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EL PACIENTE QUE RONCA

Prof. Dr. Carlos Sprekelsen (Murcia)

Interrogatorio

Interesa establecer si es roncador simple o
con apneas, si se trata de un nifio o un adulto,
mediante preguntas dirigidas al:

Conyuge, compafiero/a o familiar

* Si es roncador reciente o antiguo.

¢ Si el ronquido se acompana de apneas y, si
lo sabe, con qué frecuencia.

* Si el suefio es inquieto.

Paciente

* Si tiene somnolencia diurna.

* Si tiene cefaleas matutinas.

¢ Si ha aumentado de peso coincidiendo con
la aparicion del ronquido.

e Si estd tomando medicacion por otros moti-
vOS.

* Si ha cambiado los habitos de comida y
bebida.

¢ Si las cenas son copiosas y acompafiadas de
bebidas alcoholicas.

El paciente roncador con o sin apneas
Lo primordial es conocer en la consulta
si existen causas de insuficiencia respiratoria

en las vias aerodigestivas altas que puedan
obligar a dormir con la boca abierta y provo-
car o favorecer el ronquido a en el velo. Para
ello, la exploracion primaria de eleccion es la
rino-faringo-laringoscopia con fibra dptica,
con o sin videomonitorizacion, a través de la
nariz, y la exploracion del paladar blando y
la orofaringe a través de la boca.

Mediante la fibroscopia rino-faringo-
laringea, se clasifican los pacientes segtin los
hallazgos clinicos:

Fosas nasales obstruidas.

Alteraciones de la mucosa (edema, poli-
pos, hipertrofia de cornetes inferiores), des-
viaciones del tabique nasal, cornete medio
bulloso, cuerpo extrano, sinequias o atresia
de coana.

Fosas permeables y obstruccion en el cavum.

El cavum puede estar obstruido total o
parcialmente por adenoides hipertrdficas en los
nifios y adultos, por tumores, o por cicatrices,
que dificultan la respiracion nasal.

Es importante, pero no definitivo, valo-
rar con la fibroscopia si el cavum se colapsa
en la inspiracion con la nariz tapada y la
boca cerrada (maniobra de Miiller), lo que
ocurre en individuos con una tvula grande
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y musculosa o un velo estrecho, engrosado
e hipertrofico.

Fosas permeables, cavum normal y obstruccion
en la orofaringe.

Una gran hipertrofia amigdalina es causa
habitual de ronquido y pausas de apnea obs-
tructiva en nifios (mucho menos en adultos),
aunque no exista una hipertrofia adenoidea.

Con el fibroscopio, desde el cavum hay
que ver el espacio orofaringeo para valorar
sus dimensiones anteroposteriores, asi como
la base de la lengua, con el fin de descartar
una hipertrofia de amigdalas linguales o una
macroglosia.

Valoramos a través de la cavidad oral, con
un depresor de lengua, las caracteristicas del
istmo de las fauces, especialmente del velo
y de los pilares, como principal mecanismo
productor del ronquido: paladar blando
engrosado vy alargado; vivula grande; pila-
res amigdalinos posteriores gruesos y/o con
faldones; amigdalas palatinas hipertroficas,
que contactan con el borde del velo o caidas
hacia atrds, o entre si en linea media; tercio
posterior de legua muy elevado vy dificil de
deprimir.

El otorrinolaring6logo orienta la primera
exploracion del roncador al diagnostico de
las causas que pueden ser tratadas de forma
conservadora o quirdrgica (cirugia endoscopica
endonasal, adenoidectomia, amigdalectomia,
uvulopalatoplastia, etcétera), antes de recurrir
a interconsultas con otros especialistas (neu-
mologia, maxilofacial, etcétera).

El paciente roncador con apneas debe ser
sometido a exploraciones complementarias
(polisomnografia, pulsioximetria, vigilancia
del suefio y de la postura corporal durante
el mismo, etcétera) para establecer la gra-
vedad de su sindrome de apnea obstructiva
de suefio.
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EL RETRASO EN EL LENGUAIJE

Dra. Alicia Huarte (Pamplona)

Introduccién

El lenguaje es el medio principal de comu-
nicacion del ser humano, y es a partir del
intercambio comunicativo con las personas
del entorno como el nifio adquiere de forma
natural dicho lenguaje; segtin Tough, «el nifio
aprende a hablar porque hablan con él».

La adquisicion del lenguaje y la comunica-
cion se desarrolla segin un orden cronoldgico
en los nifios normales, respetando el ritmo
individual de cada sujeto y aceptando una
variacion interindividual de 6 meses, aproxi-
madamente. Actualmente existe acuerdo en
la division cronoldgica de las etapas del desa-
rrollo del lenguaje y en que, para lograr que
este se desarrolle normalmente, se precisa la
correcta disposicion del nifio y un medio lin-
giifstico estimulante.

En este capitulo nos centraremos en los
nifios con un desarrollo normal sensorial, inte-
lectual y de la personalidad, sin alteracion
fisiologica ni neuroldgica pero que presentan
un retraso del lenguaje, definiéndolo como la
aparicion tardia o la ausencia en la adquisi-
cion u organizacion del lenguaje en relacion
a patrones lingtiisticos correspondientes a la
edad cronoldgica del nino/a.

Epidemiologia

Diferentes estudios epidemioldgicos, mues-
tran que los indices de prevalencia de nifios
con retraso del lenguaje oral varian del 3 al
15% en la etapa preescolar.

Otro estudio expone que el 40% de los
sujetos con retraso del lenguaje, a los 4 afios
de edad, normalizan su lenguaje a los 5 afios y
medio; y que s6lo un 3% de los nifios cuyo len-
guaje estaba normalizado a la edad de § afios
y medio tienen un nivel de lectura y ortografia
deficientes a los 8 afios y medio. Por otro lado,



