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RESUMEN

El sindrome de apnea-hipoapnea del suefo en nifios
es una patologia de alta prevalencia en la poblacion
infantil. Afecta entre el 2-4% de los nifios de edades
entre 2 a 6 afnos. La comorbilidad asociada determi-
na serias consecuencias fisiolégicas entre las que se
encuentran: alteraciones cardiovasculares, neuro-
conductuales, neurocognitivas y anomalias en el
crecimiento.

Las alteraciones bucocraneofaciales y de la oclusion
asociadas a este sindrome son significativas. El rol del
odontologo/odontopediatra/ortodoncista es impor-
tante para realizar un diagnostico y un tratamiento
precoz de la oclusion e integrarse al equipo de salud.

En este articulo pretendemos participar a los colegas
odontologos, odontopediatras y ortodoncistas de
una visién actualizada de la apnea infantil.

INTRODUCCION

El suefio y la funcion respiratoria

El suerio es un proceso fisiologico donde ocurre la
disminucién de la conciencia y reactividad a los es-
timulos externos, inmovilidad y relajacién muscular.
Comienza con el suefio superficial (NO REM) sin mo-
vimientos oculares, sigue con un suefio mas profun-
do (REM) suefio con movimientos oculares. Durante
la noche ocurren alrededor de 6 ciclos de sueno.

ABSTRACT

Sleep apnea-hypoapnea syndrome in children

is a pathology with a high prevalence in children,
affecting 2-4% of children aged 2-6 years.

The associated comorbidity determines serious
physiological consequences among which

they are: cardiovascular, neuroconductual,
neurocognitive alterations and growth anomalies.

The bucco-cranial and occlusion alterations
associated with this syndrome are significant. The
role of the dentist-odontopediatrician-orthodontist
is important to perform a diagnosis and early
treatment of the occlusion and integrate to the
health team.

In this article, we intend to involve our dental collea-
gues, odontopediatricians and orthodontists with an
up-to-date view of childhood apnea.

Funcion respiratoria durante el suefio

Durante los ciclos respiratorios de inspiracion y espi-
racion, sucede la actividad intermitente, fasica, y la
actividad continua, ténica de los musculos de la via
aérea superior (VAS).

En la inspiracion la actividad fasica permite que los
musculos se contraigan vigorosamente dilatando la



22| RAAO - VOL. LVII - NUM. 2 - 2017

faringe; mientras que enla espiracion hay una reduc-
cién de la actividad fasica, pero se conserva la activi-
dad ténica. Esta ultima se encarga de mantener la via
permeable.

La actividad ténica de musculos posturales y de los
musculos de la VAS disminuye progresivamente con
la profundidad del sueno. Esta pérdida de actividad
fasica durante el sueno, principalmente en la fase
REM, crea una inestabilidad de las vias aéreas supe-
riores, particularmente lo que en nifnos con alteracio-
nes anatémicas y/o funcionales puede provocar una
obstruccion total o parcial de las vias aéreas.

SINDROME APNEA-HIPOAPNEA
DEL SUENO INFANTIL (SAHS)

El sindrome de apnea-hipoapnea del sueno infantil
se caracteriza por episodios de obstruccién faringea
completa o parcial durante el suetio, lo que genera un
colapso de las vias respiratorias y un cese de flujo de
aire por segundos.

VIAS AEREAS EN NORMALIDAD.
ViAS AEREAS CON OBSTRUCCION ADENOIDEA.

El sintoma guia es el ronquido acompanado con dis-
tintas manifestaciones clinicas: apnea/hipoapnea:
es el cese completo intermitente (apnea) o parcial
(hipoapnea) del flujo respiratorio durante el suetio.
Suele ser referido por los padres como un cese de la
respiracion, a veces identificado con labios cianéticos.

e Alteraciones del sueno

Microdespertares: episodios que permiten recuperar
la permeabilidad de la faringe.

Fragmentacion del suero: estos pacientes duermen
superficialmente; el suerno es intranquilo y agitado,
con movimientos corporales recurrentes, sudoracion
y hundimiento del térax con hiperextensién del cuello
para ayudar a mantener permeables las vias aéreas.

Enuresis: miccién involuntaria durante el suefio.

Alteraciones del comportamiento

Estos ninos se caracterizan por poseer hiperactividad
y déficit de atencion con bajo rendimiento escolar.
Pueden presentar conducta agresiva y rebeldia.

e Alteraciones del desarrollo maxilofacial y de la
oclusion

La hipertrofia adenoamigdalina es una de las princi-
pales causas de SAHS infantil, se asocia a respiracion
bucal e hipoplasia de seno maxilar. Esta alteracién
funcional desencadena una serie de alteraciones
estructurales y funcionales del aparato estomatog-
natico, retrusion mandibular y atresia del maxilar
superior.

Lalengua queda en una posicion baja, por lo que falta
su estimulo para el desarrollo transversal del maxilar
superior y, en consecuencia, se genera una mordida
cruzada posterior, generalmente asociada a distoclu-
siones.

Etiopatogenia de apnea (SAHS)

La hipertrofia amigdalar y adenoidea es la causa mas
comun en ninos. Las micrognasia mandibular y la
obesidad son factores concomitantes. Las enferme-
dades neurologicas y neuromusculares pueden estar
asociadas a apnea.

La hipoxia como desencadenante
de alteraciones fisiologicas

La hipoxia intermitente secundaria a cada evento
respiratorio y la obstruccion de las vias aéreas supe-
riores pueden provocar complicaciones cardiovascu-
lares, trastornos neurocognitivos y neuroconductua-
les, y endocrino-metabdlicas.

e Complicaciones cardiovasculares

La hipoxia genera una descarga simpatica, responsa-
ble de la vasoconstriccién generalizada, provocando
aumento de la presion arterial y un incremento en el
consumo miocardico de O2.

e Complicaciones endocrino-metabdlicas

El SAHS puede generar alteraciones en la regulacion
de la glucemia y cambios en la sensibilidad de la in-
sulina. También puede provocar alteraciones en la
homeostasis lipidica. Entre la obesidad y la apnea se
crea un circulo vicioso, ambas se favorecen mutua-
mente: la obesidad aumenta la apnea del sueno y
esta provoca somnolencia y reduce la actividad del
nino, con lo que se favorece el aumento de peso.



e Alteracion del crecimiento

Los mecanismos que controlan el sueno y la secre-
cién de la hormona de crecimiento estan estrecha-
mente relacionados. La secrecién de la hormona de
crecimiento se produce principalmente durante el
suefio, por lo que la alteracion del suefio altera la se-
crecion de la hormona de crecimiento.

DIAGNOSTICO DE SAHS

El manejo diagndstico y terapéutico del sindrome de
apnea infantil es multidisciplinario. El diagnéstico
precoz disminuye las consecuencias de las alteracio-
nes cardiovasculares, neurocognitivas, conductuales
y metabolicos.

Durante la anamnesis, el interrogatorio debe incluir:

e Antecedentes familiares: gran componente ge-
nético. Situaciones medioambientales desfavora-
bles como el tabaquismo familiar.

e Frecuencia del ronquido (mas de tres noches por
semana).

o Dificultad para respirar durante el suetio.

e Existencia de ruidos, jadeos o resoplidos durante
el suefio.

e Enuresis nocturna.

e Posicidon para dormir (sentado o con hiperexten-
sién del cuello).

e Dolor de cabeza al despertar.
e Somnolencia diurna (poco frecuente).
e Hiperactividad y déficit de atencién.

e Problemas de aprendizaje.

Examen clinico odontoldgico

e Exploracién facial: los nifios con SAHS presentan
nariz poco desarrollada narinas verticalizadas,
ojeras; labio superior corto y laxo; labio inferior
tenso, evertido e interpuesto entre los incisivos
superiores e inferiores; incompetencia labial con
ausencia de sellado en reposo y surco labiomen-
toniano marcado y mentédn retruido.

e Evaluacién de la oclusién: distoclusién por retru-
sién mandibular. En sentido transversal presen-
tan un maxilar superior estrecho con mordida
cruzada posterior.

e Examen funcional: falta de sellado labial, dificul-
tad respiratoria nasal y posicion lingual baja.
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SE OBSERVA UNA POSICION LINGUAL BAJA.
SE OBSERVAN AMIGDALAS HIPERTROFIADAS.

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL QUE PERMITE ESTUDIAR LAS VIAS AE-
REAS SUPERIORES, LENGUA, ADENOIDES, VELO DEL PALADAR, NASO-
FARINGE Y OROFARINGE.

IMAGENES CORRESPONDIENTES A SEGMENTOS DE VIDEOS DOMICI-
LIARIOS EN DOS NOCHES DISTINTAS.

Estudios complementarios
de diagnéstico odontolégico

e Ortopantografia: se observa una reduccién del
espacio aéreo de las fosas nasales, siendo mas es-
trechos en la base.

e Analisis cefalométricos de la telerradiografia de
perfll de craneo: se debe evaluar en placas con
buen contraste para visualizar tejidos blandos.

Posicién sagital mandibular: maxilar inferior en
retroposicion.

Via aérea superior: se aprecia la reduccién de la
VAS a nivel de la rinofaringe.

e Altura facial inferior: aumentada via aérea supe-
rior: se aprecia la reduccién de la VAS a nivel de la
rinofaringe.
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La inspeccién otorrinolaringolégica incluye:

e Valoracion de las fosas nasales con rinoscopio,
que permite evaluar desviacién septal obstructi-
va, rinorrea o poélipos.

e Exploracion de la cavidad oral y orofaringe, eva-
lua el tamarfio de amigdalas y el paladar (a me-
nudo ojival).

e Dentro de los estudios complementarios se en-
cuentran:

- estudio radiografico del cavum: consiste en
radiografia lateral del craneo-cuello; debe ha-
cerse con la boca cerrada para obligar al nino a
respirar por la nariz. Permite evaluar el tamano
absoluto del adenoides y la forma del espacio
nasofaringeo, factores importantes para deter-
minar una obstruccién nasofaringea.

- Video domiciliario: permite la observacion del
esfuerzo respiratorio nocturno.

- Polisomnografia (PSG): durante la PSG se regis-
tran variables neurofisiolégicas: electroencefa-
lograma, electro-oculograma y electro-miogra-
ma tibial; permite la valoracién y arquitectura
delos estadios del suetio. Registra variables car-
diorrespiratorias, flujo oronasal, esfuerzo respi-
ratorio, valoracion del intercambio gaseoso y
frecuencia cardiaca.

Se entiende por hipoapnea una disminucién discer-
nible (mayor al 30% y menor al 9o%) de la amplitud
de la senal del flujo oronasal, acompanada de micro-
despertar o desaturacion de oxigeno.

TRATAMIENTO DE LA APNEA INFANTIL

Tratamiento quirirgico-adenoamigdalectomia

Ha sido el tratamiento de eleccién para los trastornos
respiratorios del suetio infantil. Consigue la norma-
lizacién del cuadro respiratorio nocturno, su eficacia
es de aproximadamente el 78%.

Presion positiva continiia
en la via aérea superior (CPAP)

La CPAP constituye la segunda linea de tratamiento
del SAHS en la infancia, la mayoria de los ninos me-
joran con la adenoamigdalectomia; si un pequefio
grupo de pacientes requeriran tratamientos adicio-
nales, el CPAP sera la primera opcion. Generalmente,
suelen ser ninos con obesidad, alteraciones craneo-
faciales o enfermedades neuromusculares. La utiliza-
cién de CPAP consiste en una turbina que transmite
una presion predeterminada de aire a través de una
mascarilla nasal o facial adaptada a la cara del pa-
ciente, fijada con un arnés. El sistema genera cons-
tantemente un flujo y transmite una presion a la via
aérea superior, evita la desaturacion de oxigeno, los
microdespertares secundarios a los eventos respira-
torios y normaliza la arquitectura del suetio.

La CPAP no es un tratamiento curativo, lo cual implica
que su aplicacién debe ser continua.

Son necesarios controles periédicos, los requerimien-
tos de presion y el ajuste de la mascarilla cambian
con el crecimiento.

Tratamiento odontoldgico-ortopédico

El objetivo del tratamiento ortopédico en pacientes
con SAHS es armonizar las estructuras para facilitar
una reeducacion de la respiracion.

Son pacientes con distoclusion por retrusiéon man-
dibular y la mordida cruza posterior por atresia del
maxilar superior.

Los tratamientos habituales son aquellos que actuan
a nivel de la sutura medio palatina. Esto produce un
aumento transversal del maxilar superior y, los que
generan, un adelantamiento mandibular.

Los tratamientos que actuan a nivel de la sutura me-
dio palatina varian segun el estadio de osificacién de
esta, en edades tempranas se realiza ensanche maxi-
lar con placas activas que actuan sobre la sutura pa-
latina.

Dentro de las placas activas la de predileccion son
aquellas que toman anclaje en las arcadas dentarias



cubriendo las caras oclusales; en forma tal que al ac-
tivar el tornillo medio su accién es sobre la sutura
palatina. Una vez que el proceso de crecimiento ha
concluido, se realiza es una disyuncién.

Como resultado de este procedimiento, al incremen-
tar el diametro palatino se produce un aumento del
espacio faringeo, una mejora el flujo nasal y un cam-
bio en el patrén respiratorio.

Lograda la expansion palatina, procedemos a usar
aparatologia funcional de avance mandibular.

El avance mandibular consigue mejora del flujo de
aire, debido a un avance lingual que incrementa el
calibre de la faringe. La lengua se adelanta acompa-
nando a la mandibula, se eleva el hioides y hay dila-
tacion de los musculos faringeos.

Dentro de este tipo de aparatologia se puede nom-
brar toda la aparatologia funcional de avance man-
dibular (activadores, Bionator, activador de Klammt).

Indicaciones de uso: las primeras 4 semanas usarlo
durante el dia, para facilitar el acostumbramiento y
registrar las molestias que puedan surgir. Luego, se
indica su uso nocturno.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Caso clinico N°1
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Paciente de 5 anos con SAHS, tratamiento ortopédico
posterior al tratamiento quirurgico (adenoamigda-
lectomia). Presenta mordida cruzada por compresion
del maxilar superior. En la telerradiografia se observa
una liberacion de las vias aéreas.

Para su tratamiento ortopédico se indicé en una pri-
mera etapa una placa activa con tornillo medio para
activar el crecimiento sutural y superficies oclusales
cubiertas sin impresién dentaria, con el objetivo de
eliminar la interdigitacion dentaria y posicionar cen-
tradamente la mandibula.

PLACA DE ACTIVACION DE SUTURA PALATINA
PLACA EN BOCA, MANDIBULA CENTRALIZADA.
ENSANCHE MAXILAR COMPLETADO.

En una segunda etapa del tratamiento a la edad de
10 anos se realizo tratamiento ortopédico de avance
mandibular con activador tipo Bionator.

APARATOLOGIA FUNCIONAL DE ADELANTAMIENTO (BIONATOR) MAN-
DIBULAR EN BOCA
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Caso clinico N° 2

SE OBSERVA FRENTE Y PERFILES FACIALES DE LA PACIENTE: FASCIES
ADENOIDES.

Paciente de 10 afios.

Sintomatologia clinica:

e Dormir intranquilo, ronquidos.

e Facies adenoides: respiracion bucal.

e Semimucosa labial resecay con grietas.
e Mirada cansada (ojeras).

e Narinas pequefias y verticales.

e Biotipologia délico.

SE OBSERVA COMPRESION DEL MAXILAR SUPERIOR Y RETROPOSICION
DEL MAXILAR INFERIOR.

En radiografia panoramica, telerradiografia de perfil
y estudios cefalométricos se observa:

e Senos paranasales muy neumatizados.

e Presencia de tejido adenoide.

e VAS estrechas.

Para su tratamiento ortopédico se utilizé aparatolo-
gia funcional tipo Klamt lo que permite un adelan-

tamiento y descenso mandibular y arrastre de la len-
gua y asegurar permeabilidad de las VAS.

En ocasiones, la sintomatologia desaparece por remi-
sion del tejido adenoide con el crecimiento; pero las
alteraciones funcionales persisten como en este caso,
la respiracion bucal y la falta de cierre labial.

Tratamiento fonoaudiologico

Con el fin de restaurar la respiracién nasal Y ar-
monizar el suenio se realiza reeducacion fonoau-
diolégica. Recordemos que reeducar la respiracion
consiste en inhibir los engramas funcionales pre-
tratamiento, ejercitar y automatizar una funciona-
lidad armonica con las estructuras y consistentes
en la oxigenacion.



CONCLUSIONES

El manejo diagnéstico y terapéutico del SAHS es cla-
ramente multidisciplinario. Diferentes especialistas
(pediatras, otorrinolaringélogos, fonoaudidlogos y
odontélogos-ortodoncistas) deben estar involucra-
dos en la asistencia de los nifios con SAHS.

Elrol del odontopediatra y del ortodoncista es partici-
par en el diagnostico de la funcionalidad del sistema
estomatognatico y las estructuras que lo conforman,
y estar capacitado para integrar el equipo médico-
otorrino-fonoaudiolégico para asi, diagnosticar y tra-
tar esta problematica funcional.

El rol especifico del ortopedista-ortodoncista es ar-
monizar las estructuras para facilitar el tratamiento
fonoaudiolégico de reeducacion de la respiracion.

El tratamiento ortopédico, post liberacion de las vias
aéreas, actua sobre la atresia maxilar y activa la sutu-
ra palatina, teniendo en cuenta la edad del paciente y
el estadio de osificaciéon de la misma. Podemos optar
por usar aparatologia movible que estimula la sutura
palatina. Cuando la sutura esta totalmente osificada
esta indicadala disyuncion del maxilar superior para
incrementar el ancho palatino, un aumento del espa-
cio faringeo y mejora del flujo de aire nasal.

Utilizamos aparatologia funcional de avance man-
dibular y, en consecuencia, adelantamiento lingual,
levantamiento del hiodes, dilatacion oro-faringea.

El incremento del diametro de la faringe y la mejora
del flujo de aire, en consecuencia, superan la sinto-
matologia diurna y los ronquidos y despertares brus-
cos nocturnos.

Debe tenerse en cuenta que se esta atendiendo a un
paciente que no ha completado su crecimiento y ma-
duracién funcional. Recuperar estructuras y armoni-
zar las funciones es cumplir con el objetivo de inter-
ceptar los factores que comprometen la salud fisica y
psicologica del nino.
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