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Resumen 

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) es un trastorno respiratorio que consiste en el colapso 

intermitente de la vía aérea superior impidiendo el flujo de aire hacia los pulmones durante el sueño generando 

desaturación de oxígeno y microdespertares. Estas alteraciones fisiológicas generan consecuencias a largo 

plazo a nivel cardiovascular, cerebrovascular, neurocognitivo y endocrino alterando la salud y el pronóstico de 

vida de los afectados.  

Debido a su etiología multifactorial el diagnostico ha precisado un enfoque multidisciplinar y actualmente más 

exhaustivo. A esto se le puede llamar medicina de precisión la cual caracteriza la enfermedad a través rasgos 

fenotípicos y a su vez cada fenotipo representa un enfoque terapéutico único y pretende lograr mayor adheren-

cia al tratamiento seleccionado, ya sea el uso de presión positiva de aire continua (CPAP) como tratamiento de 

primera línea o terapia con aparatos intraorales (AO) entre otros.  

El diagnóstico de SAOS se basa principalmente en los datos de la polisomnografía nocturna (PSG) y datos 

antropométricos, por esto la exploración física y funcional de la vía aérea superior (VAS) y la interpretación 

de la PSG es esencial en la evaluación del paciente con sospecha de AOS. Adicionalmente aporta datos con 

los que se pueden estimar varios rasgos fenotípicos. 

Para identificar estos fenotipos se necesita equipamiento especial, técnicas de medición complejas y costosas 

que no están al alcance de una consulta odontológica. Sin embargo, el manejo interdisciplinario y saber inter-

pretar y aprovechar los datos de las PSG nos facilitaran predecir el éxito de la terapia con AO. 

Palabras clave: Phenotypes, polysomnography, oral appliance therapy, prediction model, obstructive Sleep 

Apnea. 

 

  



 
 
Artículo original Revista PgO UCAM 2020;11:1-16 

2 
 

Introducción 

Recientes artículos sobre el manejo del bruxismo del 
sueño (SB) en pacientes con SAHOS sugieren que el 
uso de placas neuromiorelantes (PNMR) pueden au-
mentar los eventos obstructivos y que por tal motivo 
es conveniente implementar la terapia DAM (Dispo-
sitivo de Avance Mandibular) en su lugar. Estos dis-
positivos son una excelente y reconocida opción te-
rapéutica tanto para el manejo del bruxismo del 
sueño como del ronquido y del SAHOS (leve a mo-
derado) para un amplio grupo de pacientes, inclu-
yendo a individuos con Síndrome de Down (SD). 

El presente caso clínico compara el efecto de una 
PNMR tipo Michigan programada y de un DAM en 
el IAH y en la saturación de oxígeno mediante Poli-
grafía respiratoria (PR) en un paciente con SD con 
diagnóstico previo confirmado de SAHOS leve y 
bruxismo moderado del sueño mediante Polisom-
nografía basal. 

 

El Síndrome de Down 
 

                        
Figura 1a. Fotografía frontal del paciente     Figura 1b. Fotografía lateral del paciente 

 

 
El síndrome de Down (SD), también llamado tri-
somía 21 es la causa más frecuente de retraso mental 
identificable de orígen genético. Esta anomalía cro-
mosómica tiene una incidencia de 1 de cada 800 na-
cidos y aumenta con la edad materna 1. Los niños con 
SD se caracterizan por presentar una gran hipotonía 
e hiperlaxitud ligamentosa y ciertos rasgos fenotípi-
cos (Figura 1) muy característicos asociados con la 
alta incidencia de apneas obstructivas del sueño, si-
tuación que desfavorece su calidad de vida notable-
mente ya que desarrollan gran cantidad de comorbi-
lidades. De igual manera suelen presentar bruxismo 
del sueño lo cual exige un manejo de ambos trastor-
nos que se presentan durante el sueño 2. 

SAOS en el Síndrome de Down 

Las apneas obstructivas son muy frecuentes en los 
individuos con SD, puede establecerse en alrededor 
del 50% de los casos 3. Sin embargo, según la Aso-

ciación Británica de Síndrome de Down, esta condi-
ción y otros trastornos del sueño no son diagnostica-
dos frecuentemente 4. Down Zaragoza y Colegio de 
Médicos de Zaragoza informan que la apnea en me-
nores de 6 años de edad tiene una prevalencia del 1% 
al 3% mientras que en niños de la misma edad con 
SD es de 30% a 55%.  

Por esta razón se recomienda hacer un estudio del 
sueño a los 4 años de edad 4,5.  Sus manifestaciones 
habituales en estos individuos son ronquido, posicio-
nes inadecuadas al dormir, despertares nocturnos, 
dolor cervical, enuresis, cefaléa, sobrepeso, somno-
lencia diurna excesiva, cambios de estado de ánimo, 
irritabilidad, ansiedad, hiperactividad, agresividad, 
problemas de atención, depresión, cansancio, dismi-
nución capacidad cognitiva, hipertensión, cardiopa-
tías, hipertensión pulmonar 1,4,6 
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Figura 1c Rasgos fenotípicos del Síndrome de Down. 1 

.

Figura 2: estructuras anatómicas características del SD. 

Múltiples estudios concluyen que los factores anató-
micos son determinantes para el SAHOS en indivi-
duos con SD ya que presentan los siguientes rasgos 
fenotípicos asociados a eventos de obstrucción res-
piratoria 2,5 (Figura 2, 3, 4):  

 
Figura 3: lengua fisurada y grande en SD 2 

 
Figura 4: diastemas, protrusión lingual, Microdoncia en SD 2  

Cabeza y cuello: leve microcefalia con braquicefalia.  
Hipoplasia o aplasia de senos frontales. Micrognatia. 
hipoplasia del maxilar superior. Retrognatia. Cuello 
corto 2. 

Cara: nariz pequeña con puente nasal aplanado.  

Cavidad oral:  microstomía o boca pequeña, labios 
gruesos, resecos y agrietados. Hipotonía en la mus-
culatura periorbicular de los labios. Macroglosia con 
protrusión lingual característica. Lengua hipotónica, 
dentada y fisurada o geográfica. Glosoptosis. Micro-
doncia, paladar corto, ancho y ojival. Maloclusión 
dental clase III de Angle con tendencia a mordida 
cruzada anterior y posterior, mordida abierta ante-
rior, protrusión mandibular y maloclusión en sentido 
sagital 2. Desgastes dentales severos por bruxismo. 

Respiración: oral con babeo constante. Hipertrofia 
de adenoides y amígdalas. 

Masticación: inadecuada. 

Tendencia a la obesidad. 

Bruxismo del sueño en el Síndrome de Down 

La prevalencia de SB en individuos con SD es del 
18% al 70% 7. Las consecuencias más importantes 
son el desgaste dental local o generalizado leve, mo-
derado o severo, la posible fractura dental, afección 
de los tejidos de soporte dental y dolores musculares 
y/o articulares.  

Bruxismo del sueño y SAHOS  

El bruxismo del sueño (SB) actualmente está clasifi-
cado como un desorden del movimiento asociado al 
sueño (ICSD-II, 2014). Su prevalencia se estima en 
un 17% en niños y un 8% en edad media adulta y 
desciende un 3% en adultos mayores 9. Este trastorno 
es típicamente reconocido como un rechinar de los 
dientes durante el sueño reportados por los familia-
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res, pero para establecer un diagnóstico se debe re-
currir a un examen dental, muscular y detectar sínto-
mas asociados (dolor de cabeza, somnolencia diurna 
excesiva, ronquido, apnea del sueño, entre otros) 9. 
Por otra parte, se puede recurrir a la polisomnografía 
para evaluar, diagnosticar y clasificar la frecuencia 
de la Actividad Muscular Masticatoria Rítmica 
(RMMA) la cual se presenta más frecuentemente en 
No REM y específicamente en la transición de No 
REM a REM.  (Normal: 1 episodio de RMMA por 
hora en ausencia de rechinar de los dientes. Patoló-
gico RMMA acompañado de rechinar de los dientes 
leve: 1xh; moderado 2-4xh; Severo: más de 4xh).  

Recientes estudios sustentan que el SB está asociado 
a microdespertares como resultado de la activación 
de un mecanismo de protección autónomo. (Reding 
1968 y Satoh 1971). El SB también está asociado con 
el incremento de la actividad cardiaca 9, se ha rela-
cionado con hipertensión y enfermedad cardiovascu-
lar 10. Igualmente con reflujo gastro esofágico y des-
órdenes neurológicos 12. 

 
Figura 5: ejemplo de SB secundario a SAHOS 

La apnea obstructiva del sueño (SAHOS) es también 
un desorden del sueño altamente prevalente y fuerte-
mente asociado con complicaciones cardiovascula-
res. En 1986 Phillips et al, demostraron una relación 
positiva entre SAHOS y episodios de SB asociados 
con microdespertares y seguidos de episodios de ap-
nea (Figura 5). Estudios más recientes demuestran 
que el 35% de los rechinadores de dientes presentan 
ronquido, el 16.7% presentan SAHOS y cerca del 
30% de los pacientes con SAHOS sufrían de bru-
xismo 11. Por tal razón se requiere de un manejo in-
terdisciplinario en presencia de pacientes con SB 
para descartar SAHOS, idealmente mediante estudio 
polisomnográfico con audio y video que registre la 
RMMA en relación con actividad cerebral, respira-
toria y cardiaca 13 (Figura 6). 

 

Figura 6: PSG en paciente con SD. 

Manejo del bruxismo del sueño en pacientes con 
SAHOS 

Durante muchísimos años se ha recurrido a los dis-
positivos oclusales rígidos superiores (DORS) para 
el manejo del bruxismo. La PNMR o placa de Mi-
chigan (figura 7) es la más comúnmente utilizada y 
recomendada por odontólogos ya que protegen los 
dientes del desgaste y relajan los músculos redu-
ciendo la sintomatología asociada, sin embargo, su 
uso sigue siendo controvertido 8. Usar una PNMR o 
DORS siempre ha tenido como objetivo estabilizar 
la mordida en máxima intercuspidación o en relación 
céntrica para desprogramar la musculatura, modifi-
car el imput sensorial, reducir la actividad electro-
miográfica (EMG) de los músculos elevadores man-
dibulares y cervicales, disminuir la hiperactividad y 
el dolor muscular, lograr la estabilidad oclusal y de 
la ATM. Sin embargo, es importante saber que este 
tipo de dispositivos aumenta la dimensión vertical 
oclusal (DVO) a una altura de dimensión vertical en 
reposo (DVR), generando una rotación posterior 
mandibular y una disminución del espacio lingual, lo 
que ocasiona reducción del espacio de la vía aérea 
faríngea 8 ya que no se favorece un avance mandibu-
lar. 

Figura 7: PNMR de Michigan 
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Por otra parte, hay que tener en cuenta que la posi-
ción decúbito supina al dormir disminuye la permea-
bilidad de la vía faríngea en pacientes sanos o con 
SAHOS y al usar un DORS o PNMR esta condición 
se pronuncia ya que la mandíbula se posiciona pos-
terior e inferior, la lengua se va hacia atrás y el hueso 
hioides desciende y rota hacia atrás, lo que ocasiona 
una agudización del trastorno respiratorio durante el 
sueño 8. 

Figura 8: Dispositivo de avance mandibular FORWARD de casa 
comercial Leone. Italia 

Con base en múltiples estudios se ha observado que 
el 74% de los episodios de bruxismo del sueño (BS) 
se asocia con posición supina, de igual manera se 
asocia frecuentemente con ronquido, SAHOS y con 
esfuerzo respiratorio previo 8.  

Finalmente se concluye que las estrategias diagnós-
ticas y terapéuticas para el SB deben ser de acuerdo 
al fenotipo del paciente y a la presencia y severidad 
de sus comorbilidades y que en presencia de desór-
denes respiratorios del sueño un dispositivo de 
avance mandibular DAM (Figura 8) o el tratamiento 
con un CPAP es preferido por encima de la terapia 
tradicional con una placa oclusal individual para el 
maxilar superior (PNMR) debido al riesgo de agra-
var las apneas e hipoapneas del paciente con 
SAHOS; sin embargo no hay estudios suficientes y 
se requiere de más evidencia sólida.

Objetivos

 Investigar mediante PR si la implementación de una PNMR convencional de Michigan para el manejo 
del bruxismo del sueño en un paciente con SAHOS leve puede incrementar el IAH y la desaturación de 
oxígeno. 

 Concluir cual terapéutica (PNMR ó DAM) es más recomendada para el manejo del bruxismo del sueño 
en un paciente con SAHOS. 

 Justificar si la opción terapéutica con DAM para el manejo de SAHOS y/o de bruxismo del sueño en 
pacientes con SD es una opción viable, recomendable y favorable.

Caso clínico 

Paciente masculino con Síndrome de Down, edad 35 
años, retraso mental moderado. Peso 44.3kg, Talla 
1.46cm, IMC 20.8 (Normal), % grasa 14.6. Períme-
tro cervical 39cm, perímetro abdominal 74.5cm. pre-
sión arterial 97/62. Pulso 82bpm.  
 
Motivo de consulta: “las placas para bruxismo le 
sirven un tiempo y luego vuelve a tener dolor en el 
cuello, cefalea y cansancio y además sufre de apnea 
del sueño”. 
 

Antecedentes: estrabismo, hipoacusia en oído iz-
quierdo, reflujo gastroesofágico corregido con ele-
vación de la cama, somnolencia, depresión esporá-
dica sin tratamiento farmacológico. Diagnóstico de 
SAHOS leve. Se le ha realizado operatoria dental en 
todos los dientes y ha tenido dos placas de bruxismo 
en 3 años. Padre hipertenso, ACV, infarto al miocar-
dio y SAHOS moderado. 
 
Hábitos: toma 3 tazas de café en el día la última 
3pm, alimentación balanceada, 4 comidas en el día, 
apretamiento dental nocturno. Se acuesta en semana 
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y fin de semana a la 1am, se demora 15 min para 
dormirse y se levanta a las 9:30am. Duerme solo. 
Usa TV y computador antes de dormir. Cefalea 
diurna en ocasiones. Posición inadecuada de la ca-
beza para dormir totalmente flexionada hacia el pe-
cho. Bruxismo nocturno. 
 
Encuestas del sueño: 
 STOP BANG: 1 bajo riesgo de SAHOS 
 EPWORTH: 5/24 Somnolencia diurna baja. 
 BERLIN: bajo riesgo de SAHOS 

 
Estudios previos del sueño: PR (2-04-2015) diag-
nóstico de SAHOS leve (IAH=10xh) y desaturación 
moderada (IDO: 21xh). 
 
Examen craneofacial: braquicefálico, perfil facial 
recto, Base craneal pequeña 

 

 
Figuras 9, 10, 11: Poligrafía 2015. Paciente con SD.  

(Figuras 9 y 11 ampliadas en el anexo) 

 
Índice metohioideo 3. Hipoplasia de maxilar supe-
rior con crecimiento mandibular horizontal.  
 
Examen nasal: respiración nasal, mucosa nasal 
seca. Válvula nasal externas abiertas e internas am-
plias. Cornetes y septum nasal derecho e izquierdo 
normales. Columela corta y punta nasal normal. 
 

 
Figura 12: Paciente con SD.  

Fotografias intraorales y extraorales. 
 

 
Figura 13: Cefalometría paciente SD 

 

 
Figura 14: Panorámica paciente SD. 

 
Posición de la cabeza y los hombros: leve posición 
de la cabeza hacia delante. Hombro derecho descen-
dido  
 
Rotación cervical: levemente limitado en flexión, 
extensión y laterización derecha. 
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ATM: apertura máxima 40mm. Deflexión al final de 
la apertura. Restricción en lateralidad derecha. No 
dolor, ni ruidos, ni brincos articulares. (Figura 15) 
 

 
Figura 15: Tomografía ATM paciente con SD. 

 
Palpación muscular: dolor leve en porción media 
de esternocleidomastoideo derecho y cuerpo del tra-
pecio. 
 
Examen orofaríngeo: Mallampaty III, Friedman 
tongue position: IIB. (figura 16). Friedman amigda-
lar: derecha 2, izquierda 1. Paladar estrecho, pro-
fundo. Punto K a base de úvula 4cm. Base de úvula 
1cm, longitud 1cm, corta. GAP mayor de 2cm. Ta-
maño de lengua mediana. 
 

 
Figura 16: Paciente con SD. Friedman IIB, Mallampaty III 

 
Examen faríngeo: volumen total via aérea 14.1cc. 
área mínima 139.3mm2. (figuras 17, 18, 19). 
 
Examen oclusal: relación molar Angle clase III. Re-
lación canina Angle clase I. Posición recta de cani-
nos e incisivos superiores. Overjet y overbite 0. 
Curva de Spee plana. Plano oclusal recto. LMF no 
coincide con  
 

 
Figura 17: Tomografia de via área. Corte sagital.  Paciente SD 

 

  
Figura 18: Tomografía de via área. Corte sagital.  Paciente SD 

 

 
Figura 19: Tomografía de via aérea. Corte AP. Paciente SD. 
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LMDS desviada 1mm a la izquierda. LMDS no coin-
cide con LMDI desviada 1.5mm a la izquierda. Mor-
dida cruzada izquierda. Mordida borde a borde ante-
rior. Mordida abierta derecha. 
 
Examen periodontal: leve inflamación gingival, 
abundante placa bacteriana, no movilidad dental. 
 
Diagnósticos:  
 
 Diagnóstico de sistemas: Síndrome de Down 

con retraso mental moderado.  

 
 Diagnóstico respiratorio: SAHOS leve, ron-

quido moderado.  

 
 Diagnóstico dental: Microdoncia, atrición mo-

derada generalizada. Restauraciones dentales 
defectuosas en 25-26-27-37-36-35-34: oclusa-
les. Restauraciones en buen estado en los de-
más dientes. 

 
 Diagnóstico periodontal: gingivitis marginal 

leve generalizada asociada a placa bacteriana. 

 
 Diagnóstico oclusal: Maloclusión dental clase 

III con mordida borde a borde anterior, mor-
dida cruzada posterior unilateral izquierda, 
mordida abierta unilateral derecha.  

 
 Diagnóstico craneofacial: relación esquelé-

tica clase III con hipoplasia de maxilar supe-
rior. 

 
 Diagnóstico ATM: sano. 

 
 Diagnóstico cervical: tensión y mialgia en 

musculo Esternocleido mastoideo izquierdo y 
cuerpo del trapecio. 

 
 Otros trastornos del sueño: bruxismo del 

sueño leve.  

 
Plan de tratamiento: 
Terapia DAM. Reposicionador diurno. Terapia 
Miofuncional Orofacial. Higiene del sueño. Terapia 
posicional. Medidas y dieta antireflujo. Lavados na-
sales. Inhalador nasal  
 

Metodología: 
 
1. Se realizó inicialmente una PSG basal para confir-
mar diagnóstico de BS y evaluar evolución del 
SAHOS, ya que el último estudio del sueño fue rea-
lizado en el 2015. Este estudio fue dentro de un la-
boratorio del sueño con asistencia de un técnico pro-
fesional toda la noche y la lectura fue interpretada 
por neumóloga (Dra Claudia Diaz especialista en 
sueño).   (Figura 20-21-22-23-24-25-26-27-28-29-
30-31) 
 

 
Figura 20 y 21. Resultado PSG basal paciente con SD. 

 
Resultado PSG basal (2-09-2019): SAHOS leve 
(IAH=8.1xh) dependiente de supino, desaturación 
mínima hasta 91%, CT90 normal. Ronquido mode-
rado. 
 

 
Figura 22 y 23. Resultado PSG basal paciente con SD. 

 

 
Figura 24 y 25. Resultado PSG basal paciente con SD. Informa-

cion del sueño y Estadísticas de apnea-hipoapnea. 



 
 
Artículo original Revista PgO UCAM 2020;9:1-16 

9 
 

 
Figura 26 y 27. Resultado PSG basal paciente con SD. Estadisti-

cas de saturación de O2 y Relacion apnea-desaturacion. 
 

 
Figura 28 y 29. Resultado PSG basal paciente con SD. Registro 

cardiovascular y Registo EMG Bruxismo del sueño. 
 

 
Figura 30 y 31. Resultado PSG basal paciente con SD. 

 
2. Luego se procedió a elaborar una PNMR tipo Mi-
chigan plana en laboratorio dental para lo cual se to-
maron impresiones con alginato, se hizo vaciado con 
yeso piedra y se tomo registro de mordida en habi-
tual con cera.  Esta fue elaborada en máxima inter-
cuspidación, totalmente en acrílico. La placa fue ela-
borada con altura de 2mm en posterior y 3mm en an-
terior, con un grosor de 1mm en posterior y 4mm en 
anterior. 
 

 
Figura 32: PNMR 

 
3. Posteriormente se tomó registro de avance mandi-
bular en silicona con Galga de George Gauche. Se 
utilizó tenedor de 2mm small, pero el registro se 
tomó en 3.5mm de DVO, por que no había espacio 
suficiente en posterior para colocación del acrílico y 
también para recuperar DVO perdida por atriciones 
generalizadas. Se tomaron los siguientes registros: 
Habitual acostado -3. Máxima Protrusiva +9. Rango 
de movimiento 12mm. Se toma registro con silicona 
pesada y liviana  Zhermack  con avance del 50% ini-
cial 6mm de avance desde habitual acostado, ubica-
ción en regleta: +3).  
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Figura 33. DAM FORWARD, casa LEONE-Italia; con aleta dor-

sal, tornillo de expansion lateral 

  
Figura 34: paso 1                        Figura 35: paso 2 

Figura 36: paso 3                    
 

 
Figura 37: paso 4 

Toma de registro con galga de George Gauche. 

 
Resultado PR de control: 
Se prueban dispositivos en boca. La PNMR queda 
muy bien adaptada, retentiva y cómoda en el arco su-
perior. Se procede a realizar estudio del sueño una 
PR domiciliaria con PNMR. Hora inicio: 11:04pm y 
hora final: 5:56am. Duración: 6h:52min 
 

 
Figura 38 y 39: resultado PR con PNMR. 

 
a. Resultado PR con PNMR: 
El IAH=9.3xh. IA=0.3. IH= 90.  
En supino: IAH=16.7. IA=0.3 IH=16.3  
No supino: IAH=3.7. IA=0.3. IH=3.4  
IDO:12.6 Saturación mínima 85% CT90=24% Satu-
ración promedio 91%.  
Ronquido=89 Índice de ronquido 12.7xh. 
 
Se prueba en boca el DAM FORWARD y sin reten-
ción, se adapta colocando retenedores de bola inter-
nos y se realiza rebase con acrílico ya que los dientes 
son demasiado pequeños y cónicos. Se decide tam-
bién que la parte anterior cubra más superficie de los 
dientes para generar mayor retención. Se avanza el 
DAM a un 70% (8mm) y se coloca mentonera para 

23/ 10/2019

Colorado Rios, Andres Julian
NEUMOMED

CALLE 19A 44-25

2LOCAL 207

MEDELLIN, Ant ioquia 050021

Teléfono: +57 46047065

Correo electrónico:

c ontacto@neumomed.com

Identificación del paciente: 8031682

Fecha de nacimiento: 21/12/1983
Edad: 35

Sexo: Mujer
IMC: 20.9

Informe de diagnóstico    (Firmado)

Datos de la grabación 23/10/2019

Dispositivo ApneaLink Air Tipo: III

Grabando Inicio: 11:04pm Fin: 5:56am Duración – h: 6:52

Evaluación del flujo Inicio: 11:14pm Fin: 5:54am Duración – h: 6:40

Evaluación saturación Inicio: 11:14pm Fin: 5:56am Duración – h: 6:40

Estadísticas

Índice de eventos IAH: 9.3 IA: 0.3 IH: 9.0

Eventos totales Apneas: 2 Hipoapneas: 60

Índice de apneaObstructiva: 0.0 Central: 0.3 Mixta: 0.0 No clasificados: 0.0

Cheyne-Stokes Tiempo – h: 0:00 Porcentaje: 0

Desaturación de oxígeno IDO: 12.6 Total: 84

% de saturación de oxígeno Línea basal: 93 Promedio: 91 Mínimo: 85

% satur. oxíg. - tiempo estudio <=90%sat: 24 <=85%sat: 0 <=80%sat: 0

<=88%sat: 4<=88% tiempo-h: 0:14

Respiraciones Total: 6481 Promedio/min: 16.2 Ronquidos: 89

Pulso – rpm Mín.: 53 Promedio: 63 Máx.: 92

Porcentaje:Supino Tiempo – h 2:52 43.1

IA:16.7IAH: 0.3 16.3IH:

3.7 3.4

Porcentaje: 56.9Tiempo – h

IAH: IA: IH:0.3

No supino 3:48

0.0 0.0

Porcentaje: 0.0Tiempo – h

IAH: IA: IH:0.0

Erguido 0:00

Criterios análisis: AASM 2012, Análisis automática

Apnea[10%; 10s; 80s; 1.0s; 20%; 60%; 8%]; Hipoapnea[70%; 10s; 100s; 1.0s]; Ronquido[6.0%;
0.3s, 3.5s; 0.5s]; Desaturación[3.0%]; RCS[0.5]. Sensor de flujo de aire y sensor de esfuerzo

respiratorio: Transductor de presión. Las hipoapneas se cuentan solo si existen datos de
oximetría válidos.
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control vertical anterior. Sin embargo, debido a la hi-
perelasticidad y a la hipotonía muscular el paciente 
no logra controlar al 100% el cierre de la boca en la 
parte anterior. Se realiza previamente lavados nasa-
les e inhalación con Fluticasona. Se coloca mento-
nera, almohada entre las piernas. Se indica usar An-
tifaz, se va a la cama a las 11:40pm y se levanta a las 
9:13am. Duración: 9h:30min 
 

 
Figura 40: resultado PR con PNMR. Paciente con SD 
Figura 41: resultado PR con DAM. Paciente con SD. 

 
b. Resultado PR con DAM: 
El IAH=6.7xh. IA=0.1. IH= 6.6  
En supino: IAH=19.8. IA=0.0 IH=19.8  
No supino: IAH=4.5 IA=0.1. IH=4.3 IDO:11.2xh 
Saturación mínima 85% CT90=13% Saturación pro-
medio 91%. Ronquido=370 Indice de ronquido 
41.11xh. 
 

 
Figura 42. Resultado PR con DAM. Paciente con SD 

 
Después de revisar las opciones de diagnóstico de 
precisión identificando los fenotipos para llegar a 
una terapia personalizada, se describe a continuación 
las terapias únicas o combinadas según el caso.  

Los tratamientos dirigidos a corregir el deterioro 
anatómico consisten en: 

I.  En 1981 Collin E Sullivan invento los apa-
ratos que llevaban aire a través de una más-
cara nasal conectada a las narinas, a una 
presión positiva continua en las VAS que 
conocemos como CPAP y que están indica-
dos en pacientes con SAOS. Esta presión a 
4,5 cmH2O – 10 cmH2O evito el colapso y 
actuó como férula neumática. Desde enton-
ces fue comercializado (Resmed) y es el 
gold Estándar del tratamiento del AOS.24 
 

II. Los dispositivos de avance mandibular 
(DAM) que mediante un movimiento pro-
trusivo de la mandíbula logran despejar las 
vías aéreas superiores eliminando los ron-
quidos y las apneas. La aceptación a estos 
dispositivos es mayor, aunque solo actúa 
sobre los componentes anatómicos aun así 
mejora el estado de salud del paciente y por 
eso se considera una alternativa al CPAP.   

III. Pérdida de peso 
IV. Terapia posicional 
V. Cirugía de Vías Aéreas Superiores 

 
Los tratamientos dirigidos a corregir el deterioro no-
anatómico consisten en:  

I. Deterioro de la capacidad de respuesta mus-
cular de los músculos dilatadores de la VAS 
 Estimulación del nervio hipogloso 
 Entrenamiento muscular 
 Terapias farmacológicas y experimen-

tales (no aprobadas) 
 

II. Bajo umbral de despertares por estrecha-
miento de la VAS/ ArTh 
 Agentes Hipnóticos / Medicamentos Z 
 

III. Inestabilidad del Sistema de Control Venti-
latorio / High Loop gain   2 
 Oxigeno terapia 
 Acetazolamida – Inhibidores de la An-

hidrasa Carbónica. 25 

Conclusiones 

 Se pudo comprobar que implementar una terapia tradicional como una PNMR tipo Michigan plana podría 
incrementar las apneas e hipoapneas en un paciente previamente diagnosticado con SAHOS. 
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 Es sumamente importante que los odontólogos conozcan los riesgos de implementar una terapia con 
PNMR en pacientes con bruxismo del sueño sin un estudio del sueño previo que descarte un SAHOS en 
el paciente, lo cual cambia totalmente la terapéutica indicada. 

 La terapia con DAM es una excelente alternativa de tratamiento para los pacientes con SB y SAHOS ya 
que se logra disminuir el IAH y mejora la saturación de oxígeno. 

 La terapia DAM es una opción viable para pacientes con Síndrome de Down, teniendo en cuenta las 
variaciones que serán requeridas para mayor retención del dispositivo, mantenimiento de la DVO y del 
adelantamiento de la mandíbula debido a las alteraciones dentales y a la hipotonía e hiperlaxitud muscu-
lar. 

 Para pacientes con SD es conveniente implementar dispositivos de anclaje anterior ó modificar los dis-
positivos de aleta dorsal introduciendo elásticos intermaxilares y mentonera. 

 Es fundamental complementar la terapia DAM con terapia posicional para obtener mayor resolución en 
el IAH y en el índice de ronquidos dependientes de supino. 

 Controlar la DVO y mantener el avance mandibular será siempre la clave del éxito del tratamiento con 
DAM, de lo contrario los resultados no serán muy significativos. 

 -Es fundamental el tiempo de adaptación muscular a la terapia con DAM para ir obteniendo progresiva-
mente un mayor efecto ortopédico sobre los pilares palatofaríngeos y palatoglosos, sobre el paladar 
blando y la base de la lengua. 
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Anexo 1 Imagenes ampliadas 

Figura 9 

 

 
Figura 9 
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Figura 10 
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Figuras 11: Poligrafía 2015. Paciente con SD.  
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Figura 20. Resultado PSG basal paciente con SD. 
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Figura 21. Resultado PSG basal paciente con SD. 
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Figura 22. Resultado PSG basal paciente con SD. 
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Figura 23. Resultado PSG basal paciente con SD. 
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Figura 24. Resultado PSG basal paciente con SD. Informacion del sueño 
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Figura 25. Resultado PSG basal paciente con SD. Estadísticas de apnea-hipoapnea. 
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Figura 26. Resultado PSG basal paciente con SD. Estadisticas de saturación de O2. 
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Figura 27. Resultado PSG basal paciente con SD. Relación apnea-desaturación. 
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Figura 28. Resultado PSG basal paciente con SD. Registro cardiovascular. 
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Figura 29. Resultado PSG basal paciente con SD. Registo EMG Bruxismo del sueño. 
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Figura 30. Resultado PSG basal paciente con SD. 
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Figura 31. Resultado PSG basal paciente con SD. 
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Figura 38: resultado PR con PNMR. 

 

23/10/2019

Colorado Rios, Andres Julian
NEUMOMED

CALLE 19A 44-25
2LOCAL 207

MEDELLIN, Antioquia 050021

Teléfono: +57 46047065

Correo electrónico:
contacto@neumomed.com

Identificación del paciente: 8031682

Fecha de nacimiento: 21/12/1983

Edad: 35

Sexo: Mujer

IMC: 20.9

Informe de diagnóstico    (Firmado)

Datos de la grabación 23/10/2019

Dispositivo ApneaLink Air Tipo: III

Grabando Inicio: 11:04pm Fin: 5:56am Duración – h: 6:52

Evaluación del flujo Inicio: 11:14pm Fin: 5:54am Duración – h: 6:40

Evaluación saturación Inicio: 11:14pm Fin: 5:56am Duración – h: 6:40

Estadísticas

Índice de eventos IAH: 9.3 IA: 0.3 IH: 9.0

Eventos totales Apneas: 2 Hipoapneas: 60

Índice de apnea Obstructiva: 0.0 Central: 0.3 Mixta: 0.0 No clasificados: 0.0

Cheyne-Stokes Tiempo – h: 0:00 Porcentaje: 0

Desaturación de oxígeno IDO: 12.6 Total: 84

% de saturación de oxígeno Línea basal: 93 Promedio: 91 Mínimo: 85

% satur. oxíg. - tiempo estudio <=90%sat: 24 <=85%sat: 0 <=80%sat: 0

<=88%sat: 4<=88% tiempo-h: 0:14

Respiraciones Total: 6481 Promedio/min: 16.2 Ronquidos: 89

Pulso – rpm Mín.: 53 Promedio: 63 Máx.: 92

Porcentaje:Supino Tiempo – h 2:52 43.1

IA:16.7IAH: 0.3 16.3IH:

3.7 3.4

Porcentaje: 56.9Tiempo – h

IAH: IA: IH:0.3

No supino 3:48

0.0 0.0

Porcentaje: 0.0Tiempo – h

IAH: IA: IH:0.0

Erguido 0:00

Criterios análisis: AASM 2012, Análisis automática

Apnea[10%; 10s; 80s; 1.0s; 20%; 60%; 8%]; Hipoapnea[70%; 10s; 100s; 1.0s]; Ronquido[6.0%;

0.3s, 3.5s; 0.5s]; Desaturación[3.0%]; RCS[0.5]. Sensor de flujo de aire y sensor de esfuerzo

respiratorio: Transductor de presión. Las hipoapneas se cuentan solo si existen datos de

oximetría válidos.
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Figura 39: resultado PR con PNMR. 
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Figura 40: resultado PR con PNMR. Paciente con SD 
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Figura 41: resultado PR con DAM. Paciente con SD. 
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Figura 42. Resultado PR con DAM. Paciente con SD 
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Figura 42. Resultado PR con DAM. Paciente con SD 

 


