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RESUMEN

En los pacientes afectados de sindrome de apneas obstructivas durante el suefio, el tratamiento del
ronquido forma parte de las medidas terapéuticas que se han de aplicar para tratar el sindrome. Sin
embargo, en los sujetos que roncan y no presentan dicho sindrome el tratamiento del ronquido deberia ir
en relacién con su intensidad. Se recomienda iniciar las medidas terapéuticas generales y especificas en los
pacientes roncadores cuyo suefio no sea reparador, impida el descanso de la pareja o bien se acompafie de
otras enfermedades cardiovasculares. En la presente revision se hace una relacién de las diferentes
opciones terapéuticas y del estado actual del conocimiento de cada una de ellas, incidiendo en sus posibles
indicaciones y en el control de la eficacia de las mismas.

© 2008 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Treatment of Patients With Simple Snoring

ABSTRACT

Management of snoring is part of the treatment offered to patients with obstructive sleep apnea syndrome.
In patients who do not have this syndrome, however, snoring should be treated according to the severity of
the condition. General or specific therapeutic measures should be applied to snorers that have concomitant
cardiovascular disease or unrefreshing sleep and in cases in which an individual’s snoring disturbs his/her
partner’s sleep. The present review examines the treatments currently available for snorers and the current
state of knowledge regarding each option. It will also focus on the possible indications of these treatments
and evaluate their effectiveness.

© 2008 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

10-20% del tiempo nocturno estudiado o mas de 3-4 noches por
semana deberia clasificarse como roncador habitual®. Lee et al*

Aunque no existe una definicion definitiva del ronquido, en
general se acepta que es un ruido respiratorio que se origina
durante el suefio nocturno o diurno y que puede ser inspiratorio,
espiratorio o ambos'. La American Academy of Sleep Medicine
(AASM), antes conocida como American Sleep Disorders Associa-
tion, lo define como un ruido localizado en la via aérea superior
que no se acompaiia de apnea o hipoventilacién, y que esta
causado por las vibraciones de los diferentes tejidos que ocupan la
faringe?. Se puede clasificar en ligero, moderado e intenso sobre la
base de factores tales como la frecuencia, la posicion corporal y el
malestar causado sobre otras personas cercanas. Para la AASM un
roncador simple es aquel que no cursa con interrupcién del suefio
o somnolencia excesiva diurna. Una personas que ronca mas del

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: jafiz@msn.com (J.A. Fiz).

propusieron un limite de 15 ronquidos/hora medidos mediante
métodos aclsticos.

Fueron Lugaresi et al®, en 1975, los primeros en relacionar el
ronquido con el sindrome de apneas obstructivas durante el suefio
y en establecer un modelo de continuidad en la evolucion de la
enfermedad. Los estudios epidemiol6gicos realizados desde 1980
hasta 2007 indican que la prevalencia media del ronquido en la
poblacion general se sitia en torno al 32% en los varones y el 21%
en las mujeres. En Espafia, segin Zamarrén®, la prevalencia de
roncadores de edad media es del 49,2% en los varones y del 42% en
las mujeres, y en los menores de 45 anos es del 34,1 y el 27,15%,
respectivamente. Para Duran et al’, la prevalencia es del 46 y el
25% entre los 30 y 70 afios, respectivamente, y Marin et al®
encuentran cifras del 63,7 y el 36,3%. En los nifios la prevalencia de
ronquido habitual varia entre un 3 y un 15% de la poblacién®°.

De importancia es su probable relacion con la hipertensién
arterial. Marin et al'! encontraron que un 17,7% de los roncadores
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tienen hipertension arterial, frente al 14,8% de los no roncadores y
al 30% de los pacientes con sindrome de apneas obstructivas
durante el suefio. Nieto et al'? estudiaron una amplia poblacién de
adultos y, después de ajustar el efecto del indice de masa corporal
(IMC) y las medidas antropométricas de contenido de grasa
corporal, encontraron que la odds ratio de presentar hipertension
para los roncadores simples es de 1,11. En el estudio de Duran et
al’, realizado en 2.266 sujetos, la odds ratio de aquéllos con un
indice de apneas-hipopneas menor de 5 acontecimientos/h fue de
2,47 después de ajustar por IMC, circunferencia del cuello,
consumo de alcohol y tabaquismo. Peppard et al'> demostraron
que los roncadores con un indice de apneas-hipopneas menor de 5
acontecimientos/h tienen una odds ratio de 1,66 de desarrollar
hipertension arterial en 4 afios.

En cambio, no se ha observado un aumento de la mortalidad
cardiovascular asociada con el ronquido después de 10 afios de
seguimiento'®. Marin et al'' tampoco demostraron un incremento
del riesgo de muerte cardiovascular en los roncadores con un
indice de apneas-hipopneas menor de 5 acontecimientos/h.

La ganancia de peso es el factor que mas influye en la aparicion
de ronquidos a lo largo del tiempo'>'€, lo que indica que deberia
controlarse esta variable.

En conclusion, el ronquido simple es un trastorno muy
prevalente en la poblacién general, se observa tanto en nifios
como en adultos y puede estar relacionado con otras afecciones
tales como el sindrome de apneas obstructivas durante el suefio,
la hipertension, la obesidad y las enfermedades cardiovasculares.
Puede incluso producir problemas médico-legales que requieran
asesoramiento. Por todo ello, consideramos que su estudio y
tratamiento deberian incluirse en los programas asistenciales
desarrollados en una consulta especializada médico-quirdargica.

Por lo general, en los sujetos afectados de ronquido simple es el
compafero quien se queja, y nuestra primera aproximacion al
problema ha de enfocarse desde esta referencia. El interrogatorio
debe ir dirigido a recabar informacion acerca de la frecuencia del
ronquido (¢cuantas veces ronca por la noche?), sensibilidad a la
posicion (¢en qué posicion ronca mas: supino, decibito lateral o
prono?), si se acompafia de episodios de apnea, duracién desde la
aparicién de ronquido (¢cuantos aiios lleva roncando?) y grado de
afectacion del suefio (nimero de noches por semana que duermen
separados o que la pareja no puede dormir). El roncador simple, a
su vez, se queja sobre todo de que no deja dormir al compafiero,
de la mala calidad del suefio y de dolor de garganta'”.

La medicion objetiva del ronquido se fundamenta en la
recogida y andlisis de la sefial de ronquido mediante sistemas
acusticos especificos o de forma indirecta mediante poligrafia
convencional o respiratoria. Desafortunadamente este tipo de
técnicas no estan estandarizadas y, por lo tanto, no estan bien
definidos los limites de actuacion dependientes de los parametros
que aportan dichas técnicas.

Por Gltimo, habria que estudiar y, dependiendo de la intensidad
de los ronquidos, tratar a aquellas personas cuyo suefio no sea
reparador, que presenten hipertension y/o enfermedades cardio-
vasculares y cuyos ronquidos impidan el descanso de la pareja.

Hay 3 grandes posibilidades que pueden considerarse'®:

1. Intervenciones que el propio paciente puede aplicar, como la
pérdida de peso, cambio de postura durante el suefio,
reduccion de medicaciones que alteran el suefio, dilatadores
nasales, lubricantes y disminucién de la ingesta de alcohol y
tabaco.

2. Intervenciones médicas no quirdrgicas: sistemas que impidan
que la lengua se desplace, avance mandibular y presion
positiva continua en la via aérea (CPAP).

3. Intervenciones quiriirgicas: cirugia nasal, cirugia del paladar y
cirugia bariatrica.

Medidas generales

Hay una serie de factores generales, tales como el consumo de
alcohol, tabaco o farmacos, que pueden predisponer a la aparicion
de ronquidos.

El consumo de alcohol puede generar ronquidos en personas
que normalmente no roncan'® y potencia el ronquido en los
roncadores2%?!, El alcohol produce hipotonia de la musculatura
orofaringea®®> y aumento de la resistencia de la via aérea
superior?!, asi como empeoramiento en la respuesta a los
microdespertares. Un trabajo reciente de Wu et al?> indica que,
a concentraciones del 70%, la inyeccion de etanol en la mucosa
faringea causa una contraccion local del tejido que podria
emplearse como tratamiento de afecciones tales como la uvulop-
tosis o elongaciéon de la Gvula y la hipertrofia de la mucosa
palatina. No ha podido demostrarse mediante métodos aclsticos
si el alcohol produce cambios en la intensidad del ronquido®*. En
general el efecto del alcohol se relaciona con la dosis y la
susceptibilidad individual, puede hacerse evidente después de la
primera ingesta, es mas pronunciado en las primeras horas y,
dependiendo de la dosis, puede durar varias horas. Se recomienda
restringir su consumo a partir de la tarde.

El tabaco figura como uno de los factores de riesgo de
desarrollar ronquido habitual entre los adultos y esta asociaci6on
persiste después de tener en cuenta factores familiares y/o
genéticos?>~28, Como mecanismos causantes se han propuesto la
inflamacion, el edema y el incremento de la resistencia de la via
aérea superior. Un estudio reciente de Virkkula et al8, realizado
en 44 pacientes a quienes se practico cirugia nasal, indica que los
fumadores presentan mayor resistencia nasal y roncan mas
intensamente que los no fumadores. Baik et al?® encuentran
relacion entre la aparicion de ronquido y los sintomas de
bronquitis cronica en 5.015 varones y mujeres de edad media
durante los 4 afios que dur6 el seguimiento. Este estudio confirma
los resultados de Bloom et al*° y Kauffman et al*!, que en los afios
ochenta relacionaron el niimero de cigarrillos con la intensidad de
los ronquidos. En conclusion, tanto el alcohol como el tabaco
deben evitarse no s6lo por su efecto sobre el ronquido, sino, lo que
es mas importante, por los problemas patologicos graves que
producen.

En algunos roncadores el empleo de sedantes o relajantes
musculares puede agravar el grado de ronquido, por lo que se
recomienda como medida general abstenerse de ingerir dichos
farmacos.

Es un hecho demostrado que los obesos tienen 5 veces mas
probabilidades de roncar que los no obesos!>163032:33 y que la
obesidad actia como factor independiente en la aparicion del
ronquido®!. Por otra parte, la pérdida de peso por si sola disminuye
o hace que desaparezca el ronquido tanto en los afectados de
apneas del suefio como en los roncadores simples*. Cambios
modestos en el peso se asocian a aumentos o disminuciones del
indice de alteraciones nocturnas y del indice de ronquido>3°, No
puede predecirse cuantos kilos es preciso adelgazar para abolir el
ronquido, pero, segtin el estudio de Braver y Block®”, una media de
3kg de peso puede ser suficiente para reducir el nimero de
ronquidos por hora a la mitad. Cuando la pérdida de peso llega a
cifras cercanas a los 7,5kg, el ronquido tiende a desaparecer. A
pesar de su efectividad, a la mayor parte de los pacientes obesos
les resulta dificil seguir una dieta, y se comprueba que soélo la
mitad pierde peso>”. Por ello se aplican otros tratamientos que de
forma controlada permiten adelgazar. En un estudio realizado en
123 pacientes, al cabo de un afio de la cirugia bariatrica, tras la
reduccién del IMC de 46 a 35 kg/m?, el porcentaje de roncadores
habituales disminuy6 de un 82 a un 14%>%. En otro estudio mas
reciente de Grunstein et al>*® con 1.728 sujetos, se observé una
reduccidon de la persistencia del ronquido, de la apariciéon de



510 J.A. Fiz et al / Arch Bronconeumol. 2009;45(10):508-515

apneas y de la sensacion de somnolencia a los 2 afios de la
intervencion, frente a los no sometidos a intervencion. La
prevalencia de roncadores tras la intervencion cae a cifras
comparables a las de la poblacién sin sobrepeso®’. El tratamiento
dietético debe generalizarse, dada las graves consecuencias de la
obesidad, que se traducen en un incremento de la mortalidad por
causas cardiovasculares!4!,

En los adultos los estudios realizados demuestran que los
efectos beneficiosos del ejercicio son concomitantes con la
pérdida de peso??#3. Sin embargo, el reciente estudio de Davis
et al*4, realizado en 100 nifios de 7 a 11 afios, indica que después
de un periodo de 10 a 15 semanas realizando de 20 a 40 min/dia de
ejercicio aerobico, a igualdad de IMC, el ronquido disminuye con los
diferentes grados de ejercicio.

La aparicién del ronquido depende de la posicion. La mayoria
de acompanantes refieren que la intensidad e incluso el nimero de
ronquidos aumentan con el decibito supino. De hecho, el cambio
de posicion desde el dectbito lateral al dectbito supino puede
aumentar la intensidad del ronquido del orden de 8 decibelios
(dB)*>45, El efecto de incremento de intensidad del sonido
traqueal con el dectbito supino ya fue demostrado por Paster-
kamp et al*’ en los pacientes afectados de sindrome de apneas
obstructivas durante el suefio. Se ha evidenciado un cambio
en la duracién del ronquido en los roncadores con la posicion
lateral, si bien otros estudios no han evidenciado cambios®"4648,
Aunque la densidad del ronquido no varie, el hecho de que
disminuya su intensidad con el cambio de postura explica
que esta posibilidad sea percibida de forma positiva por el
acompafiante*®49, Para evitar el paso a supino se han ideado
diferentes procedimientos, como las pelotas de pimpo6n, que
consiguen disminuir la intensidad del ronquido®°. La mayor parte
de los sujetos refieren incomodidad con este tipo de aplicacion,
por lo que recientemente se ha disefiado una chaqueta de lino que
en su parte posterior lleva adosada una pieza cilindrica de
espuma®'2, Mediante este sistema el tiempo de ronquido
disminuy6 alrededor de 60min de media en 26 roncadores
estudiados.

Dilatadores nasales

El aumento de la resistencia nasal al flujo aéreo es un problema
frecuente en los pacientes que presentan congestion mucosa nasal
producida por alteraciones tales como la rinitis alérgica. Se ha
observado que la obstruccién nasal se asocia a un incremento del
nimero de ronquidos por noche®. Por otra parte, los estudios
epidemioldgicos realizados en pacientes con rinitis crénica
confirman un aumento de la prevalencia del ronquido en estos
procesos’4°,

El fundamento de la aplicacion de los dilatadores nasales es
disminuir la resistencia nasal y aumentar el flujo en los individuos
en situacién de vigilia o de suefio®®~>%, El area de la fosa nasal es el
paso mas estrecho a través del sistema respiratorio y es
responsable de mas de la mitad de la resistencia total de la
respiracion nasal®®®°. Al aumentar el area seccional segfin la ley
de Poiseuille sobre flujos laminares se observa que pequefios
incrementos del diametro de la cavidad hacen disminuir el
gradiente de presion a igualdad de flujo®'.

Los dilatadores nasales pueden ser internos (Nozovent® o)
externos (Breath Right®)®4-%5, El dilatador nasal interno Nozovent,
inventado por Petruson, se compone de una tira de silicona que
dilata la parte anterior de la nariz. Después de unos 3 meses de
uso debe reemplazarse. Los resultados obtenidos con Nozovent
son variables. Para Petruson®?, Nozovent mejora la tolerancia al
ronquido por parte del compafiero después de una semana de uso.
Hoffstein et al®? no observaron cambios en las caracteristicas del
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ronquido en los roncadores sin obstruccién nasal, aunque si una
reduccién del ronquido durante el suefio profundo. Metes et al®’
tampoco observo cambios en la intensidad, duracion y frecuencia
del ronquido en 72 roncadores tratados con Nozovent. Mas
recientemente se han observado una reduccién de la percepciéon
del acompaifiante en un 50% y una disminucion del cansancio
matutino y durante el resto del dia en un 40% de los roncadores®?,
asi como menor sequedad de boca®®. Léth y Petruson®! observaron
que después de 6 meses de tratamiento los roncadores se
quejaban menos de cansancio por las mafanas.

El dilatador externo de un solo uso Breath Right, inventado por
Bruce Johnson (tiras nasales Breathe Right, CNS, Minneapolis,
EE.UU.), esta formado por una banda elastica adhesiva que,
aplicada a la parte anterior externa de la nariz, dilata los orificios
nasales al tirar hacia fuera del ala nasal. Este sistema fue
ampliamente utilizado por los deportistas tras los Juegos
Olimpicos de Atlanta. Nepomuceno et al’’, que midieron la
resistencia inspiratoria total en 7 sujetos sanos, observaron que
al aplicar Breath Right sélo disminuyé en 4 de ellos’®, aunque mas
recientemente Wong y Johnson’! han observado, en 47 individuos
sanos, una disminuciéon de 0,5cmH,0/l/s de media tanto en la
inspiraciéon como en la espiracion. También se ha comprobado
mediante rinomanometria acdstica que el Breath Right produce
un incremento del volumen nasal®’’2. Los resultados de los
estudios realizados mediante métodos de medicion actstica son
contradictorios. Liistro et al®® y Djupesland et al”® no encontraron
cambios en el indice de ronquido ni en la intensidad de éste. Sin
embargo, hay estudios que indican que el Breath Right disminuye
la intensidad”® y el nGmero de ronquidos®>747>, Los tests
subjetivos, como la escala Epworth y la escala Stanford de
somnolencia, mejoran después de 2 semanas de tratamiento’>"’5,
Entre los efectos secundarios de los dilatadores destacan la
irritacion cutanea y la pérdida del dispositivo durante la noche.
El Breath Right es mas caro que el Nozovent y es de un solo uso,
pero su grado de aceptacion es mayor, sobre todo cuando se trata
del modelo transparente.

Lubricantes nasales

Los nebulizadores oleosos cuyo efecto es la lubricacién y el
refuerzo de los tejidos blandos de la orofaringe se han aplicado
tanto en animales’”” como en humanos’®. Hoffstein et al”®
observaron una disminucion del ronquido en 6 roncadores tras
la inhalacion de fosfocolinamina. Sin embargo, los estudios
aleatorizados que se han realizado con lubricantes nasales tipo
Good Night o Snoreless no han dado resultados significativos3®2!,
El primer estudio, realizado en 20 roncadores con técnicas
acusticas y cuestionario especifico, presentd resultados variables,
con una mejora del indice de ronquido de un 30%2°; el compafiero
refiri6 una mejora en el 37% de los pacientes. En el segundo
estudio, con 36 roncadores, s6lo 8 notaron una mejora en la
puntuacién subjetiva del ronquido®’. Es decir, el uso de lubrican-
tes nasales mejora en algunas parejas la percepcion del ronquido.
Es posible que haya un efecto de cambio en los componentes de
frecuencia del ronquido en los sujetos en que este tratamiento es
efectivo. Podemos suponer que, al disminuir la tensién superficial
de la mucosa de la via aérea superior, se facilita la apertura de ésta
y, por lo tanto, cambia la distribucién en frecuencia del ronquido.

Uso combinado de descongestionantes nasales, dilatadores y
otros tratamientos

Braver et al*® combinaron la oximetazolina y el tratamiento
posicional sin observar cambios en el nimero de ronquidos
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cuantificados mediante micréfono subesternal. No obstante, si
dicha combinacion se asocia a la pérdida de peso, se produce una
disminucién de la frecuencia del ronquido®”.

Recientemente se ha introducido el tratamiento con toxina
botulinica mediante inyeccién en el elevador del velo palatino
(20U de toxina A; Dysport®)®2, En este estudio, realizado en 8
pacientes, se observo una disminucion del indice de ronquido, que
pas6 de 119,9 a 11,4ronquidos/h. No hubo variaciones de la
intensidad del ronquido. La disminucion del indice de ronquido
podria deberse al efecto de paralisis unilateral sobre el paladar
inyectado, que hace que éste no se mueva en relaciéon con la fuerza
del aire generadora de la vibracion. A pesar del caracter preliminar
de este estudio, su efecto se cree que podria durar entre 3 y 6
meses®3,

Dispositivos orales

Los dispositivos orales se usan desde finales del siglo xix. Estos
sistemas han sufrido un gran desarrollo tecnolbgico y en la
actualidad constituyen uno de los tratamientos de eleccion de las
personas con ronquido simple84.

Los dispositivos orales se clasifican en 3 grupos: a) elevadores
del paladar blando, que no se utilizan actualmente; b) retenedores
de la lengua, que sé6lo se emplean en determinadas aplicaciones
dentales, y c) los sistemas que permiten el avance mandibular
(método mas utilizado). Estos altimos desplazan la mandibula
hacia delante minimizando o previniendo el colapso de la via
aérea superior.

Varios estudios han demostrado que el avance de la mandibula
hacia fuera aumenta la luz de la via aérea y reduce la
colapsabilidad de la faringe®>%6. Otros efectos serian: elevacién
de la base de la lengua, incremento de la tension del masculo
palatogloso, protusién del paladar blando hacia fuera, descom-
presion del tejido localizado alrededor de la faringe, lo que
permite una mayor expansion de ésta, mayor estabilidad de la
pared lateral faringea al aplicar tension al rafe pterigomandibular
que esta unido a los constrictores faringeos y separacion de los
arcos amigdalares formados por el palatogloso y el palatofaringeo,
que estabilizan aiin mas la pared lateral faringea®”. En la mayor
parte de los estudios realizados de forma aleatorizada y con
inclusion de tratamiento placebo se ha observado una gran
reduccién del ronquido®®®°, medido por métodos aciisticos o
escalas subjetivas®®, disminuyendo la intensidad media hasta
un 69%°.

Los dispositivos estin hechos de diversos materiales, como el
acrilico, que cubren la parte superior e inferior de los dientes. Se
conectan mediante barras y tornillos o mediante bandas de
plastico de varias longitudes. La mayoria permite la apertura de la
boca y los movimientos laterales de la mandibula. Al principio se
ajustan a un 75% del maximo grado de protusién, para después
aumentar progresivamente el alargamiento en pasos de 1mm
hasta obtener la resolucién de los sintomas®'.

Se han descrito algunos efectos secundarios producidos por
estos sistemas, tales como dificultad de masticacion, salivacion
excesiva, sequedad bucal, oclusion, incomodidad en los dientes,
lengua y mandibula, dolor de cabeza y dolor sobre el misculo
masetero. Los dispositivos orales deben colocarlos odontdlogos
expertos.

El uso prolongado de estos dispositivos puede producir
cambios dentales que son bien tolerados y entre los que destacan
el grado de sobreposicion vertical y horizontal de los dientes
(overjet y overbite, respectivamente) con reducciones de 3,8 a
2,4mm de sobreposicion vertical y de 4,0 a 2,7 mm de sobrepo-
sicién horizontal®*°293, Por otra parte, la aceptacion esta entre el
30 y el 64%, y el 82% de los acompafiantes manifiestan que se

benefician del tratamiento®~%. Son la incomodidad y la sensa-
cion de ineficacia las 2 razones fundamentales por las que los
usuarios dejan el tratamiento. Después de 3 afios, el 56-68%
contindia con el tratamiento®4. Un reciente estudio aleatorizado ha
demostrado que en los roncadores los dispositivos bucales son
mas efectivos que la CPAPY’.

Los retenedores de la lengua afiaden un bulbo de plastico
anterior. Para mantener la lengua en una posiciéon de protrusion
hacia fuera, se aplica una presién de succion dentro del bulbo, lo
que da estabilidad a la mandibula y al hueso hioides, de tal forma
que la lengua no cae hacia atras®®. Al disminuir la obstruccién en
la orofaringe e hipofaringe disminuye el ronquido®1°°,

Tratamiento mediante presion positiva continua en la via aérea

La aplicacion de CPAP conduce a la desaparicién del ronquido,
tal como observaron Berry y Block'®! en 5 roncadores simples. Por
otra parte, mejora la calidad del suefio al disminuir el nimero de
microdespertares, la fragmentacién del suefio!®?71%4 y |3 excesiva
somnolencia diurna'®. Desafortunadamente, a pesar de su
efectividad, una gran parte de los pacientes dejan de usarla o la
utilizan menos de 3 h por noche!®®, y todos los efectos consegui-
dos sobre la intensidad media y el nimero de ronquidos se
pierden a los pocos dias'®®. La falta de aceptacién de la CPAP por
parte de los pacientes roncadores se atribuye no tanto a sus
efectos secundarios como a la falta de percepcion de beneficio por
los propios pacientes>*. Es quiza en los roncadores que presentan
excesiva somnolencia diurna entre quienes su aceptaciéon es
mayor'%’. Las presiones para abolir las apneas y los ronquidos
son muy parecidas, desapareciendo el ronquido al incrementar la
presién 2 cmH,0 por encima de la presién para las apneas'®®, Esto
explicaria por qué en algunas ocasiones, a pesar de la desaparicion
de las apneas con la CPAP, el acompaiiante sigue quejandose de
que el ronquido contin@ia’®’.

Tratamiento quiriirgico

Los tratamientos quirargicos empleados consisten en diferen-
tes intervenciones sobre la nariz, la boca y la mandibula mediante
técnicas que utilizan el bisturi, el laser y las microondas. La
recomendacién general’® es no tratar quirGrgicamente a los
pacientes con mas de 28 kg/m?. Los resultados globales de dichos
procedimientos indican que a corto plazo el ronquido desaparece
en el 75 al 100% de los casos>%.

La cirugia del ronquido se realiza mediante intervenciones
nasales y faringeas.

Cirugia nasal

Los roncadores suelen quejarse de obstruccion nasal. La
dificultad para respirar a través de la nariz produce un aumento
de las presiones negativas intratoracicas y, en consecuencia, un
incremento de la turbulencia del flujo de aire a través de la via
aérea superior, que producird las vibraciones en las paredes
necesarias para generar el ronquido. En un estudio realizado en la
Universidad de Wisconsin con 6.000 pacientes afectados de rinitis
cronica, se demostr6 que aquéllos con sintomas nocturnos de
obstruccién nasal tenian mayor probabilidad de roncar®. En la
actualidad no es posible predecir la respuesta a la cirugia nasal.
Ninguna de las técnicas utilizadas, como la radiografia o la
rinomanometria, son indicadores predictivos seguros. Por ello se
reserva la cirugia nasal para los pacientes roncadores que
presentan obstruccién nasal anatomica por desviacion del
tabique, polipos nasales, etc.
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Cirugia faringea

Es la técnica quirGrgica mas utilizada.

Uvulopalatofaringoplastia sin ldser. La técnica inicial fue intro-
ducida por Ikematsu''®, que resecaba de forma parcial la Givula, el
paladar blando y la mucosa de los pilares posteriores. Mas tarde,
en 1981, Fujita et al''' modificaron el procedimiento como
uvulopalatofaringoplastia (UPP), aplicada inicialmente a pacientes
afectados de sindrome de apneas obstructivas durante el suefio.
Los primeros estudios con esta técnica indicaron que era efectiva
en el 75-100% de los pacientes''?~11>, Segiin Hoffstein'®?, la UPP
fue efectiva en el 84% de 3.730 roncadores entre 1981 y 1999, pero
hubo un gran intervalo de variabilidad en los resultados (entre un
18 y un 100%) y so6lo un 20% admiti6 que el ronquido habia
desaparecido por completo. La mejora subjetiva del ronquido en
los 6 meses posteriores a la intervencion se sitiia entre el 18 y el
65%, para aumentar a partir de los 6 meses de tratamiento y
descender hasta el 50% en periodos mas largos!'*!6, Por lo tanto,
no hay garantia de la eficacia de la UPP a largo plazo como
tratamiento del ronquido.

No existen criterios preoperatorios definitivos para garantizar
que la UPP vaya a ser efectiva. Ninguno de los procedimientos
utilizados durante la vigilia (cefalometria, medida de grasa por
tomografia computarizada, resonancia magnética, maniobra de
Miiller simulando ronquido) o durante el suefio (nasendoscopia,
toma de presiones en la via aérea superior, tratamiento de la
imagen) se recomienda como estudio preoperatorio sistemati-
c0'%’. Mediante el sistema SNAP (Snap Laboratories, Illinois,
EE.UU.)'""!8  que analiza de forma automaitica el ronquido,
Weingarten y Raviv''® apreciaron en 18 roncadores una disminu-
cion de la intensidad media del ronquido, una disminucién del
porcentaje de ronquido procedente del velo palatino en un 30% y
un incremento de la frecuencia media de 90Hz (104,3-198,6 Hz).
El indice de ronquido o nimero de ronquidos/hora no vario
(292-307 ronquidos/h). También se aprecié una mejora subjetiva
de los sintomas. Jones et al''® observaron cambios en la banda de
frecuencia entre 0 y 250Hz, aunque eran de corta duracién y en
ninguno de los 35 pacientes analizados desapareci6 el ronquido.
De los 2 estudios podemos sacar en conclusion que la UPP
disminuye la vibracion del paladar blando que produce las
frecuencias mas bajas, y que las técnicas que implican al paladar
blando reducen el contenido de energia en dicha banda de
frecuencia. De hecho, el flapping tremor originado en el paladar
blando produce ondas periddicas complejas de entre 64 y
135Hz'?°, Segiin el reciente estudio de Brietzke y Mair'?!, los
pacientes que tienen un porcentaje de ronquido palatino de mas
del 68% son los que muestran mejoras subjetivas con la técnica.
Desafortunadamente ésta no reduce el namero total de ronquidos,
aunque si su intensidad, al menos en el estudio de Weingarten et
al"™®, En un estudio realizado mediante sonometria ambiental, el
parametro que mejor relaciona la intensidad actstica con la
mejora de los sintomas tras la UPP fue el L, (cantidad de sonido
que excede el 1% del total de muestras)'?2,

En el postoperatorio inmediato son frecuentes efectos secun-
darios tales como dolor, hipersecrecion de moco, irritacion de la
garganta, regurgitacion nasal, voz nasal'??, hemorragia y disfagia.
La mayor parte de estos problemas se resuelven en varias
semanas. Las alteraciones a mas largo plazo, como la incompe-
tencia velofaringea y las alteraciones cualitativas de la voz, son
menos frecuentes, pero pueden afectar de un 10 a un 57% de los
pacientes, y un 24% presenta regurgitaciéon nasal'?4,

Cirugia faringea mediante laser: uvulopalatoplastia asistida con
laser. La cirugia mediante laser, introducida en 1990 por
Kamami'?®> como alternativa a la UPP, consiste en la reseccién
modificada del paladar blando y de la Gvula al igual que en la UPP,
pero mediante laser. Se practican 2 incisiones verticales en la base

del paladar blando a cada lado de la Gvula y se vaporiza la punta
de la Gvula. La zona del paladar operada cicatriza, lo que origina
que el tejido se contraiga dando una mayor rigidez al paladar para
disminuir su capacidad de vibrar. La mejoria subjetiva del
ronquido se atribuye al depoésito de colageno tipo I en la
cicatriz'?®. El procedimiento se hace mediante anestesia local y
en varias visitas con intervalos de 2 a 3 semanas. El paciente
determinara si ha sido efectivo. La gran ventaja respecto a la UPP
es que no es necesario el ingreso del paciente porque no necesita
anestesia general. Como efectos secundarios destaca el dolor, que
es intenso pero sblo se manifiesta durante las primeras sema-
nas'?’, y las complicaciones son menos frecuentes que con la UPP.
En efecto, hay una reduccion de la regurgitaciéon nasal y de la
hemorragia postoperatoria, y no se observan efectos sobre el gusto
y el olfato'?812°, Al igual que ocurre con la UPP, con el tiempo
disminuye el éxito del procedimiento, de tal forma que la
reducciéon del ronquido después de la intervenciéon es del 82%,
para pasar al 68% a los 6 meses y al 55% al cabo de 18-24
meses'3%7132, La disminucién de la efectividad de la técnica con el
paso del tiempo se ha atribuido en parte a la ganancia de peso'>>.
El comité de la AASM concluy6 en 2000 que el tratamiento con
uvulopalatoplastia asistida con laser no presenta resultados
convincentes'®, El comité indicé6 que hay un exceso de variabi-
lidad entre estudios debido a diferencias en la forma de medir el
ronquido, el periodo de seguimiento y el tamafio muestral, lo que
produce una variacion excesiva en los resultados (entre el 43 y el
90%). Reda et al'>>!36 han confirmado la escasa correlacién entre
la disminucion de la intensidad del ronquido y la mejora subjetiva,
aunque a los 5 afios se mantiene una caida de la intensidad del
ronquido de 4 dB. Tampoco el estudio de Larrosa et la’>’ muestra
cambios objetivos tras 3 meses de tratamiento en 25 roncadores
simples. En cambio, Namyslowski y Scierski’*® describieron la
desaparicion o reduccion del ronquido, medido mediante el
sistema PolyMESAM (Medizine-Technologie, Martinsried, Alema-
nia), en 18 roncadores habituales. Sin embargo, en otro estudio
realizado por MacDonald et al'®°, las medidas cefalométricas, la
rinomanometria, el analisis acistico del ronquido y el IMC no
predijeron el éxito de la intervencion mediante técnica con
laser™®.

Hay intentos recientes de ver si el ronquido tiene su origen en
su mayor parte en la vibracién del paladar blando, ya que este tipo
de ronquido es el que mejor responde a la cirugia del paladar, sea
UPP o laser. Al-Jassin y Lesser'° utilizan la roncoplastia para
diferenciar el ronquido palatino. De los 60 sujetos que recibieron
la inyeccion, 40 mostraron mejoria tras la roncoplastia. A 11 de
ellos se les intervino y todos mejoraron.

Cirugia faringea mediante radiofrecuencia. La radiofrecuencia es
una técnica introducida por Powell et al'*!"42 en 1997. Consiste en
la liberacion de energia térmica por radiofrecuencia sobre las
partes blandas de la faringe, adenoides, Givula y base de la lengua.
El procedimiento, que fue prometedor en su inicio, disminuye el
volumen y aumenta la rigidez de la faringe haciendo que las
paredes vibren menos y sean menos colapsables. Los resultados
mostraron una reduccién subjetiva del ronquido del 30-55% en los
2-3 meses del postoperatorio, pero a los 14 meses se produjo una
recaida del ronquido en el 40-55% de los pacientes'*>~14> y en
algunos casos fue necesaria una segunda sesion. Segin Manda-
ni'#, ante un paciente con Givula grande y edematosa e hipertrofia
del paladar blando, el mejor tratamiento es el procedimiento con
laser. Los pacientes con Gvula corta y paladar blando flexible
responden mejor a la radiofrecuencia. Es en las mujeres en
quienes la radiofrecuencia parece mas eficaz, debido probable-
mente a las diferencias anatémicas entre los sexos'.

Implantes palatinos. Los implantes palatinos se introdujeron en
2002 como tratamiento del ronquido'®. El procedimiento
estandar (Pillar™, Restore Medical Incorporated, St. Paul, MN,
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EE.UU.) consiste en 3 implantes palatinos de 18 x 1,8 mm hechos
de tereftalato de polietileno, que se colocan sobre la parte superior
del paladar blando bajo anestesia local y en una sola sesién. Se
recomienda una distancia de 2mm entre cada implante. La
distancia minima entre el paladar duro y la base de la Givula debe
ser de 25 mm. Los implantes se van colocando en dias diferentes y
se llega al cuarto o quinto implantes si es necesario'¥’. Las
medidas subjetivas indican una disminucién de la intensidad del
ronquido, pero se producen recaidas en el 50% de los casos'’. En
estudios recientes se ha observado la mejoria del ronquido en
pacientes roncadores en quienes habia fallado el tratamiento con
UPP'47-1%9 Nordgard et al'™®® y Maurer et al'®!, que realizaron
estudios de seguimiento de un afio en pacientes sometidos a
implante, observaron una disminucién de la intensidad del
ronquido. Algunos de dichos pacientes manifestaron extrusiones
parciales del dispositivo’®2. Finalmente, mediante el sistema
SNAP, Ho et al'*® observaron a los 3 meses una disminucién de
la intensidad en decibelios en 3 de los 5 pacientes analizados.

Roncoplastia. Consiste en la inyeccion bajo anestesia local de un
agente esclerdtico, el tetradecil sulfato de sodio (Soltradecol®,
Elkins-Sinn, Inc. Cherry Hill, NJ, EE.UU.)'*>'>3, La solucién se
inyecta en medio del paladar blando y se administran ademas 2
inyecciones laterales a ambos lados de la linea media. A las pocas
semanas se desarrolla una cicatriz, con la consiguiente rigidez
palatina, lo que disminuira la vibracién del paladar blando!>#155,
El Sotradecol es un producto que se administra de forma
intravenosa para esclerosar las venas de las piernas. Su uso local
puede tener efectos secundarios, tales como necrosis tisular en la
zona de la inyeccion y reacciones alérgicas. Se han comunicado 4
muertes con esta sustancia. Otros productos utilizados con
anterioridad son el etanol y la doxiciclina®. Los efectos son
temporales y se ha utilizado para seleccionar a los pacientes que
se beneficiaran de la UPP o de la cirugia con laser'4%145,

De reciente aparicion es la sling roncoplastia, que consiste en
suturar 3 porciones del paladar blando en forma triangular,
tetragonal o pentagonal. El objetivo es elevar el paladar blando
hacia arriba y hacia fuera, y ampliar la cavidad oral y el espacio
nasofaringeo. La sutura incluye la musculatura, lo que aumenta la
rigidez de la estructura'®’.

Otros procedimientos quiriirgicos

La adenoidectomia se reserva para los casos en que las
adenoides producen obstruccién de la via aérea superior, infeccion
cronica que no responde al tratamiento médico o de drenaje,
necesidad de escision total por practica diagnostica, 3 o mas
infecciones por afio y persistencia de mal sabor por adenoiditis
cronica que no responde al tratamiento antibiotico. En el caso del
ronquido, su ablacion no reduce la probabilidad de aparicion del
mismo!®8, aunque es efectiva en el 100% de los pacientes que
presentan obstruccién y la recaida es de un 0%'%°.

En resumen, el roncador simple puede ser tratado mediante la
aplicacion de medidas generales que incluyen el control y la
pérdida de peso, la supresion de habitos toxicos y de sustancias
que afecten al suefio, asi como el cambio de posicion durante el
suefio y la practica de ejercicio fisico. El empleo de dilatadores y
lubricantes nasales puede ser eficaz en algunos casos. Los
dispositivos orales son efectivos, pero en una gran parte de los
casos el usuario abandona el tratamiento al no ser consciente de
su efecto. Las técnicas quirdrgicas tienen un efecto positivo a corto
plazo, pero en un gran porcentaje pierden su eficacia en los
meses posteriores a la intervencion. Finalmente, los nuevos
procedimientos, tales como los implantes palatinos, la roncoplas-
tia o la aplicacion de toxina botulinica, han ofrecido unos
primeros resultados esperanzadores, aunque debera confirmarse

su efectividad mediante estudios realizados en muestras de
poblacion de mayor tamafio. La disponibilidad de nuevos equipos
de deteccion, andlisis y cuantificacion del ronquido permitira en
un futuro inmediato una valoracion objetiva de la terapia en los
pacientes con ronquido simple!>9-161,
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