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Objetivos Docentes

1. Repasar las causas anatómicas que pueden condicionar SAOS tanto en niños como en adultos.
2. Aprender a reconocer las causas funcionales de SAOS por alteración en la motilidad faríngea.
3. Conocer las secuencias de RM tanto estáticas como cine-RM utilizadas de forma basal y durante el
sueño inducido.
 

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: ANATOMÍA DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR: Secuencia 3D SPACE Sagital. NF=
Nasofaringe, VF= Velofaringe, OF= Orofaringe, HF= Hipofaringe, L= Lengua. La línea continua indica
la posición del paladar duro y blando.

Fig. 2: ANATOMÍA DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR: NASOFARINGE (en color verde), LENGUA
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(marrón) , PLANO VELOPALATINO (rojo), VELOFARINGE (amarillo), OROFARINGE (azul) e
HIPOFARINGE (en color lila).

Fig. 3: HIPERTROFIA FARINGO-AMIGDALAR: Secuencia T-STIR T2 en plano AXIAL . A=
AMÍGDALA FARÍNGEA O ADENOIDES : La Hipertrofia Adenoidea es la 1ª causa de SAOS en la
edad pediátrica, y a su vez la Recidiva Adenoidea es una causa frecuente de la misma tras la cirugía
-obsérvese la muesca con forma de V en la cara anterior, indicativa de previa cirugía- (flecha).
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Fig. 4: Secuencia 3D SPACE SAG.: Hipertrofia Adenoidea (A) y de Amígdalas Palatinas (P). Pueden
condicionar un colapso intermitente de NF y VF dando lugar a S.A.O.S.
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Fig. 5: Secuencia T-STIR AX. : Hipertrofía de amígdalas palatinas (P) ocupando las fositas homónimas.
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Fig. 6: Secuencia 3D SPACE SAGITAL. Hipertrofia Adenoidea (A) y de Amígdalas Palatinas (P) y
Linguales (L). Obsérvese que éstas últimas se sitúan en un plano ligeramente inferior al de la fosa
palatina de la figura 6.

Fig. 7: Secuencia T2 Axial. Hipertrofia de Amígdalas Linguales (L)
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Fig. 8: ENGROSAMIENTO/ ELONGACIÓN DEL VELO DEL PALADAR, Secuencia SAG. 3D
SPACE. : El velo del paladar (entre flechas rojas)puede aparecer engrosado en su plano axial (> 10
mm.), elongado en sentido caudal -como en el caso que presentamos- y en ocasiones con hiperseñal en
secuencias T2w debido al edema.

Fig. 9: SECUENCIA CINE-RM FLASH 2D plano SAGITAL.: En la fase basal previa a la inducción
anestésica, se observa una vía aérea permeable

Fig. 10: SECUENCIA CINE-RM FLASH 2D plano AXIAL: En la fase basal previa a la inducción
anestésica, se observa una vía aérea permeable

Fig. 11: SECUENCIA CINE-RM FLASH 2D plano SAGITAL.: En la fase de inducción anestésica, se
observa colapso de la vía aérea superior por desplazamiento posterior del velo palatino en contacto con
la pared posterior de la faringe.

Fig. 12: SECUENCIA CINE-RM FLASH 2D plano AXIAL: En la fase de inducción anestésica, se
observa colapso de la vía aérea superior por desplazamiento posterior del velo palatino en contacto con
la pared posterior de la faringe.
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Fig. 13: SÍNDROME DE DUBOWITZ (dismorfismo craneofacial, micrognatia, paladar hendido
submucoso ojival, ...) . Secuencia 3D SPACE : severa Insuficiencia respiratoria nasal en relación con
hipertrofia de cornete y paladar blando corto y ancho.
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Fig. 14: SÍNDROME DE DUBOWITZ : Secuencia T-STIR AXIAL;*: Obsérvese el cornete gigante que
ocupa totalmente la fosa nasal protruyendo hacia el cavum de forma crítica condicionando SAOS a nivel
NF.

Fig. 15: Secuencia cine FLASH 2D en plano sagital durante la inducción del sueño con Propofol IV a
dosis hipnóticas. Observamos una contracción eficiente de músculos linguales y pared posterior de la
faringe. Velofaringeo insuficiente discretamente acortado

Fig. 16: Secuencia cine FLASH 2D en plano axial durante la inducción del sueño con Propofol IV.
Observamos una contracción eficiente de músculos linguales y pared posterior de la faringe.
Velofaringeo insuficiente discretamente acortado

Fig. 17: Secuencia cine FLASH 2D en plano CORONAL durante la inducción del sueño con Propofol
IV: mediante esta visión también apreciamos la contracción enérgica eficiente de la musculatura de las
paredes laterales de la faringe.
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Fig. 22: GLOSOPTOSIS. Secuencia cine-RM FLASH 2D en plano SAGITAL. Se observa una vía aérea
superior permeable.

Fig. 23: GLOSOPTOSIS. Secuencia cine-RM FLASH 2D en plano AXIAL. Se observa una vía aérea
superior permeable.

Fig. 24: GLOSOPTOSIS. Secuencia cine-RM FLASH 2D en plano SAGITAL. Colapso de la Orofaringe
por desplazamiento muy significativo de la lengua en sentido posteroinferior.

Fig. 25: GLOSOPTOSIS. Secuencia cine-RM FLASH 2D en plano AXIAL. Colapso de la Orofaringe
por desplazamiento muy significativo de la lengua en sentido posteroinferior.

Fig. 26: TRISOMÍA 21 (SÍNDROME DE DOWN): Facies característica, macroglosia relativa,
hipertrofia amígdalas faríngeas, palatinas y linguales.

Revisión del tema

El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) se caracteriza por una obstrucción parcial o
completa de la vía aérea superior durante el sueño, originando un ronquido característico, dando lugar a
pausas de apnea con la consiguiente hipoxemia, y ocasionando un sueño fragmentado, hipersomnia
diurna, hiperactividad y déficit de atención, con graves secuelas neurológicas y cardiovasculares.

Se trata de un problema frecuente, estimándose una incidencia del 3% en población infantil y hasta del

Página 10 de 14



24% en adultos.

EL diagnóstico es clínico y polisomnográfico, considerándose que un índice apnea-hipopnea (IAH) >3
en el registro nocturno en niños y > 5 en adultos define un cuadro de SAOS.

Las causas principales evaluadas por su nivel anatómico son las siguientes:

1.NASOFARINGE: Hipertrofia Adenoidea (primaria y recurrente).Fig. 3

2.VELOFARINGE: engrosamiento del paladar blando.Fig. 8
3.OROFARINGE: hipertrofia de amígdalas palatinas y/o lingualesFig. 6, macroglosia Fig. 26,
glosoptosisFig. 22.
4.HIPOFARINGE: Colapso hipofaríngeo, quiste de valécula.
5.LARINGE: epiglotitis.
6.ESPACIO RETROFARINGEO: abscesos, lipomas, osteofitos, schwanoma, carcinoma ...
7. ESPACIO PARAFARÍNGEO: depósito grasoFig. 19.
8. PATOLOGIA CRANEOFACIAL: micrognatiaFig. 18, acromegalia
9. ENFERMEDADES GENÉTICAS Y METABÓLICAS

En el Hospital San Rafael HSJD utilizamos como estudio morfológico inicial una secuencia 3D SPACE
isométrica adquirida en plano sagital, seguido de secuencia TurboStir en plano axial y terminando
con estudio dinámico mediante secuencias CINE 2D FLASH en planos axial y sagital antes y durante la
indución de sueño (eventualmente durante la indución y despertar, en pacientes no colaboradores).
Imágenes en esta sección:
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Fig. 18: SD. de DUBOWITZ: Paciente con facies adenoidea característica, desviación del septum e
insuficiencia respiratoria nasal , asociando dismorfismo craneofacial -micrognatia, microcefalia y retraso
mental-. El tratamiento consistirá en cirugía nasal , veloplastia y técnicas de distracción mandibular.
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Fig. 19: Secuencia 3D SPACE Sagital: S.A.O.S. en paciente con obesidad moderada (IMC 33).
Obsérvese la hipertrofia de tejido graso en región infraglótica-preepiglótica y prevertebral adyacente a la
pared posterior faríngea.

Fig. 20: Secuencia cine-RM FLASH 2D en plano axial previa a la inducción anestésica: se aprecia un
colapso parcial de la vía aérea orofaríngea.

Fig. 21: Secuencia cine-RM FLASH 2D en plano axial durante la inducción anestésica: demostramos un
colapso completo intermitente de la vía aérea orofaríngea coincidiendo con las pausas de apnea.

Fig. 27: Secuencia CINE-RM FLASH 2D en plano SAGITAL: Patrón obstructivo a nivel NF en relación
con hipertrofia faringo-amigdalar y tonsilar , sin existir compromiso aéreo a nivel OF (leve macroglosia
no obstructiva) ni HF.

Fig. 28: Secuencia CINE-RM FLASH 2D en plano AXIAL durante el sueño inducido: La corrección
debe limitarse a la cirugía amigdalar y logopedia .

Conclusiones

1. El SAOS es una condición frecuente y potencialmente grave que debe reconocerse en sus primeros
estadíos para aplicar los tratamientos oportunos que incluyen la tonsilectomía,
glosopalatofaringoplastia o técnicas de distracción mandibular, según los casos.
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2. La RM mediante secuencias estáticas y CINE-RM complementa el diagnóstico de la laringoscopia, no
sólo en los casos de hipertrofia tonsilar y su recidiva postquirúrgica sino en aquellos de dismotilidad
faríngea o colapso hipofaríngeo

3. En este trabajo se repasan las causas estructurales del SAOS  en niños y adultos y aprendemos a
valorar los patrones de dismotilidad faríngea que se reproducen durante el sueño inducido.
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