PROTOCOLO PARA DETECCION DE RONCOPATIAS Y SAHOS
EN PACIENTES ADULTOS - INSTRUCCIONES

Autores:

Bottini E.l, Coromina J.z, Echarri P.l, Esteve A.3, Fernandez Martin F.3, Gorina M.4, Grandi D.S, Lapitz
L.S, Marcé J.P.l, Mareque J.4, Ventosa Y.’ y Vila EL

! Ortodoncista; ? Otorrinolaring6logo; * Fisioterapeuta; * Cirujano Méxilo Facial; °* Logopeda.

Introduccion: este protocolo se compone de 12 factores para detectar la presencia de ronquido y/o
sintomas de SAHOS desde el punto de vista clinico. Se trata de fendémenos en ocasiones dificiles de
determinar, debido a que muchos de los signos y sintomas se producen durante el suefio. Sin embargo,
haremos hincapié en aquellos signos que se pueden observar con relativa facilidad, si bien el paciente
quiza no es consciente de su problema.

Es importante determinar la causa, y luego derivar al o a los profesionales relacionados con el origen y
manifestacion de la alteracion: otorrinolaring6élogo, ortodoncista, logopeda, médico generalista,
fisioterapeuta, cirujano maxilo-facial, etc.

En el primer apartado se apuntan los datos patronimicos del paciente: Nombre, edad y sexo.

El peso y la estatura no siempre son determinantes, pero si interesa calcular el indice de masa corporal, ya
que puede ser un signo coadyuvante de la patologia.

La ocupacién nos orienta sobre el tipo de actividad que desarrolla el paciente, y este dato también puede
ser relevante.

En el apartado de Anamnesis otorgaremos un codigo numérico a cada respuesta: grado 0 a la respuesta
“NO”, grado 1 a la respuesta “SI” y grado 2 a “NO SABE”. Esta codificacion no es necesaria llevarla a
cabo a la hora de rellenar el protocolo, pero sera de utilidad de cara a estudios estadisticos que se quieran
realizar.

1 — Anamnesis

Anamnesis: Si No

No sabe

1 [ 1. ¢Ronca todas las noches?

2. ¢El ronquido despierta o molesta a su pareja?

3. ¢El ronquido obliga a su pareja a cambiar de habitacion?
4. ¢Hace pausas o paradas respiratorias durante el suefio (“ahogos”)?

5.¢Se siente cansado por la mafiana?

6. ¢Se despierta con dolor de cabeza?

7. ¢Se adormece con facilidad durante el dia o conduciendo?
8. ¢Se duerme facilmente viendo la television o leyendo?

9. ¢Se duerme en el cine o el teatro?

10. ¢Presenta alergia nasal?

11. éFuma?

12. ¢Bebe alcohol antes de dormirse?

13. ¢éUtiliza habitualmente medicacion para dormir?
14. éTiene hipertension?

15. ¢Presenta falta de concentracién?

16. éPresenta pérdida de memoria?

17. ¢Padece de sudoracion nocturna excesiva (diaforesis)?
18. éOrina mas de dos veces por la noche (nicturia)?
19. ¢Realiza movimientos bruscos de extremidades durante el suefno?

Figura 1.

Este cuestionario estad disefiado para determinar las disfunciones, habitos y patologias de base que pueden
estar ocasionando sintomas compatibles con el Sindrome de Apnea o Hipoapnea del Suefo, o ser
manifestacion de roncopatia simple, sin presencia de apnea.




Cada pregunta de la anamnesis puede sugerir la necesidad de derivacion a un especialista. Asi, por
ejemplo, las cuatro primeras preguntas sobre el ronquido podrian indicar la conveniencia de derivacion a
ORL para descartar una patologia en este campo, o al logopeda que podria detectar una disfuncion de la
musculatura orofaringea ligada al colapso de la via aérea superior.

Las respuestas de la anamnesis se han de contrastar con las observaciones de los siguientes items.

Para su codificacion, daremos un grado 0 a la respuesta NO. Un grado 1 a la respuesta SI y un grado 2 a
la respuesta NO SABE.

2 — Antecedentes

En este item se recogen datos sobre estudios y diagnosticos previos que ayudan a la identificacion del
origen de los sintomas. Sera 1til saber si al paciente ya le han hecho estudios especificos de suefio
(ambulatorio, polisomnografia, telerradiografia), y en ese caso se podra contar con el resultado de los
mismos.

Si hay enfermedades de base, es importante tenerlas en cuenta, y se registrard si ya ha recibido
tratamiento. Estos datos seran ttiles tanto para el diagndstico como para el tratamiento.

En cuanto a la medicacion habitual, algunos medicamentos pueden producir hiposialia y/o relajacion de la
musculatura perifaringea, por lo que sera importante registrar si el paciente los utiliza.

Asimismo, los antecedentes cardiovasculares y respiratorios podrian ser coadyuvantes del sindrome.

En “Otros” agregaremos la informacion sobre alguna patologia no mencionada en el protocolo, asi como
situaciones que pueden ser relevantes, por ej.: un accidente, enfermedades musculo-esqueléticas,
autoinmunes, etc., que podrian intervenir en la manifestacion del SAHOS.

Antecedentes:

a) ¢Le han realizado algun estudio del suefio?  Estudio ambulatorio|:| poIisomnograﬁaD telerradiografiaD
b) ¢Ha recibido tratamiento por apneas, hipertension, enfermedades cardiovasculares o enfermedades respiratorias? si/NO

¢) Medicacion habitual: antihistaml’nicosD ansioliticos D relajantes musculares D antidepresivos D
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Como ya se ha especificado, este protocolo tiene la finalidad de detectar y derivar a los especialistas
adecuados, por lo tanto se trata de recoger datos que nos indiquen una ruta a seguir para la determinacion
del diagnostico, y consecuente tratamiento, de manera interdisciplinaria.

Para su codificacion, daremos un grado 1 a las respuestas positivas recogidas en “Antecedentes”
(sefialadas con una x) y un grado 0 a las negativas (casillero vacio).

3 - Perfil

Se consideraran tres tipos de perfil facial, atendiendo a la clasificacion de perfil realizada por el Dr.
Arnett en normalidad o alteracion de los maxilares'*

* Normal o de clase I (maxilares correctamente ubicados)

*  Convexo o de clase II (maxilar superior avanzado o inferior retrasado)

* Concavo o de clase I1I (maxilar superior retrasado o inferior avanzado)

El paciente con alteracion del perfil, debe ser derivado al odontdlogo. En relacion al SAHOS, el perfil
convexo o de Cl II puede ser un factor coadyuvante de la patologia, al restringir el espacio para la
ubicacion lingual adecuada.



Para su codificacion, daremos un grado 0 al perfil de clase 1 (normal) un grado 1 al perfil de clase II
(alterado) y un grado 2 al perfil de clase III (alterado).

Perfil:

[ ] Normal. Clase I [ ] convexo. Clase I1 [ ] Céncavo. Clase III

Figura 3.

4 — Valoracion del espacio orofaringeo: Clasificacion de Friedman

Esta clasificacion tiene como objetivo valorar la amplitud orofaringea y visibilidad de las estructuras:.

Se solicitara al paciente que abra su boca al maximo y se observara en el interior de la cavidad
bucal: amigdalas, Gvula, paladar blando y paladar duro. Se marcara la casilla correspondiente de acuerdo
a lo que sea posible observar.

* Clase 1: Total visibilidad de todas las estructuras

* Clase 2: Son visibles las amigdalas en su porcion superior, el paladar duro, blando y uvula.
* Clase 3: No se ven las amigdalas. Son visibles el paladar duro, blando y la base de la uvula.
* C(lase 4: Solo se ve el paladar duro.

Para su codificacion utilizaremos los mismos grados de la Clasificacion de Friedman.
Es conveniente que los pacientes con grados 3 y 4 sean derivados al logopeda especializado en
Motricidad Orofacial para efectuar una valoracion de la musculatura y funciones orofaringeas.

Valoracion del espacio orofaringeo:

D Clase 1: D Clase 2: D Clase 3:

D Clase 4:

\ Total visibilidad Visibilidad del paladar duro "_ Son visibles el paladar Solo es visible
de las amigdalas, . y blando, porcién superior W duro, blando y la base < el paladar duro.
Uvula y paladar duro de las amigdalas y Uvula de la tvula.
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5 — Movilidad lingual

Movilidad lingual codificada por el Dr. Duran': se codificaran 5 grados de movilidad lingual y
un grado 0 que corresponde a una intervencion quirtrgica previa, en funcion de la altura a la que
llega la punta de la lengua con la boca abierta:

® Grado 0: Intervencién quirargica (liberacion) del frenillo lingual (frenectomia lingual).
* Grado 1: La punta de la lengua contacta claramente con el paladar, por detras de los
incisivos superiores, en maxima apertura mandibular.
®* Grado 2: La punta de la lengua casi contacta con el paladar, por detrds de los
incisivos superiores, en maxima apertura mandibular, sin llegar a tocarlo.
® Grado 3: La punta de la lengua llega a la mitad de la distancia entre incisivos inferiores
y superiores en maxima apertura de la boca.



® Grado 4: La punta de la lengua sobrepasa levemente los incisivos inferiores.

® Grado 5: La punta de la lengua no sobrepasa los incisivos inferiores

Para su codificacion utilizaremos los mismos grados del Dr. Durén.

El paciente con alteracion de la movilidad lingual (grados 3, 4 y 5) debe ser derivado a logopeda
y otorrinolaring6logo. En particular los grados 4 y 5 limitan de manera importante la
funcionalidad lingual, ocasionando una postura lingual descendida, que puede constituirse en
factor coadyuvante de SAHOS.

Movilidad lingual:

[ ]Grado0 [ ]Grado 1 [ ]Grado 2 [ ]Grado 3 [ ]| Grado 4 [ ]Grado 5

Frenectomia Punta lengua Casi toca Equidistante entre Sobrepasa No sobrepasa
toca paladar paladar incisivos superiores incisivos inferiores incisivos
e inferiores inferiores

Figura 5.

6 - Amigdalas. Codificacion del Dr. Duran

Se codificardn cinco grados de tamafio amigdalar mas un grado 0 de ausencia
total (amigdalectomia), en funcion de su relacion con el espacio faringeo donde se encuentran*:

* Grado 0: Amigdalectomia previa.

* Grado 1: No se observan amigdalas.

* Grado 2: Las amigdalas ocupan un espacio menor de 1/3 del espacio faringeo.

e Grado 3: Las amigdalas ocupan 1/3 del espacio faringeo.

* Grado 4: Las amigdalas ocupan 2/3 del espacio faringeo, aunque no llegan a tocarse en
la linea media.

* Grado 5: Las amigdalas invaden totalmente el espacio faringeo y se tocan entre si.

Para su codificacion utilizaremos los mismos grados del Dr. Durén.

El paciente con alteracién del tamafio amigdalar (especialmente los grados 4 y 5) debe ser
derivado al otorrinolaringdlogo, ya que dicha hipertrofia ocasiona modificaciéon en la posicion
lingual en reposo y agrava la sintomatologia respiratoria.

Amigdalas:

|:| Grado 0 D Grado 1 |:| Grado 2 I:I Grado 3 |:| Grado 4 |:| Grado 5

Amigdalectomia No hay amigdalas Amigdalas muy Amigdalas 1/3 orofaringe Amigdalas 2/3 orofaringe Amigdalas 3/3 orofaringe
previa visibles pequefias (< 25%) (entre 25% y 50%) (entre 50% y 75%) (> 75%)
Figura 6.

7 — Adenoides




Para la deteccion de alteraciones en esta area, se realizara un test fonético consistente en
pronunciar alguna palabra con consonantes nasales, por ejemplo: la palabra “mafiana”, primero
con la nariz tapada con dos dedos y luego con la nariz destapada.

Si el timbre vocal en los dos casos suena igual, nos indicaria la posible hipertrofia adenoidea. Si
el timbre vocal suena diferente, nos indicaria que el cavum no estd ocupado por hipertrofia
adenoidea.

En la casilla “Endoscopia”, serd el ORL quien apuntard el dato positivo encontrado en la
endoscopia.

En la casilla “Tele Rx perfil”, seré el ortodoncista quien apuntard el dato positivo encontrado.

Ambos profesionales apuntaradn en las correspondientes casillas el hallazgo: No obstruccion,
Obstrucciodn parcial u obstruccion severa.

Se dard un valor 0 a la no obstruccion; un valor 1 a la obstrucciéon parcial y un valor 2 a la
obstruccion severa.

La obstruccion respiratoria por ocupacion del cavum es uno de los principales factores
asociados al SAHOS, por lo cual es fundamental su deteccion y abordaje.

Adenoides:
7 7
; . No obstruccion

Test fonético D Negativo (diferente) D Endoscopia (Exclusivo ORL) D )

2 D Obstruccion parcial
(mahana)

[ ] Ppositivo (igual) [ ] Tele Rx perfil (Exclusivo ortodoncistas) [ ] obstruccion severa
Figura 7.

8 - Respiracion diurna

Se debe establecer el tipo de respiracion del paciente: nasal, oral o mixta. Una de las
primeras claves de la matriz funcional del Dr. Duran® es el establecimiento de un
adecuado patrén respiratorio nasal. Sin embargo, en ocasiones, debido a obstrucciones o
habitos, se presenta un patrén distinto de respiracion, con apertura y posterorrotacion
mandibular, y paso del aire a través de la boca. A largo plazo, este patron respiratorio
conllevard una serie de consecuencias que afectaran la salud y calidad de vida. La
respiracion alterada en vigilia se asocia a alteraciones respiratorias durante el suefio, con
posible presencia de SAHOS.

El paciente con alteracion de la respiracion, debe ser derivado a otorrinolaring6logo y
logopeda.

Para su codificacion, daremos un grado O a la respiracion nasal, un grado 1 a la
respiracion mixta, y un grado 2 a la respiracion oral.

Respiracion diurna:

|:| Nasal |:| Mixta D Oral

Figura 8.



9 - Oclusion de perfil

Relaciona los primeros molares, caninos e incisivos:

e Clase I (normal): la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el
surco mesiovestibular del primer molar inferior. El canino superior ocluye entre la
vertiente distal de la clispide del canino inferior y la vertiente mesial de la ctspide del
primer premolar inferior. Los incisivos presentan un resalte, o diferencia
anteroposterior de 2-3 mm (incisivo superior adelantado respecto al inferior).

* Clase Il / 1: El primer molar, canino e incisivos superiores se encuentran en una
posicién mas adelantada respecto a los inferiores.

* Clase II / 2: El primer molar y canino superiores se encuentran en una posicion mas
adelantada respecto a los inferiores. Los incisivos centrales superiores se encuentran
inclinados hacia palatino (palatoversion).

e Clase III: El primer molar, canino e incisivos superiores se encuentran en una posicion
mas retrasada respecto a los inferiores.

El paciente con alteracion de la oclusion debe ser derivado al odontdlogo. En particular la
presencia de Cl II esté relacionada con mayor prevalencia de SAHOS.

Para su codificacion daremos un grado 0 a la maloclusiéon de clase I, un grado 1 a la
maloclusion de clase II-1, un grado 2 a la maloclusién de clase II-2, y un grado 3 a la
maloclusion de clase III.

Oclusién de perfil:

S SP- P W

D Clase I (Normal) |:| Clase II/1 |:| Clase 11/2 |:| Clase III

Figura 9.

10 — Oclusion de frente
Se examinaran las alteraciones de la oclusion desde un punto de vista vertical y transversal.

Verticalmente encontramos:
* Mordida normal
* Mordida profunda anterior: los incisivos superiores cubren mas de 2-3 mm a los
inferiores
* Mordida abierta: los incisivos superiores cubren menos de 0 mm a los superiores

Transversalmente encontramos:
* Mordida cruzada (uni o bilateral): la ctspide vestibular de los premolares o molares
superiores ocluyen por dentro de la cuspide vestibular de los molares inferiores.

El paciente con alteracion de la mordida debe ser derivado al odontdlogo. En particular la
Mordida profunda se relaciona con mayor prevalencia de SAHOS.



Para su codificacion daremos un grado 0 a la relacion normal, un grado 1 a la relacion con
mordida profunda anterior, un grado 2 a la relacion con mordida abierta, y un grado 3 a la
relacion con mordida cruzada posterior (uni o bilateral).
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Oclusion de frente:

0B WooR R AR

(| Mordida normal [ |Mordida profunda anterior [ ] Mordida abierta [ IMordida cruzada (uni/bilat)

Figura 10.

11 - Resumen de signos y sintomas positivos

Se escribiran brevemente los datos positivos hallados en los diez items de evaluacion.

1Ll

12 -

Resumen de signos y sintomas positivos:

Figura 11.

Se recomienda valoracion por...

Finalmente, se incluye el profesional o profesionales a los que el paciente debera acudir para
realizar el diagnostico y el tratamiento interdisciplinario adecuados.

Ademas de los profesionales que se detallan a continuacion, es posible que en algunos casos se
requiera la derivacion a otros profesionales, como por ejemplo: neumoélogo, neurdlogo, geriatra,
psicologo, etc.

Codificaremos el profesional que debera valorar al paciente, dando un grado 0 a la ausencia de
necesidad de wvaloracion, grado 1 a la necesidad de wvaloracion por parte del
otorrinolaringdélogo, grado 2 por ortodoncista, grado 3 por logopeda, grado 4 por
fisioterapeuta, grado 5 por cirujano maxilo-facial, grado 6 por otros profesionales
(especificar), y grado 7 por varios de ellos.

Usaremos los mismos codigos (del 1 al 5 en este caso) para determinar quién ha sido el
profesional que ha realizado el estudio.
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Se recomienda valoracion por:

I:] Otorrinolaringdlogo I:] Ortodoncista D Logopeda D Fisioterapeuta
D Cirujano MxFc D Otros ‘:I Varios de ellos

Figura 12.




CONCLUSIONES

Este protocolo representa un procedimiento clinico sencillo y rdpido, que nos permite realizar
una primera evaluacion del paciente y determinar cudles son los especialistas integrantes del
equipo multidisciplinario que deberadn intervenir en el diagndstico y el tratamiento, para facilitar
la correccion, realizar un tratamiento etiologico y asi conseguir la maxima estabilidad posible
post-tratamiento.

Este protocolo también intenta unificar los conceptos y la nomenclatura utilizada por los
distintos especialistas, a fin de facilitar y dinamizar el entendimiento entre ellos. Asimismo, al
volver a realizar este examen luego del tratamiento, se puede determinar de una forma objetiva
la evolucién, y cuando ha de finalizar la funcidon de alguna o todas las especialidades que han
intervenido.
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