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Introduccién

Correspondence to: Por apnea se intiende el paro del fluso de aire respiratorio

por almenos 10 seg, por ipopnea se entiende una reduccion
del fluso de aire respirada en la medida del 50% por 10 seg
0 mas asociada a una caida (disminucién) de la saturacién de
0, en la sangre 2.
El indice de apnea indica el nimero de episodios de apnea
que se verifican durante una hora de suefio. El indice de
apnea-ipopnea o RDI (respiratory disturbance index) és
referido al nimero de apneas-ipopneas por hora de suefio @.
Estan descritas tres formas de tal sindrome ©:
1) Apnea ostructiva: és la forma mas comin
caracterizada por el paro del fluso de aire atravez de las
vias aereas superiores y esta asociada a esfuerzos
respiratorios simultaneos; estos esfuerzos continuan a
pesar de la ostruccion hasta que el individuo no se
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despierta.

2) Apnea central: es caracterizada por el paro del fluso
Dates: de aire atravez de las vias respiratorias superiores y
Accepted 02 February 2005 contemporaneamente  son  ausentes los  esfuerzos

respiratorios. Méas pacientes sufren sea de apnea central
que ostructiva alternativamente cuando mas del 55% de
eventos son centrales, la apnea és definida central. Es
causada en la mayor parte por poliomieliti bulbar,
encefaliti,neoplacias cerebrales, infarto cerebral, cirugia de
la médula espinal y cervical.
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mediante el uso de un articulador a valor semi-individual. intervienen en un momento sucesivo hasta permitir el fluso
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superiores se modifiguen facilmente vy
costantemente. La inspiracion se efectua porque la
contraccion del diafragma causa una diferencia de
presion atmosférica entre el externo y el interno del
cuerpo (pression negativa) con sucesivo impulso de
aire atravez de las via aereas superiores. Esto
provoca una disminucion de I’espacio de la ipo-oro-
nasofaringe en el que se oponen el tensor del velo
palatino y del geniogloso ®. Cuando una persona va
a dormir, tomando una posicion supina, disminuye el
espacio para la entrada de aire en inspiracion porque
disminuye la activida contractil del velopalatino y
del geniogloso. La velocidad del aire que pasa
atravez de un espacio mas estrecho aumenta en
virtud del anterior aumento de presion negativa.
Estos dos factores (< activida contractil del velo
palatino y del geniogloso y la > presion negativa)
permitenn a la lingua y al palato blando de ir en
contacto con la pared posterior de la orofaringe en
disminucion de [I’espacio de las vias aereas
superiores. Si el bloque de I’aire no es completo el
aumento de velocidad hace vibrar los tejidos blandos
sobre todo el velo pendulo causando el ronquio; si el
bloque es completo se tiene el sindrome de apnea
ostructiva (OSA) .

Diagnosi de apnea ostructiva

La diagnosi de OSA se basa sobre una serie de
consideraciones clninicas que orientan al dentista a
proponer al médico el paciente que deve ser
examinado mas acuradamente para verificar si este
ultimo es palece de OSA o no; el médico se dirige al
dentista para la eventual realizacion de dispositivos
gue permitan el mejoramiento de la condicion de OSA
de la cual es afecto el paciente.

Existen algunas alteraciones anatémicas que pueden
disminuir el espacio para el paso del aire a nivel de las
vias aereas superiores, de competencia sustancial-
mente odontodiatrica (clinica y radiologicamente
cefalometrica) y estan representadas por &+

Tab.1

Mandibula y maxilar muy retroverso

Curva de Spee y de Wilson muy acentuadas

Mordida cupierta anterior

Angulo goniaco alto

Mordida abierta anterior en asociacién con lengua larga

Paredes faringeales posicionadas posteriormente

Retrofiazia mandibular

Lengua ancha y palado muy blando

Amplios volumenes de las vias aereas superiores

Discrepancia antero-posterior entre macela y mandibula

Microfiazia, acromegalia, S. di Down (condiciones predisponentes)
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Ademas la historia clinica del paciente reviste una
gran importancia para la realizacion de la diagnosi
orientativa inicial; por ejemplo el ronquio como
tambien el frequente despertar durante el suefio.
Otros sefios son rapresentados de sonoloencia
diurna, facil iritabilidad, baja productividad el el
trabajo, mayor nUimero de  accidentes
automobilisticos, disminucion del libido y en el
nifio prestaciones escolares insuficientes e y
iperactividad ®®7.

Pero la diagnosi real és obra del médico que valora
mediante la polisofiografia®®®, los patterns del
suefio y del respiro determinan por tanto el tipo de
OSA y el grado de severidadde la patologia. Si este
examen resulta positivo vienes llevado a cabo otros
test diagndsticos como el conteo de los elementos
corpusculares de la sangre y el estudio de las
funciones  tiroideas y ademds examenes
radiologicos para determinar la causa de la
ostruccion“®%19 | a diagnosi, segtn algunos AA.,
puede ser realizada tambien a domicilio con la
osipulsimetria™, ma a fin que los resultados son
con esta metodologia dificiles de interpretar hoy en
dia la ponisofiografia rapresenta el Unico medio
afidable para una diagnosi segura.

Tratamiento del paciente OSA

El tratamiento de paciente OSA es de competencia
médica y viene efectuado en varias manieras,
frequentemente complementadas entre si por
ejemplo si el paciente es obeso sera oportuno
hacerlo rebajar ©.

La leteratura es rica de contributos en
loconcerniente al tratamiento chirurgico de estos
pacientes in muchos interventos han sidos
descridos: traqueoctomia, cirugia mandibulas,
cirugia del sexto nasal, suspencion del hueso ioide,
reseccion parcial de la lengua, osteomia de
avanzamiento maxilomandibular, linguoplastica,
avanzamiento del geniogloso con miotonia del
hueso ioide y suspencion uvulopalatofaringo-
Plastica, tonsilectomia y adenoidectomia en el nifio
141L1213141516) 1 o5 resultados de estos interventos
son contrastantes®. El instrumento terapeutico que
porcentualmente da los meyores resultados estan
representados por la nasal CPAP ® 1117 18, 19, 20)
Este dispositivo esta constituido por una pequefia
pompa que impulsa a presion positiva aire en una
masquera posiciona sobre la cara o sobre la nariz
(su mecanismo de accién es inverso respecto al
mecanismo fisiologico de la inspiracion); interviene
forzando las vias aereas superiores y previene el
colaxo de los tejidos blandos con la wuna
consecutiva abertura forzada de las vias aereas
superiores. La porcentual de suceso derivada de
I'uso de este dispositivo és en el 62% le los
pacientes pero con diferentes inconvenientes:
sequedad de las mucosas, es poco confortante con
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solo el 20% de los pacientes lo usan todas las noches
por toda la noche, aunque porque obliga al paciente a
mantener una posicion supina constante. Este es el
motivo por el cual han sido proyectados por dentistas
numerosisimos devices que son sustancialmente
reconducibles a 3 categorias ®:

1) Tongue retaining device (TRD): funcionan porque
llevan la lengua adelante, mas distante respecto a su
posicién mas natural, alejandola por tanto de la parte
posterior de la faringe. Son mas eficaces en pacientes
que duermen en posicion supina. No es el tratamiento
a escojer en los pacientes con OSA severa. Alrrededor
el 75% de los pacientes suspenden el uso & *%21:22)

2) Soft palate lift (SPL): son elevadores del palato
blando y/o de la uvula. Funcionan disminuyendo las
vibraciones del palato blando que son aquellas que
causan el ronchio. Es el tipo de dispositivo menos
utilizado por que es el mas fastidioso. Es aquel que da
los resultados menos Positivos (evaluados en base a
las horas del suefios)®.

3) Mandibular advancement device (MAD): devido a
que la lengua esta anclada a los tuberculos genes de la
mandibula Ilevando hacia adelante la misma la lengua
se mueve adelante; ademéas varia de este modo la
posicién del hueso ioide y aumenta el modesto
espacio a disposicion del aire por devajo del nivel de
la base de la lengua. Este ultimo tipo de dispositivo es
aquel mas facilmente tolerado por parte de los
pacientes y da buenos resultados en el tratamiento de
la OSA moderada, tambien como comfort
(2,8,11,12,13,24,25,26,27,28,29)

La finalidad de este articulo es aquella de descrivir
una técnica nueva para la realizacién de un dispositivo
del 3° tipo de aquellos descritos.

Materiales y metodos

Paciente femenina de 46 afios roncadora, alta 147 cm.
por 124 kg. de peso corporeo, hipertensa, padece de
diabeti mellitu de tipo II. La paciente ha sido expuesta
a un 1° examen polisofiografico con los siguientes
resultados:

tabla 2
Duracio6n del suefio Min. 276
Apneas centrales, n. Total 0
Apneas obstructivas, n. Total 12
Apneas mixtas, n. Total 0
Ipopneas, n. Total 120
RDI, n./h. De suefio 26,0
Sa02 media % 87
Nadir Sa02 % 49
Episodios de desaturacion >4%, n.total | 596
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La paciente ha sido expuesta a un tratamiento con
C-PAP (12 cm H20) con los siguientes resultados:

Tabla 3
Duracion del suefio Min. 122
Apneas centrales, n. Total 0
Apneas obstructivas, n. Total 6
Apneas mixtas, n. Total 0
Ipopneas, n. Total 19
RDI, n./h. De suefio 12,3
Sa02 media % 93
Nadir Sa02 % 74
Episodios de desaturacion >4%, n.total | 73

La paciente ha mostrado poca complicida por el
instrumento terapeutico y ha sido ademas propuesto
un tratamiento quirurgico concerniente a una
emiglosectomia la cual ella ha rechasado; se ha
decidido portanto de realizar un dispositivo
nocturnal-airway-patency appliance.

Estos dispositivos pueden ser realizados en varias
maneras, como se evidencia en la literatura
referente al argomento.

La técnica utilizada en este caso prevee el uso del
arco facial y del articulador Condylator con

la registracion intra y extra-oral.

La paciente presenta edentulia intercalar
monolateral superior y bilateral inferior. Los
elementos dentales en arcada son todos de octima
cualidad y la igiene oral és muy insuficiente.

Fig. 1
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Fig 2

Técnica de realizacion

1)

impronta en alginado de la arcada superior e

inferior

2)
3)

4)
5)
6)

7)

8)

9)

coladura de los modelos en yeso

utilizacién de las placas de registracion del arco
facial del Condylator para la registracion de la
protrusion y retrusion mandibular y su montaje
sobre los modelos en yeso de la paciente
registracion de los movimentos de retrusion y
protrusion

posicionamiento del arco facial y montaje en
articulador del modelo en yeso inferior

medicion en milimetros, palillo milimetrado, del
trachado de retrusion-protrusion

Montaje de la plaqueta de plexiglas sobre la placa
inferior en posicion avanzada del 55% respecto a
la posicion de relacion central o maxime retrusion
Guida manual de la mandibula al la implantacion
de la vite superior sobre la plaqueta de plexiglas
inferior

Llave en silicon de las superficies vestibulares de
los dientes de la arcada superior e inferior
comprensiva de los dispositivos utilizados para la
registracion

10) Montaje en articulador del modelo superior
11) Realizacién del device.

Fig. 3
fase de la registracion en protrusiva con bloque de la
posicién mediante plaqueta de plexiglas
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Fig. 4 montaje con llave de silicon

Portanto han sido realizado dos polisuefiografias
con el dispositivo en boca de la paciente y en las
tablas estan reportados los resultados octenidos.
Examen polisofiografico llevado a cabo con protesi
de protrusion mandibulare (55%); la paciente tenia
con se el dispositivo desde 9 dias.

Tabla 4
Duracién del suefio Min. 199
Apneas centrales, n. Total 0
Apneas obstructivas, n. Total 4
Apneas mixtas, n. Total 0
Ipopneas, n. Total 31
RDI, n./h. De suefio 10,6
Sa02 media % 92
Nadir Sa02 % 51
Episodios de desaturacion >4%, n.total | 192

Examen polisofiografico llevado a cabo de
distancia de un mes de I’anterior conducido con
protesi de protrusion mandibular(55%)

Tabla s

Duracion del suefio Min. 411
Apneas centrales, n. Total 0
Apneas obstructivas, n. Total 9
Apneas mixtas, n. Total 1
Ipopneas, n. Total 46

RDI, n./h. De suefio 8,2
Sa02 media % 91

Nadir Sa02 % 53
Episodios de desaturacion >4%, n.total | 400
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A distanzia de dos meses de la entrega del dispositivo,
en articulador, sin tener nuevamente que realizar la
registracion, ha sido cambiada el palillo de otro 5%
respecto al traciado de retrusion-protrusion, por lo que
de echo el avance mandibular al 60%. Han sido
realizadas otras dos polisofiografie, respectivamente a
distanzia de 7 y de 40 dias der la entrega del
dispositivo. En las tablas sucesivas estan reportados
los resultados otenidos.

Examen polisofiografico llevado a cabo con protesi de
protrusion mandibular, 7 dias despues de la entrega de
la protesi, con avance del 60%.

Tabla 6
Duracién del suefio Min. 357
Apneas centrales, n. Total 0
Apneas obstructivas, n. Total 77
Apneas mixtas, n. Total 0
Ipopneas, n. Total 46
RDI, n./h. De suefio 20,7
Sa02 media % 88
Nadir Sa02 % 59
Episodios de desaturacion >4%, n.total | 522

Examen polisofiografico llevado a cabo con protesi de
protrusion mandibulare , 40 dias despues de la entrega

de la protesi, con avance del 60%

Tabla 7
Duracion del suefio Min. 313
Apneas centrales, n. Total 0
Apneas obstructivas, n. Total 1
Apneas mixtas, n. Total 0
Ipopneas, n. Total 20
RDI, n./h. De suefio 4.1
Sa02 media % 81
Nadir Sa02 % 50
Episodios de desaturacion >4%, n.total | 652
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Fig. 5 montaje en articulador con arco facial y
Ilave en silicon después de la registracion

Fig. 7 articulador “variado” de Gerber con
modelos y dispositivos de montaje despues de
la registracién con arco facial
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DISCUSION

Han sido realizadas dos tablas comparativas derivadas
del ensamblaje de los datos de I’estudio.

Tabla 8
Fecha Minutos C-PAP Progreso del Progreso
polisofiogra de suefio 55% del 60%
fie
Tiempo 0 ( 276 Apneas NO NO
sin algun centrales 0
dispositivo)
Apneas
obstructivas 12
Apneas mixtas
0
Hipopneas 120
RDI 26
Tiempol(co 122 Apneas NO NO
n C-PAP) centrales 0
Apnee
ostruttive 6
Apneas
obstructivas 0
Hipopneas 19
RDI 12,3
Despues 9 199 NO Apneas NO
dias. centrales 0
Apnee
ostruttive 4
Apneas
obstructivas 0 . . - ..
. Fig. 9 dispositivo posizionado en el cavo oral
Hipopneas 31
RDI 10,6 Tabla 9
Qespues 30 411 NO Apneas NO
dias. centrales 0 Tempi e Durata Apnee Apnee | Apnee | ipopnee RDI
dispositivo sonno centrali ostrutt | miste
Apnee. min. ive
ostruttive 9
Apnee miste 1 1) Tiempo 276 0 12 0 120 26
0no
Hipopneas 46 dispositivo
RDI 8,2 2) Tiempo 122 0 6 0 19 12,3
Despues 7 357 NO NO Apneas centrales 0 1-C-PAP
dias.
Apnee ostruttive 77 3) I_Despues 199 0 4 0 31 10,6
9 dias.
Apneas mixtas 0 dispositivo
. di
Hipopneas 46 avanzament
RDI 20,7 o del 55%
Despues 40 313 NO NO Apneas centrales 0 4) Despues | 411 0 9 1 46 8,2
dias. . 30 dias.
Apnee ostruttive 1 dispositivo
Apneas mixtas 0 di
avanzament
Hipopneas 20 o del 55%
RDI 4 5) Despues | 357 0 77 0 46 20,7
7 dias.
dispositivo
di
avanzament
o del 60%
6) Despues 313 0 1 1 20 4
40 dias.
dispositivo
di
avanzament
o del 60%
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La diagnosi de ingreso en hospital de la paciente es:
”sugeto OSAS gravemente obesa, hipertensa, padece
de diabetis mellitu tipo 2”. Del la anamnesi resulta
gue la paciente es una ex fumadora (ha dejado de
fumar de alrrededor un afio) de 40 cigarros al dia
desde alrrededor 25 afios, de profession ama de casa.
46 anos de edad; recuerda, en la anamnesi patologica
proxima, los comunes esantemas de la infancia, una
operacién por tiroidectomia subtotal a la edad de 16
afios y consecutivamente la terapia sustitutiva con
Eutirox 100 mg 1 cp/diaria; desde el momento de la
operacion sufre ademés de disturbos ligados al
ipoparatiroidismo.

Expuesta a colecistectomia al edad de 42 afios, desde
la edad de 24 afos, post-partum, ha manifestado
episodios de epilepsia, tratados mediante terapia con
gardenal, 1 cp de 100 mg/diaria. Presenta edema duro
en las articulaciones inferiores. A la edad de 28 afios
la paciente ha sufrido la muerte de su hijo y desde este
momento ha iniciado un aumento ponderal
incontrolado; actualmente pesa 126 kg. Por 147 cm de
altura. La diabetis mellitu viene tratada con
antidiabeticos por os con buen compenso. Bajo terapia
anti-hipertensiva tiene una presion arterial media de
130/80, una frecuencia cardiaca de 78 batidos/min y
una frecuencia respiradoria de 26 hatcos
respiratorios/min.; la ventilacion es normal pero se
manifiesta ipofonesi a la percusion del torax y reduce
la mobilidad de las bases pulmonares; es presente tos
productiva matutina con expectorado, dispnea en
reposo, ronquio muy marcado; prefiere todavia que la
calidad de suefio es aceptable pero que ha sido
ingresada por 5 veces por descompenso respiratorio,
en los Gltimos 3 afios. Refiere ademas hipersofiolencia
diurna iratorio, negli ultimi 3 anni. Riferisce inoltre
ipersonnolenza diurna, considerado por la paciente
como un evento fisiologico devido a que la noche no
puede tener un suefio tranquilo.

La paciente es vigile y bien orientada. De la anamnesi
proxima y remota se evidencia la presencia, en la
paciente obgecto del tratamiento, una predisposicion
muy marcada de OSAS por factores generales
(obesidad, fumadora por 25 afios aunche si
actualmente no fuma, hipotiroidismo, hipertension
arterial sistémica) con una sintomatologia tipica sea
diurna que nocturna (hipersofiolencia , fragmentacién
del suefio, sensacion de sofocamiento, continuo
despertar, edema en las articulaciones inferiores,
dispnea en estado de reposo); y portanto la primera
polisofiografia, llevada a cabo sin el auxilio de algun
dispositivo, demuestra una sindrome de apnea-
ipopnea inducida por el suefio y evidencia que la
primera terapia es representada por dieta, voluntaria u
obligada. A la paciente se le propuso, pués
voluntariamente no ha sido posible obtener algun
resultado, una terapia quirurgica finalizada en
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una reduccion del volumen del contenido gastrico y
una ovulo-faringoplastica, interventos a los cuales
la paciente ha rechazado de someterse. Ha estado
por tanto propuesta a la paciente una terapia con
nasal c-pap, dispositivo que permite de producir
una presién positiva de aire al interno de las vias
aereas y que se opone al colaxo de las mismas
durante el suefio. Este dispositivo, aunque si era
ingombrante y que obligava a la paciente a
mantener una posicion supina durante el suefio,
resulta en absoluto el méas eficaz en la OSAS severa
pues mejora mucho la sintomatologia, disminuye
las complicaciones del OSAS y restablece la
normal arquitectura del suefio. El paciente deveria
portar el dispositivo por almenos 3 horas en la
noche, dispositivo que se deve adactar bien
(mascara de corte y material compatible, buena
tolerancia de las preciones aplicadas). El las OSAS
de menor severidad que pero de todos modos
necesitan un tratamiento terapeutico vienen
aplicados dispositivos que puedan mejorar la
sindrome con minima interferencia en el confort del
suefio. No a caso el paciente con disturbos no
graves y menos psicologicamente prospenso a
tolerar un instrumento muy eficaz pero tambien
muy agresivo.

El dispositivo realizado para este caso clinico
presenta algunas ventajas respecto a otros descritos
en literatura. No necesita de algun examen
radiologico, viene construido midiento el
movimiento de la mandibula sobre el plano sagital
de la posicion méas retrusa a la posicion maa
anteriorizada, movimiento llevado a cabo
directamente por el paciente; ademas la identidad
del progreso puede ser echa y modificada en el
articulador sobre el cual estan montados los
modelos en yeso de la boca del paciente sin
recorrer a nuevas registraciones. El defecto mas
importante es representado por la necesidad de
aprender, por parte del paciente y realizar
correctamente el movimiento de retruccién
protruccién que se efectua mediante las placas en
resina posicionadas en el cavo oral.en efecto tal
movimiento no es muy simple de efectuar. El
dispositivo tiene de todos modos un cierto
ingombro, similar a una placa de Michigan y
necesita de por parte del paciente,de un periodo de
adaptacion minimo cuantificable en medida en
alrrededor tres semanas . La tercera polisonografia
llevada a cavo a distancia de nueve dias de la
entrega del dispositivo con avanzamiento de la
madibula del 55% (tab.9). demuestra que en el
arco de tiempo de 199 minutos de suefio
(alrrededor 3 horas y 15 minutos) la paciente ha
manifestado 4 apneas obstructivas contra las 12 sin
algun dispositivo y 6 con la c-pap, 31 ipopneas
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Contra respectivamente 120 y 19 y 1 RDI de 10,6
contra 26 y 12,3. Es oportuno observar que la
duracion del examen ha sido de 276 minutos (poco
méas de 4 horas) sin algun dispositivo y de 122
minutos con la nasal c-pap (poco mas de 2 horas). La
solucion ideal seria aquella de hacer dormir el aciente
exactamente el mismo tiempo sea sin dispositivo que
con cualquier otro tipo de dispositivo evento. Esto
ademas imposible de realizar si no en manera
totalmente casual tratandose de un suefio espontaneo y
no provocado. A distancia de 30 dias, despues de 411
minutos de suefio (poco menos de 7 horas) y por tanto
una cuantidad de suefio normal en un sugeto de
alrrededor 50 afios). EI RDI ha bajado a 8,2 tambien
se han duplicado las apneas obstructivas, ha aparecido
la apnea mixta y han aumentado de alrrededor el 25%
las ipopneas. Teniendo todavia en cuenta el echo que
el suefio en este caso respecto a la tercera registracién
ha durado el 75% de mas, por una correcta proporcion
aritmetica, en via teorica, dovemos disminuir del 75%
los valores obtenidos.

Probablemente esto es el evento mas verosimil porque
portandose por un tiempo correspondiente a la
duracion de un suefio considerado normal. Con la
finalidad de mejorar ulteriormente la performance
respiratoria de la paciente en articulador ha sido
construido un nuevo dispositivo avanzado del 60%
respecto a la posicion de maxima retrusion. A
distanzia de 7 dias de la entrega, la polisofiografia ha
dato resiltados desepcionantes con un RDI del 20,7%,
muy similar al resultado obtenido sin algun
dispositivo. Pero después de otros 33 dias la nueva
polisofiografia muestra un mejoramiento  muy
evidente con reduccion a uno-6 de la ipopnea, a 1-12
le apnee obstructivas y a méas de 1-6 el RDI. En este
ultimo examen, la duraccion del suefio ha sido de 313
minutos (mas de 5 horas) y por tanto el dato tiempo se
inscrive como intermedio entre las 3 horas y las 7
horas de la registraciones anteriores. La adactabilidad
de la paciente al dispositivo se ha revelado
indispensable, sobretodo con un progreso mandibular
asi marcado (60%).

V.).O. Feruary 10; 6 (4]

http://vjo.it
- Issue 4.6 -

CONCLUSIONES

1)

5)

6)

7)

8)

9)

El dispositivo objeto de este studio se ha
mostrado eficaz en el mejorar en manera
significativa la OSAS.

Es de fécil realizacion.

No prevee el uso de examen radiologico.
El progreso de la mandibula es basado en
el fisiologico movimiento de retrusion
protrusion llevado a cabo directamente por
el paciente en el cavo oral.

Es modificable modificando simplemente
la posicion mandibular en el articulador sin
por tanto efectuar ni nuevas registraciones
ni nuevas improntas.

Necesita aln de nuevas verificas en otros
pacientes.

No necesita de elementos dentales en cavo
oral pero se puede utilizar tambien en
pacientes portadores de protesis totales o
parciales devido a que puede ser facilmente
ancorado a estas protesis manufacturadas.
Es facil de limpiar como una protesi
removible.

Es confortevole y no se alega mucho, como
ingombro, tiene una placa de Michigan, y
por tanto es bien tolerado. A todo esto
sigue la posibilidad de utilizar el
dispositivo durante la noche , por todas las
noches, lor un largo tiempo, como ha sido
afirmado por la paciente.
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