NOTAS CLINICAS

Valoracion no invasiva de un paciente roncador
con hipersomnia diurna sin criterios de sindrome

de apnea del sueno
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Presentamos un caso de sindrome de resistencia aumenta-
da de la via aérea superior diagnosticado mediante pletis-
mografia de impedancia. Esta técnica, por su sencillez y ca-
racter no invasivo, podria constituir en ciertos casos una
alternativa a la polisomnografia con sonda esofagica, espe-
cialmente en la seleccién de pacientes para estudios mas
completos.
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Non invasive examination of a snorer with
daytime hypersomnia without sleep apnea
syndrome

We report a case of increased upper airway resistance
diagnosed by impedance plethysmograph. This simple non
invasive technique may provide an alternative to polysom-
nography administered with an esophageal tube, particu-
larly to screen patients before ordering further studies.
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Introduccion

El sindrome de resistencia aumentada de la via aérea
superior (SRAVAS) es un trastorno respiratorio caracte-
rizado por hipersomnia diurna, aumento de la resisten-
cia de la via aérea superior durante el suefio y ausencia
de un ndmero significativo de apneas/hipopneas. A pe-
sar de que el impacto de este sindrome sobre la arqui-
tectura del suefio puede ser similar al del sindrome de
apnea-hipopnea durante el suefio (SAHS), existe un ele-
vado nidmero de casos sin identificar', ya que la prueba
diagnéstica estdndar (polisomnografia con medicién de
presién esofagica) no estd al alcance de todos los cen-
tros y, por su propia complejidad y caracter invasivo, re-
sulta dificil de aplicar en estudios de grandes poblacio-
nes que permitan establecer la prevalencia real del
trastorno.

Presentamos un caso de SRAVAS diagnosticado de
forma sencilla y no invasiva mediante pletismografia de
impedancia. Como sucede con la poligrafia respiratoria
cuando se compara con la polisomnografia, esta técnica
no constituye el gold standard, pero puede permitir en
el ambito clinico un adecuado diagndstico del SRAVAS,
pudiendo aplicarse también, por su simplicidad, en es-
tudios dirigidos a conocer la prevalencia del proceso.
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Caso clinico

Paciente de 39 afios, fumador de 8 paquetes/afio, remitido a
consulta por un cuadro de ronquidos de 2 afios de evolucién
con suefio agitado y episodios nocturnos indicativos de apneas.
Adicionalmente presentaba hipersomnia diurna que limitaba
sus actividades de la vida diaria, cefalea matutina y dificultad
para concentrarse en ciertas actividades. La exploracién fisica
fue normal. Peso: 61 kg. Talla: 163 cm. IMC: 23,4 kg/m?. Pe-
rimetro del cuello: 36 cm. Escala de somnolencia de Epworth
17. Las pruebas complementarias, incluyendo radiografia de
térax, parametros analiticos, espirometria, gasometria arterial
y ECG fueron normales. Se realizaron dos estudios nocturnos
en dias diferentes, uno mediante poligrafia respiratoria de im-
pedancia (PRI) (SomnoStar PT; SensorMedics) que permite
analizar diversos pardmetros ventilatorios obtenidos a partir
de los movimientos toracoabdominales (Respitrace PT;
NIMS, Miami beach, F1, EE.UU.)%, y otro con polisomnogra-
fia y registro simultdneo de presién esofdgica (Sleep-Lab
1000 P). Los valores mas destacables de ambos estudios se
recogen en la tabla L.

El andlisis visual del registro obtenido mediante PRI pre-
sentaba frecuentes variaciones en el volumen corriente, con
descensos que no alcanzaban el umbral aceptado para definir-
los como hipopneas (fig. 1). Un andlisis mds detallado de es-
tas porciones del registro confirmaron la presencia de curvas
flujo-volumen con morfologia tipica de obstruccién de la via
aérea superior (OVAS), que condicionaban una importante
carga al sistema respiratorio, como se puede observar por la
presencia de asincronias toracoabdominales y movimientos
paraddjicos analizados por el método descrito por Konno y
Mead** (fig. 2). Estos hallazgos se observaron repetidamente
a lo largo de la prueba.
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Fig. 1. Trazado irregular con reducciones del volumen corriente que no desciende por debajo del umbral de hipopnea del 50%. Este trazado se acompaiia
de variaciones en el angulo de fase, lo que sugiere la presencia de una carga en el sistema respiratorio.

Durante el estudio polisomnogréfico con sonda esofdgica se
detectaron frecuentes altibajos de la presion esofdgica que
coincidian con la aparicién de microdespertares (arousals), y
de movimientos de los miembros inferiores. El resultado fue
un trazado electroencefalogrifico con suefio moderadamente
fragmentado, con un indice muy elevado de arousals, princi-
palmente relacionados con el descenso de la presidn esofagi-
ca. Este segundo estudio fue mal tolerado por el paciente.
Este rechazd inicialmente tratamiento con CPAP por mala to-

TABLA1
Resultados obtenidos mediante poligrafia respiratoria
y polisomnografia en dos estudios realizados en noches

diferentes

Pol!grafi:? Polisomnografia

respiratoria
Tiempo de registro 7.5 h de tiempo 8,6h
§ en cama Eficiencia suefio: 80%
Indice apnea/hipopnea 4.2/h 5/h
Duracién media 13s 13s
Duracién maxima 285 i19s
Relactén con posicién No No
Saturacién basal 95% 97%
Saturacion media 95% 96%
Desaturaciones < 90% No No
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lerancia por lo que se probé BiPAP, encontrdndose actual-
mente asintomdtico exclusivamente con IPAP de 6 cmH,0.

Discusién

La hipersomnia diurna constituye un importante pro-
blema de salud, no sélo por su posible impacto econd-
mico, sino por el deterioro que puede producir en la ca-
lidad de vida de un paciente concreto. Una vez
excluidos procesos bien caracterizados, como el SAHS,
la narcolepsia, etc., el paciente suele ser diagnosticado
de hipersomnia idiopdtica, instaurdndose tratamiento
exclusivamente sintomético. En 1993, Guilleminault et
al® describieron que un grupo de estos pacientes tenfan
un suefio muy fragmentado, con frecuentes arousals, de
breve duracién, que relacionaban con un incremento en
el esfuerzo inspiratorio, valorado como descensos en la
presiéon esofdgica. Tipicamente, el arousal coincidia
con periodos de limitacién al flujo aéreo que, aunque
producian variaciones del volumen corriente, éste no
descendia hasta niveles que pudieran definirse como hi-
popneas. Este proceso fue etiquetado con SRAVAS,
siendo en la actualidad la polisomnografia nocturna con
medicién de presiones pleurales mediante sonda esofa-
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Fig. 2. Curva flujo-volumen y registro de movimientos toracoabdominales normales (a). En el sindrome de resistencia aumentada de la via aérea superior,
la obstruccién condiciona una importante carga sobre el sistema respiratorio dando lugar a la aparicién de asincronias toracoabdominales e incluso movi-
mientos paradéjicos (representados por el drea sombreada) (b). El dngulo de fase se calcula segin la formula de Agostoni y Mognoni'' que se basa en el
andlisis de los cambios sinusoidales de fase. Los indices de asincronia pueden cuantificarse midiendo el drea englobada por la curva, pudiendo desglosarse
en inspiratoria y espiratoria trazando una linea que conecta el principio y final de la inspiracién. Para calcular los indices de movimiento paraddéjico se
utilizan las derivadas de las sefiales tordcicas y abdominales y la suma de ambas; PRI: poligrafia respiratoria de impedancia.
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gica el método estandar de diagndstico. Este hecho con-
diciona un acceso limitado al diagnéstico definitivo en
pacientes con sospecha clinica y una evidente molestia
por el cardcter invasivo de la prueba. Probablemente el
resultado final sea la existencia de un elevado nimero
de pacientes sin tratamiento o con tratamientos sinto-
madticos, nlimero que es desconocido, ya que por la pro-
pia complejidad del estudio es poco factible que sea
usado en estudios con grandes poblaciones que permi-
tan conocer la prevalencia real del proceso.

Como actualmente ocurre con el SAHS, sélo el desa-
rrollo de sistemas simplificados de diagnéstico, adecua-
damente validados, permitird solucionar el problema.

En la prictica diaria, la curva flujo-volumen constitu-
ye una herramienta eficaz para detectar aumentos de la
resistencia en la via aérea superior. Por otro lado, Tobin
et al* han demostrado que la presencia de asincronias
toracoabdominales en el registro de Konno y Mead re-
fleja aumentos en la carga del sistema respiratorio y no
fatiga muscular. Por trabajos previos®’ sabemos que en
pacientes con SAHS la OVAS se resuelve cuando se al-
canza un nivel critico de esfuerzo respiratorio contra la
via aérea ocluida, siendo este aumento de la carga y del
esfuerzo respiratorio el principal responsable del arou-
sal. De este modo, un sistema de registro no invasivo
que permita analizar la curva flujo-volumen, la sincro-
nia toracoabdominal y las variaciones en el volumen co-
rriente de forma precisa, al menos tedricamente, podria
constituir un buen sistema de estudio, no sélo para el
SAHS, sino también para el SRAVAS. Adicionalmente,
podria ser de gran utilidad para ampliar el nivel de in-
formacion en aquellos casos de SAHS con bajos indices
de apnea/hipopnea pero con grave sintomatologfa, en
los que pueden superponerse episodios tipicos de SRA-
VAS en periodos que no se contabilizan como patolégi-
cos con el estudio clasico.

La PRI permite alcanzar todos estos objetivos con
una buena precision y sin los inconvenientes de otros
sistemas de medida como los neumotacdgrafos acopla-
dos a mascarillas faciales. La PRI consiste en la medi-
cion de los cambios de volumen producidos en la caja
toracica y en el abdomen durante el ciclo respiratorio.
Se basa en las descripciones de Konno y Mead?, quie-
nes demostraron que el cambio de volumen medido a
nivel oronasal es igual a la suma de los cambios de vo-
lumen de la caja toracica y del abdomen. Los resultados
obtenidos con la PRI han mostrado una elevada correla-
cién con los obtenidos mediante neumotacégrafo, espi-
rémetro o pletismégrafo corporal, no superando en un
10% el margen de error®. Utilizando esta técnica en el
paciente fue posible observar variaciones en el volumen
corriente a lo largo de la noche que coincidian con repe-
tidos periodos en los que la curva flujo-volumen sugeria
grave obstruccidén en la VAS. Esta obstruccién condicio-
naba una carga importante al sistema respiratorio cuya
expresion era la aparicién de asincronias toracoabdomi-
nales y movimientos paraddjicos, que pueden valorarse
visualizando directamente las curvas o analizando las
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variaciones de diversos pardmetros que permiten cuanti-
ficar estos cambios (4ngulo de fase; asincronias inspira-
torias y espiratorias, porcentajes de tiempo inspiratorio
y espiratorio en los que el componente tordcico y abdo-
minal se mueve de forma inversa a la suma, etc.)* (fig.
2).

En un estudio reciente, Bloch et al’, estudiando 10
sujetos roncadores, observaron que aquellos que tenfan
alteraciones en la arquitectura del suefio presentaban
importantes asincronias toracoabdominales que, junto al
aplanamiento de la curva flujo-volumen, precedian la
aparicién del arousal. Para estos autores, la presencia
de bajos coeficientes de variacion del volumen corriente
(< 20%) y del tiempo del ciclo respiratorio (< 10%) se
asociaba a ronquidos sin arousals con una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 99%. Por el contrario,
variaciones superiores a dichos valores identificaron la
presencia de ronquidos con periodos de arousals con
una sensibilidad del 96% y una especificidad del 100%.
Aunque estos puntos de corte pueden ser iitiles a la hora
de establecer criterios diagnésticos para estudios en
grandes poblaciones, como ocurre con este caso, un
andlisis visual del registro puede ser de mayor utilidad
clinica en el diagnéstico de un paciente concreto, de
forma similar a lo que sucede con el analisis de la oxi-
metria como método de deteccién de SAHS'".
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