Cirugia como tratamiento de la apnea obstructiva del sueno

Surgery for obstructive sleep apnea

P. M. Baptista

RESUMEN

El presion continua positiva en la via aérea (CPAP)
nasal se considera como el tratamiento ideal para el
tratamiento de Sindrome Apnea Obstructiva del Sueino
(SAOS), debido a que es conservador y reversible, sin
embargo, existe una pobre tasa de adherencia en su
utilizacién a largo plazo, La cirugia podra complemen-
tar de una manera importante aquellos casos en las
cuales el CPAP no es tolerado. La cirugia para el SAOS
se debera realizar tomando en cuenta el grado de
apnea obstructiva, el lugar de mayor obstruccién y la
experiencia del equipo médico. Mientras mas severo
sea el SAOS se podra ser mas agresivo con la terapia
quirdrgica. El lugar de obstruccién no debera ser con-
siderado de una manera simplista en la que se define
un solo lugar de obstruccién, sino como una alteracién
general de la via aérea donde el cirujano debera actuar
para remodelarlo de una manera efectiva. Se describen
en el trabajo diversos tipos de cirugia y su eficacia en
el SAOS de acuerdo al area anatémica comprometido
(nariz, cirugia de adenoides, amigdalas, paladar blan-
do, base de lengua, hipofaringe y el avance bimaxilar).
La evidencia cientifica demuestra en los actuales
momentos que la cirugia de reconstruccion de la via
aérea compite de una manera efectiva con el trata-
miento médico.

Palabras clave. Cirugia de la apnea del sueiio.
SAOS. Amigdalectomia. Uvulopalatofaringoplastia. Sus-
pension hioidea. Avance geniogloso. Avance Bimaxilar.
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ABSTRACT

Nasal continuous positive airway pressure (CPAP)
is considered an ideal treatment for treating
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), due to its
being conservative and reversible; however, there is a
poor rate of adherence in its long-term use. Surgery
can significantly complement those cases where CPAP
is not tolerated. Surgery for OSAS must be carried out
taking into account the degree of obstructive apnea,
the place of greatest obstruction and the experience of
the medical team. The more severe the OSAS, the more
aggressive the surgical therapy can be. The place of
obstruction must not be considered in a simplistic way,
in which only one place of obstruction is defined, but
as a general alteration of the airway where the surgeon
must act in order to carry out an effective remodelling.
This paper describes different types of surgery and
their efficacy in OSAS according to the anatomical area
involved (nose, adenoidal surgery, tonsils, soft palate,
base of the tongue, hypopharynx and bimaxillary
protrusion). The scientific evidence shows that at
present reconstructive surgery of the airway competes
effectively with medical treatment.

Key words. Sleep apnea surgery. OSAS.
Tonsillectomy. Uvulopalatopharyngoplasty. Hyoid
suspension. Genioglossus protrusion. Bimaxillary
protrusion.
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CIRUGIA COMO TRATAMIENTO DE
LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL
SUENO

El Sindrome de Apnea Obstructiva del
Sueiio se encuentra relacionado con efec-
tos adversos severos como el infarto de
miocardio', accidentes cerebrovascula-
res*’, hipertension arterial' y accidentes de
trabajo®.

Debido a la alta morbilidad y mortali-
dad, se requiere la necesidad de realizar
diversos tipos de tratamiento, razén por la
cual es absolutamente necesario obtener
un diagnostico preciso antes de la inicia-
ciéon de cualquier terapia. El diagnoéstico
debera incluir un interrogatorio completo
tanto al paciente como a familiares, una
evaluacion otorrinolaringolégica y una
polisomnografia.

ASPECTOS GENERALES DEL
TRATAMIENTO

Es necesario conocer el grado de severi-
dad del trastorno del suefio para tomar una
decision del tipo de tratamiento que debera
recibir el paciente. Aquellos pacientes que
sb6lo presentan ronquidos, el objetivo del
tratamiento debera ser el reducir la dura-
cion e intensidad del sonido a un nivel acep-
table.

Sin embargo, en el sindrome de resis-
tencia de la via aérea superior (SRVAS) y
sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS), el objetivo del tratamiento debera
estar dirigido a la completa eliminacién de
todas las apneas, hipopneas, desaturacio-
nes, despertares, ronquidos y otros sinto-
mas, en todas las posiciones corporales y
estadios del suefio.

Existen diversos tipos de tratamientos
conservadores generales como la reduccion
de peso, medidas higiénicas (evitar la inges-
ta de alcohol, cigarrillos y sedantes, y el
suefio en decibito supino) y tratamiento
médico (CPAP). La relacién de la obesidad
como un factor de riesgo es importante y
existen diversos estudios que relacionan
una reduccion de peso, con una mejoria sig-
nificativa del SAOS a corto plazo, sin embar-
go, a largo plazo no posee tanto éxito <3%?°.

La utilizacién de tratamiento con CPAP
con sus diversas variantes, y que en la
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mayoria de las ocasiones es utilizado por
via nasal, permite abrir e impulsar aire a
presion positiva desde la nariz hacia la tra-
quea. Posee una tasa de éxito primario de
98%. Siendo el método mas eficaz de trata-
miento conjuntamente con la traqueotomia.

El CPAP nasal se considera como el tra-
tamiento ideal para el tratamiento de SAOS,
debido a que es conservador y reversible,
sin embargo, existe una pobre tasa de adhe-
rencia en su utilizacién a largo plazo, y que
en algunos casos se encuentran por debajo
del 70%" y su utilizacién por noche se
encuentra en general por debajo de 4 horas,
tiempo insuficiente y que se reporta como
peligroso®. Se ha descrito que la tasa de
aceptacion del CPAP es mayor en pacientes
con valores mas altos en el indice de apnea
e hipopnea (IAH) y en la escala de suefio de
Epworth’, y mas baja en aquellos que sien-
ten una pobre mejoria de sus sintomas sub-
jetivos, que poseen sensacién de claustrofo-
bia o una pobre motivacion®.

Como consecuencia de esto, muchos
pacientes con SAOS moderado o severo y
que requieren tratamiento solicitan otro
tipo de terapia. Sin embargo, no todos los
centros universitarios u hospitalarios
dedicados a estudios de suefnio presentan
una terapia combinada de tratamiento
médico y quirdrgico. Es habitual que los
pacientes llegan a los cirujanos una vez
que ha fallado el manejo médico (higiene
del sueno, CPAP, dispositivos dentarios y
remedios farmacolégicos).

La cirugia debe de ser utilizada, como
una buena alternativa, tanto en los casos
de ronquido como en los diferentes niveles
de SAOS. Se han descrito estudios que
demuestran que la cirugia puede ser extre-
madamente eficaz atn siendo sencillos los
procedimientos quirdrgicos. Weaver y col"
report6 la sobrevida de pacientes con
SAOS a quienes se les indicé tratamiento
con CPAP o que fueron intervenidos de
una uvulopalatofaringoplastia (UPFP) en
un estudio retrospectivo (1998-2002) inclu-
yendo un total de 20.826 pacientes. Obser-
vo que 1.339 (7,1%) de 18.754 pacientes
con CPAP y 71 (3,4%) de 2.072 pacientes
intervenidos de UPFP habian fallecido al
finalizar el periodo de estudio (p<0,001).
Los datos fueron ajustados a edad, género,

An. Sist. Sanit. Navar. 2007 Vol. 30, Suplemento 1



CIRUGIA COMO TRATAMIENTO DEL SINDROME DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

raza, afio de inicio de tratamiento y
comorbilidad (incluyendo 19 condicio-
nes). Después de los ajustes observ6 que
los pacientes que utilizaron el CPAP posei-
an un riesgo mas elevado de muerte en
cualquier momento en relacién con aque-
llos que habian sido tratados con UPFP.
Parte de su conclusion fue: “la terapia qui-
rargica para el SAOS permite una mayor
sobrevida que la terapia del CPAP” y reco-
mendaron que aquellos pacientes que no
utilizan el CPAP o lo utilizan de una mane-
ra inadecuada sean intervenidos.

Las indicaciones para el tratamiento
médico o quirdrgico del SAOS son casi las
mismas, sin embargo, la decision final del
tipo de tratamiento estard dada por los
deseos del paciente, las condiciones médi-
cas, factores econémicos y el conocimien-
to y capacidad de los grupos médicos y
quirargicos.

De acuerdo a los estudios de polisom-
nografia y tomando en cuenta la clasifica-
cion de severidad del SAOS segin el Indice
de Apnea Hipopnea (IAH, -nimero de
apneas mas el namero de hipopneas por
hora de suefio-) la apnea del suefio se
puede clasificar en:

— Leve 10 < AHI < 20
— Moderada 20 < AHI < 40
— Severa > 40 AHI

También es importante considerar el
nivel de desaturacién (Sa0,) en los pacien-
tes.

En general, en casos leves esta clasifi-
cacion no se correlaciona a los sintomas
clinicos de los pacientes e igualmente es
importante observar que el IAH es depen-
diente de la edad. En ninos un IAH =2 debe
de ser interpretado como patologico. Los
recién nacidos no deben de poseer apneas
obstructivas. Se ha observado que el indi-
ce de mortalidad aumenta de manera sig-
nificativa en pacientes con un indice >20".

En pacientes con un indice <10 se
requiere realizar el diagnostico diferencial
entre ronquido simple y un SRVAS poten-
cialmente peligroso. Es de hacer notar que
estos valores son aplicables a pacientes de
30 anos. Un paciente de 70 afios con un IAH
<15 no necesariamente requerird tratamien-
to si no posee sintomas diversos. Ademas
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de la clasificacién IAH, la sintomatologia
debe jugar un papel. Si un paciente presen-
ta alteraciones respiratorias y un IAH bajo
<10, pero posee sintomatologia de suefio
diurno, puede ser que requiera tratamiento.
Mientras que un paciente con un IAH de 15
puede ser que esté asintomatico.

Aquellos pacientes con sintomas o his-
toria de hipertensién arterial, infarto de
miocardio o ictus, deben ser tratados de
manera precoz. Igualmente la historia de
accidentes de trafico debe de hacer pensar
en poner tratamiento urgente.

La cirugia para el SAOS se debera reali-
zar tomando en cuenta el grado de apnea
obstructiva, el lugar de mayor obstruccién
y la experiencia del equipo médico. Mien-
tras mas severo sea el SAOS se podra ser
mas agresivo con la terapia quirtrgica. El
lugar de obstruccion no debera ser consi-
derado de una manera simplista en la que
se define un solo lugar de obstruccion,
sino como una alteracion general de la via
aérea donde el cirujano deberé actuar para
remodelarlo de una manera efectiva.

Para el tratamiento de ronquidos pri-
marios se deben de realizar tratamientos
minimamente invasivos con una tasa de
complicacién baja. En los casos de SAOS
avanzados se debe de utilizar cirugia de
manera secundaria después de haber pro-
bado de una manera poco exitosa la tera-
pia de CPAP. Esto permite de una forma
bastante segura saber si el paciente va a
responder al tratamiento quirargico®.

El tratamiento primario quirdrgico de
primera intencién debera considerarse qui-
zas so6lo en aquellos casos con un IAH =30.

A continuacién procedemos a describir
y a resumir diversos tipos de procedimien-
tos y algunos de los resultados de acuerdo
al lugar de actuacién sobre la via aerea.

Cirugia nasal

Existen diversos tipos de procedimien-
tos que pueden ser utilizados para mejorar
la ventilacion nasal. Estos incluyen la sep-
toplastia, turbinectomias parciales, cirugia
funcional endoscépica, cirugia reconstruc-
tiva de las estructuras nasales, etc. La
correccion de defectos nasales mediante
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cirugia puede facilitar la utilizacién de un
CPAP y de ventilacion™.

No existen resultados a largo plazo que
demuestren la efectividad de la cirugia
nasal en el tratamiento del SAOS. Los
datos actuales se encuentran basados en
estudios no controlados y no randomiza-
dos y no llenan los criterios de medicina
basada en evidencia II. Algunos grupos de
estudio informan de datos subjetivos
sobre el impacto de la cirugia nasal en el
ronquido, lograndose reducir en unos 5-10
db el sonido.

[llum® reporté 50 pacientes que fueron
intervenidos de septoplastia y cornetes;
en el estudio un 58% roncaban en la fase
preoperatoria y un 41,5% presentaban el
mismo problema a los 5 afnos de postope-
ratorio. Sin embargo, los pacientes logra-
ron mejorar con ella la calidad del suefio y
la vigilia diurna.

Los estudios en general no son conclu-
yentes, e indican que es poco probable
que la realizacion de una cirugia nasal
pueda mejorar por si sola a pacientes que
presentan SAOS de caracter moderado o
severo, sin embargo, puede mejorar el ron-
quido o la apnea leve existiendo algunos
reportes aislados sobre la cura de apnea
obstructiva después de la cirugia nasal®.

Los resultados de la cirugia nasal para el
tratamiento del SAOS podria dividirse en 2
grupos: aquellos casos en las cuales se
observa una normalizacién de la resistencia
del flujo nasal, una mejoria notable en su
sensacion de bienestar y calidad del sueno,
pero que en la polisomnografia no existe'®"’
un cambio estadisticamente significativo en
la severidad de SAOS, y en aquel grupo en
las cuales se observa un empeoramiento de
su indice IAH después de la cirugia®.

La razon por la cual existen pocas posi-
bilidades de mejoria a través de una ciru-
gia nasal ha sido descrito por Powell y
Riley" que refieren que “ni el sitio de obs-
truccion de las apneas, ni el sitio que gene-
ra el ronquido se encuentra en la nariz”.

Sin embargo, existen diversos trabajos®
que reportan una mejoria en la tolerancia
del CPAP, observando una disminucién en la
presion del aire y una tasa de utilizacion
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mas prolongada con una respuesta mas
favorable a largo plazo a la mascarilla.

Como bien sabemos, en la mayoria de
los procedimientos nasales se realiza un
taponamiento nasal. En los pacientes ronca-
dores o que poseen SAOS leve, la obstruc-
cién nasal temporal no deberia representar
problema alguno, sin embargo, en pacientes
con SAOS moderado o severo (IAH >30),
puede existir un incremento de IAH si se rea-
liza taponamiento durante la cirugia nasal o
en casos de epistaxis, razén por la cual se
recomienda la vigilancia nocturna, especial-
mente durante las primeras 24 horas®'.

Cirugia de adenoides/amigdalas

Es ampliamente conocido que la hiper-
trofia adenoidea y amigdalar puede produ-
cir SAOS en nifos, asi como cualquier alte-
racion de la nasofaringe (poélipos
antrocoanales)®. En los tltimos afios se han
publicado diversos trabajos que demues-
tran que una adenoidectomia por si sola no
es suficiente para curar el SAOS, sin embar-
go, produce una mejoria importante e inclu-
sive la agilidad mental en los nifios**.

Una de las causas mas frecuentes de
SAOS en ninos es la hipertrofia amigdalar.
Se conocen bien los resultados que indican
que una amigdalectomia en nifios con
SAOS* puede producir una cura, sin embar-
go, no esta claro que este tipo de procedi-
miento pueda producirlo en adultos.

En un estudio Cochrane de medicina
basada en la evidencia realizado por Lim y
Mckean® revisaron 196 referencias en rela-
cion a adeno-amigdalectomia en nifios y no
encontraron ningin estudio randomizado,
por lo tanto no pudieron obtener resulta-
dos concluyentes. Sin embargo, observa-
ron que multiples trabajos muestran que la
adeno-amigdalectomia posee una influen-
cia positiva sobre el SAOS.

En una revisién de un estudio realizado
por Hormann y Verse” de 221 casos de
niios que fueron intervenidos de adeno-
amigdalectomia, observaron un cambio
del IAH preoperatorio de 17,6 a 4,5 des-
pués de la cirugia, con una tasa de cura-
cion del 78,4% al 100%.

Se ha demostrado también que las alte-
raciones craneofaciales son comunes en
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nifios con hipertrofia adenoamigdalar y
que mejoran de manera significativa des-
pués de la adeno-amigdalectomia.

En un trabajo realizado por Guillemi-
nault® se encontraron cambios en la cefa-
lometria y alteraciones anatémicas locali-
zados detrds de la lengua y en la
mandibula que contribuyen a una estre-
chez de la via aérea en jovenes y adoles-
centes, que habian sido intervenidos
durante la nifiez, concluyendo que es posi-
ble que exista una condici6én anatoémica
establecida desde la infancia que haga que
el paciente esté predispuesto a sufrir alte-
raciones de la respiracion. Estos detalles
han sugerido que el SAOS debe de ser
monitorizado particularmente en aquellos
pacientes cuyas familias poseen trastor-
nos de la mordida.

Gorur y col® demostraron igualmente
una resolucién de la hipertrofia de ven-
triculo derecho e izquierdo producido
por SAOS en casos de hipertrofia adenoa-
migdalar.

En general, la amigdalectomia parece ser
un procedimiento de baja morbilidad en los
ninos sanos, sin embargo, existen estudios
que demuestran que la morbilidad periope-
ratoria en algunos determinados grupos de
niflos (menores de 8 afios y en casos con
patologias asociadas como el S. Down,
defectos cardiovasculares congénitos, asma
bronquial, anomalias craneofaciales, sobre-
peso, alteraciones cerebrales)” pueden ser
mayores después de la intervencién, por
una disminucién de la respuesta respirato-
ria al diéxido de carbono o por resolucién
parcial del trastorno. En estos casos la utili-
zacion de ventilacién asistida con CPAP ha
servido de ayuda. Se recomienda que todo
nifno con SAOS sea monitorizado durante las
primeras 24 horas.

Amigdalectomia en adultos

La amigdalectomia en adultos es poco
usual, sin embargo cuando existe una
hipertrofia amigdalar severa, el procedi-
miento puede reducir de manera drastica
el SAOS, con un cambio en el nimero de
eventos respiratorios por hora. Como ha
sido descrito por Verse y col con cambios
en el nimero de eventos/hora desde 45,2
(preoperatorio) a 13,1 (postoperatorio)®.
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La amigdalectomia es un procedimien-
to comin; los cuidados postoperatorios y
complicaciones se han descrito con multi-
ples textos, sin embargo, se debe de tomar
en cuenta la presencia de dolor en el pos-
toperatorio durante un periodo compren-
dido entre 6 y 10 dias. La morbilidad por
dolor es considerada como uno de los pun-
tos criticos, razén por la cual en los ulti-
mos afos se han utilizado con éxito otros
tipos de procedimientos como la radiofre-
cuencia (RF). Esta permite realizar una
lesion térmica seguida de una cicatriza-
cioén posterior, dando como resultado una
reduccién y aumento de rigidez. Actual-
mente la RF presenta multiples usos como
el tratamiento de los cornetes inferiores, el
paladar blando, la base de la lengua y las
amigdalas palatinas hipertréficas. El prin-
cipio de utilizacién de la RF es concebido
por diferentes tipos de sistemas que se
encuentran actualmente en el mercado
(Somnus de Gyrus, ENT y el Celon).

La radiofrecuencia se aplica mediante
unas agujas de electrodo conectadas a un
equipo termorregulador que impide que la
temperatura supere una determinada cifra
que es menor de 100°C lo que lo permite
diferenciarse de los electrodos monopola-
res cuya temperatura se encuentra por
encima de los 500°C.

Dependiendo del tipo de equipo, los
aparatos pueden producir energia de
acuerdo al tiempo que establece el ciruja-
no o de acuerdo a la temperatura alcanza-
da (que quizas es la mas adecuada) porque
evita un excesivo dafo a los tejidos.

Se puede utilizar la RF como método de
reduccién del tejido y en el caso de las
amigdalas palatinas se procede a introdu-
cir el electrodo en diversos puntos de la
amigdala, produciendo de acuerdo al
tamano de la amigdala de 4 a 8 lesiones.
Existe en el postoperatorio inmediato un
periodo de inflamacién seguido de una
reduccion del tejido en un periodo entre
una y tres semanas. Los resultados de este
método han demostrado resultado favora-
bles, calculandose una disminucién del
tamano de las amigdalas de un 51,1% (154)
a 75%%. Algunos autores han demostrado
mejoria en la tasa de sueio diurno (79%),
ronquido subjetivo (81%) y en la escala del
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suefio de Epworth (70%) 3 meses después
de la cirugia en 12 pacientes.

Se recomienda en este tipo de procedi-
miento la utilizacién de antibiéticos profi-
lacticos y de corticosteroides para reducir
la inflamacién postoperatoria. El procedi-
miento se considera como seguro con una
pérdida de sangre minima (<20 ml).

Uvulopalatofaringoplastia

La uvulopalatofaringoplastia (UPFP) es
el procedimiento quirrgico que més aten-
cion ha recibido desde su descripcion en
1963 por lkematsu. Desde entonces se han
descrito maultiples modificaciones cuya
finalidad es la reduccién del tejido redun-
dante a nivel de la orofaringe.

Existen diversas técnicas para la reali-
zacion de UPFP que no seran descritas en
este trabajo, sin embargo, en los ultimos
afnos el objetivo de esta cirugia es la obten-
ciéon de un espacio amplio a nivel de la
zona del paladar.

Chabolle y col® realiz6 un estudio de
seguimiento en pacientes a las cuales se les
realizaron diversas técnicas de uvulopalato-
plastia incluyendo laser. Compara grupos
de acuerdo a la edad, género e indice de
masa corporal (IMC) en pacientes roncado-
res. El indice de satisfaccion general fue
mayor en grupos de técnica de UPFP que
con laser CO9. Por supuesto es de hacer
notar que el promedio de sesiones del
grupo LAUP fue de 4,2 en promedio.

En la mayoria de los estudios no exis-
ten seguimientos de largos periodos de
tiempo. En un trabajo por Sher y col* utili-
zaron como criterio de éxito un indice de
[AH <20 y una reduccién de IAH por lo
menos de 50%, si ésta se encontraba por
debajo de 20 eventos hora, obteniendo un
resultado exitoso del 52,3% a corto plazo,
sin embargo observaron que el procedi-
miento perdi6 su efecto con el tiempo.

En un trabajo, Keenan y col®* contacta-
ron con los pacientes que habian sido tra-
tados previamente con UPFP o CPAP en un
periodo de 6 anos para comparar las tasas
de sobrevida entre estos 2 tipos de trata-
miento y observaron que no existe diferen-
cia entre los dos grupos. La efectividad de
la UPFP es ciertamente relativa debida a
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que no todos los pacientes presentan alte-
raciones a nivel del paladar sin embargo,
existen algunos trabajos que hablan sobre
su relacion y la disminucién importante en
el nimero de accidentes de trafico®.

Hormanm y col* en el 2001 evalué a 30
pacientes a los cuales se les realiz6 la téc-
nica de colgajo del paladar que result6 en
una reduccién media del indice de AHI de
19,2 a 8,2 en un periodo de 6 semanas pos-
toperatorias. De acuerdo al criterio de
Sher el 46,7% de los pacientes respondie-
ron de una manera efectiva. Se puede decir
que esta técnica es totalmente comparati-
va con la UPFP y se puede inferir unos
resultados favorables.

Los resultados en la uvulopalatoplastia
con laser CO,, han sido descritos como
favorables para el ronquido pero no asi
para el SAOS. Hérmann y Verse” se basan
en los datos de 8 publicaciones con un total
de 371 pacientes con estudios de polisom-
nogréafico pre y postoperatorio en las cuales
se observa una discreta mejoria del AHI de
23,4 a 18,1, siendo la tasa de éxito en gene-
ral de aproximadamente 27,7% utilizando el
criterio de Sher, con un seguimiento medio
de aproximadamente 8 meses, con peores
resultados a largo plazo.

Diversos autores han tratado de descri-
bir los criterios de éxito de la uvulopalato-
faringoplastia, citando diversos compo-
nentes como Indice de Masa Corporal
(IMC) bajo, SAOS leve, sitio de obstrucciéon
en la zona velofaringea, exclusién de mal-
formacioén craneofacial, sin embargo, no
han podido lograr una conclusién debido a
la existencia de factores multiples.

Las complicaciones en general de la
cirugia sobre el paladar son multiples, sin
embargo, es importante entender que las
cirugias radicales tienen el peligro de pro-
ducir la intolerancia del CPAP debida a la
fuga de aire a nivel oro-nasal, siendo esta
alteracion la complicaciéon mas frecuente
(88% de los casos) a corto plazo

Las complicaciones a largo plazo pue-
den ser bastante molestas para los pacien-
tes y se describe la regurgitaciéon perma-
nente con sensacion de cuerpo extrano.

La Academia Americana de Sleep Medici-
ne ha descrito los criterios para la cirugia de

An. Sist. Sanit. Navar. 2007 Vol. 30, Suplemento 1



CIRUGIA COMO TRATAMIENTO DEL SINDROME DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

paladar con laser y menciona que 1) no esta
recomendado para el tratamiento de deso6r-
denes relacionados con el suefio, incluidos
SAOS, 2) no debe de ser recomendado como
un sustituto de la UPFP en el tratamiento de
enfermedades del sueiio incluyendo SAOS y
que s6lo es comparable con la UPFP en la
mejora subjetiva del ronquido.

La radiofrecuencia (RF) sobre el pala-
dar puede ser utilizada como un trata-
miento alternativo para aquellos pacientes
que roncan pero que no poseen un tejido
abundante en la zona. Sus beneficios inclu-
yen que puede ser realizado con anestesia
local. Se basa en la aplicacion térmica en
multiples puntos del paladar. Existen
diversos estudios aislados que indican
resultados de la utilizacion de esta técnica
para el tratamiento de SAOS sobre el pala-
dar blando, entre ellos Blumen y col® que
utilizaron la técnica en pacientes afectados
sin evidenciar diferencias significativas
entre grupos pre y post tratados.

Existe en la actualidad otro procedi-
miento minimamente invasivo, que coloca
implantes cilindricos de Dacron dentro del
paladar blando®, sin embargo este proce-
dimiento no presenta resultados favora-
bles para el tratamiento del SAOS, sola-
mente para el ronquido.

Procedimientos sobre la via aérea a
nivel de hipofaringe

La reducciéon de tejido abundante a
nivel de la base de la lengua representa un
reto importante para el cirujano que trata
el SAOS. Se han utilizado diversos méto-
dos, que varian desde la radiofrecuencia
(RF), la suspension hioidea, la reseccion
parcial de la base de la lengua, la suspen-
sion de la base de la lengua.

La radiofrecuencia permite realizar la
reduccién del tejido bajo anestesia local
con sedaciéon, mediante la aplicacion de
electrodos en diversos puntos de la base
de la lengua. Existen diversos equipos de
radiofrecuencia en el mercado, siendo los
mas frecuentes el Somnus S2 (Gyrus ENT)
o Celon (Celon AG Medical Instruments).

Al utilizar el sistema Somnus se tiende
a aplicar un valor de 600 J con una tempe-
ratura de 85°C y crear una lesién 6ptima,
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realizando de 8 a 16 lesiones por sesion
dependiendo del tamafio de la lengua. En
los casos del sistema Celon se utiliza el
generador con una potencia de 6-7 W.

Existen en la actualidad estudios que
demuestran una variacion en el total de
energia que se aplica a los pacientes que
varia entre 7.915 J* y 13.994 para el equipo
Somnus*. Sin embargo, no han podido
lograr una relacion entre los resultados y el
total de la energia aplicada. En diversos tra-
bajos publicados se observa una tasa de
éxito a corto plazo utilizando el criterio de
Sher de un 33,5% con RF de la base de la len-
gua en pacientes con SAOS moderado. Lo
que indica que la efectividad de la técnica es
casiigual a la obtenida de las resecciones de
base de lengua. Sin embargo, se debe de
entender que la técnica de RF consiste en la
aplicacion de energia sobre la lengua hasta
la obtencién de unos resultados favorables,
razén por la cual existen en el estudio de
PSG pre y postoperatorio unos resultados
muy buenos. Los resultados, por lo tanto,
dependen o se encuentran relacionados con
el nimero de lesiones, sesiones y la canti-
dad de energia aplicada.

Sin duda alguna, la RF tiene un papel
importante en el tratamiento de la SAOS, sin
embargo desde el punto de vista objetivo no
puede competir con el tratamiento de CPAP.
Se puede intuir de acuerdo a los resultados
establecidos que la RF posiblemente sirva
de una manera eficaz para aquellos casos
leves o moderados de SAOS.

De acuerdo a la experiencia de Hormann
y Verse”, Riley y Powell” consideran que es
necesario una profilaxia de antibidticos
intraoperatorio y cinco dias postoperatorio,
debido a la experiencia de estos autores con
la formaci6én de abscesos de lengua, erosion
de la lengua, describiéndose en un caso la
formacién de un pseudoaneurisma de la
arteria lingual en la base de lengua®.

Suspension hioidea

Consiste en la tracciéon del hueso hioi-
des hacia el cartilago tiroides mediante
sutura para recolocar la posicion del hueso
hioides y obtener un mayor espacio a nivel
de la base de la lengua. Existen diversas téc-
nicas que no seran descritas en este texto.
De acuerdo a bibliografia no existen sufi-
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cientes resultados publicados que puedan
verificar cientificamente la efectividad de
este procedimiento de una manera aislada,
debido a que es un procedimiento que habi-
tualmente se utiliza con la osteotomia man-
dibular con avance geniogloso.

Verse y col* estudiaron 2 grupos de
pacientes con apnea moderada a severa en
las cuales un grupo fue sometido a cirugia
uvulopalatoplastia, amigdalectomia, sus-
pension hioidea y radiofrecuencia y un
segundo grupo al que se le realizaron todos
los procedimientos menos la suspension
hioidea. Pudo concluir un mayor indice de
éxito de caracter significativo en el grupo al
cual se le realiz6 la suspension hioidea.

Reseccion parcial de base de lengua

Anterior a la utilizacién de la RF en la
base de lengua se desarrollaron varios
tipos de cirugia abierta de la base de la len-
gua que requieren la utilizaciéon de una tra-
queotomia para poder asegurar la via
aérea. En estos procedimientos el dolor y
la disfagia eran el problema mas importan-
te y se encontraba reservado para aque-
llos casos con SAOS severo, que no podian
ser tratados con terapia respiratoria, en
casos de Sindrome de Down o pacientes
con macroglosia en general.

Las técnicas consisten en la reseccion
parcial de la base de la lengua y la amigda-
la lingual con electrobisturi o laser COo,
tratando de conservar lateralmente el
paquete neurovascular. Los resultados son
parciales y difieren entre un 25 y un 8% de
acuerdo al criterio de Sher®.

Es de suponer que los pacientes que
poseen una macroglosia pueden lograr una
mejoria importante de su situaciéon de SAOS.

Suspension de lengua

Esta técnica ha sido desarrollada por la
compaiia Influ-ENT, USA; denominada
Repose y ha sido descrito por la compaiiia
como minimamente invasiva, pero debe de
ser realizada bajo anestesia general. Cons-
ta de un kit quirargico que incluye ademas
de los instrumentos, una sutura de sus-
pensiéon que debe de fijarse mediante un
tornillo en el borde inferior interno y ante-
rior en el maxilar inferior. La finalidad es la
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de retraer la base de la lengua hacia delan-
te mediante una sutura (http://www.influ-
ent.com/prod01.htm). El procedimiento es
sencillo de realizar, sin embargo requiere
experiencia; tiene como inconveniente que
la introducciéon de la sutura dentro de la
lengua se realiza a ciegas y el grado de
traccion de la sutura puede no ser facil de
ajustar. El procedimiento puede ser combi-
nado con otras técnicas quirargicas. Se
han reportado buenos resultados con esta
técnica quirtdrgica en combinacién con
uvulopalatolaringoplastia®®’. Los resulta-
dos de la efectividad del procedimiento
pueden variar entre 29 y 78% de acuerdo al
criterio de Sher.

El procedimiento requiere de la utiliza-
cion de antibidtico, medicacion antiinfla-
matoria y utilizacién de corticosteroides.

Se han descrito diversas complicacio-
nes como sialoadenitis (17,4%), deshidra-
tacién postoperatoria (4,3%) y hemorragia
gastrointestinal retardada (4,3%); todas las
complicaciones se resolvieron sin secue-
las. Durante las primeras semanas se han
reportado trastornos salivares y del habla
temporales.

Avance geniogloso

En 1986 se utiliz6 por primera vez la
osteotomia sagital de la mandibula para el
tratamiento del SAOS, en combinacién con
una suspension de hioides en pacientes
con SAOS severo.

Desde entonces la osteotomia mandibu-
lar con avance geniogloso se ha convertido
en una parte esencial de varios protocolos
quirargicos. Actualmente esta técnica se uti-
liza en combinacion con otros procedimien-
tos y no como un procedimiento aislado.

El principio quirdrgico consiste en la
movilizacién de toda el area de insercion del
musculo geniogloso incorporando el tubér-
culo genial en su porcién cortical interna
mediante una osteotomia y desplazandolo
hacia delante. En esta nueva posicion el seg-
mento 6seo es fijado mediante un tornillo.
Se retira la corteza externa y el excedente
Oseo para evitar una deformidad estética a
nivel del mentén. El procedimiento se reali-
za a través de la boca. La cantidad del avan-
ce dependera del grosor del hueso mandi-
bular. El procedimiento de avance
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geniogloso debe de ser considerado para el
tratamiento de SAOS y no para ronquido.

Riley y col® han publicado sus datos
desde el punto retrospectivo con una alta
tasa de éxito, que oscila entre 53,3-80% pero
siempre en combinacion con otros procedi-
mientos como la suspensién de hioides o la
uvulopalatofaringoplastia. Se desconoce la

efectividad del procedimiento por si solo, al
no existir trabajos publicados.

El procedimiento es realizado habitual-
mente bajo anestesia general con una hospi-
talizaciéon media de 2-3 dias y es posible la
necesidad de proteger la via aérea con la uti-
lizacién de CPAP especialmente en pacien-
tes con SAOS severo o moderado (Figs. 1-6).

Figura 1. Seccioén 6sea de forma rectangular.

Figura 2. Desplazamiento 6seo hacia delante.

Figura 3. Rotacion y colocacion en su sitio.

An. Sist. Sanit. Navar. 2007 Vol. 30, Suplemento 1

Figura 4. Fijacion de tornillos.
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Figura 5 y 6. Teleradiografia de craneo pre y postoperatoria. Puede observarse el aumento de la luz
aérea a nivel de la base de la lengua (flechas).

Avance maxilomandibular (AMM) o
bimaxilar

Actualmente este procedimiento puede
ser considerado como el méas exitoso des-
pués de la traqueotomia, sin embargo es
invasivo y por lo tanto posee una tasa res-
petable de la morbilidad y complicaciones.

Su utilidad se encuentra principalmente
en pacientes que presentan alteraciones de
la cara y craneo y de acuerdo al criterio uti-
lizado en la Universidad de Stanford para
aquellos pacientes en los que no se ha logra-
do un éxito en procedimiento de fase I (es
decir, cirugia multinivel sobre la base de la
lengua, paladar o nariz). Por lo tanto, se con-
sidera como un procedimiento de fase II.

El razonamiento del Avance maxilar-
mandibular (AMM) consiste en la expan-
sion de la via aérea a nivel nasal-oral-hipo-
faringe, al permitir que las paredes del
paladar blando, lengua y paredes laterales
faringeas sean avanzadas y estiradas.

Este procedimiento se realiza de rutina
en cirugia maéaxilo-facial, sin embargo
requiere de experiencia y de un equipo de
especialistas de un centro hospitalario.

El avance maxilar superior requiere la
realizacién de una osteotomia maxilar (Le
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Fort I), y la recolocacién y fijacion del
hueso desplazado mediante la utilizacion
de placas de osteosintesis. La distancia de
desplazamiento dependera de la distancia
que se requerird para abrir la via aérea
aproximadamente menos de 10 mm.

El avance del maxilar inferior consiste
en la realizacion de una osteotomia dividi-
da sagital bilateral, con una corticotomia
lateral anterior al angulo mandibular y
posterior osteosintesis.

Diversos estudios®® han demostrado
una disminucién de IAH tan efectiva del
AMM a la del CPAP, con una optimizacién
de la arquitectura del suefio. Igualmente
los resultados parecen mantenerse a lo
largo del tiempo en trabajos de seguimien-
to. El grupo de Stanford ha publicado tasas
de éxito de 97% a los 6 meses y tasas de
éxito de 90% a los 51 meses Li y col® pudie-
ron demostrar por radio-cefalometria y
examen endoscopico de la faringe un
aumento de la apertura faringea del 48% en
pacientes con avance maxilar y un aumen-
to de longitud de 53% de la faringe en
pacientes sometidos a AMM, y por lo tanto
una disminucién del colapso de la via
aérea (Fig. 7).
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Figura 7. Paciente sometido a avance bimaxilar. Fotos preoperatorio y postoperatorio respectivamen-
te.

Los pacientes que seran intervenidos
de AMM deberan comenzar tratamiento
con CPAP por lo menos un mes antes para
estabilizar el sistema cardiovascular y
reducir el edema de la via aérea. En el pos-
toperatorio inmediato los pacientes
requieren cuidados en una unidad de cui-
dados intensivos para asegurar un segui-
miento 6ptimo de sus condiciones respira-
torias.

Algunas de las complicaciones de la
cirugia pueden ser: disfuncién de la articu-
lacién temporo-mandibular, edema hipofa-
ringeo, hematoma, incompetencia velopa-
latina temporal, hipoestesia del labio
inferior, infeccion, pérdida dentaria, parali-
sis facial (poco frecuentes). Se debe tener
en cuenta que existen cambios estéticos
en ocasiones.

Traqueotomia

La traqueotomia ha sido el procedi-
miento mas efectivo para el tratamiento de
SAOS. Su utilizacion se considera como el
altimo recurso para mejorar la situacion
respiratoria del paciente tanto en adultos
como en nifos, y especialmente en aque-
llos que presentan una obesidad mérbida,
alteraciones severas craneofaciales, hipo-
xemia, que no toleran el CPAP o que no
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tengan la posibilidad de ser tratados con
una cirugia que pueda favorecer sus con-
diciones.

Es un procedimiento que a pesar de ser
habitual para el otorrinolaring6logo en los
casos de SAOS, los pacientes muy frecuen-
temente presentan una obesidad moérbida
con una cantidad de tejido adiposo cervi-
cal mayor de lo habitual, que dificulta la
realizacién del procedimiento y requiere
de una canula mas larga o la realizacion de
fijacion de la piel hacia la trdquea para
poder asegurar una correcta permeabili-
dad de la via aérea de la traqueotomia.
Diversos autores han mostrado una tasa
de éxito que se acerca del 100% en la reso-
lucion del SAOS?.

Partinen y col estudiaron la sobrevida
de 198 pacientes con SAOS, de los cuales
71 fueron tratados con una traqueotomia y
el resto recibi6 tratamiento conservador
de pérdida de peso. Al cabo de 5 afos
observaron un total de 14 fallecidos, todos
en el grupo de terapia conservadora.

CONCLUSIONES

En los altimos afios se han desarrollado
diversas técnicas quirtrgicas que permiten
a aquellos pacientes que no logran tolerar
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de una forma adecuada el CPAP puedan
mejorar sus condiciones respiratorias.

La cirugia realizada en multiples zonas
de la via aérea es la mas efectiva para
lograr unos resultados favorables.

Los diversos grupos de médicos que
tratan el SAOS deben de reconocer las
diversas opciones de tratamiento y consi-
derar el tratamiento de la apnea obstructi-
va del paciente como un objetivo en la cual
deberan incluir diversas opciones quirar-
gicas, especialmente en aquellos pacientes
que no cumplen o cumplen de una manera
parcial el tratamiento con CPAP. La eviden-
cia cientifica demuestra en los actuales
momentos que la cirugia de reconstruc-
cion de la via aérea compite de una mane-
ra efectiva con el tratamiento médico.
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