que la edad de los sujetos en estudio no superase los doce
afios y que la revista que publicaba el articulo tuviese evidencia cientifica, para esto dltimo se
tuvieron en cuenta Unicamente articulos de aquellas revistas que estuviesen indexadas en JCR.
Ademas, se tuvieron en cuenta estudios prospectivos, RCTSs, revisiones bibliograficas y meta-
analisis. Los criterios de exclusion por lo tanto fueron los contrarios: articulos publicados antes
de 2011, en un idioma distinto al inglés, con sujetos de estudio mayores de 12 afos, y se

descartaron los articulos de revistas no indexadas en JCR, asi como, casos clinicos.



5. RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras la realizacion de las sucesivas basquedas consisten en:

1. Sleep Apnea Obstructive AND Child Behaviour

Pubmed
e T
. itulo
& ) Articulos de _ Ninos Y| Lecturaen
S Blsqueda . Publicados Abstrac de )
< o los ultimos 10 o (6-12 ) profundida
- inicial . en inglés revista en
o arios afios) d
O JCR
3
O 261 142 128 105 16 4
2. (Sleep Apnea, Obstructive) AND (Palatal Expansion Technique)
Pubmed
. Titulo
) Articulos de _ Nifios Y| Lecturaen
Busqueda . Publicados Abstrac de )
S o los ultimos 10 o (6-12 ) profundida
o inicial . en inglés revista en ’
afios &
afios) ICR
96 69 66 30 8 4
3. (advancement, mandibular) AND (Sleep Apnea, Obstructive)
Pubmed
. Titulo
) Articulos de _ Nifios Y| Lecturaen
Blsqueda . Publicados Abstrac de )
S o los ultimos 10 o (6-12 ) profundida
<D( inicial . en inglés revista en g
afios &
anos) ICR
1354 822 785 37 7 3
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En resumen, los resultados obtenidos pueden ser esquematizados de la siguiente forma:

Blsqueda inicial: 1711

Filtros: 172

Titulo y Abstrac adecuados de
articulos de revista indexadas
enJCR: 31

Fimal: 11
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. . TIPO DE MATERIAL Y
TITULO AUTORES REVISTA | ANO 3 RESULTADOS CONCLUSIONES
ESTUDIO METODOS
El RP puede evolucionar a
AOS. Los nifios con RP Los sintomas del SAOS
Revision de tres tenian una PA diastolica (x) pediatrico sumado a la
When and why to Tan HL, Alonso o | articulos en los que se | mas alta que los no morbilidad asociada, los
treat the child wh Pediatric Revision _
reat the child who Alvarez ML, _ - analizan los avances | roncadores ( x+ 3,2 mmHg). | hallazgos de laPSG y la
n Pulmonol | 2017 | sistematic ) ]
SNOres: Tsaoussoglou M, recientes en el El peso es un valor presencia de factores de
. ogy a L I - : .
Weber S, Kaditis AG diagnostico y predictivo de la evolucion riesgo predicen la
tratamiento del SAQOS. | del sindrome. La AOS persistencia de la AOS si
influye negativamente en el esta no es tratada
comportamiento del nifio.
i Y Los ronquidos son un
Frequency of Las medidas de cognicion y o oo
i i : actor predictor de
snoring, rather than Se realiza un analisis comportamiento estan ;I |
ioti : nificati problemas de
apnea-hypopnea de distintos estudios significativamente - |
: : _ o englobando 631 nifios |  correlacionadas (siendo comportamiento general.
index, predicts both | gmjth DL, Gozal D, Revision Por lo tanto. es i want
itive and Sleep . roncadores de edad todos los valores de or 10 tanto, es importante
cognitive an Hunter SJ, Medici 2017 | sistematic re 4v 10 afios. El 0.01). L i | | examinar los ronquidos en
. S edicine entre 4 y 10 afios. p<0,01). Los ronquidos y e
behavioral Kheirandish-Gozal L a

problems in young

children.

objetivo es evaluar la
relacion entre el IAH

y los ronquidos

IAH estaban
moderadamente
relacionados (rs=0,24 y
p<0,01).

las evaluaciones cognitivas
y conductuales del SAOS

pediatrico
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A randomized trial
of
adenotonsillectomy
for childhood sleep

apnea

Marcus, et al.

New
England
Journal of

Medicine

2013

RCT

Se asignaron

aleatoriamente a 464

nifios, de 5 a 9 afos
con SAOS a una AT
temprana o estrategia
de espera vigilante. Se
sometieron a una PSG
y pruebas cognitivas y
conductuales iniciales

y otra a los 7 meses

No se aprecian cambios
significativos en atencion ni
funcion ejecutiva (7,1+ 13,9

en el grupo intervenido y

5,1+ 13,4 en el grupo de

control). Sin embargo, la
PSG se normalizo en el 79%
de los intervenidos frente al

46% en el grupo de espera.

El tratamiento de AT para
la SAOS redujo los
sintomas y mejoro el
comportamiento y calidad

de vida.

Attention déficit
hyperactivity
disorder and sleep
disordered breathing
in pediatric

populations

Sedkin K, Bennet
DS, Carvalho KS

Sleep
Medicine

2013

Meta-

analisis

Se realizaron
busquedas en Pubmed/
Medline, Psychinfo y
Cochrane filtrando
hasta 2012 con el
objetivo de evaluar la
relacion entre TRS Y
TDAH y repercusion
de la AT en sus

sintomas

Existe una relacion mediana
entre los sintomas de TDAH
y el TRS (d de Hedges 0,57
e intervalo de confianza
95% p<0,00001). Para el
efecto de la AT en los
sintomas de TDAH la g de
Hedges fue de 0,43
(IC=95% p< 0,001).

Los sintomas de TDAH
estan relacionados con el
TRS y mejoran después de
la AT. Por lo tanto,
deberia estudiar existencia
de TRS en pacientes con
sintomas de TDAH y
probar sus tratamientos

antes de medicar.
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Skeletal changes
after rapid
maxillary

expansion in
children with
obstructive sleep
apnea evaluated by
lox-dose multi-
slice computed
tomography

Paola Pirelli, Ezio
Fanucci, Aldo
Giancotti, Michele
Di
Girolamo,Christian

Guilleminault

Sleep
Medicine

2019

Estudio
Prospectiv

0]

Muestra de 14 nifios
con una edad media de
10,5 afos con
ronquidos y otros
sintomas, estos fueron
sometidos a ERM y
evaluados con PSG y
TC antes y después
del tratamiento.

Destaca la mejora del IAH
que pasa de (14,1 £ 2,4 en
TOa05+£13enTl)yenla
SpO2 % (75,8+8,3enT0a
96,1+18enT1l)yel
aumento de las dimensiones
transversal del paladar, de
las cavidades nasales y de la
distancia interpterigoidea

Es muy importante seguir
un rigido protocolo para
asegurar la
reproducibilidad de las
iméagenes. En este estudio
las imagenes confirman la
remodelacion real de las

estructuras craneofaciales.

Rapid maxillary
expansion
outcomes in
treatment of
obstructive sleep
apnea in children

VillaPM , Rizzoli A,

Rabasco J,Vitelli O,

Pietropaoli N, Cecili
M, Marino A,
Malagola C

Sleep

Medicine

2015

Estudio
prospectiv

0]

40 nifios de edades
entre 4y 10 afos
fueron sometidos a
examen clinico
general y PSG
nocturna antes y
después de ser
tratados con RME.

El 80% mostraron una
reduccion del IAH > 20%
definiéndose como
respondedores (R) al
tratamiento. El 15 %
mostraron una reduccion
<20%. Y el 57,5% presento

AOS residual (IAH <lev/h).

Los NR presentaban
cefalometricamente un

aumento del angulo de la

Los pacientes que no
responden tienen una
mayor duracion de la
enfermedad y una menor
edad de aparicién de los
sintomas por lo tanto
comenzar un tratamiento
de ortodoncia precoz es
importante para aumentar

la eficacia del tratamiento
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base del craneo(p>0,05).
Por otro lado, los pacientes
R tuvieron un inicio de
enfermedad mas tardio (3,8
+15frenteaNR2,3+1)9)
y una duracion de la
enfermedad mas corta (2,5 £

1,4vs 4,8 +£1,9los NR)

RME for pediatric
obstructive sleep
apnea: a 12-year

follow-up

Paola Pirelli,
Maurizio Saponara,
Christian

Guilleminault

Sleep

Medicine

2015

Estudio
prospectiv

0]

23 nifios sometidos a
RME fueron
evaluados durante 12
afios, ninguno de ellos
presentaba hipertrofia

amigdalina y todos
presentaban

deficiencia del maxilar

con mordidas cruzadas

uni o bilaterales

Se aprecia mejora del IAH
de12,2+26enT0a0,4+
1,6 en T1y la saturacion de
oxigeno paso de 78,9 + 8,6
% hasta 95,1 + 1,9 % siendo
T1 al final de la expansion.
12 afios mas tarde el IAH
era0,3+0.91aSp0297,2 +
1,5.

Un subgrupo de nifios con
AOS con estrechamiento
maxilar y con seguimiento
hasta la edad adulta
presenta resultados
estables a largo plazo
después del tratamiento
con ERM para la AOS

pediatrica
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Bimaxillary

expansion therapy

45 nifios de edades
entre los 3y 14 afios

con TRSy se

. Se determino que 30 de

ellos mejoraron su IAH 'y

El diagndstico de los
problemas de las vias

respiratorias debe hacerse

o Estudio analizaron sus sintomas. Sin embargo, a edades tempranas y con
for pediatric sleep- | Quo SD, Hyunh N, Sleep g P y
disordered ) ) o 2017 | retrospecti referencias aquellos con AOS leve con | la colaboracion de médicos
Isoraere Guilleminault Medicine o o _ o
breathing VO cefalométricas y AOS leve o con crecimiento | y ortodoncistas pediatricos
polisomnografias de mandibular contrario a las para asi realizar un
tres a 6 meses después | agujas del reloj empeoraron. | tratamiento adecuado al
de la EBM. caso concreto
Los DAM reducen el IAH,
aprox. un 50% en AOS leve Los DAM pueden ser
Mandibular y un 76% en AOS grave efectivos para pacientes
advancement Revision Se realizaron respecto a los grupos de desde leves a graves antes
appliances for the _ sistematic | busquedas en distintas | control. Disminuy6 la SDE de los 13 afios, seria
treatment of Yanyan M, Min Y, Sleep o ] ] ] ]
reaiment o _ - 2019 ay bases de datos y se | y mejor0 la calidad de vida | necesario un tratamiento a
bstructive s Xuemei G. Medicine ) ) . ]
obstruclive sleep metaanalis | analizaron articulos de | y el comportamiento, se largo plazo (al menos 6
apnea in children is alta calidad. redujeron el nimero de meses) para conseguir un

despertares y aumentd el
volumen de las vias

respiratorias

crecimiento mandibular

estable
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Se estudiaron 46 nifios | . EI |AH redujo de 14,08 +
de 9,7 £ 1,5 afos, 4,25a3,39+1,86 (p<0,01)
IMC: 18,1 + 1,04, con | y la SaO2 aumento de 77,78
retrognatia mandibular | + 3,38 a2 93,63 + 2,66 (p< )
) o ] ) El aparato Twin-Block
Effect of twin _ y AOS sin hipertrofia 0.01). Ademas de un ) ]
_ Estudio o o puede mejorar el perfil
block appliance on | Chen Zhang & Hong Sleep _ amigdalina. Estos aumento significatico del _ )
) o 2013 | prospectiv ) ) o facial del paciente y los
obstructive sleep He & Peter Ngan Medicine llevaron Twin- Block espacio de la via aérea i »
) ) 0 ) ) ] sintomas de AOS en nifios
apnea in children durante 11 meses superior y media, el angulo _
] ] ) ) con retrognatia
24h/dia 'y se realizaron | SNB y la convexidad facial
PSG y cefalometriasy | mejorando el crecimiento
después del mandibular y reduciendo la
tratamiento. longitud del paladar blando
16 nifios con una edad ) _
) La longitud mandibular y
media de 12,6 afios ) _ )
espacio posterior de las vias | A corto plazo el aumento
) fueron tratados ] ] ] o
Class Il correction Schiitz TC, ) respiratorias aumentaron 'y | del espacio de la via aérea
) ) Angle Estudio durante 12 meses con . ] o L
improves nocturnal Dominguez GC, ) _ el hueso hioides se desplazo mejora la respiracion
o | Ortodonci | 2011 | prospectiv ERM y avance ) )
breathing in Pradella M, Abrah&o ) hacia delante. En nocturna asociada a la
] st 0 mandibular con el ) ) .
adolescents T, Tufik S. consecuencia, se redujo el correccion del
aparato de Herbst. Se ; ) )
) numero de esfuerzos retrognatismo mandibular
realizaron ] )
] respiratorios.
cefalometrias y RMN
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6. DISCUSION
Importancia del ronquido en la conducta.

Aproximadamente un tercio de los casos de ronquido primario pueden evolucionar a formas
mas graves de trastornos respiratorios del suefio. En un estudio de cohorte de 4 afios de 70 nifios
con RP (edad media de 14,7+1,8 afos), el 37,1% de ellos de ellos evoluciond a sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS) y el 7,1% a SAOS moderado-grave (IAH obstructivo de 5
episodios/hora). Se observé un RP persistente en el 31,4% de los nifios y el 25,7% se
resolvio.(14). Lo cual concuerda con los resultados hallados por otro estudio de cohortes en
Penn State (15) en el que se hall6 una persistencia de RP en la adolescencia de un 30,3% y una
resolucion del 31,5%, aunque por otro lado el 25,8 evolucionaron a SAOS leve y el 12,4 a
SAOS moderado-grave. Ademas, se observo que el peso era un factor predictivo de la
progresion del sindrome. Un estudio llevado a cabo por Smith y col. (9) sobre los ronquidos y
el IAH muestra que estos se encuentran moderadamente relacionados (rs =0,24, p<0,01), ya
que tanto nifios con IAH bajo (IAH<1; 57,5%) como de nifios con un IAH alto (IAH>5; 88,3%)
roncaban con frecuencia (tres veces por semana).Los nifios que roncan con frecuencia,
ocasionalmente (dos veces por semana) o casi siempre (mas de 4 veces por semana) se
asociaron a problemas conductuales mayores que los no roncadores. Presentando los
roncadores déficits cognitivos muy similares a los nifios con SAOS avanzado y mayores

dificultades académica en comparacion con los nifios que no roncan.

Los resultados de este analisis sugirieron que el ronquido es un mejor predictor de la cognicién
que el 1AH, ya que los ronquidos ocasionales y frecuentes se relacionaron con mayor gravedad
en la patologia conductual en todas las medidas analizadas mediante NEPSY (Atencion,
funcionamiento ejecutivo, capacidad del lenguaje y procesamiento visual) y el 1AH solo se
asocio negativamente con el déficit de atencion y la hiperactividad. Ademas, este analisis
examino por separado los ronquidos y el IAH e indico que la patologia conductual aumentaba
con la frecuencia de los ronquidos hasta ronquidos ocasionales, pero no aumentaba en funcion
de la gravedad del IAH. De hecho, con el aumento del IAH podria disminuir ligeramente alguna
de las medidas (9). Las teorias actuales sobre los mecanismos de excitacion y la interrupcion
del suefio por trastorno respiratorio se inclinan hacia los efectos nocivos de la hipoxiay el estrés
o la interrupcién repetida del suefios por la excitacion, sin embargo, los criterios actuales para
puntuar la excitacion parecen no ser tan sensibles como para detectar la fragmentacion del suefio

en nifios con RP, esto podria implicar ligeros cambios en las sefiales electroencefalograficas
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(EEG) que no se puntlan como activaciones o que reflejan activaciones subcorticales sin
superficie (9). Chervin et al. (16) realizaron un estudio de cohortes prospectivo, en el que
examinaron los resultados neurocomportamentales y polisomnograficos en 105 nifios
roncadores en edad escolar, antes y después de la adenoamigdalectomia. En la visita de
seguimiento tras 1 afio, los nifios con sospecha clinica de trastorno respiratorio del suefio,
incluidos aquellos que no presentaban SAOS, sufrieron una mejora sustancial en todos los
resultados neurocomportamentales, mientras que los sujetos control no mostraron ninguna
mejora. Estos datos sugieren indirectamente que los nifios con TRS pueden mejorar después de

la adenotonsilectomia. (2)
Influencia cardiovascular

Un estudio transversal realizado por Liy col.(17), seleccion6 nifios prepuberes sin sobrepeso f
sometidos a polisomnografia y monitorizacion ambulatoria de la presion arterial. Los nifios con
ronquido primario presentaron una presion arterial diastélica media mas alta que los sujetos no
roncadores con una diferencia media de 3,2 mmHg. En el postoperatorio los dos grupos
mostraban una presion arterial pulmonar similares. En el articulo publicado por Stark et al. (6)
se observa que los nifios con SAOS tenian el tabique intraventricular mas grueso y un mayor
tamafo del ventriculo derecho que los controles, diferencias que se redujeron tras la AT. Por
ultimo, en el Childhood Adenotonsillectomy Trial (CHAT) (18) se observé que tras la mejora
de 5 unidades en el IAH y por cada disminucién de 5mmHg, la frecuencia cardiaca se reducia
1y 1,5Ipm.

Somnolencia diurna excesiva (SDE)

Un estudio transversal realizado por Melendres et al.(19) demostré que los nifios con SAOS
tenian una puntuacion significativamente mayor en la escala de somnolencia de Epworth. Por
otro lado, Tsaoussoglou et al. (20) estudiaron posteriormente un grupo de nifios obesos con
trastorno respiratorio del suefio y descubrieron que este se asocia con la SDE, evaluado por las
preguntas del Cuestionario del Suefio Pediatrico. La posible interaccion entre la obesidad, el
SAOS y la SED informé de que los sintomas del SDE se asociaron mas con la obesidad que
con el TRS en nifios prepuberes. En cualquier nivel de gravedad del SAQS, la probabilidad de

padecer SDE en nifios obesos es mayor en comparacion con los nifios no obesos.

Problemas de comportamiento
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En el estudio de Perfect et al. (21) los nifios con TRS persistente durante un periodo de 5 afios
eran mas agresivos, tenian menor competencia social, peor comunicacién y habilidades de

adaptacion disminuidas en comparacion con los nifios que nunca habian sufrido TRS.

Es importante destacar que un estudio longitudinal realizado por Rosen et al. (22) descubrio
que los nifios con trastornos respiratorios del suefio de suefio mostraban un odds ratio de 2-2,6
para problemas de comportamiento y emocionales, lo que subraya la posibilidad de que esta
asociacion sea causal. Ademas, Marcus et al. (18) en su estudio mostr6 una reduccion de
sintomas conductuales subjetivos en nifios con AOS después de AT, en comparacién con los
nifilos con AOS que fueron sometidos a espera vigilante y con los controles sanos.

TRATAMIENTO DEL SAOS
Adenotonsilectomia (TA)

El tratamiento de eleccion para el SAOS en la infancia durante mucho tiempo ha sido la
adenotonsilectomia. Aunque una proporcion sustancial de casos de trastorno respiratorio del
suefio en la infancia remitira de forma natural antes de la adolescencia, las opiniones difieren
sobre el enfoque apropiado y la urgencia del tratamiento del SAOS, dado el riesgo potencial de

resultados médicos y psicoldgicos adversos si el TRS no se trata (9).

La asociacion entre el trastorno respiratorio del suefio y los sintomas del TDAH fue examinada
por Rosen et al. (22), Chervin et al. (23) y Miano et al. (24) que estudiaron a nifios entorno a
los 8 afios y medio tanto el grupo intervenido como el de control, y coincidieron en que existia
una relacion entre ambos sindromes. Ademas, se registraron los sintomas del TDAH antes y
después de la AT y mostraron una reduccion de los sintomas de TDAH en el postoperatorio y
se demostrd que estas mejoras se mantenian al menos durante 3 afios que fue el tiempo durante
el que se evalud a los nifios tras la AT. Aunque segun el ensayo aleatorio de Marcus et al. (18)
de los nifios sometidos a espera vigilante casi la mitad mejoraron sus valores de IAH, esto
podria justificarse con el crecimiento normal de las vias respiratorias y la regresion del tejido
linfoide. Pero sigue coincidiendo con los tres estudios anteriormente citados (22-24) en que la
cirugia también dio lugar a mayores reducciones de los sintomas y mejoras en el
comportamiento, calidad de vida y valores polisomnograficos. Estos ultimos se normalizaron
en el 79% de los nifios del grupo que se sometio a la adenotonsilectomia temprana. Dado que
es una terapia quirdrgica, la AT esta limitada a los riesgos quirlrgicos y aungue presenta
mejoras significativas en cuanto a los indices respiratorios, este tratamiento conserva AQOS

residual en una gran proporcion de nifios especialmente si estos previos a la cirugia son mayores
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de 7 afos, presentan obesidad o asma.(25).En estudio CHAT (18) los nifios que se sometieron
a AT, tuvieron mayores incrementos del IMC durante el periodo postoperatorio de 7 meses en

comparacion con el grupo de espera vigilante.

Pero recientemente se han propuesto algunos tratamientos minimamente invasivos como la
expansion réapida del maxilar, la expansion bimaxilar, el avance mandibular y la terapia

miofuncional (previamente descrita).

Expansion rapida del maxilar (ERM)

Los andlisis de la literatura cientifica reciente han sefialado que la ERM provoca no s6lo
cambios dentoalveolares sino también cambios orofaringeos en las vias respiratorias. En un
estudio prospectivo llevado a cabo por Pirelli et al. (26) durante 12 afios, se evaluaron los
efectos esqueléticos de la ERM con anclaje de los dientes utilizando tomografias
computerizadas de baja dosis, y se hallaron los siguientes resultados:

I.  Aumento promedio de 4,1mm de la sutura media palatina a nivel anterior, con
aparicion de espacio interincisivo de 3,Imm. Y aumento posterior medio de
1,95mm.

Il.  Aumento transversal medio del paladar de 3,5mm

I1l.  Aumento de anchura de la cavidad nasal con una apertura media piriforme de
2,43mm
IV.  Aumento de la distancia de los procesos pterigoideos de 2,6mm

La comparacion de las medidas antes y después del tratamiento las podemos resumir en la
siguiente tabla:

Medidas antes de la ERM Medidas después de la ERM
(TO) (T1)
Amplitud maxilar 516+2 551+3
Cavidades nasales 29,07 £2 315+2
Distancia de los
procesos pterigoideos PLTE3 >403%3
IAH 141+2,4 05+13
SpO2 (%) 75,8+£8,3% 96,1+1,8%
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Resultados que concuerdan con el estudio llevado a cabo por Villa et al.(25) en el que se sometio6
a ERM a 40 pacientes de edad media 6,3 = 1,6 afios (4,3 - 10,5). Todos ellos presentaban paladar
estrecho y el 72,5% asociado maloclusion: 20% mordida cruzada; 32,5% sobremordida, 12,2%
mordida abierta; Un 25% presentaba una mordida retrusiva y el 25 % presentaba hipertrofia
amigdalina. A continuacion, vamos a resumir en una tabla las diferencias estadisticamente

significativas de los valores estudiados antes del tratamiento y un afio despues:

Medidas antes de | Medidas después
Valor de p

la ERM (TO) de laERM (T1)
IAH 4,7+4,4 16+14 <0,001
Sp02 (%) 96,8+ 1,5 96,5+1,8 <0,05
Tiempo total de suefio 402,1 £50,3 433,4 £ 67,2 <0,05

Somnolencia diurna excesiva
48,3 14,8 0,004
(SDE) %

Ronquidos % 96,8 17,9 0,000
Esfuerzo respiratorio % 74,2 11 0,000

En ambos estudios se aprecia una disminucion significativa del IAH y de la saturacion parcial
de oxigeno. Ademas en este Ultimo se observd que los pacientes que no se beneficiaban en
absoluto del tratamiento tenia algunas caracteristicas craneofacieales especificas: por un lado
un mayor angulo de la base del craneo siendo 138,01+ 6,49 en los pacientes NR mientras en
los respondedores la medida es 132,05 + 4,85(p=0,03), es decir, los NR tienen un perfil facial
mas retrognatico y por otro lado, la relacion vertical, SGo/ NMe en % resulta ser 61,63 + 3,49
en respondedores y 59,33 + 1,96 en los no respondedores (p= 0,06) por lo tanto estos Gltimos

presentan una mayor altura facial. (25).

Pirelli et al. en otro estudio (12) consiguid llevar a cabo un seguimiento de 23 nifios durante 12
anos. Estos fueron sometidos a PSG, ninguno de ellos presentaba hipertrofia amigdalina y todos
presentaban deficiencia clara del maxilar con mordidas cruzadas uni o bilaterales estos
mostraron una ganancia de espacio interincisivo de 2,95 £ 0,03mm y una mejora del I1AH de
122+26enT0a0,4+1,6enT1ly lasaturacion de oxigeno paso de 78,9 + 8,6 % hasta 95,1
+ 1,9 % siendo T1 al final de la expansion. 12 afios mas tarde el IAH era 0,3 £ 0.9 la SpO2 97,2
+ 1,5. Ademas, las puntuaciones de la evaluacion clinica y cuestionarios de quejas y sintomas

presentaban puntuaciones mas bajas. Estos datos confirman que no hay cambios significativos
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en los resultados tras finalizar el tratamiento y al final del seguimiento lo que determina una
estabilidad en el tiempo y mantenimiento de los cambios anatémicos inducidos por el
tratamiento ortoddncico. Ademas, este estudio demuestra que los nifios con amigdalas de
tamafos normal no necesitan adenotonsilectomia para obtener resultados estables en la edad

adulta.

Los datos proporcionados por los tres estudios respaldan la utilidad y eficacia del tratamiento
de ortodoncia en nifios con AOS pues en el de Pirelli (26) apreciamos importantes ganancias
volumétricas que resuelven el estrechamiento de las vias respiratorias superiores que
presentaban los sujetos antes del tratamiento. Esto se podria relacionar con la disminucion del
esfuerzo respiratorio que experimentan los sujetos en el estudio de Villa et al. (25) tras el
tratamiento. También podemos observar una gran disminucion de los ronquidos que
anteriormente hemos visto que esta intimamente relacionado con los problemas conductuales.
Por ultimo cabe destacar que a pesar del gran impacto positivo que ocasiona este tratamiento
no consigue resolver la respiracién oral (25,8% en TO y 25% en T1) (25) para lo cual se sugiere
que seria importante la reeducacion precoz, a esto Pirelli aflade que el reentrenamiento de la

respiracion nasal podria influir en una estabilidad del tratamiento a largo plazo.
Expansion bimaxilar (EBM)

Un estudio retrospectivo que evalla los resultados de la EBM como tratamiento para el SAOS,
sugiere que este tratamiento mejora la colapsabilidad de las vias respiratorias superiores (segun
el IAH) y aumenta la calidad y tiempo total de suefio. EI IAH mejor6 en principalmente en
pacientes con una longitud mandibular dentro de los valores normales para la edad y sexo. Sin
embargo, la (EBM) no resulté ser suficiente en el caso de pacientes con una longitud mandibular

mas corta (plano espacial anteroposterior acortado) para mejorar el IAH (27).

La mayoria de los pacientes informaron de una mejora subjetiva de los sintomas clinicos que
no se reflejaba necesariamente en una disminucion del 1AH en la PSG. Los que tuvieron una
respuesta positiva al tratamiento mostraron una AOS residual en las PSG posteriores al

tratamiento, no resolviéndose completamente en ninguno de los casos (27).

Tratar el estrechamiento mandibular junto con el estrechamiento maxilar puede dar mejores
resultados, ya que el tipo de paciente que puede beneficiarse del tratamiento no se limita a
aquellos pacientes que tienen maloclusiones de mordida cruzada o apifiamiento dental, por lo

tanto, deberia considerarse una opcion terapéutica para la SAO pediatrica.
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En un estudio realizado por Schiitz et al.(28) fueron estudiados 16 nifios con una edad media
de 12,6 afios en pico de crecimiento y fueron tratados durante 12 meses con expansion del
paladar y avance mandibular con el aparato de Herbst. Se realizaron cefalometrias y RNM antes
y después del tratamiento. Se obtuvo: que el angulo SNB paso de 74,7 + 4,7 antes del
tratamiento a 77,3 = 4,7; CoGn paso de 1156 +5,2a121,7 + 54y ANB paso de 6,1 + 1,6 a
3,5+ 1,1, todos con un valor de p < 0,001. El analisis de las dimensiones orofaringea demostro
que el espacio posterior de las vias respiratorias aumentd 3,2 mm vy la altura de la lengua
aumento 3mm, ademas el hueso hioides tomé una posicion 2 mm mas adelantada, los incisivos
superiores retrocedieron 2,5mm y los inferiores protruidos 2,6mm. Esto hace que mejore
aumente el espacio posterior de las vias aéreas reduciendo la resistencia respiratoria y
facilitando la respiracion nocturna, dicho aumento fue comprobado mediante RMN. Ademas,
el numero de excitaciones por esfuerzo respiratorio pasé de 4,63 eventos a los 5 meses de

tratamiento a 1,31 eventos a los 12 meses.
Dispositivo de Avance Mandibular (DAM)

Un meta-analisis realizado por el departamento de Ortodoncia, de la escuela universitaria de
Pekin y Hospital de Estomatologia de Beijing (China) (4) mostré evidencia de apoyo para el
tratamiento con DAM en pacientes pediatricos con AOS. Se observé que los sintomas diurnos
(somnolencia, irritabilidad, cansancio, respiracién bucal, mucosidad nasal) y los sintomas
nocturnos (ronquidos habituales, suefio inquieto) en los sujetos tratados disminuyeron y las
puntuaciones de la escala de somnolencia de Epworth. Ademas, mejord la calidad de vida y el
comportamiento (segun el cuestionario BASC-2 BESS). En cuanto a la arquitectura del suefio,
se redujo el nimero de despertares relacionados con el esfuerzo respiratorio. Por otro lado, el
volumen de las vias respiratorias aumentd medido por faringometria aclstica y la resonancia
magnética. Las mediciones cefalométricas mostraron un aumento significativo en el espacio el
espacio de las vias respiratorias superiores y el espacio de las vias respiratorias medias. Al igual
que en el estudio llevado a cabo por Zhang (29) en el que espacio superior de la via aérea
faringea pasa de medir 8,66 + 1,85 antes del tratamiento con Twin- Block a 12, 45 2,33 tras
el tratamiento, lo mismo ocurre con el espacio de las vias respiratorias medias que pasan de
medir 10,55 + 4,15mm a a 16,42 + 6,75mm; También aumentan el SNB y la convexidad facial.
El analisis de subgrupos del metaanalisis antes citado sugirié que los DAM pueden ser eficaces
para los pacientes leves a graves antes de los 13 afios, si tienen potencial de crecimiento. Para
los nifios con AOS con maloclusion dental y / o esquelética de clase 11, el uso prolongado de

DAM seria particularmente adecuado ya que puede aumentar la longitud mandibular y mover
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el hueso mandibular y hioides hacia adelante, aumentando asi el espacio de la via aérea
posterior. Por otro lado, para pacientes con relacion dental y esquelética de clase I, el uso
prolongado puede resultar en cambios dentales y faciales desfavorables, por lo tanto, se debe
recomendar el uso a tiempo parcial solo durante el suefio y la supervision cercana por parte del

ortodoncista. (4)

En el estudio de Zhang (29) arroja cambios significativos en el IAH y la SaO2 tras el tratamiento

recogiéndose en la siguiente tabla:

Antes del Después del
) ) Valor de p
tratamiento tratamiento
IAH 14,08 + 4,25 3,39+1,86 <0.01
Sa02 77,78 £ 3,38 93,52 + 1,07 <0.01

Todos los sujetos de este estudio alcanzaron la posicion mandibular disefiada, la Unica
diferencia encontrada fue la estabilidad de la musculatura que fue conseguida por aquellos que
usaban el aparato el tiempo indicado, lo cual es favorable contra la colapsabilidad de las vias

respiratorias.

Villa et al. en 2002 (30) incluido en el metaanalisis: realizd un estudio con 19 sujetos de edad
2,86% 2,34 afios a quienes le coloc6 un DAM durante 6 meses usado 24 horas al dia y encontrd
que previo al DAM los sujetos presentaban un IAH de 7,1 + 4,6 y posterior al tratamiento 2,6+
2,2 ademas de mejoras con respecto a la respiracion y los ronquidos confirmadas mediante
cuestionario, y una ganancia volumétrica de 3,15 cm3 para el grupo tratado y reduccion de 1,38

cm? para el grupo no tratado (p<0,001) medido por faringometria acustica. (4)

7. CONCLUSIONES

l. La apnea obstructiva del suefio es un sindrome frecuente en nifios que con frecuencia
pasa desapercibido.
Il. La presencia de ronquidos es un factor predictor efectivo de problemas de

comportamiento general.
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VI.

El reconocimiento temprano y tratamiento de la AOS podria prevenir sus
complicaciones neurocognitivas y conductuales, asi como disfuncion cardiovascular y
metabolica.

El tratamiento quirargico de los tejidos blandos (Adenotonstilectomia) consigue una
resolucion incompleta del cuadro y permite tratar los sintomas residuales con
medicamentos a baja dosis.

Es necesario el estudio interdisciplinar del nifio afectado para determinar la etiologia
del trastorno.

Si la causa deriva del desarrollo esquelético anormal se conseguiran resultados mas

estables con el tratamiento ortodoncico
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