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RESUMEN

El síndrome de apnea obstructiva del 
sueño es un desorden respiratorio que 
afecta fundamentalmente a la calidad 
de éste y constituye una patología fre-
cuente en la edad infantil. En la región 
orofacial existen multitud de factores de 
riesgo asociados a esta enfermedad, pa-
sando desapercibidos en muchos casos 
e influyendo negativamente en la resolu-
ción de la enfermedad. En esta revisión 
bibliográfica, abordaremos los principales 
problemas que presentan estos pacientes 
y su tratamiento desde un punto de vista 
ortopédico.
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Update: obstructive 
sleep apnea syndrome 
and orthopedic 
approach in children

ABSTRACT

Obstructive sleep apnea syndrome is 
a respiratory disorder that essentially 
affects the sleep quality and constitutes 
a frequent pathology in childhood. In 
the orofacial region exists lots of risk 
factors associated to this disease, going 
unnoticed in many cases and negatively 
influencing in the disease resolution. 
In this bibliographic review, we present 
the principal problems that present this 
patients and its trea
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (OSAS) es un 
desorden respiratorio, de causa multifactorial (entre los que 
la más común es la hipertrofia adenotonsilar) relacionado 
con el sueño causado por una obstrucción recurrente de 
las vías respiratorias de forma parcial (hipoapnea) o com-
pleta (apnea) que interrumpe los patrones normales de 
sueño y ventilación. Esta condición induce a una hipoxia e 
hipercapnia intermitentes, obligando a aumentar el esfuerzo 
respiratorio y producir cambios en las presiones intratorá-
cicas, con excitación en la corteza y la subcorteza cerebral 
durante el sueño y cuyo pico de prevalencia aparece entre 
los 2 y los 8 años, con valores de entre el 1 y el 6% de la 
población infantil 1-3.  

Los niños con OSAS pueden presentar vías respiratorias 
superiores estrechas, paladar muy arqueado y algún grado 
de retrusión mandibular. Sin embargo estas anomalías cra-
neofaciales en niños con OSAS han sido ignoradas incluso 
cuando, en las últimas décadas, la corrección de las ano-
malías mandibulares o maxilomandibulares han demos-
trado mejorar el OSAS 2.  

Los niños con OSAS tienden a mostrar signos y síntomas 
comunes como cansancio excesivo durante el día y un 
comportamiento atípico,  combinado con dolores de cabeza 
por la mañana. Además, estos niños presentan frecuente-
mente durante la noche ronquidos, enuresis (micción invo-
luntaria), respiración oral, apnea observable y sueño 
interrumpido con despertares y frecuentes parasomnias (te-
rrores nocturnos, pesadillas) 3-8.  

Las alteraciones esqueléticas severas más típicas de 
OSAS y el ronquido se dan de manera temprana, siendo 
más difícil resolver el problema con el paso del tiempo. Esta 
es la razón por la cual los pacientes deben ser tratados en 
cuanto los síntomas aparecen para evitar el círculo vicioso6. 
 

DIAGNÓSTICO 

El OSAS es diagnosticado normalmente basándose en la 
evidencia recogida de diferentes parámetros, generalmente 
combinando la información proporcionada por los cuidado-
res, datos de la exploración física, pruebas radiológicas y 
los parámetros dados de un estudio de polisomnografía 
(PSG), que es considerada el gold-standard como método 
de diagnóstico de OSAS. Este estudio registra una serie de 
parámetros entre los que destaca el índice de apnea-hipo-
apnea (AHI) por hora de sueño que permite distinguir los 
ronquidos simples del OSAS, y también proveen de infor-
mación cuantitativa sobre la severidad de la interrupción 
del sueño 1,2,5, 9-12.  
 

TRATAMIENTO 

Tradicionalmente, la adenotonsilectomía (AT) es el principal 
tratamiento para OSAS en niños con hipertrofia adenoton-

silar, mejorando los síntomas, el comportamiento y la cali-
dad de vida. No obstante, la AT está limitada por los riesgos 
quirúrgicos y, a pesar de que muestra mejoras significativas 
en los índices respiratorios, la enfermedad residual aparece 
en gran parte de los niños 1, 4, 13.  

Un tratamiento ortopédico/ortodóncico temprano (realizado 
en dentición temporal tardía o mixta primera fase), así como 
un diagnóstico precoz permite conseguir mejores resulta-
dos y reducir sus complicaciones13, 14.  

 

TRATAMIENTO CON TWIN-BLOCK  

El Twin-block es un aparato funcional utilizado para el tra-
tamiento de la clase II esquelética, manteniendo la mandí-
bula en una posición adelantada mediante un plano 
inclinado de 70º (Figura 1).  

En los estudios de Ghodke y cols., (2014) y Jena y cols., 
(2013), afirman que con el uso de Twin-block la relación sa-
gital de la mandíbula y el maxilar mejora significativamente, 
influyendo además en la posición del hueso hioides y de la 
lengua, lo que mejora la morfología de las vías aéreas su-
periores 14,15.  

En el estudio de Jena y cols., (2013) la posición atrasada de 
la lengua en sujetos con retrognatismo  presionaba el paladar 
blando, dando como resultado un descenso del grosor y un 
aumento de su longitud e inclinación de éste. Tras el trata-
miento con aparatos funcionales, se observó una mejoría en 
la longitud, grosor e inclinación de paladar blando (en com-
paración con pacientes no tratados) siendo más destacado 
en sujetos que habían sido tratados con Twin-block para co-
rregir la clase II. Esto puede deberse a que probablemente 
se consiguió  un mayor adelantamiento de la mandíbula, lo 
que produjo una mayor tracción de la lengua, alejándola del 
paladar blando, cambiando así sus dimensiones e inclinación.  
Además, se consiguió una mejora en la profundidad de la hi-
pofaringe, la orofaringe y la nasofaringe 15.  

El estudio de Ghodke y cols., (2014) confirma estos resul-
tados, estudiando el grosor de la pared posterior faríngea 
(GPPF). Este estudio afirma que la GPPF en la nasofa-
ringe, orofaringe e hipofaringe se mantuvo en los grupos 
de sujetos bajo  tratamiento con Twin-Block mientras que 
en los sujetos del grupo de control descendió. Esta obser-
vación demostró que la vía aérea superior trató de mante-
ner su permeabilidad a costa de reducir el grosor de la 
pared posterior de la faringe siendo esto un mecanismo 
compensador en los sujetos con mandíbula retrognática 
que no recibieron ningún tratamiento 14.  

La mayoría de los estudios demuestran que existe un im-
pacto positivo del tratamiento con Twin-block en la perme-
abilidad de las vías aéreas faríngeas y sostienen que estos 
cambios conseguidos con terapia funcional se mantienen 
a largo plazo. Así, la corrección de las clases II con Twin-
block a edades tempranas podría ayudar a eliminar los fac-
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tores predisponentes de OSAS,  disminuyendo el riesgo de 
ésta en la edad adulta 3, 12, 14-16.  

En el estudio de Zhang y cols., de 2013, los resultados tras 
el tratamiento con Twin-block mostraron una mejora en el 
perfil facial, el AHI y la saturación de oxígeno mínima. El 
AHI de media descendió desde 14,08±4,25 a 3,39±1,86, y 
la saturación de oxígeno mínima aumentó desde 77,78 ± 
3,38 a 93,63 ± 2,66 16.  

En definitiva, la mejora del OSAS mediante Twin-block no sólo 
se debe al cambio esquelético sino que también al cambio de 
la posición de la lengua por aumento del tono del músculo ge-
niogloso y a los cambios de los tejidos blandos inducidos pro-
bablemente por el adelantamiento de la mandíbula 14-17.  

Los resultados obtenidos con el Twin-block en ambos es-
tudios eran comparables a los casos control sanos14,15.  

 

TRATAMIENTO CON RME  

Otra de las opciones de tratamiento planteadas para la me-
jora de las características faciales del SOAS es la expansión 
rápida del maxilar (RME) (Figura 2). Existen diversas teorías 
que intentan explicar el porqué de esta mejoría. Se cree que 
este tratamiento disminuye la resistencia nasal y facilita el 
paso de aire a través de la nariz. Además de mejorar la cali-
dad de la respiración nasal, la RME aumenta el arco dental 
maxilar y así mejora la posición de la lengua permitiendo un 
correcto sellado de los labios cuando la boca está cerrada. 
También parece ser que aumenta el espacio orofaríngeo de 
forma indirecta. Estos efectos de la RME pueden contribuir a 
disminuir el OSAS en niños 1-3, 13, 18, 19.  

Villa y cols., (2015) observaron que el 78,5% de los niños 
que estudiaron presentaban amígdalas alargadas y que 
tras la RME estas encogieron. Enfatizaron en que este des-
censo era relativo, pues hubo un aumento del tamaño de 
las estructuras adyacentes. Esto también fue observado 
por Pirelli y cols., (2015), quienes observaron que tras la 
RME había un aumento del espacio orofaríngeo y la modi-
ficación de la posición de la lengua1.  

Una de las cuestiones a resolver es si la RME es capaz de 
aumentar el espacio orofaríngeo y si indirectamente puede 
afectar al tamaño de las amígdalas. En los estudios donde 
la AT no fue realizada, los resultados obtenidos fueron cer-
canos a aquellos estudios donde sí se realizó este proce-
dimiento quirúrgico. Es por ello que son necesarios más 
estudios para evaluar los límites de la RME en el trata-
miento de la OSAS en niños con un gran volumen de amíg-
dalas y adenoides 1,13. 

Otro factor importante es que además del AHI, los niños 
suelen presentar conjuntamente síntomas asociados con 
la calidad de sueño, factores cognitivos, somnolencia e irri-
tabilidad. Actualmente se sugiere la hipótesis de que la 
RME disminuye el AHI de los niños con OSAS, siendo ne-
cesarios más estudios para responder a esta cuestión. 

En el estudio de Machado-Júnior y cols., (2016) se demues-
tra la  relación entre OSAS y respiración oral. Observaron 
que tras la RME, hay un descenso sustancial en la respira-
ción oral de los niños tratados. En niños con obstrucción 
nasal, la RME no solo redujo la obstrucción nasal sino que  
también elevó la posición de la lengua y agrandó las vías 
respiratorias faríngeas 19. 

En definitiva, el tratamiento con RME parece tener beneficios 
a largo plazo y mejorar el OSAS. Es importante señalar la ne-
cesidad de realizar estudios clínicos en el futuro para evaluar 
su eficacia y si se mantiene durante la edad adulta 18-20. 

Además de los tratamientos quirúrgicos y ortodóncicos, pa-
rece que la reeducación miofuncional podría ayudar a los 
sujetos a adquirir una respiración fisiológica corrigiendo la 
respiración oral, la función de los músculos de las vías aé-
reas y la permeabilidad de las vías aéreas superiores con 
el fin de mejorar los síntomas 1,6.   

 

CONCLUSIONES  

La hipertrofia de las amígdalas y adenoides es el principal 
factor de riesgo de OSAS. En la región estomatognática 
destacan como factores potenciales la retrusión mandibu-
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lar, la compresión maxilar y las agenesias dentales, junto 
con un patrón de respiración oral.  

 El tratamiento tradicional para OSAS es la adenotonsilec-
tomía. A pesar de mostrar buenos resultados, en muchos 
casos no resuelve por completo el síndrome, por lo que son 
necesarias otras terapias alternativas que lo complemen-
ten. Es por esto que el tratamiento multidisciplinar es fun-
damental para una resolución completa del trastorno. 

El uso de Twin-block mejora la relación sagital de la mandíbula, 
actuando indirectamente en la posición de la lengua y los teji-
dos blandos mejorando así la permeabilidad aérea, razón por 
la que se considera un tratamiento efectivo para el OSAS.  

El tratamiento mediante expansión rápida del maxilar parece 
tener beneficios y mejorar el OSAS. Es importante señalar que 
son necesarios la realización de estudios clínicos en el futuro 
para evaluar su eficacia tanto a corto como a largo plazo.
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