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Resumen 

El síndrome de apnea obstructiva del sueño o SAOS es un trastorno del sueño de etiología 

multifactorial, que consiste en la obstrucción parcial o total de las vías aéreas superiores la 

cual podría ser crítica en casos graves, puede presentarse en niños y adultos, unas de sus 

manifestaciones clínicas y sintomatología incluyen anomalías craneofaciales, deterioro de la 

calidad del sueño, somnolencia, cefaleas, alteraciones en el rendimiento cognitivo las cuales 

tienen un gran impacto negativo en la calidad de vida de las personas que la padecen, también 

puede estar asociado a otras patologías o síndromes. Según estudios su prevalencia es 

significativa para que se presente en la consulta diaria. El objetivo de este estudio fue el de 

realizar una revisión de la literatura sobre el SAOS desde una perspectiva odontológica que 

nos ayude a una mejor comprensión de esta patología que nos permita colaborar en una 

detección temprana de la misma. Se recopilaron 23 artículos científicos entre los años 2005-

2020 de la base de datos PubMed que nos brindan evidencia sobre su etiopatogenia, métodos 

diagnósticos, prevalencia, severidad y tratamiento. Según la literatura el gold estándar de 

diagnóstico es la polisomnografía y no existe un protocolo de manejo unánime sobre todo en 

la terapéutica no quirúrgica, es por eso que estudios sugieren que el manejo debe de ser 

multidisciplinario ortodoncista-médico para una optimización del mismo. Se destaca la 

importancia de que se realicen más estudios en cuanto a su tratamiento. 
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Literature review 

Obstructive sleep apnea syndrome: A literature 

review 

Abstract 

Obstructive sleep apnea syndrome or OSAS is a sleep disorder of multifactorial etiology, 

which consists of partial or total obstruction of the upper airways, which could be critical in 

severe cases, it can occur in children and adults, some of its Clinical manifestations and 

symptoms include craniofacial anomalies, sleep quality deterioration, drowsiness, headaches, 



alterations in cognitive performance which have a great negative impact on the quality of life 

of people who suffer from it, it can also be associated with other pathologies or syndromes. 

According to studies, its prevalence is significant for it to be present in the daily appointment. 

The objective of this study was to carry out a review of the literature on OSAS from a dental 

perspective that helps us to better understand this pathology that allows us to collaborate in 

an early detection of it. 23 scientific articles from 2005 to 2020 were collected from the 

PubMed database that provide us with evidence about its pathogenesis, diagnostic methods, 

prevalence, severity, and treatment. According to the literature, the gold standard for 

diagnosis is polysomnography and there is no unanimous management protocol, especially 

in non-surgical therapy, that is why studies suggest that the management should be 

multidisciplinary orthodontist-doctor for its optimization. The importance of further studies 

on its treatment is highlighted. 
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos respiratorios del sueño se manifiestan por una amplia gama de casos clínicos 

y se definen como un trastorno caracterizado por una combinación de uno o todos los 

siguientes síntomas: ronquidos primarios, hipoventilación, síndrome de resistencia de las vías 

respiratorias superiores (URAS) que implica una obstrucción parcial prolongada de las vías 

respiratorias superiores, apnea obstructiva del sueño (SAOS) y la apnea central del sueño 

(CSA)1. Todas estas anomalías alteran principalmente la normal ventilación, oxigenación y 

la calidad del sueño2. 

El síndrome de Apnea Obstructiva del sueño (SAOS), se trata de una condición respiratoria 

crónica caracterizada por el cierre repetitivo de las vías respiratorias superiores durante el 

período de sueño, lo cual se manifiesta en ronquidos, cese de la respiración, fragmentación 

del sueño, aumento de la frecuencia cardíaca, además incrementa la actividad del sistema 

nervioso simpático3. 

Este desorden se presenta tanto en adultos como en niños lo cual es bastante común que en 

la consulta odontológica se presenten casos de SAOS4. Lo cual se suele presentar como un 

reto en la atención odontológica, ya que los pacientes que acuden a la consulta pueden ser 

derivados de un médico y otros pueden acudir sin saber que padecen esta condición, aunque 

el SAOS puede ser diagnosticado definitivamente solo por un médico, el Odontólogo 

principalmente un Ortodoncista como expertos en la ciencia del crecimiento y desarrollo 

craneofacial pueden realizar pruebas diagnósticas y ayudar en el manejo multidisciplinario 

de esta anomalía5. 

OBJETIVO 



Dado que el SAOS puede ser un trastorno grave, incluso potencialmente mortal5. El objetivo 

del presente estudio fue realizar una revisión de la literatura que permita mejorar la 

comprensión sobre el Síndrome de la Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS), su relación con 

el área odontológica, además del papel que juega el odontólogo en el manejo de esta 

enfermedad. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda bibliográfica de diferentes artículos científicos desde el año 2005 

hasta el año 2020, en la base de datos PubMed, a partir de la cual realizamos las distintas 

estrategias de búsqueda con el fin de obtener los artículos más actuales y que más se ajustan 

a nuestro objetivo. Se colocó en el buscador las palabras, “Obtstructive Sleep Apnea”, “Sleep 

Disordered” acompañados de conectores como “y”, “o”, “and”, “or”, conjuntamente con 

“Orthodontics”, “Dentistry” y “Odontology”. 

Se recopiló un total de 22 artículos, relacionados con el Síndrome de la Apnea Obstructiva 

del Sueño y el papel odontológico en su manejo y diagnóstico, publicados entre los años 

2006-2020, entre los cuales se incluyeron: revisiones sistemáticas, revisiones literarias y se 

excluyeron los reportes de casos clínicos. 

Como herramienta para la organización de datos se empleó Microsoft Excel. 

RESULTADOS 

Etiología y factores de riesgo 

El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño es producido por el colapso de la vía aérea 

superior por una oclusión faríngea y esta a su vez está intervenida por un tono neuromuscular 

deteriorado, el esfuerzo respiratorio aumenta para mantener el flujo de aire acompañado de 

una hipercapnia y una hipoxemia, el aumento respiratorio aumenta la actividad del sistema 

nervioso con una consecuente taquicardia e hipertensión arterial lo que lleva a la arritmia 

cardiaca. Con el despertar del sueño los valores se normalizan. Este episodio puede ocurrir 

varias veces por hora al retornar al sueño1,5,6. 

Aunque el SAOS suele ser prevalente en edades adultas también puede presentarse en etapas 

tempranas (menor a 18 años) que además de los factores etiológicos en adultos, los factores 

que empeoran el SAOS pediátrico pueden ser una hipertrofia adenotonsilar, hiperplasia 

linfoide y cambios en el desarrollo y crecimiento de las vías aéreas superiores7. 

La dificultad SAOS se demuestra por su etología multifactorial y sus factores de riesgo más 

comunes son; el sexo masculino que es de 2 a 3 veces mayor que en las mujeres, la 

menopausia por el desorden hormonal, edad entre 45 y 65 años, la obesidad mediada por un 

índice de masa corporal de 30 o mayor8, el factor genético también aumenta su predisposición 

a su desarrollo, ciertos síndromes genéticos que están acompañados con anomalías 



craneofaciales (síndrome Pierre Robin, Craneosinostosis Sindrómica) y Síndrome de 

Down1,2,3,9,10,11. Las morfologías craneofaciales predisponentes incluyen: 

• Retrognatia mandibular. 

• Pacientes dolicofaciales. 

• Paladar estrecho y profundo. 

• Posición del hueso hioides. 

• Mordida abierta anterior. 

• Ángulo del plano mandibular pronunciado. 

Prevalencia 

Epidemiológicamente la prevalencia de SAOS es muy variada, pero comúnmente es la 

segunda enfermedad en orden de frecuencia entre los diferentes trastornos respiratorios 

después del Asma6. Se estima que el SAOS afecta en la actualidad de un 10%-17% a hombres 

y un 3%-9% a mujeres adultos en países occidentales12, y en niños la prevalencia se encuentra 

entre el 1%-3%13. Las tasas de prevalencia aumentan en poblaciones que presentan factores 

de riesgo como los mencionados anteriormente. Una deficiencia en cuanto al diagnóstico de 

esta afección podría conducir a una disminución de la verdadera prevalencia de la 

enfermedad5. 

Sintomatología 

Los pacientes con SAOS a menudo tienen antecedentes de ronquidos, respiración 

entrecortada o asfixia, y pausas en la respiración (apneas) durante el sueño. Los síntomas 

clínicos comunes de SAOS no tratada incluyen despertares nocturnos frecuentes, sueño no 

reparador, dolores de cabeza matutinos y somnolencia diurna excesiva1,6. Los pacientes con 

SAOS a menudo describen dificultad para la atención y la concentración, alteraciones del 

estado de ánimo y dificultad para controlar otras comorbilidades médicas como diabetes 

mellitus, hipertensión y obesidad5. 

Los niños con AOS pueden presentar ronquidos, apneas y asfixia o jadeo durante el sueño. 

Los padres o cuidadores pueden describir que el niño duerme en posiciones inusuales, como 

tener el cuello hiperextendido o con la cabeza colgando del costado de la cama, además de 

parecer muy inquieto con frecuentes cambios de posición durante el sueño5,6,14. 

Algunos niños con SAOS pueden presentar somnolencia; aquellos que anteriormente habían 

interrumpido las siestas diurnas pueden reanudar las siestas diarias o casi diarias. En otros 

niños, la AOS no tratada puede manifestarse como hiperactividad en lugar de somnolencia 

excesiva. Mientras que la obesidad puede contribuir a la patogenia de la SAOS en algunos 

niños, otros pueden presentar retraso del crecimiento. Por esto, se recomienda que la 

evaluación de la AOS en cada niño sea parte de la evaluación clínica integral del 

ortodoncista 5,6,15. 

Diagnóstico 



Los trastornos relacionados al sueño, especialmente el SAOS solamente pueden ser 

diagnosticados definitivamente por un médico, no se encuentra en el alcance de ningún 

ortodoncista u odontólogo general, pero estos mismo podrían dar un diagnóstico presuntivo 

en base a ciertos hallazgos clínicos, radiográficos y cabe mencionar la importancia de una 

correcta historia clínica o anamnesis que nos indiquen la presencia sintomatología ya 

mencionada durante todas las noches o con un historial de hace 6 meses o más 5-7,16. 

Examen clínico 

Durante el examen clínico es importante evaluar el IMC del paciente, así también la presión 

arterial, estado de la cavidad oral que comprenda lengua y dentición, la presión arterial y la 

frecuencia respiratoria para excluir otras patologías1,5-7. 

Radiográfico 

Se ha sugerido el uso de radiografías convencionales para un diagnóstico presuntivo de 

SAOS tales como una radiografía cefálica lateral (RCL) que nos permita visualizar una 

disminución del espacio de las vías aéreas superiores, un descenso del hioides, y valores del 

plano mandibular, se presume que un retrognatismo mandibular que se cree que provoca una 

posición más posterior de la lengua lo cual nos daría una disminución de las vías aéreas 

superiores6,17. Sin embargo, la RCF nos da un plano bidimensional es por esto que también 

se podría emplear una Tomografía Computarizada de Haz Cónico (TCHC) que nos brinda 

una imagen tridimensional de todas las estructuras ya mencionadas pero las limitantes son 

que solo nos daría una captura estática y no una representación real de todo el ciclo 

respiratorio, además de su costo elevado, y cabe mencionar que estas características 

craneofaciales predisponentes no significan que necesariamente se presente o se vaya a 

producir un SAOS5,7. 

Polisomnografía 

El Gold estándar para un diagnóstico definitivo de SAOS ya en un ámbito médico es la 

Polisomnografía que monitoriza la respiración, niveles de oxígeno, ronquidos, las diferentes 

etapas del sueño, la cantidad de hipoapneas, apneas y su índice6. El SAOS en niños también 

puede ser diagnosticado si la Polisomnografía evidencia un patrón de hipoventilación 

obstructiva, que muestra un 25% del sueño con hipercapnia en conjunto de al menos 1 de los 

siguientes síntomas: ronquidos, movimiento toracoabdominal paradójico o un aplanamiento 

de la onda durante la presión nasal inspiratoria5. 

Severidad 

La severidad de SAOS se mide por el índice apneas/hipoapneas que en un rango de 5-15 IAH 

se considera un SAOS leve, de 15-30 IAH moderado y de 30 IAH o mayor un cuadro grave5,6, 

estos criterios también pueden ser utilizados para su valoración en niños5. 



Una vez diagnosticado será el médico quien refiera al odontólogo-ortodoncista para su 

manejo, su valoración y una terapia colaborativa de control manejando a un paciente con 

SAOS desde una perspectiva multidisciplinaria para lograr una mejor calidad en su atención 

y mejorar su estilo de vida5,6. 

Terapia 

La terapia a ser aplicada, va a depender de las características fisiológicas y anatómicas de 

cada paciente, es decir, identificada la etiología del Síndrome de Apnea Obstructiva del 

Sueño, se determinará un tratamiento dirigido a corregir dicha anomalía. El tratamiento de 

elección para pacientes con SAOS de cualquier gravedad es la aplicación de presión positiva 

continua en las vías respiratorias o por si siglas en inglés CPAP, técnica que ha mostrado 

gran eficacia sobre los aparatos orales, más sin embargo estos últimos tienen un mayor grado 

de aceptabilidad por parte de los pacientes12. 

La aplicación de presión positiva continua a las vías aéreas, se realiza mediante una máscara 

coloca en la nariz o en la nariz y boca, la cual actúa evitando el colapso de las vías 

respiratorias durante la inspiración, normalizando el índice de apnea/hipopnea en más de un 

90% de los pacientes mientras usan el dispositivo18.Bartolluci y cols.(2019), aseguran que 

una terapia para SAOS consiste en el reposicionamiento hacia delante de la mandíbula, lo 

cual se logra con un Dispositivo de Avance Mandibular (DAM), la aplicación de este 

dispositivo incrementa la dimensión lateral de la faringe, estabiliza el hueso hioides y el 

paladar blando, estira los músculos de lengua y previene la rotación posterior de la 

mandíbula, pero a su vez genera modificaciones dentales, en cuanto a modificaciones 

esqueléticas no existe un acuerdo en la literatura de si son o no efectos secundarios de la 

aplicación de DAM por falta de estudios con un seguimiento a largo plazo en donde puedan 

identificarse cambios a nivel esquelético. La aplicación de este dispositivo debe ser durante 

las noches, a lo largo de toda la vida, reduciéndose a menos de 5 eventos de apnea durante el 

sueño, mejorando la calidad del mismo3,19. 

El uso de aparatos orales se refiere a la aplicación de ya sean Dispositivos estabilizadores de 

lengua (TSD) los cuales mantienen la lengua en una posición anterior evitando su colapso 

hacia la faringe, o Dispositivos de avance mandibular los cuales actúan protruyendo la 

mandíbula, ayudando a resistir su rotación hacia abajo durante el período de sueño, dando 

como resultado el posicionamiento hacia adelante del paladar blando, la lengua y el hueso 

hioides. En una revisión sistemática realizada por Vasileios y cols. (2020), se evidencia un 

aumento del volumen de las vías aéreas superiores de hasta 1.95cm luego de la aplicación de 

un DAM, lo cual da como resultado una disminución de episodios de apnea durante el 

sueño12. 

Terapia en pacientes pediátricos 

En pacientes pediátricos con SAOS se puede aplicar una terapia Ortodóncica con el objetivo 

de reducir la severidad del Síndrome, mediante expansión del maxilar lo cual incrementa el 

espacio aéreo , promoviendo el flujo de aire, además, aplicando un DAM, facilita su descenso 



reduciendo así el colapso de las vías aéreas, lo cual ha sido comprobado mediante la 

aplicación de la Polisomnografía posterior a la terapia ortodóncica donde se evidencia que 

existe mejoría de la permeabilidad de las vías aéreas. Los DAM generan una acción similar 

a los dispositivos ortodóncicos utilizados para tratar una clase II con mordida profunda13,18,20. 

La cirugía como terapia para SAOS también está indicada en condiciones en donde existan 

anomalías anatómicas, analizando en primer lugar la gravedad del síndrome y explicando al 

paciente las diferentes tasas de éxito de una cirugía, posibles complicaciones y efectos 

secundarios, informando también de terapias alternativas para el tratamiento de su 

condición12. 

La adenoamigdalectomía es un procedimiento quirúrgico que ha sido probado en pacientes 

pediátricos en caso de hipertrofia adenoamigdalar, el cual ha logrado normalizar cambios en 

el desarrollo craneofacial y oclusal, sin embargo, se ha demostrado que luego de este 

procedimiento se presenta SAOS entre un 30 y un 40% de los niños en lo que fue aplicado4. 

DISCUSIÓN 

En los últimos 40 años ha incrementado el interés por ampliar el conocimiento sobre el 

SAOS, este interés se manifiesta actualmente con un aumento en el número de artículos sobre 

el tema, al igual que la implicación del ámbito odontológico en el campo21. Diferentes 

estudios muestran opciones terapéuticas desde la aplicación de presión positiva continua en 

las vías respiratorias, dispositivos de avance mandibular, hasta cirugías para la corrección de 

anomalías12. por todo ello se ha afirmado que la identificación de los pacientes subsidiarios 

de tratamiento constituye un importante problema de salud19. 

Existe una limitada evidencia del incremento de la morbimortalidad en paciente que 

presenten este síndrome y su relación con la aparición de arritmias cardiacas, infarto de 

miocardio y accidente cerebrovasculares, es controvertida y no concluyente, la mayoría de 

investigaciones no han tenido en cuenta variables como la obesidad, tabaquismo y el 

consumo de alcohol que son factores predisponentes a la aparición de este síndrome19. 

De acuerdo a la severidad otros estudios definen al SAOS pediátrico como leve cuando tiene 

un IAH de 1-5, moderado IAH 5-10 y grave IAH 10-mayor. Estos estudios sugieren que la 

valoración de las medidas varía en niños es por esto la diferencia con los valores de criterio 

generales5. 

El SAOS genera también modificaciones en el desarrollo craneofacial, los cuales están a su 

vez relacionados con la tendencia a ser respirador bucal y el tamaño de las amígdalas, puesto 

que uno de los factores desencadenantes de la obstrucción nasal puede ser la hipertrofia 

amigdalar, lo que conduce a una respiración por la boca, cambios en la posición de la cabeza, 

lengua y músculos, provocando cambios en el crecimiento craneofacial4. 

El mecanismo de terapia con aparatos orales está relacionado con la apertura de las vías 

respiratorias superiores. La adherencia al tratamiento es variable y los pacientes informan 

que utilizan el aparato una media del 77% de las noches al año. En algunos pacientes se 

desarrollan pequeños movimientos dentales y cambios en la oclusión después de su uso 



prolongado. En comparación con la presión positiva continua en las vías respiratorias, los 

AO son menos eficaces para reducir el índice de apnea hipopnea, pero se usan más, y en 

muchos estudios se prefirieron a la CPAP cuando. La literatura indica que el tratamiento con 

AO para el síndrome de apnea obstructiva del sueño proporciona en la actualidad evidencia 

de una mayor eficacia de esta modalidad de tratamiento2. 

En el tratamiento del síndrome de apnea obstructiva del sueño tiene como finalidad aliviar 

los síntomas, reducir la potencial morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de los 

pacientes, estudios concuerdan con nuestra revisión ya que pacientes con SAOS graves son 

indicados para un tratamiento quirúrgico, mientras que un SAOS leve a moderado pueden 

ser tratados con tratamiento no quirúrgico22. Aunque no existe todavía un tratamiento 

definitivo consensuado a nivel general y esto se debe a la propia naturaleza del síndrome y 

su multiplicidad de signos y síntomas hizo de esta patología un interés de varias 

especialidades médicas como cardiólogos, neurólogos, neumólogos y otorrinolaringólogos, 

así como también de especialidades odontológicas como la ortodoncia, odontopediatría y 

mas reciente se a incluido a la cirugía maxilofacial en el manejo de esta enfermedad23. Es por 

esto que la mayoría de estudios concluyen en una terapia y manejo multidisciplinario1. 

El ortodoncista juega un papel fundamental en el manejo de esta enfermedad y no solo en la 

terapia no quirúrgica mediante el uso de dispositivos orales, sino también en el manejo pre y 

post quirúrgico en pacientes que lo requieran así también como en el diagnostico precoz que 

es fundamental para prevenir o tratar cualquier complicación médica23. 

CONCLUSIONES 

La evidencia es limitada sobre los protocolos diagnósticos y tratamientos para pacientes con 

SAOS, por lo que se necesitan más estudios experimentales con una muestra extensa de 

pacientes y un seguimiento a largo plazo, que permitan generar guías para el manejo de 

pacientes con este síndrome. 

La prevalencia del SAOS en la actualidad tiene un predominio por el sexo masculino de dos 

a tres veces mayor que en las mujeres, así como en individuos con un alto índice de masa 

corporal y sobrepeso. 

Es esencial el manejo multidisciplinario de pacientes con SAOS, en donde el Odontólogo 

juega un papel fundamental tanto en el diagnóstico como en la terapéutica. 
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