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Resumen
En esta IV Parte les describiré como se examinan y evalúan los DESORDENES DEL SUEÑO, y por que la ODONTOLOGIA tiene que participar, junto con otras ramas de la medicina, en el manejo y tratamiento de estos problemas. Le invitamos a leer las Partes I, II y III de esta serie de artículos para un mejor seguimiento del tema; http://www.doctorjaen.com/art56b.doc
Palabras Claves: bruxismo, sueño incompleto, paladar alto y poli somnografia.

            Abstract
  In this IV Part, we will describe how the SLEEP DISORDERS are examined and evaluated and why DENTISTRY has to participate with other branches of medicine in the management of these problems. We invite you to read Parts I, II and III of these series of articles for a better following of the topic; http://www.doctorjaen.com/art56b.doc
Key words: bruxism, incomplete sleep, high palate and polysomnography.

Introducción
La evaluación y examen de los desordenes del sueño se hacen mediante:
I. Historia Médica.
II. Examen Físico de la Cavidad Bucal.
III. Examen Físico General.
IV. Exámenes Específicos de Sueño. 

I. La Historia Medica debe incluir, además de la información de la salud general del paciente, un interrogatorio para determinar el padecimiento de:

A. Somnolencia Diurna o sueño durante el día con lo siguiente:
1. Se despierta cansado o descansado
2. Como interfiere en sus actividades diarias
3. Si altera su capacidad cognoscitiva
4. Si ha tenido o casi ha tenido accidentes automovilísticos (me quede dormido al volante)

B. Ronquidos, información que debe obtenerse del conyugue ya que el roncador no se oye:
1. Frecuencia con la que se hace
2. Intensidad del sonido hecho
3. Efecto en el sueño de los demás en la casa

C. Calidad del Sueño
1. Cantidad de veces que se despierta durante la noche
2. Si se despierta súbitamente sin aire o atorado.
3. Episodios de apnea observados por alguien.

D. Posición al dormir
1. Si ronca en todas las posiciones o solo boca arriba.

E. Otras condiciones:
1. Horas de sueño por noche
2. Hipertensión
3. Dolores de cabeza la despertar
4. Sabor amargo en la boca
5. Síntomas de Desordenes Temporomandibulares (http://www.doctorjaen.com/Articulo31-42/art31.doc)
6. Boca seca
7. Bruxismo
8. Somnolencia excesiva durante el día
9. Cambios en el peso corporal
10. Congestión nasal

F. Historia de manejo previo de desordenes del sueño:
1. Evaluaciones por Médicos u Odontólogos
2. Estudios por desordenes del sueño anteriores
3. Tratamientos efectuados con anterioridad

G. Historia proporcionada por el conyugue:
1. Movimientos excesivos durante el sueño
2. Ronquidos
3. Cesación de la respiración
4. Ahogo
5. Bruxismo

H. Llenado del cuestionario Epworth de somnolencia que le proporcionamos a nuestros pacientes en la Clínica: 
 

                                                                     
II. EXAMEN FISICO DE LA CAVIDAD BUCAL
A. Forma, ubicación y tamaño de la lengua
B. Altura y forma del paladar
C. Presencia de torus mandibulares grandes
D. Espacio de vía aérea entre la lengua y las fauces del istmo (Malampatti)
E. Abertura del istmo de las fauces
F. Respiración bucal
G. Deglución no funcional
H. Oscurecimiento sub orbital (ojeras)
I. Alineamiento, ínter digitación y dirección dental
J. Integridad de los dientes o las prótesis.
K. Mucosas inflamadas
L. Signos de Desordenes Temporomandibulares
M. Obesidad
III. Examen Físico General
Debe ser hecho por un medico.
IV. Exámenes Específicos del Sueño

A. Faringometria Acústica de Reflexión: Es un método moderno de diagnostico y mide el volumen de los espacios faríngeos.


B. Polisomnografia: Es el más indicado para evaluar el sueño. Es un estudio de toda una noche, que se efectúa en un hospital o laboratorio del sueño. Hoy día también hay varios sistemas disponibles de evaluación del sueño de tipo ambulatorio para hacerse en casa.
    

Debido a dentro de las causas están las estructuras bucales y dentales enfermas, ES EL ODONTOLOGO CON ENTRENAMIENTO ESPECIAL, EL INDICADO PARA DIAGNOSTICAR, PREVENIR Y TRATAR ESTOS DESORDENES DEL SUEÑO. En una V parte los hablaremos sobre su manejo. 
Espero que este artículo le ayude en su búsqueda del conocimiento o del origen de sus males y estoy a sus órdenes en mi página Web, teléfonos o e mail para cualquier aclaración o su consulta profesional.
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EXPLORACION POR APNEA DEL SUERD

La Apnea Obstructiva del Suefio es un comin y peligrosa desorden del suefio, gue se caracieriza por el colipso repetitivo de 13 via
aér_ea durante el suefio, causando una suspensii dahing de Ta réspracion. Este y ofros Desordenes del Suefio estan muy relacionados
con los Desordenes de ja Masticacion. Sus consecuenclas incluyen las siguientes condiciones: mal suefio, bajaenia
productividad laboral, somnolencia, accidentes automoviiisticos, hipertension arterial, arritinias cardiacas, diabetes, infartos ¥

Su respuesta veraz y minucioéa a las siguientes preguntas nos dara una idea si Usted padece de este problema 'y PCDRIAMOS

1.

10.
BN
12.
© 13

14.
15.

16.
17.

18.

18.

. AQUE HORA SE ACUESTA A QUE HORA SE LEVANTA e

. TIENE CAMBIOS EN SU HORARIO O TURNOS DE TRARAJO Y SUENO: S NO

22.
- a.) Ronca Fuertemente: Siempre__ Mucho__ Poco__ Nunca___

23.

24,

25,
26,

27.

¢.) Enla escuela o su lugar de oracion: Siempre__ Mucho__ Poco__ Nunca__

- AYUDRARLE. Por favor cologiie un ganchoo lo solicitado en donde aplique y al final la fecha de hoy y su firma.

RONQUIDO: -

a.) Ronca muchas noches? (Mas de 3 veces a la semana). Si___No___

b.) Es su ronquido aito? (Se puede oir entre paredes o puettas). Si__ No_
SUSPENSION DE LA RESPIRACION O AHOGO: Nunca___ Qcasional____ Siempre_
LA MEDIDA DE SU CUELLO: '
Masculino: menos de 17 pulgadas ___més de 17 pulgadas__.__ )

Femenino: menos de 16 pulgadas___ més de 16 pulgadas :
ESTA USTED BAJO TRATAMIENTO POR PRESION ARTERIAL ALTA O DIABETES:
Si___No : '
EN OCACIONES SE DUERME O ESTA ADORMECIDO DURANTE EL DIA:

a.) Cuandoe estd inactivo o desocupado._ -

b} Cuando estd manejando, en su transporte o parado en un seméaforo o tranque

ESCALA EPWORTH DEL SUERO

RECIENTEMENTE SE SIENTE CON SUENO O SE DUERME DURANTE: ’ :

a) sentado o leyendo__b.)viendota TV__¢) sentado en eventos__ d.) como pasajero por una hora___ d.y descansando una tarde
cuando puede__e.) sentado o conversando__ f.) sentado luego del amuerzo sin licores__ g.) durante entranque o
semaforo___.

DESDE CUANDO RONCA O LE HAN DICHO QUE LO HACE:

LE HA DICHO QUE DEJA DE RESPIRAR CUANDO ESTA DORMIDG: Sl.__NO__

CUANTAS VECES SE DESPIERTA DURANTE LA NOCHE:

TIENE DIFICULTAD EN CONCILIAR EL SUENO: SI___NO___

SE DESPIERTA CANSADO: SI___ O DESCANSADO Si

LE DA DOLOR DE CABEZA TOMAR UN POCO DE LICOR: Si_ NO__

HA SIDQ ATENDIDO O DIAGNOSTICADO POR APNEA DEL SUENO: NO___ SIY DIGANOS CUANDO Y

COMO

LE HAN HECHO UN ESTUDIO DEL SUENO: 3l NO

LE DIFICULTA RESPIRAR POR LA NARIZ: Si NO__

TIENE ALGUN PROBLEMA DEL CORAZON: S NO____

TIENE PRESION ALTA: SI___NO SABE CUAL ES SU PRESION HABITUAL

TIENE PERDIDA DE LA MEMORIA: SI__ NO___
SUFRE O ES TRATADO POR DEPRESION: SI____NO____‘COMO LE TRAT.

DURANTE SU SUENO, LE HAN DICHO QUE: ’

b.) Se ahoga, le dificulta respirar o deja de respirar: Siempre__ Mucho __Poco__Nunca__ REPRESENTACION PICTORICA

¢} Se despierta por problernas respiratorios: Siempre__ Mucho Poco__ Nunca__ SUS MALESTARES
d.) Sevotea frecuentemente: Siempre_ Mucho . Poco__ Nunca__ ‘ Marque con una X que tan cerca
¢.) Patea o mueve las piemas con frecuencia: Siempre__ Mucho__ Poco__ Nunca estan de Usted. '

CUANDO SE DESPIERTA DE SU SUENO REGULAR, CON QUE FRECUENCIATIENE:

a.) Dolores de Cabeza: Siempre__ Mucho__ Poco__ Nunca__ |

b.) Boca seca o dificultad para abrir la boca: Siempre__ Mucho__ Poco__ Nunca__
DESPIERTO Y ESTA EN ESTAS SITUACIONES, SE SIENTE CON SUENO O SE DUERME:
a.) Después de comer: Siempre__ Mucho__ Poco__ Nunca__ ‘
b.} Leyendo oviendo la TV: Siempre__ Mucho__ Poco__ Nunea__

d.) Ensu trabajo: Siempre _ Mucho__ Poco__ Nunca__ _ :
e.) Manejando o como pasajero: Siempre__ Mucho__ Poco__ Nunca__
SE LE DIFICULTA RESPIRAR POR LA NARIZ: ©
a.) Durante el dia: Siempre__ Mucho___ Poco_* Nunca__
b.) Durante ef suefio: Siempre__ Mucho___ Poco__ Nunca__ 7 :
TOMA BEBIDAS ALCOHOLICAS O SEDANTES: ' ; Usted esta aqui! -
a.) Durante el dia: Siempre__ Mucho__ Poco_ Nunca__
b.) Durante el suefio: Siempre___ Mucho__ Poco__ Nunca__
LE HAN EFECTUADO, HA HECHO O HATENIDO LO SIGUIENTE: .
Fractura nasal___ Alergias o fiebre de heno____ Fumar___ Cirugia Nasal___ Sinusitis___ Esprays nasales____
Cirugias de adenoides o amigdalas___ Anfihistaminicos___ Cirugias u otros tratamientos por Apnea del Suefic u otros desordenes
del suefio__ . :
FECHA DE HOY____ SU FIRMA
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