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RESUMEN

El ronquido es un problema altamente prevalente, que afecta a millones de personas a nivel mundial. Impacta
negativamente en la calidad de vida al afectar la relacion de pareja y la calidad de suefio, ademds de constituir
un factor de riesgo cardiovascular. El objetivo de esta revision es analizar y discutir los aspectos mds relevantes
de esta condicidn, desde su etiopatogenia hasta las diferentes alternativas terapéuticas disponibles. En
la evaluacidn del paciente roncador se debe realizar un minucioso examen de nariz, boca, faringe, cuello y
esqueleto facial, ademds de estimar el riesgo de que exista una apnea obstructiva del suefio asociada. Son de
utilidad una serie de cuestionarios que permiten asignar puntaje a la sintomatologia del paciente y evaluar su
impacto en la vida diaria. En general, el estudio deberd incluir exdmenes radioldgicos, endoscopias de la via
aérea superior (con el paciente despierto y bajo suefio inducido por medicamentos) y estudios del suefio, que
se pueden realizar tanto en forma ambulatoria como hospitalizado. Existe una amplia gama de tratamientos
disponibles para el ronquido, los que han demostrado una alta efectividad en diferentes subgrupos de pacientes:
bajar de peso, dejar de fumar, medicamentos antialérgicos, terapia postural, ejercicios faringeos, dispositivos de
avance mandibular y procedimientos quirdrgicos que van desde intervenciones minimamente invasivas hasta
procedimientos avanzados como cirugia robdtica, avances mdxilo-mandibulares y la estimulacion del nervio
hipogloso. Es clave para manejar exitosamente el ronquido el realizar una evaluacion detallada del paciente y
establecer un plan terapéutico personalizado.

SUMMARY

Snoring is a highly prevalent problem, affecting millions of people worldwide. It negatively impacts quality of
life by affecting couple relationships and sleep quality, as well as being a cardiovascular risk factor. The aim of
this review article is to analyze and discuss the most relevant aspects of this condition, ranging from its etiology
and pathogenesis to the different available therapeutic options. When evaluating a snoring patient, a thorough
examination of the nose, mouth, pharynx, neck and facial skeleton should be performed, and the risk of having
an associated obstructive sleep apnea must be estimated. A series of questionnaires are useful to assign scores
to the patient’s symptoms and assess their impact on daily life. In general terms, patient evaluation should
include radiological examinations, upper airway endoscopies (awake and under drug-induced sleep) and sleep
studies, which can be performed both on an outpatient or inpatient basis. There is a wide range of treatments
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available for snoring, which have shown high effectiveness in different patient subgroups: weight loss, quitting
smoking, anti-allergic medications, postural therapy, pharyngeal exercises, mandibular-advancement devices and
surgical procedures ranging from minimally invasive interventions to advanced procedures such as robotic surgery,
maxillomandibular advancement and hypoglossal nerve stimulation. The cornerstone for a successful snoring
management is to perform a detailed patient evaluation and to establish a personalized therapeutic plan.

DEFINICION Y GENERALIDADES

El ronquido es un fenémeno acustico, consecuencia de la vibra-
ciény el colapso de las estructuras de la via aérea superior (VAS)
que ocurre durante el suefo. Esto se produce por la hipotonia
muscular y la presion inspiratoria negativa al dormir, lo que
puede o no asociarse a apnea del suefio. La hipotonia es carac-
teristica del sueno profundo, llegando a su maximo en el sueno
REM'. Aunque su prevalencia en la poblacion general es dificil
de estimar, puede llegar a presentarse en mas del 50% de los
individuos adultos, siendo mas frecuente en hombres que en
mujeres?. La prevalencia del ronquido aumenta con la edad y
con el indice de masa corporal, aunque algunos autores consi-
deran mas especifica su relacién con el didmetro del cuello.
La posicion al dormir es otra variable relevante: el ronquido
aumenta en decubito supino, y se atenda en decubito lateral,
por el efecto de la gravedad sobre las partes blandas de la VAS.
Este problema aumenta con el consumo de relajantes muscu-
lares, benzodiacepinas y alcohol, al producir hipotonia en la
musculatura orofaringea. El ronquido también se asocia a ciertas
patologias, tales como el reflujo gastroesofagico y el hipotiroi-
dismo®#, a habitos como el tabaquismo y a condiciones fisiol6-
gicas como el embarazo®.

La presencia de ronquido como factor de riesgo cardiovascular
ha sido investigada en multiples estudios, y en la mayoria de
ellos se ha encontrado que la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares en pacientes roncadores es superior que en los
sujetos no roncadores. Sin embargo, esta asociacién estd mas
claramente establecida con el sindrome de apnea-hipoapnea
obstructiva del sueno (SAHOS), considerado como la culmina-
cién de un proceso que comienza con el ronquido simple y que,
de acuerdo con el momento evolutivo en que sea diagnosti-
cado, tendra diferentes manifestaciones clinicas y gravedad®.

El ronquido es una causa relevante de problemas de pareja, alte-
rando la calidad de sueno del companero de cama: se estima que
la mitad de las parejas de roncadores prefieren dormir en cuartos
separados’.

ETIOPATOGENIA
El ronquido ocurre tanto por la presencia de una VAS estrecha,
como por la ineficacia de los musculos dilatadores de ésta que

no logran contrarrestar su tendencia al colapso inspiratorio®®. La
presion critica (PCrit) es una variable que representa la colap-
sabilidad de la via aérea superior: su valor es mas alto en los
pacientes con SAHQOS, es francamente menor en los roncadores
simples y suele tener valores negativos en pacientes sin tras-
tornos del sueno.

Dentro de los factores que determinan una mayor colapsabilidad,
destaca el sobrepeso y la obesidad: con el aumento de peso se
generan dep6sitos grasos en las paredes faringeas laterales y en
el espesor de la lengua, estrechando el lumen de la VAS. Junto a
esto, se produce una elevacion del diafragma y una disminucién
del volumen pulmonar, lo que desestabiliza la via aérea superior
y aumenta la PCrit.

También son causa de una mayor colapsabilidad de la VAS las
alteraciones anatémicas que provocan una obstruccion a nivel
nasal, faringeo, laringeo y del esqueleto maxilofacial. Asimismo,
son relevantes también las alteraciones hormonales, los efectos
farmacoldgicos y factores irritantes locales como el reflujo
gastroesofagico y el tabaco. Es importante tener en cuenta que,
en la mayoria de los pacientes, el ronquido es un problema multi-
factorial (Tabla 1).

EVALUACION CLINICA

La anamnesis del paciente roncador deberd investigar la seve-
ridad de este sintoma, su frecuencia (ocasional o todas las
noches), la presencia de pausas respiratorias y la asociacion a
otras alteraciones del suerio como reflujo nocturno, insomnio,
nicturia y pesadillas. En general, para realizar una completa
historia clinica sobre el ronquido se debe consultar a la pareja
del paciente®. También se debe preguntar si el paciente presenta
una obstruccién nasal cronica e investigar sus posibles causas:
inflamatorias (rinitis alérgica y no alérgica), infecciosas (rinosinu-
sitis crénica) y alteraciones anatémicas (desviacion septal, hiper-
trofia de cornetes)'®. Es importante también documentar el uso
de medicamentos como ansioliticos y relajantes musculares.

Es muy importante preguntar por sintomas sugerentes de SAHOS,
ya que su presencia se asocia a una mayor morbimortalidad y afec-
tara el plan terapéutico: apneas observadas, sudoracion nocturna,
eventos asficticos, cansancio crénico, somnolencia diurna exce-
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Tabla 1. Factores que predisponen al ronquido en niflos y adultos

ALTERACIONES ANATOMICAS

Alteraciones de las partes blandas de la via aérea superior:

Nariz y rinofaringe Rinitis alérgica, hipertrofia de cornetes inferiores, polipos nasales, desviacion
septal, colapso valvular nasal, hipertrofia adenoidea, sinusitis crénica, tumores

nasales, estrechez de apertura piriforme

Orofaringe retropalatal
Orofaringe retrolingual e hipofaringe

Laringe

Velo del paladar y uvula elongada o gruesa, hipertrofia amigdalina
Base de lengua prominente, hipertrofia de amigdala lingual, anquiloglosia.

Desplazamiento laringeo posterior por una hipertrofia de la base de lengua,

epiglotis con tendencia al colapso, mucosa aritenoidea redundante

Alteraciones del esqueleto maxilofacial:
Maxilar superior
Mandibula

Malformaciones craneofaciales con
hipoplasia del tercio medio facial

Déficit de didmetro transverso maxilar, hueso maxilar hipoplasico
Presencia de torus mandibulares, micrognatia, retrognatia

Treacher Collins, Secuencia Pierre Robin, Crouzon, Apert, craneosinostosis

ALTERACIONES DEL PESO

Sobrepeso y obesidad

SINDROMES HIPOTONICOS

Paralisis cerebral, distrofia muscular, sindrome de Down, sindrome Prader Willi,

sindromes de Marfan y Ehler-Danlos

MEDICAMENTOS

Relajantes musculares, hipnoticos como benzodiacepinas, alcohol

TRASTORNOS ENDOCRINOLOGICOS

Hipotiroidismo, acromegalia

OTROS

Reflujo gastroesofagico, embarazo, tabaquismo

siva, cefalea matinal y sintomas neurocognitivos como deficit de
concentracion, fallas en la memoria, cambios de humor, ansiedad
y depresion.

El examen fisico permite detectar los factores anatémicos
que producen una obstruccién de la VAS y que predisponen
a la apariciéon del ronquido. Este debe incluir una completa
exploracién nasal, mediante rinoscopia anterior que puede
ser complementada con una endoscopia nasal rigida o
flexible, evaluando la posicién del tabique nasal, el tamano
de los cornetes, signos inflamatorios de la mucosa nasal y la
presencia de lesiones o anomalias anatémicas obstructivas. A
nivel faringeo, se debe realizar un detallado examen ayudado
con un bajalenguas y una luz frontal. Las amigdalas se evaltan
con boca abierta y la lengua en posicién neutra, determinan-
dose su tamano segun la escala de Brodsky, que va del O a 4:
se considera grado O a un paciente amigdalectomizado, en el
grado 1 las amigdalas estan escondidas detras del pilar ante-
riory en el grado 4 en que las amigdalas ocupan mas del 75%
del espacio faringeo'". La relacién del paladar con la lengua
se describe segun el test modificado de Mallampati'?, el que
tiene una correlacion positiva con la presencia y severidad
del ronquido'. Friedman popularizé unas versiones modi-

ficadas de las escalas que determinan el tamano amigdalino
(Figura 1)y la relacién del paladar con la lengua (Figura 2)™.
Adicionalmente, describié un sistema de etapificacion de la
anatomia faringea que considera tanto esas variables como el
indice de masa corporal (IMC) (Tabla 2), que tiene un potente
rol predictor sobre el éxito quirdrgico en estos pacientes: a
menor etapa, mayor tasa de curaciéon con una uvulopalatofa-
ringoplastia’.

Se deben evaluar alteraciones craneofaciales que estrechen la
VAS: retrognatia-micrognatia y baja posicion del hioides en rela-
cién con el plano mandibular, entre otras’®.

El andlisis antropométrico es fundamental, por el rol que tiene
el sobrepeso y la obesidad en el ronquido. Se debe documentar
el IMC del paciente: valores sobre 30 kg/m? se asocian a un
mayor riesgo de SAHOS. La circunferencia cervical (CC) debe
ser medida en todos estos pacientes, dado que se correlaciona
fuertemente con la permeabilidad de la VAS y la presencia de
trastornos respiratorios del sueno. La CC suele ser mayor en
pacientes roncadores que en controles sanos, y se asocia a un
riesgo elevado de SAHOS cuando supera los 43 cm. en hombres
y los 40 cm. en mujeres.
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Figura 1. Escala de tamafio amigdalino

a‘ b°
C‘ do

e

a. Tamario O, ausencia de tejido amigdalino. b. Tamafio 1, limitadas dentro
de los pilares fauciales. c. Tamafio 2, alcanzan o sobrepasan ligeramente
los pilares fauciales. d. Tamafio 3, se extienden mas alld de los pilares.

e. Tamafio 4, alcanzan la linea media.

Fuente: Friedman M, Salapatas AM, Bonzelaar LB. Updated Friedman
Staging System for Obstructive Sleep Apnea. Adv Otorhinolaryngol.

2017;80:41-48. doi: 10.1159/000470859. (Ref.14).

Tabla 2. Etapificacion de Friedman

de anatomia faringea

Posicion Tamaiio
Etapa lingual amigdalino IMC
| [, lla, llb 304 <40

[, lla, llb 0,102
I o IV 304 <40
1 o IV 0,102 <40
v -1V 0-4 >40
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Figura 2. Escala modificada de Mallampati
(también conocida como escala de Friedman de
posicion lingual) para evaluacion de la relacion
entre paladar y lengua

a. Posicion I: Se visualiza la Uvula y amigdalas/pilares. b. Posicion lla:
Se visualiza la mayor parte de la Uvula pero no las amigdalas/pilares.
c. Posicion llb: Se visualiza todo el paladar blando hasta la base uvular.
d. Posicion lll: Muestra parte del paladar blando con su extremo distal
ausente. e. Posicion IV: Solo se visualiza el paladar duro.

Fuente: Friedman M, Salapatas AM, Bonzelaar LB. Updated Friedman
Staging System for Obstructive Sleep Apnea. Adv Otorhinolaryngol.
2017;80:41-48. doi: 10.1159/000470859. (Ref.14).
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Dependiendo de los hallazgos de la evaluacion clinica inicial,
se podran solicitar exdamenes que permitan profundizar el
analisis anatémico de la via aérea del paciente.

Tomografia de cavidades paranasales: Permite confirmar
y determinar la severidad de las alteraciones anatémicas
detectadas al examen fisico, ademds de definir si existen
procesos inflamatorios-infecciosos rinosinusales asociados.

Cefalometria: Examen radiolégico que permite la medicidn
de una serie de parametros craneofaciales y de permeabilidad
de la VAS que se relacionan con la existencia de ronquido y
SAHOS, especialmente en pacientes no obesos.

Mediciéon del flujo nasal: Puede realizarse en forma
simple, no invasiva mediante una rinomanometria ante-
rior o una rinometria acustica. La rinomanometria anterior
permite medir la resistencia nasal (rango normal entre 0,10
a 0,3 Pa/cm?/s). La rinometria acUstica se basa en el analisis
de ondas sonoras reflejadas en la cavidad nasal, determi-
nando las dreas de seccidn transversal y volumen nasal'’.
Sin embargo, existe poca evidencia de que estos métodos
objetivos sean superiores a los métodos subjetivos (anam-
nesis, escalas sintomaticas) para evaluar la obstruccién
nasal.

Nasofaringolaringoscopia flexible: Examen endoscépico
que evalua, en el paciente despierto, la permeabilidad de la
VAS desde la nariz hasta la hipofaringe y laringe. Mediante
este procedimiento se puede visualizar la longitud y grosor
del paladar, la Gvula, el lumen faringeo, el tamano amig-
dalino, el volumen de la base de la lengua y la posicion
laringea. La maniobra de Muller permite evaluar, en forma
dindmica, la tendencia al colapso de la faringe, solicitdndole
al paciente que realice una inspiracion forzada con la boca
cerrada y nariz tapada'®. La exploracién endoscépica de la
VAS en el paciente despierto tiene una alta sensibilidad en
determinar la presencia de obstruccion a nivel alto (orofa-
ringe y velo del paladan).

Endoscopia del sueio inducida por farmacos: Mas cono-
cida como DISE por su sigla en inglés (Drug Induced Sleep
Endosocopy), este examen ofrece una evaluacion dindmica del
tamano y colapsabilidad de la via aérea en un estado que imita
el sueno natural del paciente, mediante el uso de medica-
mentos endovenosos (habitualmente midazolam, dexmedeto-
midina o propofol). Se determina mediante un puntaje el grado
de obstruccion y la configuracion de dicha obstruccion, en los
diferentes sitios de la VAS. Permite determinar el colapso a nivel
bajo (base de la lengua y epiglotis), el que habitualmente no se
visualiza en los estudios con el paciente despierto™.

ESCALAS SINTOMATICAS

Se han disenado diferentes escalas que permiten evaluar la
intensidad de los sintomas asociados a los trastornos respirato-
rios del sueno y suimpacto en la calidad de vida de los pacientes.
Algunos de estos instrumentos, que incluyen tanto sintomas
como variables antropométricas, permiten realizar un tamizaje
para detectar, dentro del grupo de los sujetos roncadores, a l0s
que presentan un mayor riesgo de tener SAHOS?°,

Escala NOSE (Nasal Obstructive Symptom Evaluation)*':
Es una herramienta para objetivar el grado de obstruccion
nasal que presenta el paciente. Es un cuestionario breve, con 5
preguntas que se valoran de O a 4 y luego se multiplican por 5,
correspondiendo un valor de 100 a la maxima obstruccion nasal
posible. Existe una correlacién entre la presencia de obstruccion
nasal y la calidad del sueno, el nivel de ronquido y la somno-
lencia diurna excesiva'.

Escala de somnolencia de Epworth: Es un cuestionario auto-
completado compuesto por 8 preguntas que evaldan la somno-
lencia diurna en 8 situaciones o actividades de la vida diaria.
Se asigna un valor de O a 3 para cada pregunta y la puntuacion
total puede oscilar entre Oy 24. Un puntaje bajo 11 se considera
normal (bajo riesgo de somnolencia), mientras que valores entre
11y 24 orientan a un alto riesgo de somnolencia??.

STOP-BANG: Instrumento que incluye ocho preguntas que se
responden en modo binario, si/no, acerca de la existencia de
ronquido intenso, somnolencia diurna o fatigabilidad, apneas
presenciadas durante el suefo, diagndstico de hipertension
arterial (HTA), edad, género, indice de masa corporal y circun-
ferencia cervical. Los trabajos muestran que tiene alta sensibi-
lidad, pero baja especificidad, para la deteccion de SAHOS?.

indice de Flemons: Corresponde a la medicién de la circunfe-
rencia cervical (CC) ajustada. A la medicion de la CC en cm. se le
suma un puntaje por la presencia de HTA (4 puntos), presencia
de ronquido habitual (3 puntos) y apneas presenciadas (3
puntos). El riesgo de que exista un SAHOS asociado es bajo con
puntajes bajo 43, pero es alto con valores sobre 48%4,

Escala de Thornton: Cuestionario con 5 preguntas que se
puntdan entre O (nunca) y 3 (la mayoria de las veces) y que
evalla el impacto del ronquido en las relaciones interpersonales
del paciente.

ESTUDIOS DEL SUENO

En aquellos pacientes roncadores con riesgo al menos moderado
de presentar SAHOS, se deben solicitar estudios objetivos del
sueno. En la actualidad existen diferentes tipos de estudios del
sueno, cada uno con sus ventajas y limitaciones (Tabla 3).
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Tabla 3. Tipos de estudios del sueiio

Tipo de estudio

Descripcion

Estudio tipo I: polisomnograma
(PSG) convencional

Estudio tipo Il: PSG ambulatorio

Aun considerado el gold standard de los estudios del suefio. Cuenta con al
menos siete canales, incluyendo electroencefalograma (EEG), electro-oculografia
(EOQ), electromiografia de menton, electrocardiograma, flujo aéreo via canula
nasal, esfuerzo respiratorio (tdrax y abdomen) y oximetria de pulso. Es realizado
en laboratorio y con la supervision de un técnico especializado.

PSG completa, pero realizada con equipo portatil en el domicilio del paciente, sin
supervision técnica.

Estudio tipo llI: poligrafia respiratoria Estudio ambulatorio con menos canales. Incluye dos variables respiratorias

ambulatoria

(movimiento respiratorio, flujo aéreo), variable cardiaca (ritmo cardiaco o elec-

trocardiograma) y saturacion arterial de oxigeno. Puede incluir adicionalmente
registro de ronquido y de posicion corporal.

Estudio tipo IV: analisis simple o dual
saturacion de O,

Equipos continuos simples o de canal dual que incluye registro de flujo aéreo y

En el Centro del Sueno de Clinica Las Condes se realizan regular-
mente estudios tipo 'y Ill. En general, se solicita un PSG en labora-
torio a los pacientes roncadores con baja probabilidad de SAHOS
(Flemons <43, STOP-BANG <3), dado que es un examen con
mayor sensibilidad, o bien cuando se sospecha la presencia de
algun otro trastorno del sueno. En cambio, aquellos pacientes con
moderado y alto riesgo de SAHOS (Flemons >43, STOP - BANG >3)
se estudian con una poligrafia respiratoria ambulatoria, que suele
ser suficiente para confirmar el diagnéstico.

TRATAMIENTO

El ronquido puede ser manejado mediante distintas estrategias.
Muchas de ellas serdn complementarias entre si, y dependeran de
las causas del problema que se hayan logrado establecer durante
la evaluacion del paciente.

Baja de peso: En aquellos pacientes con sobrepeso y obesidad,
en especial si este factor se ha relacionado con la aparicion o
agravamiento de los ronquidos, establecer un plan de control del
peso es fundamental. Se deberad implementar una dieta hipoca-
l6rica, un plan de aumento de actividad fisica y, en muchos casos,
elapoyo con tratamiento farmacoldgico, bajo la supervision de un
médico nutriélogo. La cirugfa baridtrica debera ser considerada
en pacientes con obesidad mérbida y/o con comorbilidades?. Se
ha establecido una correlacién entre la baja de peso, una reduc-
cién del tamano de la lengua y una mayor permeabilidad de la
via respiratoria alta, aliviando el ronquido y la apnea del suefio®.

Cesacién de tabaquismo: La inflamacién producida en la via
aérea superior por el habito de fumar agudiza la intensidad y

frecuencia del ronquido?’. Estudios han demostrado que dejando
de fumar, el ronquido se atenla en forma significativa?®. El
paciente puede ser derivado a un programa multidisciplinario
que le ayude a abandonar este habito.

Tratamiento antialérgico: La rinitis alérgica produce edema
de la mucosa nasal, acumulacién de secreciones y obstruccion
nasal, todo lo cual puede producir o exacerbar el ronquido?’. En
pacientes riniticos que consultan por ronquido, se debe iniciar
un tratamiento antialérgico consistente en la asociacion de anti-
histaminicos y corticoides tépicos nasales. En pacientes atopicos,
el tratamiento antialérgico suele atenuar el ronquido, mejorar
la calidad de sueno, la somnolencia diurna e incluso reducir el
indice de apnea-hipoapnea®, aunque rara vez serd curativo, por
si solo, de una apnea obstructiva del suefio. Adicionalmente, el
manejo de la alergia nasal constituye una terapia coadyuvante a
otros tratamientos que se deban implementar.

Maniobras posturales: En la mayoria de los casos, el ronquido
empeora en decubito supino y se atenda en decubito lateral o
prono. Este fenédmeno puede ser corroborado por la pareja, y en
algunos casos el estudio del sueno puede confirmar un predo-
minio de las apneas al dormir de espalda. Para manejar este
problema, tradicionalmente se han utilizado diferentes dispo-
sitivos para dormir que hagan incémodo el estar en decubito
supino vy asi habitden al paciente a dormir de costado, como
son algunas mochilas modificadas o poleras con un bolsillo en
la espalda, donde se ubica una pelota de tenis®'. Mas reciente-
mente se han desarrollado sistemas electronicos que detectan
cuando el paciente duerme en decubito supino, enviando senales
vibro-tactiles para que cambie su posicion sin despertarlo®.
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Terapia miofuncional: Este tratamiento realizado por fonoau-
diélogos consiste en una serie de ejercicios que permiten toni-
ficar la musculatura orofaringea y con ello prevenir el colapso
de la via aérea a este nivel al dormir. Esta indicado en pacientes
roncadores sin apneas, o en apnea del sueno leve y moderada, y
diversos estudios han demostrado una significativa reduccion de
la intensidad y frecuencia del ronquido®*34.

Dispositivo de avance mandibular (DAM): Semejantes a los
planos de relajacién que se indican para el bruxismo, los DAM son
disenados y adaptados por odontélogos y cirujanos maxilo-fa-
ciales especialistas, con el proposito de desplazar hacia adelante
la mandibula durante el sueno, previniendo el colapso hacia
posterior de la lengua y ampliando las dimensiones faringeas.
Estd indicado en pacientes roncadores sin apneas, 0 en apnea
del sueno leve a moderada, sin patologia nasal asociada®>*,

Presion positiva continua de via aérea: Conocido como CPAP
por su sigla en inglés, es un tratamiento que proporciona un
soporte neumatico a la VAS a través de un flujo continuo de aire
que se aplica a través de interfaces nasales (nariceras) o mascaras
oronasales. En general se reserva para pacientes con SAHOS
moderado a severo, tiene una alta eficacia en reducir los eventos
obstructivos y la somnolencia diurna®’, pero su adherencia a largo
plazo no supera el 60-70%3.

Cirugia del Suefio: Se agrupan bajo este concepto todas las
intervenciones quirdrgicas que pueden realizarse en la via
aérea superior que tengan por objetivo aumentar su permea-
bilidad, prevenir su colapso nocturno y asi manejar el ronquido
y la apnea del sueno. En general, valores menores de IMC, del
indice de apnea-hipoapnea (IAH) y de somnolencia diurna, asf
como la presencia de alteraciones anatémicas facilmente corre-
gibles, son predictores de éxito quirdrgico*®. Cuando se realizan
procedimientos en diferentes niveles de la via respiratoria (nariz,
orofaringe, hipofaringe y/o laringe) para tratar el ronquido vy la
apnea del sueno, se habla de la cirugia multinivel del sueno,
la que ha demostrado altos niveles de efectividad y seguridad
cuando se indica en pacientes bien seleccionados*. A continua-
cién detallaremos algunos de estas intervenciones:

1) Septoplastia: La septoplastia es la cirugia indicada para
tratar una obstruccién nasal crénica secundaria a una desvia-
cién del tabigue nasal. En la actualidad, el apoyo endoscépico
permite una muy buena visién durante la cirugfa, mejorando
el control de las regiones mas posteriores del tabique. Es un
procedimiento altamente efectivo, describiéndose tasas de
éxito cercanas al 95%*'. Sin embargo, su impacto en el trata-
miento de la apnea del sueno es mucho menor, describiéndose
tasas de curacién inferiores al 20%*. No obstante lo anterior,
la mayoria de los pacientes operados de septoplastia refieren
presentar una mejoria significativa en la percepciéon de su

calidad de suefno®, y este procedimiento habitualmente forma
parte de la cirugia multinivel del sueno.

2) Turbinoplastia: La turbinoplastia consiste en la remodelacion
de los cornetes nasales, en particular los inferiores, para reducirlos
de tamano y lograr un mayor flujo de aire nasal. Suele realizarse
como un procedimiento complementario a la septoplastia en
pacientes con obstruccién nasal crénica y ronquido, mejorando
en forma significativa su respiracién nasal y calidad de vida*. En
la actualidad, las dos técnicas mds utilizadas son la cauterizacién
submucosa con radiofrecuencia y la remodelacién con microde-
bridador. La primera es mas rapida y se asocia a un menor riesgo
de sangrado nasal post-operatorio, mientras que algunos estu-
dios sugieren que la segunda tendria una mayor efectividad y
perdurabilidad en el aumento del flujo aéreo®.

En algunos pacientes con SAHOS moderado a severo, portadores
de una desviacién septal obstructiva, puede plantearse hacer una
septoplastia y turbinoplastia para permitir posteriormente una
mejor adaptacién a un equipo de CPAP.

3) Adenoidectomia y amigdalectomia: En ninos, la hiper-
trofia de amigdalas y de adenoides es la principal causa de
ronquido y apnea del sueno. La adenoamigdalectomia es una
de las cirugias mas frecuentes que se realiza en la edad pedia-
trica, es un procedimiento seguro y de rapida recuperacion,
que alivia significativamente la calidad de vida de ninos con
trastornos respiratorios del sueno, ronquido y apnea obstruc-
tiva“®. Sin embargo, condiciones asociadas como la obesidad,
sindrome de Down, anomalias craniofaciales, trastornos neuro-
musculares, rinitis alérgica y mucopolisacaridosis se asocian a
un riesgo elevado de roncopatia y apnea obstructiva residual
post-adenoamigdalectomia®’“,

4) Faringoplastia: Esta cirugia, llamada inicialmente uvulo-pa-
lato-faringoplastia y abreviada como UPPP por su sigla en inglés,
fue descrita por primera vez por Fujita en 1981%. En los 40 afios
que han pasado desde entonces, esta cirugia ha evolucionado
desde una técnica resectiva y con elevada morbilidad a una serie
de intervenciones mucho mas conservadoras, que respetan la
funcionalidad faringea®°. En pacientes con una anatomia favorable
(etapa | de Friedman), la UPPP tiene una tasa de éxito cercana al
80% en tratar el ronquido y la apnea del suefo'>'. Las faringo-
plastias actuales se centran en reposicionar (no remover) grupos
musculares y en disminuir el bulto de tejido en la pared lateral de
la faringe, estabilizando esta parte de la via aérea y previniendo su
colapso. Entre las técnicas mas utilizadas en la actualidad estan
la faringoplastia de expansion de esfinter (descrita por Pang y
Woodson)®?, la faringoplastia barbada (descrita por Mantovani y
popularizada por Vicini)>**4, la faringoplastia lateral (en las multi-
ples versiones desarrolladas por Cahali)*® y la UPPP australiana
(técnica de Robinson)®S. La seleccion de una técnica en particular
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dependera de la anatomia faringea de cada paciente, asi como
de la experiencia del cirujano. Su efectividad es alta en pacientes
bien seleccionados, y ademas suele ser parte de la cirugia multi-
nivel para ronquido y apnea del sueno.

5) Palatoplastia con radiofrecuencia: Es un procedimiento
minimamente invasivo que busca reducir la vibracién del paladar
y evitar el colapso de la regién retropalatina durante el suefo. Se
aplica en forma submucosa, ya sea con anestesia local o general,
una sonda que produce calor local limitado mediante radiofre-
cuencia. Esto produce una cauterizacién y posterior fibrosis del
tejido, reduciendo su volumen y dandole mayor firmeza y estabi-
lidad®’. Tiene una demostrada eficacia en el manejo del ronquido
originado a nivel del paladar blando®®, pero su efecto en la apnea
del suefio es limitado®°.

7) Procedimientos para reduccién de base de lengua: Una
base de lengua prominente o una hipertrofia de la amigdala
lingual pueden estrechar en forma significativa la hipofa-
ringe y provocar un colapso a este nivel durante el sueno. La
amigdalectomia lingual se puede realizar con radiofrecuencia
via laringoscopia directa®® o bajo vision endoscopica®’, con
minima morbilidad. Cuando la obstruccién se debe a una
hipertrofia de la base de la lengua, se han descrito una serie de
procedimientos que pueden ayudar a resolver este problema:
reduccion volumétrica de la base de la lengua con radiofre-
cuencia®?, glosectomia parcial de linea media®® y glosectomias
endoscépicas submucosas como la técnica SMILE®4. La cirugia
robética para remover parte de la base de la lengua (TORS por
trans-oral robotic surgery) se reserva para casos de apnea del
suefio moderada a severa®®.

8) Procedimientos laringeos: En algunos casos de roncopatia
y apnea del suefio, la obstruccion se genera a nivel hipofaringeo
y laringeo por un desplazamiento hacia posterior de la epiglotis
al dormir. La suspension del hioides (hiotiroidopexia), realizada
a través de una cervicotomia, permite estabilizar la via aérea
hipofaringea®. Sin embargo, en la actualidad esta intervencion
estd siendo reemplazada por técnicas menos invasivas y mas
efectivas. En este sentido, se pueden efectuar procedimientos
endoscépicos de fijacion de la epiglotis hacia la base de la lengua
(epiglotopexia)®’ o resecciones parciales de la epiglotis (epigloto-
plastia), habitualmente en asociacién a procedimientos de reduc-
cién de la base de la lengua®*¢8,

9) Avance maxilo-mandibular: Esta cirugia remodela el esque-
leto facial, adelantando el hueso maxilar y la mandibula mediante
una serie de osteotomias cuidadosamente planificadas y ejecu-
tadas. Es una cirugia altamente efectiva en aumentar la permea-
bilidad de la via aérea, con una de las mayores tasas de éxito
quirdrgico en apnea del sueno®. Entre sus limitantes estd una
recuperacion compleja y el hecho de que se modifica el perfil
facial y la expresion del paciente. Estd reservado para pacientes con
apnea del sueno severa con importante colapso retrolingual que
no toleran el CPAP o que tienen una falta de desarrollo del tercio
medio facial y retrognatia.

10) Estimulador del hipogloso: Esta técnica consiste en instalar
quirdrgicamente un sistema similar a un marcapasos, que esti-
mula el nervio hipogloso (XI1° par craneal) de un lado, en sincroni-
zacion con la respiracion del paciente. La activacion del hipogloso
produce una contraccion del musculo geniogloso, uno de los
principales musculos de la lengua, lo que permeabiliza la via
aérea hipofaringea. Esta técnica esta reservada en pacientes con
apnea del sueno moderada a severa, como alternativa al CPAP,
con altas tasas de éxito y baja morbilidad”®.

Es evidente que esta multiplicidad de alternativas de trata-
miento nos indica que no existe una Unica terapia que pueda
resolver el problema del ronquido y la apnea del sueno en todos
los pacientes. La seleccion de un tratamiento especifico (0 un
esquema de tratamiento multimodal) dependera de las caracte-
risticas particulares de cada paciente.

CONCLUSION

El ronquido es una patologia muy prevalente, que afecta la calidad
de vida de millones de personas a nivel global. Actualmente existen
multiples alternativas de tratamiento, cada una de las cuales ha
demostrado tener una alta eficacia en subgrupos seleccionados de
pacientes. Por o tanto, para tener éxito en el manejo de este tras-
torno respiratorio del sueno, es fundamental realizar una acuciosa
evaluacion de cada paciente, para determinar los factores etiopa-
togénicos que desempenan un papel relevante en su patologia. De
esta forma se puede elaborar un plan terapéutico especifico para
ese individuo, el cual puede consistir en una terapia Gnica o en una
combinacion de diferentes estrategias. Con este enfoque persona-
lizado se obtendran los buenos resultados esperados, atenuando el
ronquido, reestableciendo un sueno reparador vy, con ello, mejo-
rando la calidad de vida de nuestros pacientes.
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