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CAPITULO

CONOCIMIENTOS ACTUALES
EN EL TRATAMIENTO

DE LAS RONCOPATIAS
CRONICAS Y DEL SAOS

Una vez efectuados el interrogatorio, la explora-
cién general, la exploracion ORL, la video-fi-
broendoscopia y los exdmenes complementa-
rios, se emite el diagnéstico y se decide el
tratamiento, que serd individualizado para cada
paciente. Existe controversia en torno a dicho
tratamiento. El Cuadro 3-1 resume las posibili-
dades terapéuticas.

Nos limitaremos a citar resumidamente los
tratamientos médico e instrumental y profundi-
zaremos en el tratamiento quirirgico, motivo de
este libro.

Cuadro 3-1. Tratamiento de la RC y del SAOS

— Meédico:

Adelgazamiento
Deporte
Otros

— Instrumental

CPAP
Otros

— Quirurgico

EmirLiaNo G
ENriIC Cisa

TRATAMIENTOS MEDICOS

El paciente debe ser informado desde la primera
visita de todos los factores que influyen para
aumentar sus ronquidos y apneas y de cémo
combatirlos (Cuadro 3-2).

1. Reglas higiénico-dietéticas:

— Adelgazamiento. La primera medida que
se debe indicar a todo roncdpata o pacien-
te que padece SAOS es la del adelgaza-
miento, guiados por el peso ideal del pa-
ciente o por el BMI. Se deben prescribir
dietas y la practica de deporte o marcha,
de acuerdo con la edad. Los efectos del
adelgazamiento son espectaculares, sobre
todo en las obesidades morbidas, en las
cuales, si no se obtiene el adelgazamiento

Cuadro 3-2. Tratamientos médicos

— Tratamiento médico

Reglas higiénico-dietéticas
Farmacologico

— Tratamientos ortopédicos y electronicos

25



26 APNEA DEL SUENO Y RONQUIDO: CIRUGIA AMBULATORIA CON LASER CO,

esperado, estdn indicados los tratamientos
agresivos como la gastroplastia. Al redu-
cir la obesidad, disminuyen los depésitos
de grasa a nivel de las VAS y del térax, y
aumentan la luz de los espacios faringeos
y la capacidad pulmonar en reposo.

— Reglas higiénicas: son recomendables los
siguientes hdbitos:

® Supresion del estrés.

® Supresion del alcohol.

® Supresién del tabaco.

¢ Alimentacién ligera.

® Horarios regulares para el suefio.

® Supresi6én de los somniferos, que em-
peoran los sintomas.

¢ Tratamiento postural. Se debe indicar al
paciente que duerma en la posicién en la
que menos ronque, sobre todo en decii-
bito ventral. No es curativo, pero es pa-
liativo.

2. Tratamiento farmacolégico

En 1997 no existe un tratamiento farmacolégico
eficaz para la RC y atin menos para el SAOS.

La protriptilina, un antidepresivo triciclico,
reduce en ciertos casos la gravedad del SAOS al
disminuir la duraci6n del suefio paradéjico, pero
también se han observado fenémenos que con-
traindican su uso. Se emplea de forma excepcio-
nal. Otros medicamentos como la teofilina, la
almitrina, la progesterona o los diuréticos no
han resultado eficaces.

La oxigenoterapia nocturna reduce las desatu-
raciones provocadas por las apneas, pero no dis-
minuye la duracién de éstas, sino que las prolon-
&4, porque suprime el estimulo de la hipoxia en
los centros nerviosos vitales. Sélo se debe usar
conjuntamente con el tratamiento mecanico en
pacientes portadores de patologia respiratoria
asociada con el SAOS y donde la hipoxemia no
se corrige completamente con la ventilacion.

Tratamientos ortopédicos
y electrénicos

Se han inventado artilugios de todas clases, tan
novedosos como poco o nada eficaces. La ma-
yoria estdn basados en el concepto erréneo y su-

perado de que es la insuficiencia respiratoria na-
sal la Gnica causante del ronquido. Se han utili-
zado dilatadores del vestibulo nasal, fijadores
mentonianos y obturadores bucales que no s6lo
son ineficaces, sino que en muchos casos agra-
van los sintomas.

También se han empleado sofisticados estimu-
los (vibradores, estimulos eléctricos) para des-
pertar al paciente ante el ruido del ronquido,
modificando de esta forma la duracién de los
ciclos del suefio y, por tanto, disminuyendo la
calidad del suefio y aumentando la somnolencia
diurna.

TRATAMIENTO INSTRUMENTAL

En el Cuadro 3-3 encontraremos un resumen de
los tratamientos instrumentales.

La ventilaciéon por presion positiva
continua por via nasal

(CPAP: Continuous Positive Airway
Pressure)

Descrito por primera vez por Sullivan, en 1981,
el uso continuo durante el suefio de la presién
positiva por via nasal como tratamiento del
SAOS se basa fisicamente en evitar el colapso
de las VAS, y sobre todo de la faringe, aplican-
do una presi6n positiva continua.

Varios autores describen que la CPAP, aplica-
da durante algunas semanas, aumenta la luz de la
orofaringe durante el suefio y la vigilia, probable-
mente por reabsorcién de los edemas, aumento
que se evaliia mediante RM. Los estudios objeti-
vos muestran el ensanchamiento del didmetro de
la faringe de los roncépatas que utilizan la CPAP.
Es un tratamiento instrumental efectivo, por lo
que se generalizé en afios posteriores.

Si no se continda con la aplicacién de la
CPAP, en pocos dias reaparecen todos los sinto-
mas, incluida la somnolencia diurna.

Cuadro 3-3. Tratamiento instrumental del SAQOS

— CPAP o VPP o BIPAP
— Otros tratamientos instrumentales del SAOS

Intubacion nasofaringea
Lazos linguales
Protésis dentales
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La CPAP esta dotada de un regulador de pre-
$i6n; ésta debe ser inferior a 15 cm de agua para
ser eficaz. Este nivel de presion evita el riesgo
de barotraumatismo, no modifica el gasto car-
diaco por descenso del retorno venoso y elimina
todo riesgo de neumotdrax.

Una vez diagnosticado, mediante polisomno-
grafia, el SAOS se adapta a la CPAP en el curso
de otra polisomnografia. Otros autores la cfec-
tdan en la segunda mitad de la primera polisom-
nografia, optimizando costes y tiempo. Se colo-
ca generalmente una mascarilla nasal por la que
se inyecta aire a presion, dejando libre el orlﬁ-
cio bucal, para de esta manera permitir lz} respi-
racién por la boca, si el paciente la precisa o si
falla la CPAP. Se gradua la presion, empcza@o
por 3 cm de agua y se va aumentando la presion
hasta que desaparezcan los ronquidos y las ap-
neas. Se precisan por lo general presiones cntre
7 y 12 cm. Al mismo tiempo, se observa una
reestructuracién del sueno; reaparecen ¢ aumen-
tan las fases de sueno profundo y las del suefio
REM. El paciente relata al dia siguien}e una es-
pectacular mejoria, gran lucidez y se siente muy
descansado. .

La BIPAP (Bi-level Pressure Positive Air-
way) varia la presi6n durante la inspiracién y l.a
espiracion y estd indicado cuando se debeq Utll.l-
zar presiones altas o existe una insuficiencia
respiratoria concomitante.

En la actualidad, la presién se controla me-
diante un microprocesador que la regulg auto-
méticamente. Este método se podra aplicar en
un futuro inmediato como tratamiento y como
medio de diagnéstico de las presiones farin-
geas. ‘

Los problemas que presentan son los d/e into-
lerancia al instaurarse y a largo plazo, asi como
algunas complicaciones. _

La CPAP o BIPAP seria el tratamiento de
eleccion si no existiera intolerancia al instaurar-
se, 0 a largo plazo (25 %) y algunas complica-
ciones. Segin otros autores, aceptan la CPAP
entre el 64,6 y el 75%.

Las causas principales de abandono de trata-
miento son: incomodidad de la mascarilla, mo-
lestias fisicas (sequedad nasal y faringea, pruri-
to ocular, rinorrea, otitis, actifenos, sgmnolcpcxa
o fatiga excesiva) y problemas de insomnio o
ansiedad.

Las complicaciones graves son raras:

— Epistaxis abundante en pacientes con coa-
gulopatias.

— Agravacion paroxistica inexplicable de la
hipoxemia.

— Agravacién paroxistica en casos en los
que la causa del SAOS es la basculacién
de la epiglotis.

Por el contrario, hay ciertas complicaciones
leves:

— Irritacién cutdnea por roce de la mdscara.
Mcjora con el uso de una mdscara blanda
0 himeda.

— Hipersecrecion nasal que puede ser copiosa.

— Prurito y estornudos diurnos.

— Conjuntivitis.

Para los problemas cutdneos se debe prescri-
bir una pomada con vaselina. La secrecion ngsal
intermitente mejora con el tratamiento tépico.
Si persiste se debe aconsejar humidificacion.

Otros tratamientos instrumentales
en el SAOS

— Intubacion nasofaringea: Se coloca por
via nasal tubos flexibles de latex de 3a 7
mm de radio, desde las fosas nasales hasta
5 mm antes de la glotis. El tubo actda
como un dilatador separando la lengua y
el paladar de la pared posterior de la farin-
ge e impidiendo el colapso completo de
los espacios retropalatal y retrolingual.
Probablemente la estimulacién mecanica
de los receptores sensitivos faringeos con-
tribuyen a mantener el tono muscular de
esta region evitando el colapso faringeo.
La tolerancia es buena entre los nifios y
mala en adultos. Los resultados demues-
tran una notable eficacia de este método
en la infancia, donde los problemas de
crecimiento ligados al SAOS mejoran.

— Lazos linguales: Consiste en un aparato
intrabucal que tiende a propulsar la masa
lingual hacia delante: la TRD (Tounge
Retaining Device). Este aparato usado ex-
perimentalmente da resultados interesan-
tes pero su poca tolerancia hace que tenga
poco porvenir en la practica.
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— Protesis dentales: Se coloca una prétesis
dental antes del suefio que adelanta la
mandibula, ensanchando el espacio retro-
lingual, evitando de esta forma el colapso
faringeo. Pueden ser eficaces y el proble-
ma que presenta es la intolerancia.

En resumen, la CPAP es el tratamiento de
choque del SAOS por su eficacia inmediata y
espectacular, tanto clinica como objetiva. No
obstante, al no estar exenta de complicaciones y
sobre todo por su intolerancia, no es el trata-
miento ideal y se debe valorar en cada paciente
el tratamiento mds adecuado. En el Capitulo 8
Se exponen nuestras propuestas terapéuticas, so-

bre todo en SAOS graves y obesidades impor-
tantes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA RC Y DEL SAOS

Intentando buscar soluciones definitivas se han
efectuado diversos tipos de intervenciones qui-

rirgicas que expondremos en el Cuadro 3-4 de
forma resumida.

PALATOFARINGOPLASTIAS
(Véase Cuadro 3-5)

Técnicas quirargicas convencionales

Palatofaringoplastia de Tkematsu

Fue descrita en 1952. Este autor present$ en
1970 su experiencia en la evaluacion vy el trata-
miento de més de 4.000 pacientes.

Cuadro 3-4. Tratamiento quirdrgico de la RC y de
los SAOS

— Palatofaringoplastias

— Amigdalectomia palatina
— Septoplastia o rinoseptoplastia
— Cirugia de cornetes

— Adenoidectomia

— Amigdalectomia lingual
— Glosectomias

— Hioidopiastia

— Cirugia de maxilares

— Traqueostomia

— Otras

— Se efectia la reseccién de la mucosa de
los pilares posteriores y de la tvula, desde
su raiz, disecando parte de la mucosa y
submucosa a este nivel.

— Se diseca la mucosa del pilar anterior.

— Se abre una incisién en huso horizontal
por encima de la dvula, se reseca ésta y se
sutura con dos puntos.

— Se suturan los pilares posteriores con los
pilares anteriores colocando tres puntos a
cada lado; se hace rotar la mucosa poste-
rior de la raiz de la tvula y se sutura con
dos puntos.

Reseccion parcial del paladar

Ideada por Quesada, consiste en una incisién ar-
ciforme que, partiendo de la unién superior de
los pilares de un lado, llega al lado contrario,
pasando en la parte intermedia a 5 mm de la
unién del paladar blando y éseo, aunque puede
variar dependiendo fundamentalmente del gra-
do de hipertrofia del velo del paladar. Se reseca
el tejido adiposo subyacente hasta llegar al pla-
no muscular, que es aconsejable respetar. Tras
captar la hemorragia, en el caso de que se pre-
sente, se sutura con cuatro o cinco puntos de
catgut de 0, para lo cual es necesario desplazar
la mucosa faringea hasta la oral. En ocasiones
los autores realizan también una amigdalecto-
mia.

Entre las complicaciones posibles, los autores
no describen complicaciones inherentes a la
anestesia general, debidas al equipo de aneste-
siologia especializado en esta técnica. Las pro-
pias de la cirugia como la hemorragia y el edema,

Cuadro 3-5. Palatofaringoplastias

— Técnicas quirargicas convencionales:

Palatofaringoplastia de lkematsu
Reseccidn parcial del paladar de Quesada
Uvulopalatofaringoplastia de Fujita (UPPP)
Patatoplastia de Moran

Palatoplastia de Fairbanks

Palatoplastia de Simmons

Otras

— Técnicas quirurgicas con laser:

Técnica de Kamami
Técnica de las rodajas
Palatofaringoptastia
Otras
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no les han planteado problemas. Algunos enfer-
mos presentaron rinolalia abierta y reflujo nasal
a liquidos. que cedieron en dias o semanas.

Uuulopalatofaringoplastia de Fujita
(UPPP)

Fue descrita en’1981 y es la técnica mas difun-
dida a nivel mundial por su considerable mar-
gen de seguridad, la minima incidgncia de com-
plicaciones en morbilidad o afeccién funcional
y los buenos porcentajes de éxitos. o
Consta de los siguientes pasos quirdrgicos:

— Se valora el tamaiio de la Gvula, los pilargs
posteriores y la lengua, asi como la longi-
tud del paladar blando, pues estas estruc-
turas representan el orificio de entrada de
la orofaringe.

— A través del tercio distal de la dvula se
coloca una sutura de seda 2-0, que se utili-
za como lazo con el que, al traccionar ha-
cia arriba, se tensa el paladar blando en
direccidn contraria a la pared faringea. La
mucosa sobrante de las paredes posterior
y lateral de la faringe se estira, lo que per-
mite estimar la cantidad de espacio a€reo
que se va a ganar y el tejido que hay que
extirpar. Si es necesaria la amigdalecto-
mia, se realiza en este momento.

— La incisién mucosa se efectia en el lado
bucal del paladar blando, en la }fnea me-
dia, por encima de la base de la Gvula, a lo
largo del surco que se crea al levantarla.
Se amplia a ambos lados trazando una
curva hacia la base de la lengua. La linea
de incisién se encuentra a 1 6 2 cm del
borde libre del paladar blando; desc!e los
pilares amigdalinos anterior y posterior se
efectia una diseccion cortante de la mu-
cosa y la submucosa.

— Se retira la mucosa sobrante del borde del
pilar amigdalino posterior y se tracciona
en sentido medial. Se extirpa el exceso de
mucosa, pero la subyacente se respeta.

— Se pinza el misculo faringoestafilino en el
tefcio medio y se desplaza en sentido an-
terior y lateral antes de suturarlo al
misculo glosoestafilino con Vlcryl 3-0.
Se colocan suturas entre los muisculos
aproximando los arcos palatinos, para ce-

rrar la fosa amigdalina y se extirpa la mu-
cosa faringea sobrante. Con esta manio-
bra, la superficie mucosa queda tensa.
Luego se extirpa la uvula. Se realiza una
incisién en «V» en la mucosa palatina, a
nivel de la base de la dvula, permitiendo
el avance de los bordes de la mucosa del
paladar blando, desde el lado nasal hasta
el bucal. Se emplean suturas de Vicryl 4-0
para la aproximacion. Se tensa la mucosa
sobrante de la hipofaringe al jalar hacia
arriba y afuera de los pilares amigdalinos
posteriores y se colocan suturas perma-
nentes. Luego se extirpa la mucosa so-
brante y se crea un borde horizontal de
mucosa a la pared faringea posterior. Este
se extirpa al realizar una incisién vertical
para relajarlo. Después se aproximan los
bordes mucosos con puntos sueltos.

Urulopalatofuringoplastia de Moran

Se realizaron con bisturi eléctrico y deja muy
poca mucosa en los pilares anteriores, por lo que
no los une. La incision se inicia en la porcién
mads inferior del pilar y de ahi se prolonga en
direccion cefalica, dejando 1 6 2 mm; el sobran-
te queda en la pieza quinirgica. Se efectia la
misma incisién en el pilar contralateral. Para en-
contrar mejor las fibras horizontales Qe] paladar,
se pinza la dvula y se dobla hacia arriba, en sen-
tido cefalico, para formar una linea horizontal
que indique claramente la localizaciéq d{: 'los
miisculos del paladar. Se efectia otra incisién
horizontal en la cara anterior del paladar blando
y se une con las anteriores.

Se hacen incisiones verticales desde el polo
inferior y en sentido cefélico a lo largp del pilgr
posterior. Se desplaza la Gvula en sentido cefali-
co y se hace una incisién horizontal en el punto
de referencia de la superficie o cara posterior
del paladar blando. Esto suele determinar que !a
incisién de la cara anterior queda un poco mas
alta que la posterior, lo que permite desplazar la
mucosa nasal hacia adelante.

Se realiza la amigdalectomia. Las dos incisio-
nes palatinas se unen por una incisiép alo largo
de la dvula, desde la fosa amigdalina derecha
hasta la fosa amigdalina izquierda. Una vez ex-
tirpada la pieza, se inspecciona el pilar poste-
rior. Si tiene poca musculatura, sélo habra un
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borde pequeiio de la pared posterior. A la altura
del polo inferior de la amigdala, se secciona cn
sentido horizontal la musculatura del pilar pos-
terior.

Se continta la diseccién en sentido cefilico,
preservando la mucosa que cubre parte de la
musculatura en la parte medial, en la que es po-
sible ver las fibras musculares dispuestas en
sentido vertical y expandirse para hacer interdi-
gitaciones con las fibras del paladar blando. Se
seccionan en sentido transversal y se extirpa una
banda de misculo en ambos lados, lo que dismi-
nuye su efecto corrugador y reduce la masa. Se
procede luego a cerrar la mucosa.

Al finalizar, se inyectan 0,5 mg de marcaina
con adrenalina (1 ml en cada lado). El autor de
la técnica considera que de esta manera se redu-
cen el dolor postoperatorio inmediato y la nece-
sidad de analgésicos en dicha etapa. Utiliza
también una trompeta nasal en la base inferior
de la lengua, linea horizontal, para proteger con-
tra la inflamacién o colapso hacia atrds de la
lengua. El dispositivo se deja durante 72 horas.
En las primeras 24 horas se requiere atencién
por parte de enfermeras con preparacién en cui-
dados intensivos.

Palatoplastia de Koopmann

Es una modificacién de la técnica de Fujita. Se
marcan las amigdalas en sentido bilateral y se
realiza una amigdalectomia, si se encuentran di-
chas estructuras. En caso de amigdalectomia
previa se extirpa la mucosa que recubre la fosa
amigdalina. Cuando todo el lecho esti libre de
mucosa se toma la porcién mds posterosuperior
del pilar posterior y se lleva en sentido cefélico
y lateral. Se utiliza un nudo para dejar tenso el
pilar. En el lado opuesto, se lleva a cabo una
maniobra similar. A continuacién se extirpa
poco a poco la mucosa amigdalina anterior.
Una vez suturado el pilar posterior en su sitio
con Vicryl 3-0, para extirpar el tejido sobrante
se intenta obtener el mismo borde mucoso en
los tejidos de la pared posterior de la faringe, al
igual que lo hace Fujita. Una vez logrado, se
incide la uni6n del pilar amigdalino anterior yel
paladar blando donde se colocé el primer punto
de sutura. El pilar amigdalino posterior se inter-
digita en esta drea, para formar en la esquina un
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angulo recto. Luego se realiza una plastia en Z
para disminuir el riesgo de contraccién del teji-
do cicatricial. En el lado opuesto se realiza un
procedimiento similar. Estas suturas se colocan
en la musculatura con puntos sueltos de Vicryl
3-0. Luego se colocan unos tres puntos vertica-
les de colchonero en la mucosa de los pilares
amigdalinos anterior y posterior con el mismo
tipo de sutura. Por dltimo, los bordes de 1a heri-
da se aproximan ain mas con la sutura continua
de Vicryl 4-0.

Las indicaciones de Koopmann para la tra-
queostomia son la obesidad mérbida grave, la
micrognatia, la retrognatia, la desaturacién de
oxigeno por debajo del 50 % en la polisomno-
graffa y las arritmias cardfacas importantes du-
rante los episodios de apnea. Si existe preocupa-
cién por la obstruccién de las vias respiratorias
debido a desplazamiento lingual posterior o
edema postoperatorio, pueden emplearse una
trompeta nasal y una cénula endotraqueal.

La palatoplastia de Fairbanks, la de Simmons
y la de Dickson son similares a las técnicas an-
teriores. Woodson emplea el avance transpalatal
para efectuar la faringoplastia. Chouard emplea
la faringotomia. Varios autores han efectuado
modificaciones: Piché, Minet, Crestinu.

Técnicas quirargicas con laser

Técnica de Kamami

El autor propone una nueva técnica derivada de
la UPPP, fiable y eficaz, sencilla, realizable en
régimen ambulatorio bajo anestesia local, con
pocos efectos secundarios: la Vaporizaci6n con
Laser del Paladar: la LAUP (Laser Assisted
Uvulopalatoplasty). Se efectia en varias sesio-
nes, dependiendo de los sintomas. Se basa en el
ensanchamiento progresivo de la orofaringe
para eliminar o disminuir la obstruccién local
que aparece durante el suefio mediante «vapori-
zaciones» sucesivas (0 «carbonizaciones» lami-
nares) del velo y de los pilares posteriores.

El paciente se premedica. En posicién sentada,
con la boca abierta, se comienza a anestesiar el
velo y los pilares posteriores mediante un aerosol
anestésico (xilocaina al 10 o al 15 %). Luego, se
infiltra con anestesia local in sifu. Se empieza
efectuando una incision paramediana a la tivula
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del velo mucoso y el paladar, a 1 cm del arco de
unién de la tivula con el pilar posterior. Se efec-
tda lo mismo en el otro lado. Se vaporiza la uvula
dejando un muiién, que serd «la nueva tvula».
Luego se vaporiza progresivamente la capa su-
perficial de los pilares posteriores (en primer 113-
gar la mucosa, después el musculo fanngoe’stah-
lino, para suprimir el relieve de los pilares
posteriores) y los pilares mucosos gruesos Fle la
pared posterolateral, denominados falsos pnlqrcs
(si existen) en toda su dimensién. Si se precisa,
en la misma sesi6n se vaporiza parcialmen‘te las
amigdalas palatinas. La potencia que se ptihza es
de 10 a 20 W en continuo. El movimiento dgl
cirujano se ve facilitado por el punto guia lumi-
noso del laser. El nimero de sesiones esde 5a 7,
espaciadas de 15 dias a 3 semanas, en funcién del
espesor de los pilares y del velo.

Existen también otras técnicas, como la de
Farrington, que sélo las citamos.

Técnica de las rodajas

Consiste en ir vaporizando desde el borde infe-
rior del istmo de las fauces hacia arriba hasta el
punto de maxima ascensi6n del velo del pala-
dar. Es una técnica poco usada.

Palatofaringoplastia

Esta técnica es el motivo de este libro y serd
descrita ampliamente en capitulos posteriores.

Todos los dem4s tipos de cirugia que citare-
mos a continuacién no estdn exentas de riesgos
y complicaciones, por lo que se deben indicar
previa la constatacién exacta de las lesiones me-
diante fibroendoscopia y sobre todo cefalomé-
tricamente (telerradiografia de perfil, TAC,
TCC o RM)

CIRUGIA LINGUAL

Es todavia de indicaci6n limitada en los SAOS,
debido a ser agresiva y no estar exenta de com-
plicaciones; debe ser reservada:

— A los pacientes jévenes.

— A un sindrome severo de SAOS (IAH/H
> 50). .

— Después de un fracaso de una palatofarin-
goplastia.
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— En caso de negativa categérica o de fraca-
so del tratamiento mecénico, a pesar de
una buena repermeabilizacion nasal.

— Después de un analisis cefalométrico para
confirmar el factor lingual y descartar una
deformacién maxilomandibular asociada.

Glosectomia
con hioidoplastia

Para indicarla se debe efectuar el diagndstico fi-
broendoscépico y cefalométrico (PAS estenét.i-
co en la telerradiografia dc perfil y resonancia
magnética) de estenosis del espacio ret.rolingual
por hipertrofia o implantacién posterior Qe la
base de la lengua y descenso y adelantamiento
del hioides (Aumento del MP-H).

Se efectia bajo la cobertura de una traqueos-
tomia, un abordaje convencional, cervicotomia
suprahioidea, para efectuar una reseccion par-
cial de la base de la lengua, se obtiene una bue-
na visualizacién de los pediculos linguales, que
son aislados y se efectda la reseccion parcial de
la base de la lengua. -

Se efectiia hioidoplastia, la que consiste en
llevar al hioides hacia arriba y atrds, realizando
una osteotomia hioidea media, suspendiendo las
dos mitades del hioides hacia arriba mediante
hilos de acero.

Glosectomia y plastia lingual
con laser CO,

Descrita por Fujita. Bajo la cobertura de una tra-
queostomia y por via endoscOpica, con laser
CO, a 30 watios y en continuo, se realiza una
reseccion de una porcién rectangular de la base
de la lengua, dos incisiones triangulares .lafcra-
les y la amputacién de la epiglotis suprahioidea.
Esta cirugia no permite un buen control de la
hemostasia, en particular los pediculos linguales
laterales. Se efectia sutura con hilo no reabsor-
bible. . _

El postoperatorio es doloroso y existe dificul-
tades de deglucién. ' .

Aunque no estan descritos, los riesgos impor-
tantes existen y son concernientes a la lesién po-
sible de los pediculos vasculonerviosos.
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Segin el autor, presenta una tasa de éxito de
aproximadamente e] 50 %.

Cirugia ortognatica

Se trata esencialmente de una cirugia de avance
mandibular y/o maxilomandibular o una cirugia
de suspension del hueso hioides. Debe ser indi-
cado después del andlisis cefalométrico comple-
to que confirme las modificaciones de las bases
Oseas.

Las indicaciones deben ser reservadas, al igual
que la cirugia de la base de la lengua, a los si-
guientes casos:

— En caso de rechazo categérico al trata-
miento mecdnico a pesar de una reper-
meabilizacién nasal.

— En pacientes jévenes.

— Ante un SAOS severo (IAH/H > 50).

— Después de un fracaso de la palatofaringo-
plastia.

Cirugia hioidea

El objetivo de esta cirugia es el de avanzar las
inserciones de la lengua para agrandar el espa-
cio retrolingual.

La miotomia y suspensién del hueso hioides
consiste en efectuar una cervicotomia supra-
hioidea, se localiza el hioides, se efectiia mio-
tomia de los miisculos infrahioideos y se sus-
pende el hioides hacia la mandibula con hilos de
acero o fascia lata. En raras ocasiones se efectia
sOlo el avance de hioides. Esta técnica aislada se
ha abandonado debido a sus malos resultados.

Una variante de la técnica consiste en el
avance solo del cuerpo del hueso hioides.

Cirugia de avance mandibular
o maxilomandibular

El objetivo es el de avanzar las inserciones ante-
niores de la lengua a fin de liberar el espacio
retrolingual, asociado ocasionalmente a un
avance de las inserciones del velo, de manera
que ensancha el espacio retropalatal. La elec-
cion entre las diferentes técnicas se basa sobre
el estudio de la articulacién dental y el an4lisis
cefalométrico sobre telerradiografia de perfil.

Osteotomia mandibular inferior
(ISO) con miotomia y suspensiéon
del hioides

Denominada también cirugia no modificante de
la articulacién dental. Segiin los autores son
candidatos a esta cirugia los pacientes con obs-
truccién faringea a predominio o exclusiva del
espacio retropalatal estenético, asociada a un re-
trognatismo.

La Osteotomia Mandibular Inferior (ISO)
consiste en efectuar una osteotomia en forma
rectangular del tubérculo geniano (regién sinfi-
siaria) proyectdndolo hacia adelante, se gira 90
grados y se fija. Lo que permite avanzar las in-
serciones de los misculos linguales. La osteoto-
mia se realiza por debajo de los vértices de los
dientes anteriores, para no provocar cambios en
la oclusién.

La suspension del hioides y la miotomia han
sido descritas anteriormente.

Avance hioideo, maxilar y mandibular

(MMO)

Denominada también cirugia modificante de la
articulacién dental u osteotomia sagital de las
ramas ascendentes (intervencién de Obwegser-
Dalpont).

Segtin los autores, son candidatos a esta ciru-
gia los pacientes con obstruccién faringea con
los espacios retropalatal y retrolingual estendti-
cos, en los que existe un retromaxilar asociado a
un retrognatismo, y en los pacientes que ha fra-
casado la ISO y el avance hioideo.

El objetivo es avanzar al méximo el maxilar
inferior preservando la funcionalidad y la estéti-
ca, avanzando el maxilar superior para permitir
mayor avance mandibular. Se debe efectuar or-
todoncia pre y postoperatoria.

El avance maxilar consiste en efectuar una
osteotomia en el maxilar superior tipo Lefort I,
seguida de un avance del maxilar inferior.

El avance mandibular consiste en efectuar
una osteotomia sagital de las ramas descenden-
tes, seguida de un avance de las ramas horizon-
tales de la mandibula.

La contencién se asegura por bloqueo bima-
xilar o por la fijacién con placas de osteotomia.
Se debe efectuar antibioticoterapia para evitar la
sepsis Osea.
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Como en todo tipo de estas cirugias se deben
realizar bajo la cobertura de una traqueostom;’a
y una ventilacién mecénica en el postoperatorio
inmediato.

Las complicaciones suelen ser:

—- Infecciones Oseas. . .
— Mala oclusién de la articulacién dentana.
— Modificaciones antiestéticas del perfil.

Todas estas técnicas tienen por inconveniente
un riesgo importante de herir el pediculo denta-
rio inferior.

El porcentaje de resultados se encuentra qlre-
dedor del orden del 60 % para la cirugia hxon'dea
aislada y la cirugia no modificante de la articu-
laci6n dentaria. Este porcentaje es de cerca del
100 % para la cirugia de bi-avance maxﬂoman-
dibular publicado por el mismo equipo.

LA TRAQUEOSTOMIA

Kulho y Lugaresi demostraron lg eficacia de la
traqueostomia en el SAOS, al igual que otros
autores.

Indicaciones:

— Casos muy severos de SAOS, o con riesgo
de muerte o invalidantes:

e Obesidad moérbida rebelde a tratamien-
to.

® Intolerancia a la CPAP.

e |a palatoplastia no estd indicada. .

e El paciente no acepta la palatoplgstna.

¢ El paciente no acepta la cirugia lingual
o avance de maxilares.

¢ Fracaso de otras técnicas con persisten-
cia de SAOS muy severo.

¢ Transitoriamente, durante la aplicacion
de otras técnicas o su postoperatorio in-
mediato, para asegurar la via respirato-
ria.

Es el mejor tratamiento desde el punto de vis-
ta de los resultados: 100 % de éxitos demostra-
dos clinicamente y polisomnogrificamente.

Los principales inconvenientes son la no
aceptacién por parte del paciente y la no acepta-
cién social.



