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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Los trastornos respiratorios del suefio son frecuentes en pacientes
pedidtricos con alteraciones craneofaciales (ACF), por lo cual su
diagnostico objetivo, es fundamental para generar conductas ade-
cuadas y mitigar repercusiones multisistémicas.

Resumen

Objetivo: Describir presencia de sindrome de apneas e hipopneas obstructivas del sueio (SAHOS)
en ninos con alteraciones craneofaciales (ACF), asociar caracteristicas biodemograficas y variables
poligraficas, y analizar la conducta terapéutica decidida luego del estudio de suefio y la evaluacién de
un equipo multidisciplinario. Pacientes y Método: Estudio retrospectivo. Poligrafias realizadas a pa-
cientes entre 1 mes y 19 afios con ACF. Se establecié una conducta inicial y proyectada, categorizada
en asistencia ventilatoria, traqueostomia, quirurgico, odontoldgico y médico. Se realiz6 estadistica
descriptiva e inferencial, evaluando asociacion entre variables demograficas, poligraficas y conductas
terapéuticas. Resultados: Se incluyeron 34 pacientes, mediana de edad 4,0 afos (RIQ 0,9-6,5). El
41,2% tenia Fisuras Labiopalatinas, 35,3% Craneosinostosis y 23,5% Micrognatia. El 70,6% de las
poligrafias estaban alteradas, de estas, el 26,5% se diagnosticé como SAHOS leve, 5,9% moderado y

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En este grupo de pacientes, se constata la alta prevalencia de Sin-
drome de Apnea Hipopnea del Suefio (SAHOS), de mayor severi-
dad en Fisura Labiopalatina y Craneosinostosis. El tipo de decisién
terapéutica, se asoci6 al diagnéstico de SAHOS y no al tipo de ACF;
siendo principalmente en forma inicial, quirtdrgicas y posteriores,
odontoldgicas.
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38,2% severo. Existi6 asociacion entre saturacién minima y diagnéstico de SAHOS (p = 0,0036); y en
la presencia de SAHOS con la conducta inicial aplicada (p = 0,0013). No hubo relacién significativa
entre los distintos tipos de ACF con la conducta terapéutica seguida inicialmente (p = 0,6565). Con-
ductas iniciales y proyectadas respectivamente: Asistencia ventilatoria (11,8% y 2,9%), traqueosto-
mia (11,8% y 0%), quirtdrgico (35,2% y 26,5%), odontolégico (20,6% y 53%) y tratamiento médico
(20,6% y 17,6%). Conclusiones: E1 70% de los pacientes con ACF presenté SAHOS. La mayor severi-
dad se observé en Fisura Labiopalatina y Craneosinostosis. Las conductas terapéuticas se orientaron
principalmente a tratamientos quirdrgicos iniciales y odontoldgicos proyectados; la decision se aso-
ci6 al diagndstico de SAHOS y no al tipo de ACF.

Abstract

Objective: To describe the presence of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) in children with
craniofacial anomalies (CFA), associate biodemographic characteristics and polygraph variables, and
analyze the therapeutic management decided after the sleep study and the evaluation by a multidis-
ciplinary team. Patients and Method: Retrospective study. Polygraphs were performed on patients
aged between 1 month and 19 years with CFA. An initial and projected management was established
categorized into ventilatory support, tracheostomy, surgery, dental, and medical treatment. Descrip-
tive and inferential statistics were performed, evaluating the association between demographic and
polygraph variables and therapeutic management. Results: 34 patients were included with a median
age of 4.0 years (IQR 0.9 - 6.5). Diagnosis was 41.2% cleft lip and palate, 35.3% craniosynostosis, and
23.5% micrognathia. Polygraphs were altered in 70.6% of the cases; of these, 26.5% were diagnosed
as mild, 5.9% moderate, and 38.2% severe OSAS. There was an association between minimum satu-
ration and diagnosis of OSAS (p = 0.0036), and in the presence of OSAS with the initial management
applied (p=0.0013). There was no significant relationship between the different types of CFA with the
initial therapeutic management (p = 0.6565). Initial and projected managements, respectively: Venti-
latory support (11.8% and 2.9%), tracheostomy (11.8% and 0%), surgery (35.2% and 26.5%), dental
(20.6% and 53%), and medical treatment (20.6% and 17.6 %). Conclusions: 70% of the patients with
CFA presented OSAS. The greatest severity was found in Cleft Lip and Palatine and Craniosynostosis.
Therapeutic management was mainly oriented towards initial surgical and planned dental treatments
based on the diagnosis of OSAS and not on the type of CFA.

Keywords:
Pneumonology;
Polygraphy;

Apnea;

Craniofacial
Anomalies;
Therapeutic Behavior;
Obstructive Sleep
Apnea Syndrome;
Craniosynostoses;
Cleft Lip and Palate;
Micrognathism
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Introducciéon

Las alteraciones craneofaciales (ACF) correspon-
den a anomalias de la anatomia craneofacial, derivada
de trastornos en la formacién o desarrollo de los dife-
rentes tejidos. Son atribuibles a causas ambientales o
genéticas que se generan durante la vida intrauterina
y varian a medida que el individuo crece, reflejando
alteraciones morfofuncionales post natales por déficit
de tejidos esqueléticos, blandos o por alteraciones en
la fusion de los procesos faciales'. Nos hemos centra-
do en las primeras tres categorias de la clasificacion de
Whitaker de ACF: I) Fisuras, II) Sinostosis e III) Hi-
poplasias®.

El sindrome de apnea e hipoapnea obstructiva del
sueno (SAHOS) es el trastorno respiratorio de sueno
mads frecuente en nifios con ACF, cuya prevalencia que
puede variar segin el tipo de alteracién anatémica y el
método empleado para su diagnéstico’.

La ACF mas frecuentes son las fisuras labiopalati-
nas, con una incidencia de 1 en 1.000 nacidos vivos y
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en Chile de 1 en 585 nacidos vivos*; siendo aquellas que
afectan el velo del paladar las que mayor relacién tie-
nen con el SAHOS. Esta alteraciéon de la musculatura
orofaringea afecta negativamente el mantenimiento de
la permeabilidad de las vias respiratorias, particular-
mente durante el suefio, teniendo como consecuencia
una mayor incidencia de SAHOS*. Se ha reportado
una prevalencia entre 14-32% de SAHOS en este grupo
de pacientes, basados en cuestionarios de suefio pedid-
trico®’.

En el caso de las sinostosis, presentan una inciden-
cia de 1 en 2500 nacidos vivos®. El riesgo de SAHOS se
asocia con la hipoplasia medio facial y su consecuente
obstruccion de la via drea superior, sin embargo, adi-
cionalmente el aumento en la presién intracraneana,
la afeccidn al centro respiratorio y la mayor frecuencia
de malformacién de Arnold Chiari predisponen a la
presencia de apneas centrales; dentro de estos encon-
tramos los sindromes de Apert, Crouzon y Pfeiffer*. La
prevalencia de SAHOS en este grupo se ha descrito en-
tre el 50-87%"*°.
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Las hipoplasias, principalmente relacionadas con el
desarrollo mandibular, tales como la micrognatia, pue-
den generar un marcado retrognatismo secundario,
con el consecuente colapso de la via aérea superior por
retrusion de las inserciones musculares (1,3,5,10,11).
Destaca principalmente la secuencia de Pierre Robin,
con una incidencia de 1 en 8500 nacidos vivos. La in-
cidencia de SAHOS en este grupo de pacientes es alta
(85-100%) y los signos relativamente sutiles, que se re-
comienda realizar estudios de deteccién de trastornos
respiratorios de suefio (TRS) en todos estos pacien-
tes>!2.

El SAHOS puede generar repercusiones multi-
sistémicas, incluyendo afecciones neurocognitivas,
cardiovasculares y metabdlicas, impactando significa-
tivamente en la calidad de vida'. Los estudios objeti-
vos de suefio, como la polisomnografia y la poligrafia,
permiten generar su diagndstico y conocer su grado,
siendo también un aporte para evaluar resultados tera-
péuticos especificos'*". En este grupo de pacientes, el
enfrentamiento del SAHOS constituye un desafio para
los equipos de salud, siendo idealmente manejados por
equipos multidisciplinarios’.

Existen diversos tratamientos aplicados a pobla-
cién pedidtrica con diagndstico de SAHOS asociado o
no a ACF, algunos de los cuales se basan en tratamien-
tos médicos no invasivos, como la Asistencia Ventila-
toria No Invasiva (AVNI) y corticoesteroides nasales'®.
Otras conductas, en cambio, son de mayor comple-
jidad, tales como intervenciones quirtrgicas que van
desde la adenotonsilectomia hasta la osteodistraccion
mandibular en micrognatias y secuencias de Pierre
Robin con hipoplasia mandibular, y el avance medio
facial en Craneosinostosis'>'"!8,

El objetivo de este trabajo fue describir la presencia
de SAHOS en nifios con ACF, asociar las caracteristicas
biodemograficas y las variables poligraficas, ademads de
describir y analizar la conducta terapéutica decidida
luego del estudio de suefio y la evaluacién de un equipo
multidisciplinario.

Pacientes y Método

Estudio retrospectivo. Se incluyeron registros de
poligrafias realizadas a nifos y adolescentes de 1 mes
a 19 afios, con diagndstico de ACF y sospecha de
SAHOS, realizadas en el Servicio de Pediatria del Hos-
pital Dr. Guillermo Grant Benavente de Concepcidn,
Chile, durante enero de 2013 a diciembre de 2019. Se
excluyeron los registros de aquellos pacientes con ci-
rugias previas en la via aérea, a excepcion de la ade-
noamigdalectomia. La sospecha de SAHOS se realizé
mediante una entrevista al cuidador principal, pesqui-
sando presencia de ronquido habitual (ronquido > 3
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dfas semana), apneas o despertares presenciados por
los padres.

Los resultados de las poligrafias se analizaron por
un equipo de especialistas conformados por bronco-
pulmonar, otorrinolaringélogo, cirujano maxilofacial
y odontdlogo; estableciendo una conducta. Se definié
como conducta terapéutica inicial, aquella aplicada in-
mediatamente y luego una conducta proyectada, esto
basado en el contexto clinico, severidad del resulta-
do poligrafico y persistencia de sintomas del paciente
después de los resultados de la poligrafia. La conducta
proyectada corresponde a aquella que se realizaria en
un plazo no menor a 6 meses a partir de aplicado el
tratamiento inicial.

Las conductas realizadas fueron: 1. AVNI: iniciada
en hospital y continuada en domicilio; 2. Traqueosto-
mia: asociada o no a soporte ventilatorio; 3. Quirdr-
gica: Osteodistraccion mandibular, Avance Fronto-
Orbitario con Distraccion 6sea de tercio medio facial;
4. Odontoldgicas: tratamiento de ortodoncia realizado
previamente a la cirugia ortogndtica; 5. Tratamiento
médico: corticoides nasales y/o antileucotrienos.

Poligrafia

Se emple6 el equipo Alice Pdx” (Philips Respiro-
nics®) para la realizacién de PG; que incluyd el regis-
tro de los canales correspondientes a: flujo nasal con
transductor nasal de presion, saturacién de oxigeno,
frecuencia cardiaca, micréfono y banda tordcica y ab-
dominal; el cual fue instalado por un profesional ca-
pacitado sobre aspectos técnicos y metodoldgicos del
examen. Se consideraron aceptables aquellas poligra-
fias con al menos 4 horas de registro, con menos del
20% del tiempo ocupado por desconexiones y/o arte-
factos. Se excluyeron los exdmenes que no cumplian
con estas condiciones.

Variables

Se registraron los datos demograficos y clinicos,
ademds de las siguientes variables poligraficas: dura-
cién del estudio validado en horas y minutos, el indice
de apnea/hipopnea (IAH), indice de apnea/hipopnea
obstructiva mixta (IAHOM), saturacién promedio de
oxigeno y saturaciéon minima de oxigeno. Ademds, se
hizo registro de las conductas terapéuticas iniciales
y proyectadas a cada paciente incluido en el estudio.
Por otra parte, se constaté el grado de Severidad del
SAHOS, el cual fue categorizado de acuerdo con el va-
lor del IAH. En pacientes hasta 13 afios se consider6
normal IAH < 1, leve IAH 1- 5, moderado IAH 5-10
y severo IAH > 10. En aquellos participantes mayores
de 13 afios, se consider6é normal un IAH < 5, leve IAH
de 5- 15; moderado > 15 -30, y severo > 30, segtn re-
comendaciones de la academia americana de medicina
del suefio".
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Anailisis Estadistico

Se efectué andlisis de normalidad de cada una de
las variables mediante la prueba de Shapiro-Wilk. La
estadistica descriptiva se realizé con célculo de me-
diana y rango intercuartilico para las variables cuan-
titativas, las variables cualitativas se expresaron como
porcentajes y valores absolutos. La prueba de Kruskal
Wallis fue utilizada para comparar las variables poli-
graficas entre las categorias de ACF. Ademds, se deter-
mino la correlacién entre la edad de los participantes
y las variables poligréficas (IAH, IAHOM, saturacién
minima y promedio) mediante el cilculo del coefi-
ciente Rho de Spearman. Se determind la asociacién
entre la saturacién minima y saturaciéon promedio
con la presencia de SAHOS mediante la prueba de U
Mann- Whitney. Adicionalmente, se utiliz6 la prueba
de Chi- Cuadrado para analizar las relaciones entre:
los valores de saturacién minima < 80%, las catego-
rias de ACF y las conductas terapéuticas inicialmente
aplicadas con el diagndstico de SAHOS. Por dltimo,
también se determind la asociacién entre las conduc-
tas iniciales con el tipo de ACF y conductas proyec-
tadas. Para estos andlisis fueron consideradas como
variables dependientes las siguientes: saturacién mi-
nima, saturacién minima < 80%, saturacién prome-
dio y conductas terapéuticas iniciales y proyectadas; y
como variables independientes la presencia de SAHOS
y diagnésticos de ACF. El andlisis estadistico se realiz6
en el software SPSS Statistics v23, definiendo un valor
de p < 0,05 como significativo.

Consideraciones éticas

Este estudio se realizé segun las pautas de la Decla-
raciéon de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial y
fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del Ser-
vicio de Salud de Concepcién, Chile (N.c 19-12-113).
Los datos analizados fueron ingresados a una planilla

Suefio y Alteraciones Craneofaciales - D. Zenteno et al

sin antecedentes personales de identificacién y el archi-
vo fue protegido por contrasefia.

Resultados

Al estudio ingresaron 34 pacientes, de 4.0 anos
(RIQ 0,9 - 6,5), el 56% de sexo femenino. Se les rea-
liz6 36 poligrafias en su totalidad, con diagnéstico de
alguna ACF y sospecha de SAHOS, hospitalizados en
el servicio de pediatria del centro asistencial; 2 pacien-
tes fueron excluidos (Traqueostomias previas). En
relacién con las categorias diagndsticas de los partici-
pantes, las Fisuras Labiopalatinas correspondieron a
un 41,2%, Craneosinostosis 35,3% y Micrognatia un
23,5%.

Aludiendo a los resultados generales de las poligra-
fias, el tiempo total validado fue de 7,3 horas (5,9-8,0).
La saturacion promedio del estudio fue 96% (94-96,2),
con una saturaciéon minima de 83% (72,2-89,2). Se ob-
servé un IAH 3,9 (1,7-14,9) e IAHOM 3 (1,6-13,7). En
la tabla 1 se muestran los resultados generales de las
poligrafias realizadas a la muestra, segin categorias de
ACF.

En cuanto a la conclusién diagndstica de las po-
ligrafias, el 29,4% resultaron normales (figura 1). De
las alteradas, el 26,5% se diagnosticé como SAHOS en
grado leve, 5,9% moderado y 38.2% severo. No hubo
diferencia significativa en la saturacién minima ni sa-
turacién promedio entre los grupos de ACF (p = 0,125
y p = 0,450 respectivamente).

Por otra parte, el IAH e IAHOM no presentaron
diferencias significativas entre las categorias de ACF
(p=10,301yp = 0,382, respectivamente). No obstante,
se observaron valores notablemente mayores de estos
indices en los pacientes con fisura labiopalatina: IAH
7,5 (1,8-30,3) e IAHOM 4,7 (1,7-30,3).

Considerando el total de la muestra, la conducta

Tabla 1. Resultados de las Poligrafias segun Categorias de Alteracion Craneo Facial.

Variables Total FLP MG CRS Valor p?
(n=34) (n=14) (n=8) (n=12)

Género (F/M) 19/15 5/9 4/4 10/2 -
Edad (afios) 4(0,9-6,5) 2(0,2-5,2) 5(3-10,4) 4,9 (2-12,5) 0,243
Tiempo Total Validado (h) 7,3 (5,9-8,0) 6,7 (5,5-7,6) 7,1 (6,6-7,9) 7,8 (6-8,5) 0,303
Tiempo Validado (min) 441 (358,5-482,2) 402 (333,7-460,5) 429 (402-478,5) 468 (365,5-514,5) 0,299
Saturaciéon Promedio (%) 96 (94-96,2) 95,5 (92,5-97) 96 (96-96) 95 (91,7-97,5) 0,450
Saturacion Minima (%) 83(72,2-89,2) 74 (68-86) 88,5 (80,2-91,5) 85 (76,5-89,5) 0,125
IAH 3,9 (1,7-14,9) 7.5 (1,8-30,3) 2,7 (0,6-10,3) 4(1,7-14,3) 0,301
IAHOM 3(1,6-13,7) 4,7 (1,7- 30,3) 2,5(0,6-10,3) 2,4(1,7-11,5) 0,382

FLP: Fisura Labio Palatina; MG: Micrognatia; CRS: Craneosinostosis; F: Femenino; M: Masculino; IAH: indice de apnea hipopnea; IAHOM: indice
de apnea hipopnea obstructiva y mixta. éKruskal Wallis. Diferencia entre grupo estadisticamente significativa p < 0,05. Las variables cuantita-
tivas fueron expresadas en mediana y rango intercuartilico.
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Tabla 2. Correlaciones entre variables poligraficas.
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Variables Saturacion promedio (%) Saturacion minima (%) IAH IAHOM
Edad (afos) Rho = 0,192 Rho = 0,529 Rho =-0,219 Rho =-0,215
p = 0,235° p =< 0,001° p=0,175 p=0,1832
Saturacion promedio (%) - Rho = 0,498 Rho =-0.276 Rho =-0,232
- p =0,001° p = 0,0842 p =0,150°
Saturacion minima (%) - - Rho =-0,625 Rho =-0,588
= = p = <0,0012 p = <0,0012
IAH - - - Rho = 0,989
= = = p = <0,0012

IAH: indice de apnea hipopnea; IAHOM: indice de apnea hipopnea obstructiva y mixta. Rho de Spearman. Se consideré significativo p < 0,05.

CRS

MG

FLP

SAHOS severo
SAHOS moderado
SAHOS leve
normal

SAHOS severo
SAHOS leve
normal

SAHOS severo
SAHOS moderado
SAHOS leve

normal

I 33,3
I 84

I s
I 333
I 25
I 37,5
. 375
s
I 72

I 21,4
I 21,4

0 10 20 30 40 50

Figura 1. Conclusion diagndstica de
las Poligrafias segun categorias de
Alteracion Craneo Facial. FLP: Fisura
Labio Palatina; MG: Micrognatia; CRS:
Craneosinostosis; SAHOS: Sindrome de

. apnea hipopnea obstructiva del suefio.

% en relacion a cada ACF

Los valores fueron expresados en por-
centajes en relaciéon a cada alteracion
craneo facial.

terapéutica inicial mayormente aplicada fue el manejo
quirdrgico, correspondiente a un 35,2%. En el caso de
los pacientes fisurados, esta conducta correspondié al
42,9% de los casos, en Micrognatias un 25% y en Cra-
neosinostosis un 33,3%. En cuanto a los tratamientos
proyectados, el aplicado con mayor frecuencia fue el
odontolégico con un 53% (figura 2).

Se encontraron asociaciones estadisticamente sig-
nificativas entre la saturacién minima y el diagndstico
de SAHOS (p = 0,0036); entre valores de saturacién
minima < 80% y presencia de SAHOS (p < 0,001); y
en la presencia de SAHOS con la conducta inicial apli-
cada (p = 0,0013). No hubo relacién entre los valores
de saturacién promedio y diagnéstico de SAHOS (p =
0,183). Las correlaciones entre las variables cuantitati-
vas se muestras en la tabla 2.

No se establecié relacion significativa entre los
distintos tipos de ACF con la conducta terapéutica
seguida inicialmente (p = 0,6565); ni tampoco hubo
asociacion estadistica entre tipo de ACF y existencia de
SAHOS (p = 0,3949).

Existi6 asociacion significativa entre las conductas

iniciales y proyectadas (p = 0,003), destacando con la
mayor significancia la relacién entre el manejo quirdr-
gico inicial con las conductas proyectadas (p = 0,038).

Discusién

La frecuencia del SAHOS en la muestra estudia-
da fue de un 70,6%, con distinto grado de alteracion
segun los criterios definidos y sin diferencias signifi-
cativas de los indices respiratorios entre los grupos de
ACF evaluados. No obstante, existié mayor alteracién
de estos indices, en las categorias de Fisura Labiopala-
tina y Craneosinostosis, lo cual podria explicarse por
el mayor grado de obstruccion de la via aérea superior
en este grupo de pacientes, dado principalmente por
un drea retropalatina pequena junto con el deficien-
te desarrollo de tejidos blandos derivados de los arcos
faringeos y, adicionalmente, a la mayor frecuencia de
asociaciéon con sindromes genéticos*?2.

Los pacientes con Fisura Labiopalatina presentaron
el mayor porcentaje de SAHOS severo, con un 50% de
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Figura 2. Conductas Iniciales y
proyectadas aplicadas segun cate-
goria de Alteracién Craneo Facial:
A) Fisura Palatina, B) Micrognatia,
C) Craneosinostosis. AVNI: Asisten-
cia Ventilatoria No Invasiva; TQT:
Traqueostomia; QX: Quirurgico;
OD: Odontolégico; MED: Médico.
Los valores fueron expresados en
porcentajes respecto a cada cate-
goria de alteracién craneo facial.
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los casos. Por contraparte, la categoria Micrognatia
present6 la mayor proporcion de resultados dentro de
rangos normales y SAHOS leve (75%). La diferencia
en el grado de severidad del SAHOS entre éstas 2 cate-
gorias de ACF ha sido atribuida al menor compromiso
estructural en la via aérea superior de los pacientes con
hipoplasia mandibular aislada en comparacién a los
pacientes fisurados™''.

Con relacién al andlisis de correlacién de los indi-
ces poligraficos, destacé una fuerte correlacion positi-
va entre el [AH e IAHOM, lo cual deja de manifiesto
el predominio del patrén obstructivo en la respira-
cién de la muestra estudiada. Esto explica el enfoque
considerado para decidir las conductas terapéuticas
aplicadas inicialmente, las cuales fueron destinadas
exclusivamente a disminuir el grado de obstruccién
en la via aérea superior de estos pacientes. En este sen-
tido, nuestro estudio con Poligraffa permitié objetivar
la presencia y grado de severidad del SAHOS en los
distintos tipos de ACF estudiados, siendo de utilidad
al momento de priorizar estrategias de tratamientos
acordes a las necesidades de cada paciente, este hecho
es respaldado con resultados de estudios que han em-
pleado estudios de sueno para el diagnéstico de TRS
en estas patologias™?!.

En la totalidad de los pacientes con estudios altera-
dos fueron adoptadas conductas terapéuticas especifi-
cas dirigidas a disminuir la alteracién en las variables
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poligraficas y/o el grado de severidad del SAHOS con
el fin de evitar asi potenciales efectos multisistémicos
que han sido documentados en la poblacién pedidtri-
ca®. La conducta inicial principalmente aplicada fue el
tratamiento quirdrgico con un 35,2%, lo cual guarda
relacién con que un grupo importante de la muestra
fue diagnosticada con SAHOS severo (38,3%), requi-
riendo cirugias correctivas de la estructura maxilo-
mandibular y/o Fronto-orbitaria para lograr revertir
de manera exitosa el grado de obstruccién en estos
pacientes, quienes en su mayoria correspondieron a
pacientes fisurados y con Craneosinostosis, explicando
asi éste enfoque de tratamiento inicial.

En el grupo de fisura labiopalatina, casi un tercio de
los pacientes con SAHOS severo requirié traqueosto-
mia como conducta inicial. Lo anterior se explica dado
el alto compromiso estructural en la via aérea superior
de estos pacientes, lo cual muchas veces es dificil rever-
tir con métodos mas conservadores.

Sin embargo, se empleé AVNI de manera exitosa en
algunos pacientes con SAHOS severo con diagnésticos
de fisura labiopalatina, micrognatia y craneosinostosis,
ya que, dada la severidad de los sintomas respiratorios
en este grupo, se requirié un tratamiento inmediato
mientras se realizaba la planificacién quirdrgica por el
equipo de especialistas®.

Los tratamientos médicos y odontoldgicos inicia-
les se aplicaron casi exclusivamente en pacientes con
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SAHOS leve o con poligrafia en grado normal (92,9%);
de estos, la mitad correspondié al diagnéstico de cra-
neosinostosis. La decisién de tratamiento médico como
conducta inicial en estos casos se basé en la efectividad
del empleo de corticoides nasales en mejorar los indices
respiratorios en pacientes pedidtricos con SAHOS leve'®.
Por otro lado, el tratamiento de ortodoncia en estos pa-
cientes con craneosinostosis cumpli6 un rol importante
como conducta inicial puesto que ayudé a corregir es-
tructuras dentales, facilitando asi la aplicacién de trata-
mientos a largo plazo por parte de especialista maxilofa-
cial, ademds, el grado de severidad del SAHOS no hizo
necesarias intervenciones invasivas.

Podemos afirmar que la proyeccién de tratamien-
to de los pacientes en general fue mayoritariamente el
manejo odontolégico, conducta que fue proyectada en
un 75% de pacientes con micrognatia. Esto se puede
explicar ya que un nimero importante de los pacientes
con hipoplasia mandibular fueron sometidos a cirugia
de osteodistraccién mandibular como conducta ini-
cial, requiriendo tratamiento de ortodoncia de manera
proyectada para asegurar un resultado 6ptimo de la ci-
rugia a mediano y largo plazo®.

Es relevante senalar que ningtn caso consider6 la
traqueostomia como conducta proyectada, dado que
se han demostrado buenos resultados en revertir o me-
jorar el grado del SAHOS con la aplicacién de medidas
quirdrgicas y odontolégicas a lo largo de la infancia en
este grupo de pacientes?.

Seguin nuestros resultados de andlisis, la asociacién
estadisticamente significativa entre la saturacién mini-
may el diagndstico de SAHOS puede ser de utilidad al
momento de priorizar el inicio de conductas terapéu-
ticas en pacientes pedidtricos con ACF, sobre todo a
aquellos que presenten saturacién minima < 80%, ya
que, en estos casos, esta asociacion fue considerable-
mente mayor.

Si bien hubo relacién entre la presencia de SAHOS
y su severidad con la conducta inicial aplicada, no hubo
asociacion significativa entre los tipos de ACF con la
conducta terapéutica seguida inicialmente. De dicho
analisis, podemos decir que la variable que determiné
en mayor proporcion la decisién de una conducta tera-
péutica inicial especifica, acorde a la condicién clinica
de cada paciente, fue el diagnéstico de SAHOS.

Las conductas iniciales se asociaron estadistica-
mente a las proyectadas en forma general, pero al rea-
lizar este andlisis considerando cada conducta inicial
por separado, solo existi6 asociacién significativa en el
caso del manejo quirdrgico como conducta inicial. Lo
anterior se podria explicar ya que la mayoria de nues-
tros pacientes con ACF requirieron este tratamiento
como manejo inicial, implicando cirugias de estruc-
turas importantes a nivel maxilomandibular y de via
aérea superior, lo cual determiné como coadyuvantes
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tratamientos proyectados que aseguraran la correcta
evolucion de estas cirugias, contribuyendo asi a poder
revertir los sintomas y grado de severidad del SAHOS
en la muestra estudiada.

La polisomnografia es el examen de eleccién para el
diagnéstico de TRS, sin embargo, su disponibilidad en
nuestro medio es bastante reducido en la actualidad,
por lo cual algunas recomendaciones internacionales
y de expertos, recomiendan utilizar la poligrafia como
examen alternativo, para mejorar la accesibilidad diag-
nostica, tal y como se realizé en nuestro estudio®.

Este trabajo presenta ciertas limitaciones que se de-
ben senalar. Es un estudio retrospectivo, por lo que no
existi6 seguimiento de los pacientes, no permitiendo
analizar el efecto posterior de las conductas aplicadas.
Ademds, la metodologia de reclutamiento conlleva fal-
ta de informacién clinica que describa de mejor mane-
ra la muestra estudiada, no existieron antecedentes de
pruebas genéticas, sélo las malformaciones asociadas
a pacientes con ACF sindromiticas. Se incluyeron tres
grupos de ACF diferentes en la muestra, puesto que
existe escasa muestra de pacientes con estas patologias.
Este estudio constituye un intento en caracterizar a esta
poblacién y se enmarca en la necesidad de progresar en
poder diferenciar las conductas terapéuticas aplicadas
en pacientes con ACF. Sin embargo, futuros estudios
con mejor calidad metodoldgica deben ser realizados
para verificar las propiedades de evaluacién de la po-
ligrafia en la efectividad de tratamientos aplicados en
estos pacientes.

Conclusiones

El 70% de los pacientes con ACF presentd algin
tipo de SAHOS vy el 44% presenté SAHOS moderado-
severo. La mayor severidad se observé en nifios y ado-
lescentes con Fisura Labiopalatina y Craneosinostosis.
Las conductas terapéuticas se orientaron principal-
mente a tratamientos quirdrgicos iniciales y odontol4-
gicos proyectados y la decisién se asoci6 al diagndstico
de SAHOS y no al tipo de ACF. Se constaté la necesi-
dad de estudiar el sueio en forma activa y sistemadtica
en este grupo de riesgo, con el fin de poder brindar ac-
ciones terapéuticas asertivas y acorde a las necesidades
de cada paciente.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.
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Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
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sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-

do: Los autores han obtenido el consentimiento in-

formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
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