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El ronquido es un sintoma que puede ser debido a un sinnimero de
factores que deben ser valorados con un exbaustivo examen clinico
general, neurofdgice, psiquidtrico, otorrinolaringoldgico y neumo-
logico, durante las 24 horas con ¢ paciente despiertio y dormido, No
todo pacjente roncador presenta apnea durante el suefio, pero gene-
ralmente ios que presenian apneas si lo son.

Moran habia de una historia clinica diurna y nocturna. El pacienie
no sabe si ¢s roncador y consulta al médico por otra sintomatologia.
Factores anatdmicos tienen relacién con estos trastormos y un examen
otolaringoitgico ios identifica: amigdalas y adenoides hipertroficas,
rinitis alérgica o vasomotora, hiperirofia de cometes o det 1abigue,
sinusitis o poliposis nasal, tvula edematosa larga o hipertréfica, bi-
pertrofias de la base de Ja lengua o amigdalas Hinguales, falta de to-
nicidad muscular velo-palatina; exceso de grasa en el cuello, microg-
natia, paladares ojivaes, trastornos de mal oclusidn dentaria, acro-
megalia, tumores de la nasofaringe. Enumeramos las causas mds
frecuentes de factores anatémicos que impiden la normal ventilacién
nasal y que deben valorarse como una exploraeién direcla que inclu-
ya una nasofibroscopia, una faringofaringoscopia y un estudio radio-
ldgico de cabeza y cuelio,

La apnea y el ronquido son un problema médico y social ¥ son mu-
chas las secuelas que deja la respiracién bucal. Los roncadores son
mds propensos a ia hipertension, al infarto cardiaco, a las brongui-
tis crénicas y al enfisema pulmonar. Apnea viene del Griego ““quie-
fo respizar*’, Estos episodios apneicos 5e pueden presentar cientos de
veces durante ef suefio. Ef ronquido se debe a obstruccion parcial de
la via derea ¥ la apnea a la obstruceidn total, Estos pacientes apnei-
cos pueden morir sibitamente durante la poche.

EL PACIENTE RONCADOR

Laapned del suefio ¥ el rongquido no es sintoma que se descubre o iden-
tifica en 1a consuita. Nunca observamos a un adulto o nifio roncan-
do. Se investiga por e} interrogatorio a os familiares, 0 amigos quie-
nes deben informar n vigilar al paciente durante el suefio que puede
ser diurno o nocturno. La madre debe informar cdmo respira el ni-
Ao durante ef suefio. Si duerme con ta boca abierta, si ronca, si se des-
pierta nervioso y agitado, si el biberén lo toma normalmente y sin
fatiga.

En e} adulto investigar e} suefio y la respiracion. 8j amanece con fati-
ga, cefalea, cansancio, si presenta sequedad faringea matipal y sen-

sacién de Jengua seca. Si duerme durante el dia o durante canferen-
cias o reuniones sociales. Si hay frigidez sexual, fatiga en el trabajo
omal rendimiento intelectual. Si es tosedor cronico y si en e deporte
tiene dificultades en su respiracién.

E! roncador ha sido paciente ignorado en los tratados médicos y ba
correspondido a fos otorrinolaringdlogos ¢l mérito dela voz de aler-
ta sobre tan importante patologia y sus graves consecuencias, Los tra-
bajos de Fujita sobre fa uvulo-palato-faringoplastia en roncadores des-
pertaron of interés en COMO mejorar ¢stos pacientes Con sistemnas qui-
rirgicos y miles de elios han sido operados y rehabilitados con estas
intervenciones.

Los hospilales universitarios cuentan hoy con estos laboratorios y el
equipo médico multidisciplinario que incluya el estudio de estos pa-
cientes con gases arteriales, electrocardiograma, quirmica sanguinea,
pruebas de funci6n tiroidea, polisomnografias y estudios radioldgi-
cos, Del resultado de estos esiudios se define la conducta a seguir que
puede ser médica, quinirgica, psiquiatrica o de rehabilitacién. Las ba~
ses def diagnastico se definen con ef electrocardiograma y cambios de
saturacion de oxigeno y la sintomatologia del paciente durante ja ob-
servacion en 24 horas de seguimniento y la conducta diurna y durange
¢l sueflo de jos pacientes. El comportamiento cscofar en jos niflos y
¢l rendimiento en ef trabajo en fos adultos,

Corresponde ¢l mérito al magistral trabajo de Guilleminaui y Dem-
ment 5u publicacién en: 1978 “Sleep Apnea Sindromes'’ quienes des-
piertan interés por esta patologia y s iratamiento, Eu 1964 Ikemat-
su presenta en ef Journal Japonés de Otorrinolaringologia sus expe-
riencias en el tratarniento quirdrgico de fos roncadores en el Japon
yen 1979 Fujita describe la &vulo-patolo-faringoplastia con resulta-
dos muy estimulantes. Son Fujita, tkematsu y Sitmons los piongros
de estas cirugias y en Mayo de 985 presentan su valiosa experiencia
al Congrese Mundial de Ctorrinolaringologia en Miami en un pane}
cientifico al que tuvimos ef privilegio de asistir.

Es alta la incidencia del roncador, Se considera que un 60% de jas mu-
jeres mayores de 60 afios son roncadoras y un 25% de jos nifios duer-
men con la boca abieria; 10%: presentan apnea de! suefio. El ronqui-
do es més frecuente en pacientes obesos, alcohdlicos ¥ fumadores.

Hay efectos sociales comn consecuencia del raido nocturno gue pro-
duce el roncador y que es molesto para los amégos, familiares o el con-
yuge ¥ que jos obliga en algunos casos a la separacién del cuarto o al
divorcio; muchas esposas no pueden conciliar el suefio por el ronquide
de su esposo, otras jo toleran con resignacion y son muchos os sin-
tomas que se asocian a éste sindrome: Hipersomoolencia, cefalea,
cambios de personalidad, enuresis, impotencia sexual, mal rendimien-
to escolar, intelectual y pereza en &l trabajo con somnolencia diarna.
Son muchos los accidentes automovilisticos causados por pacientes
que se duermen en las autopisias y carreteras y los que se duermen en
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reuniones sociales o mirando televisidn y si se les investiga son ron-
cadores o respiradores bucales, otros duermen durante la comida y
dicen que no pueden conducir automdvil en horas nocturnas, Hay pai-
ses en donde ¢s motivo legal para el divorcio. Estos cambios de per-
sonalidad y de conducta hacen sospechar que son pacientes roncadores
y respiradores bucales y deben ser sometidos a un estudio completo
que inciuya la valoracidn durante el suefio en un laboratorio especia-
lizado,

HISTORIA CLINICA

La historia diurna hace sospechar que estos pacientes presenian sin-
drome apneico. La mayor parte se qugjan de cefalea matinal que de-
sapar ¢ce én pocas boras sin tratamiento. Otros se despiertan en jJano-
che con dolor de cabeza. Los padres informan que el nifio se despier-
ia durante la noche irritable y nervioso y ¢! rendimiento escolar es
pobre. Se duermen ¥ se distraen en ia clase. A veces son niflos hi-
peractivos, otros sommnolientos. El adulio se duerme en la oficina, en
¢l teatyo y en reuniones sociales, en algunos pacientes hay alieracio-
nes dela voz con ronquera y tos consultan por sequedad bucal y sen-
sacidn de ¢uerpo extraflo faringeo. Es frecuente en ellos la enuresis
¥ la frigidez sexual que Yega a la impotencia,

En los aduitos ¢s més frecuente ia depresidn y el cansancio y ¢n los
nifios fa hiperactividad, E! mal rendimiento intelectual lo informan
ios profesores, los jefes de oficina y los padres. Los adultos rehisan
actividades deportivas y muchos prefieren permanecer en la casa y de-
jar el ejercicio fisico. Rehisan también aceptar compromisos socia-
ies por suefio o fatiga. La inaciividad conduce a la obesidad y el ron-
quido aumenta. La mayoria de los roncadores tiene exceso de peso
y deben ser sometidos a dietas y a perder peso antes de ser operados
de faringoplastia.

Los habitos alimenticios cambian en estos pacientes y la dificultad res-
piratoria hace que prefieran dietas liguidas y biandas que no requie-
ren masticacidn,

Es importante valorar 1a funcién tiroidea y e} hipertiroidiano gene-
ralmente es respirador bucal, La interconsulta al endocrindlogo es muy
importante para descartar esia patologia, instituir Ja dieta con una ade-
¢nada terapia hormonal.

Hay im sinnimero de sindromes neuro-musculares que producen estos
sintpmas y contribuyen a la apnea. Cilaremos Ja poliomielitis, el
Guillain-Barze, ¢} Sindrome de Down, }a miotomia distrofica, mias-
tenia o la parélisis cerebral. Estos pacientes deben ser valorados des-
de el punto de vista nentoldgico y sometidos a exploracion de las es-
tructuras anatdmicas craneo-maxito-faciales.

EXAMEN DEL PACIENTE RONCADOR

Generalmente ef paciente no consulta por estos sintomas peroun de-
taliado examen fisico hard sospechar el problema dirigiendo asi el in-
terrogatorio hacia jos sintomas més frecuentes ya mencionados; el exa-
men nasal se realizard minuciosamente valorando el septum, los cor-
netes, coanas y nasofaringe. Los problemas obstructivos nasales
aumentan {a presién negativa en la via respiratoria alta colapsando
asi 1a faringe. La rinofonia es un signo frecuenie en estos pacientes.
La posicién mandibuiar en sentido anteroposterior {retrognatia) al
igual que su anchura a nivel de los molares debe ser evaluada. Es fre-
cuente en los pacientes con apnea del suefio encontrar un paladar blan-
do elongado, lo que dificulta al examinador observar la nasofarin-
ge. De ja misma manera {a Gvula puede estar aumentada de tamafio,
y observarse fos pilares posteriores redundantes formando conos ¥
bandas que se adhicren al paladar blando y a la ivula. La hipofarin-
ge se examinard descartando problemas como la hiperirofia masca-
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da de las amigdalas linguales. En ios niflos }a severa hipenirofia amig-
dalina generalmente se asocia a hipertrofia adenoidea cansales am-
baos de apnea del suefio y fa adeno-amigdalectomia debe considerarse.

Procedemos al examen de la cavidad oral, }engua, inspeccion de la
mandibula (prognatismo o retrognatia}, El paladar se inspecciona con
un bajalenguas, ¢ identificar a (ivuia y los pilagres ¢n reposo y en fo-
nacion. Los roncadores tienen generalmente hipertrolfia dela Gvula,
base de iengua ¥ bandas faringeas o linguales.

Una ¢uidadosa nasofaringoscopia es recomendable; ¢} especialiste
cuenta hoy con ia ayuda muy valiosa del nasofaringoscopio de fina
dplica para practicar una cuidadosa endoscopia de todas ias estruc-
turas nasales, faringeas y laringeas previa aplicacion de lidocaina o
xilocaina y esto define fa verdadera indicacidn de ia Gvulo palato fa-
ringoplastia,

Durante fa exploracion endoscdpica se realiza la maniobsa de Mulier
(Valsalba negativo} con ¢ paciente acostado para explorar motilidad
vuelo palatina y todos los espacios y la luz naso-faringea y en nues-
tras manos es ¢} examen mis importanie antes de definir fas indica-
ciones quiriygicas, }o mismo que para descartar procesos tumorales
obstructivos.

Los estudios cefalométricos son también muy importantes ¥ medir
la distancia entre la base de {a iengua y la pared posterior de ia farin-
ge, la posicion def hueso hioides en r¢laciones con los pianos mandi-
butares, define la indicacién de la hiodopiastiz.

La tomografia axial (T.A.C.} y ia politomografia son exdmenes ra-
diologicos de gran valor en estos pacientes cuando los exdmenes que
hemos mencionado no definen 1a causa de ia obstruccién o de faap-
nea, No fo consideramos de rutina por su alto costo pero deben re-
servarse cuando se sospechan tumores obstructivos no identificados
por la laringoscopia o ia nasofibroscopia.

Especial mencidn tiene 1a polisomnografia que debe ser practicada
por un neurdloga ¢linico especializado y define el diagnostico a mis
de ser de gran valor sobye lesiones eardio-vasculares, pnlmonares o
neuroldgicas. Se explora el paciente durante e suefio y nos informa
sobre la apnea de origen central que puede ser debida a lesion neuyo-
16gica {poliomelitis, enfermedad neuroldgica degenerativa, tumor en-
docraneano}. {gnalmente la polisomnografia identifica los pacientes
con apnes periférica u obstructiva que son los candidatos para reali-
zar un tratamiento quirGrgico. Estos estudios mas especializados re-
qoieren {a hospitalizacidn def paciente por 24 horas y se acompafian
de un elecirocardiograma y de un efectroencefalograma. No corges-
ponde a ésia comunicacion entrar en detalles sobye ia técnica dei po-
lisomnograma que se encuentran descritas en texios mas especializa-
dos. Consideramos que un paciente roncador deber ser sometido a
todos estos estudios para definir un diagndstico etioldgico antes de
ser somefide a cualquier intervencidn quiriirgica y la ¢irugia se defs-
ne después de un estudio multidisciplinario entre todos jos especia-
listas que tienen relacién con pacientes de ésta patoiogia. Las secue-
las cardio-pulmonares que se presenian en estos pacientes deben ser
vatoradas por nesmdlogos v cardidlogos (cor pulmonar, hipertension
sistémica, policitemia, hiperfensién puimonar, arritmias cardiacas
nocturnas, enfisemna, etc.). Son secueias gue se presentan come con-
secuencia de] ronquido y de la respiracion bucal y que deben mencio-
narse pues muchos pacientes con ésta patologia son ignorados en el
interrogatorio y se no$ oivida investigarios durante el sueflo.

TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRUGICO
DEL PACIENTE RONCADOR

Los resuitados de 1a evaluacidn clinica, el examen cuidadoso de Jas
estructuras anatémicas del macizo ¢rinco-maxilo facial definen el tra-
tamiento que seria médico-quirbrgice o de rehabilitacion.



Siendo [a obesidad una de jas causas que més producen apnea de suefio
la pérdida de peso o ia liposuccidn de fa grasa del cuello mejora ¢} cua-
dro clinico. La diela debe ser orientada y dirigida por el endocrind-
logo ¥ los trastornos de funcidn tiroidea deben set valorados y frata-
dos. Con los cambios de posicidn durante el suefio mejoran algunos
pacientes de acuerdo con jos resultados de Ja poliscmnografia.

El paciente alcohdlico debe estudiarse pues ¢s sabido que €l rongui-
do v la apnea se aumenta en los pacientes que ingieren alcohol antes
de acostarse, Es frecuente ofr a la esposa informar que su esposo so-
io ronca cuando toma algohoi. El psiquiatra debe colaborar en estos
sratamientos. Es de todos sabido que et alcohol produce relajacion
muscuias, colapso de }a base de 1a lengua y respiracién bucal durap-
te et suefio, L.a mejor terapia serd dejar et alcohol, el cigarrillo, hacer
ejercicios fisicos y bajar de peso. E} ortodongista y el cirujano maxilo-
facial pueden cojaborar para el fratamiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Lacirugia de] paciente roncador v de fa apnea se pracrica desde hace
mugchos afios, Un nifio que tiene respiracién bucal por obstruccion
nasaf e hipertrofia adeno-amigdaliana !a adeno-amigdalectomia tie-
ne ¢iars ¥ definida indicacidén. Un nifio o aduhto roncador con des-
viacion del tabique, poliposis o hipertrofia de cornetes se debe con-
siderar a septo-piastia con turbino plastia y polipectomia para me-
jorar la ventilacidn nasal, Estas intervenciones son sencillas y fueron
descritas en el capitulo correspondiente a cirugia nasal. Hoy no re-
quieren hospitalizacion y e! paciente en 48 horas puede reanndar sus
actividades.

Si la obstruccion se debe a un tumor naso-faringee como un nasofi-
broma et ibgico que debe extirparse ¥ |a ventilacidn debe mejorar, lo
mismo que los sintomas apneicos. Pero si exisie hipertrofia de Ja tivula
o de ios pilares amigdalianos, debe considerarse la ivulo-palato fa-
ringopiastia (U.P.F.P.) que es la intervencion que tiene més indica-
ciones en éste sindrome de apnea obstructiva de origen periférico, La
U.P.F.P. fue practicada por primera vez ¢n Japon por Ikematsu en
$952 en una joven roncadora severa de 23 aftos. Al examen se encon-
trd edema v engrosamiento de pilares posteriores amigdalianos con
bandas orofaringeas y ivula hipertrdfica. Se removieron estos teji-
dos v la paciente mejord. En 1964 reporia los primeros 152 casos y
denomina £sta intervencion ia palatectomia y uvulectomia parcial.

En 19890 Shiro J. Fujita en Detroit, Michigan modifica estas técnicas
y describe e} (U.0.F.P.) procedimiento para ensanchar ¢] espacio de
ia oro-faringe y permitir la enirada de un mayor volumen de aire a
1a laringe previa eliminacién de los factores nasales que puedan pro-
ducir obstruccidn como son el tabique o los cornetes, En 1985 durante

la reunidn del Congreso Mundial de Otosrinolaringologia en Miami
presenta 314 casos con mejoria en un §5%. Nuesira experjencia se ini-
via en el Hospital San Tnsé cuando ef Dr, Hemando Rodriguez en 1984
opera ¢l primer pacieni¢.

La operacion que no describiremos en detalie consisie en resecar Ia
uvula y tejidos grasos del paladar, extirpar jas amigdalas y suturar los
pilares anterior v posterior para ensanchar ¢l espacio oro-faringeo re-
secandu también todo el tejido graso y plieges mucosos de] paladar
que puedan producir obstruccidn. Serd practicada por un ciruiano
otorrinofaringdiogo con gran experiencia en ¢irugia amigdaliana y del
paladaz, Si hay hipertrofia de amigdalas linguales, estas deberan ex-
tirparse. La operacidn se practica bajo anestesia general con muy bue-
na hemostasis y sutura de jos pifares. El post-operatorio es doloroso
muy similar al de una amigdalectomia, el paciente estaré con lqui-
dos y diefa bianda por 10 dias, permaneciendo hospitalizado por 48
horas. La figura adjunta describe ia técnica de Fuiita que ¢5 ia prac-
ticada por nosotros (Fig.

En algunos casos ésta intervencion no es suficienie y se debe consi-
derar la glosectomia parcial, la hiodopiastia o ia extirpacion de teji-
do periepiglotico. Algunos autores han practicado la epigiotectomia
parcial cuando hay lipertrofia obsiructiva de ia epigiotis.

El cirujano maxilo-facial debe ser consultado en casos de prognatis-
mo, alieraciones de mal oclusidn denlaria, micrognatia y proceder &
practicar a correccidn quirdrgica de estas malformaciones.

RESUMEN

En resumen el sindrome dei paciente roncador con apnea de suefio
y abstruccidn nasal es problema médico y social que ha sido ignora-
doy debe ser actualizado y evaluado pos un equipo médico multidis-
ciplinario. Existen una serie de tralamientos médicos ¢ intervencio-
nes quirdrgicas que pueden mejorar estos pacienies siendo hoy ia
U.P.F.P. una intervencidn con indicaciones claras y cuya técnica y
experiencia presentamos en ésla comunicacion preliminas que espe-
ramos sea de interés para el neurdiogo, <! pediatra y e} internista.

Laapnea v ¢f ronquido ¥ 1a respiracidn bucal tienen serias consecuen-
cias organicas y dejan secuelas cardio-pulmonares que pueden Hevar
ala muertesibita de un paciente. Los estudios que se realicen identi-
ficaran si la apnea es de origen central o es periférica obstruetiva,

Los pediatras deben preguntar a las madyes sobre ¢ suefio de sus hi-
jos y los respiradores bucales pueden mejorar con tratamientos mé-
dicos o quirirgicos.

La adeno-amigdalectomia y Ja septotusbinoplastia tienen ¢laras in-
dicaciones en nifios roncadores.
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