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Resumen

Descripcion del caso: Varon de 54 afios con antecedentes de IAM antero-lateral, stent en DA hace
5 anos, HTA y obesidad grado I. Remitido desde atencion primaria a la unidad del suefio por
episodios de mareo, ronquidos y pausas respiratorias durante el suefio de 8 afios de evolucion sin ser
constatadas hasta el momento.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 140/100, peso 91 kg, talla 1,70 cm, cuello 46 cm,
IMC 31,49. ORL: Mallampati IV, 4rea orofaringea disminuida, retrognatia y micrognatia, avance
mandibular malo. Gasometria basal: pH 7,39, pO2 87,3 mmHg, pCO2 38,7 mmHg, SatO2 97%.
Espirometria: FVC 4.010 ml (103%), FEV1 3.340 ml (108%), FEV1/VC 83. Polisomnografia: 276
eventos respiratorios (55 apneas centrales, 160 apneas obstructivas, 2 apneas mixtas, 59
hipopneas). SatO2 media 92%. FC media 58. Compatible SAHS grave. ECO T-T: hipertrofia
concéntrica leve de VI, hipocinesia grave-acinesia de los segmentos meso-apicales de la cara
anterior y septo anterior. FEVI 55%. Ergometria pos-cateterismo clinica y eléctricamente negativa a
alta carga.

Juicio clinico: 1. Sindrome apneas-hipoapneas del suefio de caracter grave. 2. Cardiopatia
isquémica. 3. Obesidad grado I.

Diagnostico diferencial: Falta de sueno. Apnea central del suefo: afectacion del centro
respiratorio, apariciéon de apneas centrales > 50% en polisomnografia y acompafiada de sintomas.
Sindrome de hipoventilacion primaria: alteracion genética del control metabolico respiratorio,
aparece en edades tempranas, presenta hipercapnia e hipoxemia mantenida. Aspiracion. RGE.

Comentario final: E]l SAHS es el trastorno respiratorio mas comun relacionado con el suefio,
definido como indice de apnea-hipopnea (IAH) > 5 eventos/hora, medido por polisomnografia. Afecta
2-4% de la poblacién adulta, varia segun raza, edad, sexo, la obesidad (FR mds importante),
alteraciones craneo-faciales, tabaquismo, menopausia, historia familiar, entre otros. Caracterizado
por episodios repetidos de apnea o reduccion del flujo de aire inspiratorio secundario a obstruccion
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de la via aérea superior (VAS) durante el suefio, presentando hipoxemia intermitente, hipercapnia,
despertar del suefio y/o suefio fragmentado. Se manifiesta por ronquido, somnolencia diurna, asfixia
nocturna, suefio intranquilo, fatiga, falta de concentracién, angina nocturna, nicturia y cefalea
matutina. Al examen fisico podemos encontrar obesidad, via orofaringea reducida, didmetro
aumentado del cuello e HTA. El tratamiento consiste en pérdida de peso y uso de CPAP ademas
dispositivos orales, cirugia VAS y estimulacién del nervio hipogloso. Las manifestaciones y
complicaciones cardiovasculares estén relacionadas con episodios recurrentes de desaturacion
nocturna como: HTA, enf. coronaria, arritmias cardiacas, insuf. cardiaca, ACV, DM2, higado graso,
sindrome metabolico. Nuestro paciente presenta sintomas de SAHS desde hace 8 afos sin
diagndstico previo, considerandose este un FR para enf. coronaria. Ademas el SAHS puede
exacerbar una enf. coronaria preexistente, nuestro paciente ha presentado hace 1 afio episodio
SCASEST anterior con coronariografia normal, atribuible a vasoespasmo secundario a hipoxemia
grave en el contexto de SAHS.
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