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1. Introduccidn

Todas las opciones terapéuticas, quirdrgicas, médicas o fisicas en el tratamiento de la
apnea obstructiva del suefio (AOS) deben ser complementarias y no excluyentes. Se
debe ofrecer a cada paciente el abanico mas amplio de posibilidades y la utilizacién
racional de todas ellas, ya sean aisladas o en combinacién y adaptadas a cada caso,
después de un estudio en profundidad del paciente. Nunca la indicacion quirdrgica
excluye definitivamente otros tratamientos, ni a la inversa. Esta debe ser la norma en el
trabajo multidisciplinario (Figura 1).
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Figura 1. Abordaje multidisciplinario de la apnea obstructiva del suefio (AOS): todo es
complementario, nada excluyente. CPAP: presiébn positiva continua en las vias
respiratorias DISE: drug-induced sleep endoscopy; VAS: via aérea superior.

Sospecha de AOS

* Anamnesis especifica-cuestionarios
» Exploracion fisica VAS: despierto/dormido (DISE)
* Pruebas complementarias: estudio de suefo, radiografia

|

Tratamiento

Medidas higiénico-dietéticas
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Dispositivos Cirugia . Teragla
CPAP orales de VAS miofuncional
y otros
¢ Predictiva
4P’s > * Preventiva Los diferentes tratamientos
* Personalizada son complementarios, no excluyentes

* Participativa

Asi, el nuevo algoritmo terapéutico de la AOS busca la precision y la excelencia en la
selecciéon del paciente, la seleccion del procedimiento a realizar y su eficiente
realizacion?.

2. Diagnostico
A la hora de seleccionar la técnica quirargica, es fundamental para el cirujano realizar
un diagndstico preciso y establecer los puntos de mayor estrechamiento de la via aérea
superior (VAS). En la actualidad disponemos de dos herramientas fundamentales para
el diagndstico topografico de la AOS:

1) Exploracion fisica en la consultay bajo suefio inducido (DISE)

Una vez sospechada la AOS, y especialmente tras su confirmacion mediante
polisomnografia (PSG) o poligrafia respiratoria (PR), es necesaria una completa
exploracién de la VAS para realizar un diagndstico topogréfico de la enfermedad, siendo
recomendable que esta sea efectuada por un otorrinolaringblogo mediante
videofibroscopio transnasal?.

En la recientemente publicada Guia de Practica Clinica de la exploracién de la VAS para
pacientes adultos con sospecha de AOS se constata que, ademas de los datos
antropomeétricos y el morfotipo facial, en los que el cirujano maxilofacial puede ser de
gran apoyo, la exploracién de la VAS en la consulta de otorrinolaringologia sobre el
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paciente despierto debe incluir craneocaudalmente la evaluacion desde la cavidad oral
y la valvula nasal hasta la glotis, mediante exploracién con fot6foro y videofibroscopio,
gue detalle el estado de las fosas nasales, la rinofaringe, la orofaringe (frenillo lingual,
amigdalas y paladar blando), la base de la lengua, la hipofaringe y la laringe?. Es
recomendable el uso sistemético de escalas estandarizadas para poder comparar
resultados, como las propuestas por Friedman, tanto para el paladar, las amigdalas o la
base de lengua®.

En algunos pacientes con AOS, especialmente tras el fracaso o la intolerancia a
tratamientos médicos y/o quirargicos, es muy Gtil completar el diagndstico topogréfico
con una exploracion dindmica de la VAS con el paciente bajo suefio inducido, conocida
como somnoscopia o DISE (drug induced sleep endoscopy)*®.

Tanto en la recientemente publicada Guia de Practica Clinica sobre DISE* como en la
revision sistematica publicada por Certal y cols.® se profundiza en la utilidad y seguridad
de la DISE en la AOS. Sobre un total de 535 pacientes con AOS, el tratamiento
quirurgico vario tras los hallazgos de la DISE en el 50% de los casos, especialmente en
hipofaringe vy laringe.

En 1978, Borowieki y cols.® publicaron el estudio fibroendoscépico de la VAS de los
pacientes con AOS mientras dormian. No obstante, explorar la VAS del paciente
dormido espontaneamente tiene tantas dificultades que resulta impracticable. Para
obviar este problema, en 1991, Croft y Pringle’ tuvieron la idea de realizar la exploracién
de la VAS con un endoscopio durante el suefio inducido con midazolam. Asi nacié la
DISE. Al provocar un suefio farmacologicamente, los pacientes pueden tolerar el
fibroendoscopio sin despertarse, se puede realizar en un horario comodo durante la
jornada laboral, y visualizar la VAS mientras el paciente duerme, complementando asi
nuestra exploracion del paciente despierto. Ademas, permite efectuar maniobras para
comprobar la utilidad de los dispositivos intraorales o la terapia posicional®.

Han sido publicados numerosos trabajos sobre la seguridad de la DISE, su validez
comparada con el suefio natural, la metodologia necesaria y su utilidad diagnéstica y
prondstica, que se han resumido en el manuscrito de posicion europeo, que lleva ya dos
ediciones publicadas®®, y que recomienda el uso da la clasificacion VOTE para su
evaluacion y descripcion de los hallazgos?.

En el metaanalisis de Dijemeni y cols.!? se observa una gran heterogeneidad en la
descripcion de los hallazgos de la DISE, recomendandose la adopcion de una misma
clasificacion para todos los autores, tal como dice el manuscrito de posicion europeo.
Esta clasificacion se encuentra disponible y consensuada en la reciente edicion del
CONSeNso europeo®.

Mediante la DISE, aunque no se dispone de ensayo clinico aleatorio (ECA)*?, diversos
trabajos longitudinales han mostrado que es posible llegar a un diagnéstico de los
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lugares obstructivos o colapsos de la VAS que mas influyan en el desarrollo de las
apneas de los pacientes, analizando el nivel (velo de paladar, orofaringe, lengua,
epiglotis) y tipo de colapso (anteroposterior, lateral o circular) (Figuras 2 a 5). Asi, la
DISE puede dirigir el tratamiento quirtrgico de forma especifica a los colapsos
predominantes en cada caso®*17.

Figura 2. Izquierda: colapso anteroposterior del paladar. Derecha: colapso orofaringeo
lateral.

Figura 3. Colapso circular del paladar.
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Figura 4. Izquierda: colapso de epiglotis (en puerta batiente). Derecha: colapso de la
base de la lengua por hipertrofia de amigdala lingual.

i,

Figura 5. Ejemplos de colapsos durante DISE. VAS: via aérea superior. (Enlace a
videos por cortesia del Dr. Peter Baptista.)

o Obstruccion de VAS secundaria a hipertrofia de las
amigdalas palatinas.

Obstruccion de VAS secundaria a cierre de la
epiglotis sobre si misma.

o Obstruccion de VAS secundaria a hipertrofia de la
base de la lengua mas succion de epiglotis.

Obstruccion de VAS secundaria a colapso de las
paredes laterales de la faringe y del velo del paladar.

o Obstruccion de VAS secundaria a hipertrofia de la
amigdala lingual.

Por un lado, la DISE es Uutil para establecer un plan quirargico. Asi, Eichler y cols.3
observaron que los hallazgos en la DISE eran motivo de cambio de indicacion quirargica
0 de dispositivos de avance mandibular (DAM) cuando se objetivaron colapsos en
paladar, hipofaringe y laringe, pero no en amigdalas. La DISE cambi6 la indicacion
6
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terapéutica en el 67% de los 97 pacientes estudiados. De forma similar, Fernandez-

Julian y cols.*4, en una muestra de 162 pacientes, observaron una correlacion
significativa entre la exploracién en consulta y los hallazgos de la DISE en los colapsos
velofaringeos, mientras que la DISE cambiaba la indicacion quirtrgica en > 40% de los
casos en las obstrucciones hipofaringeas y laringeas. Por su parte, Zerpa Zerpay cols.®
describieron los hallazgos en DISE en una muestra de 138 pacientes, observando
igualmente cémo la DISE aumenta el diagnéstico de colapsos en la hipofaringe del 28%
al 69%. En un reciente metaanalisis de Lee y cols.!®, sobre un total de 2.950 pacientes
de 19 estudios, un 51,6% de los pacientes con AOS tienen obstruccion en hipofaringe y
un 34,3% en epiglotis, siendo multinivel en el 47,5% de los casos.

Por otra parte, el tipo de colapso puede ser un factor prondstico del resultado del
tratamiento. Asi, Wang y cols.?” han publicado una serie de 85 pacientes adultos con
AOS que fueron operados de uvulopalatofaringoplastia/amigdalectomia, observando
gue, cuando la DISE objetivé un colapso circunferencial, el éxito quirdrgico es menor
significativamente.

Existe abundante literatura que confirma la utilidad de la DISE en el diagnostico de la
AOS y que ademas justifica su uso para mejorar la indicacibn de DAM, terapias
posicionales o cirugias de la VAS, siendo una herramienta muy util para facilitar al
paciente la eleccion de la opcién terapéutica mas adecuada en su caso®8?,

En la actualidad, para indicar el tratamiento con presién positiva continua en la via
respiratoria (CPAP) o DAM no hay evidencia que justifique hacer una DISE previa. Por
tanto, se pueden establecer las siguientes indicaciones actuales de la DISE*®

1. En pacientes con AOS cuando se esta evaluando qué tratamiento de la AOS elegir:
cirugia de VAS, estimulacién del nervio hipogloso, terapia posicional o combinaciones
de ellos.

2. Pacientes con AOS que no aceptan o toleran la CPAP.

3. Pacientes con AOS refractarios a CPAP bien tolerada para plantear terapias
alternativas.

4. Pacientes en que ha fracasado el tratamiento quirtrgico de la AOS o los DAM no son
eficaces.

El trabajo multicéntrico con mayor tamafio muestral sobre la utilidad de la DISE ha sido
recientemente publicado por Green y cols.*®. Un total de 275 pacientes procedentes de
14 centros fueron incluidos. En la AOS, el hallazgo de colapsos orofaringeos de pared
lateral se asocié a una menor tasa de éxito quirtrgico (odds ratio [OR]: 0,51; intervalo
de confianza [IC] del 95%: 0,27-0,93), mientras que solo en AOS grave el hallazgo de
colapsos completos en la base de la lengua se asocié a una menor tasa de éxito
quirdrgico (OR: 0,52; IC del 95%: 0,28-0,98).
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Sin embargo, algunos autores muestran la necesidad de sistematizar mas los hallazgos
para evitar sobrediagnosticos con colapsos multinivel'2. Blumen y cols.?°, en un estudio
retrospectivo sobre 24 pacientes con AOS, observaron que el éxito quirdrgico no
siempre venia determinado por los hallazgos observados en la DISE preoperatoria. De
hecho, en 8 de los 14 casos que cumplian los criterios de éxito, algunos de los sitios
que la DISE habia marcado como colapsos tratables no habian sido tratados finalmente,
lo que no habia empafiado dicho éxito. Para estos autores es necesario interpretar con
cautela los colapsos multinivel objetivados en la DISE antes de indicar el tratamiento
quirdrgico. Mas recientemente, Pang y cols.?! han publicado un estudio multicéntrico
prospectivo no aleatorizado sobre 326 pacientes con AOS a los que se indicaba
tratamiento quirdrgico usando la DISE como herramienta de seleccion (170 pacientes)
0 no (156 pacientes). En este estudio, el uso de la DISE no supuso mayor tasa de éxito
quirdrgico: la reduccion media del indice de apnea-hipopnea (IAH) fue desde 32,6 (DE:
18,8) a 15,9 (DE: 12,6) usando la DISE, y de 33,7 (DE: 19,6) a 13,2 (DE: 8,8).

2) Pruebas de imagen en la AOS

La telerradiografia estd indicada como herramienta de aproximacién a la anatomia del
paciente y a la deteccion de posibles alteraciones de la VAS. Esta prueba de imagen,
que consiste en una proyeccién lateral del craneo, nos permite realizar un estudio
cefalométrico consistente en mediciones lineales y angulares entre diferentes
estructuras y espacios aéreos, asi como detectar alteraciones anatomicas. Las mas
importantes incluyen el estrechamiento del espacio aéreo posterior (< 8 mm), el
posicionamiento inferior del hioides (> 20 mm al plano mandibular), el paladar blando
hipertréfico y la retroposicion mandibular (SNB < 80°).

En el metaandlisis de Neelapu y cols.?? se encontraron diferencias significativas en los
siguientes parametros: altura facial anterior, posicion del hueso hioides y espacio aéreo
posterior, asi como en mediciones en relacién con la base craneal, posicion y longitud
de la mandibula, longitud del maxilar superior, lengua y paladar blando y longitud de la
VAS. Este metaanalisis apoya la relacion directa entre AOS y deformidad dentofacial, y
confirma una fuerte evidencia entre la reduccién del espacio posterior de la VAS, la
posicion del hueso hioides descendida y el aumento de la altura facial en pacientes con
AOS en relacién con sujetos sanos.

La resonancia magnética es la prueba de eleccion en nifios dada la ausencia de
radiacion. Permite obtener imagenes tridimensionales de las estructuras de la VAS y
diferenciar entre contenido graso y acuoso. Se ha demostrado que en los pacientes con
AOS los depésitos de grasa faringeos estan aumentados y que se localizan en los
laterales de la faringe, haciendo que la forma seccional de la misma difiera de la de los
pacientes sanos: en ambos casos es eliptica, lo que varia es el eje mayor, siendo
transversal en los individuos sanos y sagital en los pacientes con AOS (por lo tanto, de
menor tamafio). Esto se correlaciona de forma directa con la gravedad?3.
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En la actualidad, el gran avance en el diagndstico y en la programacion quirdrgica lo
constituye la tomografia computarizada (TC), en especial la de haz cénico (tecnologia
ConeBeam, CBCT). Esta ultima técnica permite una precisa evaluacién anatomica y
esta validada para establecer pardmetros volumétricos y &reas seccionales en el
espacio aéreo posterior. Sus prestaciones son superiores a las de otros escéneres
convencionales, tanto por calidad de imagen como por el tiempo empleado, dosis de
radiacién recibida (un 10-30% menos de radiacion que una TC convencional) y posicion
del paciente. Son muy utiles en la planificacion quirdrgica gracias a los software de
planificacion 3D?* y para el seguimiento pre y postoperatorio de los avances bimaxilares
(Figuras 6y 7)%.

Figura 6. Imagenes coronales de ConeBeam donde se mide el volumen de la via
aérea y el &rea seccional de mayor estrechamiento de la misma, antes y después de
la cirugia.

Volumen de la via aérea: 21230,3 mm?®
Area seccional minima:  239,4 mm?

Volumen de la via aérea: 11642,8 mm?
Area seccional minima: 4,6 mm?®
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Figura 7. Cortes sagitales con las mismas mediciones.

Volumen de la via aérea: 21230,3 mm?®
Area seccional minima:  239,4 mm?

Volumen de la via aérea: 11642,8 mm?®
Area seccional minima: 4,6 mm?

Tratamiento quirdrgico de la AOS

Consideraciones iniciales

La intervencion quirdrgica en los pacientes con AOS trata de reducir la colapsabilidad
de la VAS durante el suefio, mitigando la hipoxemia, los episodios respiratorios y
normalizando la arquitectura del suefio. El éxito de la cirugia va a depender de la
correcta seleccion del paciente, basandonos en la exploracion fisica y en los estudios
diagnosticos.

Una vez establecido el diagnostico de la AOS, y evaluada su gravedad clinica y
polisomnografica, es posible realizar diferentes tratamientos quirdrgicos, cuya
indicacion dependera de la localizacion topografica del colapso, evidenciada durante la
exploracién en consultas, e idealmente confirmada mediante DISE.

Aungque en muchas ocasiones la cirugia de la AOS puede plantearse como un
tratamiento curativo, en general debe considerarse como una herramienta mas en el
tratamiento multidisciplinario de la enfermedad. Por otro lado, no debe relegarse al
ultimo escaldn terapéutico, sino utilizarse como un arma mas, en combinacién con otros
tratamientos no invasivos, buscando una medicina mas precisa y personalizada® 2.

El algoritmo quirargico que los otorrinolaringélogos y cirujanos orales y maxilofaciales
podemos aplicar en el momento actual seria una actualizacion del clasico modelo de
dos fases de Stanford (Figura 8)2%, En el modelo clasico, los pacientes con AOS eran
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tratados con la fase Il, avance bimaxilar, solo tras el fracaso de la fase |, de forma

secundaria. Sin embargo, en el momento actual, en la era de medicina personalizada,
podemos ofrecer inicialmente cirugias palatinas y orofaringeas de forma precisa, en
funcién de los hallazgos clinicos y de DISE, pero también debemos indicar cirugia
esquelética, especialmente avances bimaxilares, como tratamiento quirurgico inicial de
la AOS, si los hallazgos asi lo recomiendan: en pacientes con AOS grave con IAH > 65
y/o colapso concéntrico en la DISE y/o alteraciones dentofaciales graves.

Figura 8. Algoritmo de indicacion del tratamiento quirtrgico de la apnea obstructiva del
suefio (AOS) siguiendo la medicina precisa y personalizada. (Modificado de
referencias 1y 25.) CELL: coblator endoscopic endoscopic lingual lightening; CPAP:
presioén positiva continua en las vias respiratorias; DAM: dispositivo de avance
mandibular; DISE: drug-induced sleep endoscopy; DOME: distraction osteogenesis
maxillary expansion; PR: poligrafia respiratoria; PSG: polisomnografia; Rx/TC:
estudios radiol6gicos; TORS: cirugia robotica transoral; UPPP:
uvulopalatofaringoplastia; VAS: via aérea superior. NOTAS: 1. Si hay alteraciones
dentofaciales graves, puede indicarse de forma directa un avance bimaxilar, si bien la
CPAP sera prescrita hasta la cirugia. 2. Si hay hipertrofia amigdalar de grado 3-5,
puede indicarse de forma directa una amigdalectomia, si bien la CPAP sera prescrita
hasta la cirugia. 3. Si hay intolerancia a la CPAP, tras evaluacién ORL, se recomienda
cirugia nasal lo antes posible para mejorar dicha intolerancia y retitular la CPAP. 4. Si
hay intolerancia a la CPAP, tras evaluacién odontol6gica/maxilofacial, se recomienda
adaptar DAM o valorar cirugia ortodéncica. 5. Si hay intolerancia a la CPAP, tras
evaluacién ORL, se recomienda DISE para determinar el tratamiento mas adecuado
de la VAS. 6. Tras intolerancia a la CPAP y fracaso de otras cirugias, se recomienda
nueva DISE. Si el colapso no es concéntrico, se podra indicar la neuroestimulacion del
hipogloso.
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Evaluacion clinica de VAS:
Anamnesis, exploracion ORL, videofibroscopia

Alteraciones Hipertrofia amigdalar Intolerancia a CPAP

. . . ¢Mejorar
dentofaciales graves de grado 3-4 e
a CPAP?
‘ AMIGDALECTOMIA
Postoperatorio 6 meses :
RXmC PSG/PR con fracaso o 7 DISE : 3
PALADAR PARED LATERAL HIPOFARINGE EPIGLOTIS i NASAL
UPPP OROFARINGE RF de lengua Epiglotectomia Cirugia valvular
Colgajo uvulopalatal Faringoplastia de expansion Coblator (CELL) Supraglotoplastia H Turbinoplastia
Faringoplastia lateral TORS TORS/laser : Septoplastia
Palatoplastia anterior Faringoplastia barbada Suspension hicidea : DOME
Avance geniogloso h
| | | PSGIPR6meses
J’ : para nueva -
titulacion
Avance Postoperatorio de 6 meses si
bimaxilar nueva PSG/PR con fracaso. Nueva DISE

~

Si DISE no concéntrica Estimulacion del

nervio hipogloso

Este algoritmo huye del concepto clasico de cirugia de continente y contenido. Divide
los procedimientos quirdrgicos a realizar segun el 6rgano afectado y se basa
fundamentalmente en los hallazgos exploratorios y diagndsticos para la eleccion del
procedimiento, asi como en la decision final del paciente una vez expuestas todas las
opciones, no siendo ninguna excluyente ni prevalente. Lo habitual es que cada paciente
presente obstrucciones de la VAS a distintos niveles, por eso la tendencia actual es a
realizar una CIRUGIA MULTINIVEL, en la que, una vez diagnosticados los distintos
puntos de obstruccion de la VAS, se deciden los diferentes procedimientos a realizar,
solos o combinados, para lograr un resultado 6ptimo.

Otra variable a considerar en la actualidad son las preferencias de cada paciente,
adaptando la medicina de forma personalizada. Para ello, podemos tener entre nuestro
catalogo de cirugias procedimientos poco invasivos, habitualmente menos efectivos, o
mas invasivos, asociados a una mayor efectividad (Figuras 9 y 10). En muchas
ocasiones podremos combinar diferentes tratamientos mas o menos invasivos con
tratamientos no quirargicos, como la terapia posicional o la terapia miofuncional.
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Figura 9. Tratamientos quirdrgicos de la apnea obstructiva del suefio en funcion de la
deformidad anatémica objetivada en la exploracioén de la VAS o en la DISE, y
clasificados segun grado de invasividad para cirugia nasal y amigdalar.

Obstruccion nasal

Deformidad Desviacién Insuficiencia
anatémica septal valvular

Hipertrofia amigdalar

Hipertrofia
amigdalar

Hipertrofia
Cornetes

rninci:r::g::nm Septoplastia Suspension valvular Radiofrecuencia itk
bl endoscopica Injerto alar batten laser diodo 9
invasiva J l l
Técnicas Septoplastia Rinoplastia abierta Turbinoplastia con A :
invasivas (Cottle) Injerto spreader microdebridador Amigdalectomia

Figura 10. Tratamientos quirdrgicos de la apnea obstructiva del suefio en funcion de la
deformidad anatémica objetivada en la exploracién de la VAS o en la DISE, y
clasificados segun grado de invasividad para cirugia palatofaringea y lingual. CELL:
coblator endoscopic endoscopic lingual lightening; RF: radiofrecuencia; TORS: cirugia
robdtica transoral; UPPP: uvulopalatofaringoplastia.

Colapso palatofaringeo Colapso retrolingual

| |

Concéntrico

Anteroposterior

Deformidad Anteroposterior
anatémica

circular

Cirugia RF paladar RF de la base
minimamente CAPSO de la lengua
invasiva Palatoplastia anterior Suspension lingual
UPPP Faringoplastia en expansion Suspensién hicidea CELL
Técnicas . . Faringoplastia lateral Estimulacién TORS
invasivas Faringoplastia i i del hipogloso i i6 i
barbada Faringoplastia barbada P Qv Estimulacion del hipogloso
Avance Bimax Avance Bimax Avance Bimax

Por otra parte, en la evaluacion de la respuesta terapéutica tras el tratamiento quirtrgico
de la AOS, ademas de una potencial reduccion del IAH, como se describe en los criterios
de Sher?’, se da mayor relevancia a otras mediciones como la mejoria en la escala de
somnolencia de Epworth (ESS) o en otras escalas de calidad de vida; a parametros
oximétricos como el indice de desaturacion de oxigeno; a parametros cardiovasculares,
como la frecuencia cardiaca o la presion arterial, o incluso a la supervivencia, para
caracterizar la gravedad de la enfermedad y la respuesta a los diferentes tratamientos?®

30,
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Finalmente, debemos tener presente que en la actualidad existen numerosos estudios
de calidad sobre estos tratamientos quirdrgicos de la AOS, analizados a su vez en
diversos metaanalisis, que avalan su indicacion, que han sido resumidos por Camacho
y cols.?! (Tabla 1).

Tabla 1. Resumen de metaanalisis publicados sobre tratamiento quirargico de la AOS
en adultos. CPAP: presién positiva continua en la via respiratoria; ESS: escala de
somnolencia de Epworth; IAH: indice de apnea-hipopnea; IC: intervalo de confianza;
LAUP: uvuloplastia asistida por laser; LSAT: saturacion minima de oxigeno; NR: no
registrado; RDI: indice de dificultad respiratoria; UPPP: uvulopalatofaringoplastia.

Autor y afio

Riaz 2015

Camacho
2016
Ishii 2008

Li 2011

Camacho
2015

Sharma
2019
Wang 2019

Camacho
2016
He 2019

Camacho
2017

Pang 2018
Llewellyn
2018

Tipo de tratamiento

Provent

Dilatadores nasales

Cirugia nasal

Cirugia nasal

Cirugia nasal y
tolerancia a CPAP

Cirugia nasal

Cirugia nasal
Amigdalectomia
UPPP clasica

LAUP

Palatoplastia anterior

CAPSO (palatoplastia
anterior)

920

147

225

518

82

468

386

216

212

717

240

80

92
78

Preop Postop | % Preop | Postop

IAH IAH cambio | LSAT | LSAT
IAH

27,3+ 12,8+ -532% 83,2+ 86,2%

22,2 16,9 6,8 11,1

28,7 + 27,4+  -45% 78,7+ 79,1+

24,0 23,3 13,4 12,4

No hay mejoria significativa en IAH (4,83, IC del
95%: —-1,6 a 11,62), si en ESS

352+ 336+ -4,8% NR NR
22,6 23,8

Reduccion de la presién de CPAP de 11,6 + 2,2
a 9,5+ 2,0 cm H,0 (diferencia media de 2,66; IC
del 95%: -3,65 a —1,67) y aumento del nimero de
horas de uso de CPAP en 33 pacientes, de
30+3,1a55+20h

Reduccion media de 10,6 en IAH y de 4,6 en
RDI, muy heterogénea

No mejoria significativa en IAH (0,12; IC del
95%: —0,02 a 0,26), si en ESS

40,5 + 141+ -652% 77,7+ 855+
28,9 17,1 11,9 8,2
40,2 252+ -373 67,0+ 779+
23,5 18,3 13,6 11,7
28 +13 19+12 -32% 80+8 827
16,3 7,1 NR 84,5 92,0
16,8 + 9,9+ -41,1% 81,6+ 87,0%
11,9 10,9 -61,7% 15,9 6,4
-52,1%
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CAPSO + 24,8+ 10,6 + 81,4+ 92,0+
Amigdalectomia 12,6 9,5 19,2 16,9
CAPSO + Faringoplastia 26,3 + 12,6 + 83,8+ 89,0
de expansién 17,7 5,8 8,2 3,6
Choi 2013 Implante Pillar 287 20,8 15,7 -24,3% NR NR
Stuck 2018 UPPP en ensayos 50  Reduccion media del IAH de -18,59 (IC del 95%:
clinicos aleatorios -34,14 a -3,04), de 35,4 a 17,9, reduccion del

49,5%, estadisticamente superior a los grupos
no tratados

Camacho Faringoplastia de 155 40+126 8,3+ -79,3% NR NR
2016 expansion 5,2
Pang 2018 UPPP/palatoplastia 2.715 35,66 13,91 -62% NR NR
anterior/faringoplastia
lateral
Volner 2017 Avance transpalatino 199 54,6+ 19,2+ -648% 819+ 854+
23,0 16,8 8,1 6,9
Abdullatif Expansion maxilar 36 243+ 99+ -593% 84,3+ 86,9%
2016 27,5 13,7 8,1 5,6
Abdullatif Expansion 3 47,5 + 10,7+ -775% 76,7+ 89,3+
2016 maxilomandibular 29,8 3,2 14,5 3,1
Song 2016 Suspensioén hioidea 9 37,3 23,0+ -383% 80,8+ 82,6=
21,1 18,6 7,4 6,5
Baba 2015 Radiofrecuencia base de = 276  Mejoria significativa en RDI (RoM: 0,60; IC del
lengua 95%: 0,47 a 0,6) y en ESS
Chang 2017  Suspension lingual 242 33,6+ 15,8+ -53% 79,8+ 839+
21,1 16,0 17,5 8,6
Murphey Glosectomia 522 48,1 19,05+ -39,6% 76,67 84,09+
2015 22,01 15,46 + 7,90
10,58
Lin 2009 Cirugia multinivel 1.962 48,0 19,0 -60,3% 75,6 83,8
Samutsakorn Multinivel: palatal + base = 107  Reduccion media del IAH de -18,51 (IC del 95%:
2018 de la lengua -31,72 a-5,31), de 35,4 a 17,9,

estadisticamente significativa
Mulholland Multinivel: palatal + base 1.806 Reduccion media del IAH de -23,67 (IC del 95%:

2019 de la lengua -27,27 a -20,06), estadisticamente significativa

Song 2016 Genioplastia 27 188+38 10,8+ -438% 82,3+ 86,8%*
4,0 7,3 52

Song 2016 Avance geniogloso 24 37,6 20,4+ -457% 83,1+ 855+
24,2 15,1 8,3 6,8

Holty 2010 Avance Bimax 627 639+ 95+ -85,1% 719+ 87,7%
26,7 10,7 14,8 4,8
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Zaghi 2016

John 2018

Rojo-
Sanchis
2018
Camacho
2019

Noller 2017

Justin 2016

Meccatriello
2017
Miller 2017

Certal 2015

Kompelli
2018
Camacho
2015
Greenburg
2009

Avance Bimax

Avance Bimax

Avance Bimax

Avance Bimax 6 meses
postoperatorio
Avance Bimax 4-8 afios
postoperatorio
Avance Bimax > 8 afios
postoperatorio

Avance mandibular

Cirugia robdtica
transoral (TORS)
Cirugia robdtica
transoral (TORS)
Cirugia robdética
transoral (TORS)
Estimulacion del nervio
hipogloso

Estimulacion del nervio
hipogloso
Tragueotomia

Cirugia bariatrica

518

251

26*

31

44
35

57

12*

8*

353

200

381

41

342
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“Nrr
57,2+ 9,5+ -83,4% 70,1+ 87,0+
25,4 10,4 15,6 52

Reduccion media del IAH de -44,76 (IC del 95%:
-49,29 a -40,23), estadisticamente significativa
Reduccion media del IAH de -45,59 (IC del 95%:
-50,37 a -40,81), estadisticamente significativa

48,3 8,4 (5,6 Reduccion media del I1AH,
42,1+ +11,2) ESSyLSAT

54,5) 7,7 (5,9 estadisticamente

65,8 +9,5) significativa y mantenida a
(58,8 + 23(16,3 > 5 afios

72,8) +29,9)

53,2 (45

+61,4)

459 + 6,2+ -86,6% 71,9+ 89,0+
23,7 10,4 14,6 11,0

Reduccion media del IAH de -24,0 (IC del 95%:
-22,1 a -25,8), estadisticamente significativa

444+9,8 188+ -57,6% 782+ 84,3+

7,8 3,2 14
44,3 + 178+ -59,8% 79,0+ 84,1+
22,4 16,5 9,5 6,5
355+ 176+ -50,4% NR NR
14,6 17,4

Reduccion media del IAH de -21,1 (IC del 95%:
-16,9 a -25,3), estadisticamente significativa

92,0 + 17,3+ -812% NR  NR
34,8 20,5
54,7 (49- 158  -71,1% NR  NR
60) (13-19)

Modificado de Camacho et al. (31). * Estudios evaluados (no se enumeran pacientes).

1. Cirugianasal
Si bien la cirugia nasal, incluyendo septoplastia, turbinoplastia y/o cirugia valvular, no
consigue solucionar como tratamiento aislado la AOS, debe considerarse su indicacion

cuando se evidencie en la exploracion clinica una obstruccién nasal significativa o tras
intolerancia a la CPAP, ya que hay evidencia de que mejora la tolerancia y adaptacion
a la misma.
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En primer lugar, para la patologia valvular nasal existen multiples dispositivos, tiras o
dilatadores nasales a los que recurren los pacientes con frecuencia. Sin embargo, su
efectividad es escasa, reduciendo el IAH en un 5%3..En su metaandlisis, Camacho y
cols.®?, en una muestra total de 147 pacientes, determinaron que los dilatadores nasales
tipo Breathe Right Strips o NoZovent obtuvieron una mejoria media del IAH de 28,7 a
27,4, una diferencia significativa.

Entre las cirugias nasales propuestas para la AOS, la mas habitual es la turbinoplastia,
sea mediante radiofrecuencia o microdebridador. Sin embargo, es igualmente
importante la septoplastia y la cirugia valvular como elementos que mejoran el flujo
nasal, y, siguiendo la ley de Starling, facilitan de forma llamativa la mejora de los
colapsos de la VAS33-36,

En 2011, Liy cols.® presentaron un metaanalisis sobre el efecto de la cirugia nasal en
la AOS, incluyendo 13 estudios prospectivos no aleatorizados, 9 de los cuales aportaban
IAH pre y postoperatorio. Observaron una mejoria media del IAH de 35,2 a 33,2, una
diferencia no significativa, mientras que la somnolencia mejoré en en la ESS de 10,6 a
7,1, una diferencia significativa.

En 2015, Ishii y cols.3* presentaron un nuevo meta-analisis sobre el efecto de la cirugia
nasal en el AOS, incluyendo 10 estudios (2 ECA, 7 prospectivos no aleatorizados y un
retrospectivo) que aportaban IAH pre y postoperatorio, con un total de 320 pacientes.
Observaron una mejoria significativa de la ESS (3,53; IC del 95%: 0,64 a 6,23) y del
indice de dificultad respiratoria (RDI) (11,06; IC del 95%: 5,92 a 16,19), pero no del IAH
(4,83; IC del 95%: -1,6 a 11,62).

Mas recientemente, Sharma y cols.?® presentaron una revision sistematica y un
metaanalisis descriptivo sobre el efecto de la cirugia nasal en la AOS, incluyendo 16
estudios que aportaban IAH pre y postoperatorio, con un total de 320 pacientes.
Observaron una mejoria de la somnolencia en ESS de 3,9 puntos y del IAH de 10,6
puntos, pero no pudieron realizar un metaandlisis cuantitativo debido a la
heterogeneidad de las series.

Finalmente, Wang y cols.® presentaron un nuevo metaanalisis sobre el efecto de la
cirugia nasal en la AOS, incluyendo 19 estudios publicados hasta junio de 2017, de los
que 14 eran de pacientes con AOS que aportaban IAH pre y postoperatorio, con un total
de 896 pacientes. Observaron una mejoria significativa de la somnolencia en ESS (3,79;
IC del 95%: 2,20 a 5,37), pero no del IAH (0,12; IC del 95%: -0,02 a 0,26).

Existe abundante literatura que confirma la utilidad de la cirugia nasal para mejorar la

tolerancia al CPAP3’. Como resumen, Camacho y cols.?” presentaron un metaanalisis
sobre el efecto de la cirugia nasal en las presiones aplicadas en la CPAP como
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tratamiento de la AOS, incluyendo 18 estudios publicados hasta julio de 2015 sobre 279
pacientes. En 82 pacientes, los datos permitieron observar una reduccion media de la
presion de 11,6 (DE: 2,2) a 9,5 (DE: 2,0). En 33 pacientes, los datos métricos de los
equipos mostraban un aumento del nimero de horas de uso de 3,0 (DE: 3,1) a 5,5 (DE:
2,0).

En conclusion, diversos metaanalisis sobre la cirugia nasal en la AOS muestran que es
efectiva para mejorar la somnolencia, pero no para mejorar el IAH, y que mejora la
aceptacion y tolerancia a la CPAP. Esto ha hecho que se replantee el momento en que
se debe indicar la misma, siendo una opcién hacerla antes de comenzar el tratamiento
con la CPAP u otros tratamientos, previa valoracidon otorrinolaringolégica, y una
necesidad cuando haya intolerancia a los mismos®.

2. Cirugia amigdalar

Cuando en la exploracién fisica del paciente con AOS se evidencie una hipertrofia
amigdalar llamativa, grado 3-5 de Friedman, existe abundante literatura que recomienda
el tratamiento de la AOS mediante cirugia amigdalar, incluso antes de iniciar tratamiento
con CPAP, sin necesidad de hacer una DISE confirmatoria®®, si bien esta se podra
prescribir hasta que se realice la cirugia’.

En un reciente trabajo, Baudoin y cols.3® han presentado una serie retrospectiva en la
gue la amigdalectomia en pacientes con AOS e hipertrofia amigdalar severa consiguio
una tasa de éxito de Sher del 72%, que no aumenté al afadir cirugia del paladar.
Numerosas revisiones sistematicas y metaanalisis confirman la indicacion de la
amigdalectomia en adultos con AOS e hipertrofia severa de amigdalas*®4L.

En 2016, Camacho y cols.*® han publicado un metaanalisis sobre la efectividad de la
amigdalectomia en adultos con AOS e hipertrofia severa de amigdalas (grado 2-4),
incluyendo 17 estudios y un total de 216 pacientes. Observaron una mejoria significativa
del IAH de 40,5 a 14,1 y de la somnolencia en ESS de 11,6 a 6,1, con una tasa de éxito
del 85,2%, que llega al 100% si se seleccionan solo pacientes con IAH < 30.

Esto es més evidente en los nifios con AOS, en los que la cirugia amigdalar se considera
el tratamiento de eleccién de la AOS. En 2018, Reckley y cols.*! han revisado mas de
20 revisiones sistematicas y metaanalisis sobre la efectividad de la amigdalectomia en
niflos con AOS e hipertrofia severa de amigdalas (grado 2-4), incluyendo 4 estudios en
nifios sin otra patologia, 3 en nifios obesos y 2 con sindrome de Down, encontrando una
mejoria significativa del IAH. De ellos, destaca el metaanalisis de Friedman y cols.*?,
incluyendo 23 estudios y 1.079 pacientes, obteniendo un IAH postoperatorio < 1 en el
59% y < 5 en el 66%. En la revision Cochrane realizada por Venekamp y cols.*® se
incluyeron tres ensayos controlados aleatorizados (ECA) que comparaban la
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amigdalectomia frente a CPAP en 562 nifios, hallando que es tan efectiva como la
CPAP.

En la actualidad se describe la posibilidad de realizar una amigdalectomia (reseccion
completa) o una amigdalotomia (reseccién parcial o intracapsular) como tratamiento de
la AOS con hipertrofia amigdalar. Tres metaanalisis recientes describen que la
amigdalotomia permite obtener una efectividad similar a la amigdalectomia, pero con
menos dolor postoperatorio, uso de analgésicos, tiempo quirdrgico y recuperacion hasta
el alta, tanto en nifios**45, como en adultos?*.

3. Cirugia palatofaringea

Cuando hay fracaso en el uso de la CPAP, si en la exploracién fisica del paciente con
AOS se evidencia un colapso en el paladar, sea en la exploracién en la consulta o en la
DISE, se podra valorar ofrecer la cirugia palatofaringea. Esta cirugia ha sido siempre la
mas accesible tras el diagndstico de la AOS, pero no por ello debe ser realizada a todos
los pacientes?’.

Hasta el afio 2000, la cirugia del paladar mas utilizada era la uvulopalatofaringoplastia
(UPPP) cléasica, en la que la Gvula era resecada*®#°, Esta cirugia facilmente provoca un
paladar ojival, con tendencia al aumento del colapso lateral, agravando la AOS de
nuevo, resultando un fracaso de la técnica en mas del 50% de los casos. Ademas,
produce numerosas complicaciones y secuelas, siendo la mas llamativa el desarrollo de
una estenosis faringea en hasta un 10% de los casos, por lo que en revisiones recientes
no se recomienda su realizacion®-3,

En su metaandlisis, Caples y cols.® incluyeron 20 trabajos sobre la UPPP (13), el
colgajo uvulopalatal (5) y la faringoplastia lateral (2), todos anteriores a 2006, obteniendo
una reduccion media del IAH de solo un tercio (IC del 95%: 23-42%), si bien no
mencionan los resultados segun criterios de Sher. Posteriormente, Braga y cols.®!
presentaron una revisidn de sus resultados en una serie de 64 pacientes y una
reevaluacion del metaanalisis de Caples y cols., usando los criterios de Sher, y
obteniendo un 44% de curacion (IAH < 5).

En 2016, Choi y cols.>? presentaron otro metaanalisis sobre la UPPP, incluyendo 15
trabajos, de los que 8 son nuevos respecto a Caples y cols. Usando los criterios de Sher,
clasificaron los pacientes como respondedores (reduccion del IAH al 50% del IAH inicial)
0 no. El estadiaje de Friedman tipo | fue un predictor significativo del éxito de la cirugia
(OR: 4,4; rango: 2,3-8,5), mientras que el tipo lll y una baja posicion del hioides lo son
para el fracaso.
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Finalmente, en 2019, He y cols.5® han publicado un nuevo metaanalisis sobre la UPPP,
centrado en los resultados a largo plazo, incluyendo 11 estudios, obteniendo una tasa
de éxito del 67% a los 3-12 meses, y del 44% a largo plazo (mas de 34 meses), con una
reduccién media de 15,41 del IAH (IC del 95%: -25,11 a -5,72).

Otras cirugias del paladar dirigidas a dar rigidez al mismo, como el uso del laser
(LAUP)>+57 | la radiofrecuencia del paladar3*35%8, |a inyeccion de esclerosantes quimicos
en el paladar (CAPS0)>% g los implantes del pilar®'-63 tampoco han demostrado utilidad
en la AOS, como analizan algunos metaanalisis®®:9:63,

Frente a estos pobres resultados, muchos autores defienden la llamada UPPP
modificada, en la que se preserva parte de la Gvula, se respeta la musculatura del
paladar y se busca obtener una cicatrizaciéon centrifuga®. Existe un ECA realizado en
Alemania que compara la UPPP modificada, asociada a amigdalectomia, frente a la
CPAP como primer tratamiento de la AOS, demostrando una efectividad similar®®. En
este trabajo, Sommer y cols., en una muestra de 42 pacientes, obtuvieron una reduccién
media del IAH de 33,7 (DE: 14,6) a 15,4 (DE: 14,1) en el grupo operado (tasa de éxito
de Sher del 70%) y una reduccién media del IAH de 35,7 (DE: 19,4) a 28,6 (DE: 19,4)
en el grupo control, una diferencia significativa.

Otro estudio de gran interés sobre la UPPP modificada es el ECA realizado en Suecia,
cuyos resultados han sido descritos en varios articulos®t, demostrando la eficacia y
seguridad de esta cirugia, incluso a largo plazo. Browaldh y cols.® incluyeron a 65
pacientes con AOS (IAH > 15 y ESS > 8) a los que sometieron a UPPP modificada o a
una espera de 6 meses (grupo control). A 7 meses del inicio del estudio obtuvieron una
reduccion media del IAH del 60%: de 53,3 (DE: 19,7) a 21,1 (DE: 16,7) en el grupo
operado (tasa de éxito de Sher del 70%) frente a una reduccion media del IAH del 11%:
de 52,6 (DE: 21,7) a 46,8 (DE: 22,8) en el grupo control, con una diferencia significativa.
Siguiendo los criterios de Sher, la tasa de éxito (IAH final < 20) fue del 59% frente al 6%.
En otro trabajo sobre este mismo ECA®’, los autores publicaron que la somnolencia
mejoraba significativamente tras la UPPP modificada, a 7 meses del inicio, pasando la
ESS de 12,5 (DE: 3,2) a 6,8 (DE: 3,9), sin cambios en el grupo control. Mas adelante
publicaron el efecto beneficioso de la UPPP modificada en la presion arterial, obteniendo
en este ECA una reduccion de la presion arterial sistélica y diastélica superior que el
grupo control®®. Sobre este mismo ECA, los autores han publicado que la respuesta se
mantiene estable a 24 meses de la cirugia, con un IAH final de 24,1 (DE: 21,1) y un ESS
de 5 (2-17)%, y una buena respuesta en escalas de calidad de vida. Finalmente, han
presentado los resultados a largo plazo en cuanto a complicaciones, con una tasa del
38% a 6 meses y del 31% a 24 meses, incluyendo sensacion de globo faringeo, excesiva
mucosidad o disfagia leve, estando la mayoria de los pacientes satisfechos con la
cirugia™.
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Como resumen, existe una revision sistematica sobre la UPPP, incluyendo la UPPP
modificada, que demuestra su efectividad en la AOS’?. Stuck y cols. analizaron 48
estudios con una tasa de éxito del 35-95%. Recogiendo los tres ECA publicados, la
reduccién del IAH fue de 35,4 a 17,9 (reduccién del 49,5%), con una reduccion media
de 20,41 (IC del 95%: -32,78 a -8,04).

Posteriormente, en funcién de un mejor diagnéstico topografico de la AOS”375, han
surgido modernas cirugias palatofaringeas como la palatoplastia anterior’®, la
faringoplastia de expansion’, la faringoplastia lateral”® o la faringoplastia barbada’.
Estas técnicas obtienen resultados satisfactorios con reducciones del IAH del 50% en

mas del 75% de los casos, como se ha publicado en varias revisiones y metaanalisis®®
84

Carrasco-Llatas y cols.® presentaron una serie retrospectiva comparando cinco tipos de
cirugia palatofaringea en un total de 53 casos, observando una tasa de éxito de Sher
del 47% al 72%, siendo superior con la faringoplastia de expansion. Posteriormente, los
mismos autores publicaron sus resultados sobre 82 pacientes faringoplastia de
reposicién con sutura barbada (78,26% segun criterios Sher)g?.

Pang y cols.82 y Camacho y cols.8 publicaron sendos metaanalisis sobre la
faringoplastia de expansion, hallando una tasa de éxito del 86% y una reduccion media
del IAH del 67%. Como resumen, Pang y cols.® han publicado un metaanalisis de la
cirugia palatofaringea en la AOS, incluyendo 59 articulos publicados desde 2001 (2.715
pacientes), que fueron divididos en UPPP, palatoplastias anteriores o faringoplastias
laterales. Observaron una reduccion media del I1AH en los tres grupos: 24,7 en las
palatoplastias anteriores, 19,8 en las laterales y 17,2 en la UPPP.

Respecto a las faringoplastias barbadas, siendo la técnica mas en auge para abordar
los colapsos laterales y circulares de la orofaringe, dos recientes revisiones han
evaluado su efectividad, superior al 70%%8687,

Otra técnica descrita para la cirugia del paladar en la AOS es la faringoplastia de avance
transpalatatino®®, indicada cuando se precisa mejorar un colapso anteroposterior puro,
de la que se reportan buenos resultados en un metaanalisis®®.

La eleccion de alguna de estas técnicas quirlrgicas palatofaringeas selectivas, cuya
accion va dirigida a la apertura de la VAS, especialmente a través del debilitamiento del
musculo palatofaringeo y del desarrollo de cicatrizacion centrifuga en el paladar blando,
dependera de los hallazgos anatomicos en la exploracion fisica y en la DISE.

En muchas ocasiones, la efectividad de la cirugia palatofaringea en la AOS queda
supeditada a ser parte de una cirugia multinivel o parte de un tratamiento
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multidisciplinar®. Asi, Mackay y cols.®! han publicado un ECA multicéntrico australiano
incluyendo 102 pacientes. Tras cirugia multinivel, a los 6 meses, el IAH mejoré de 47,9
a 20,8, frente a un cambio de 45,2 a 34,5 en los controles; de igual forma, el ESS paso6
de 12,4 a 5,3 tras la cirugia, frente a 11,1 a 10,5 en los controles.

4. Expansion maxilar mediante distracciébn osteogénica (distraction
osteogenesis maxillary expansion o DOME)

Se trata de un concepto emergente en la cirugia de la AOS. Surge tras la identificacion

de un subgrupo de pacientes con obstruccion nasal persistente y maxilar superior

estrecho y profundo que no presenten desviacion septal, hipertrofia de cornetes o

colapso valvular nasal o en los que la cirugia nasal previa haya fracasado®2.

En la poblacion pediatrica es ampliamente reconocido el uso de expansores palatinos
en nifios con enfermedad persistente tras adenoidectomia y amigdalectomia®. El
mecanismo propuesto mediante la DOME tiene como objetivo aumentar la anchura del
suelo nasal, asociando asi una disminucién de la resistencia al paso del aire por las
fosas nasales. Del mismo modo, se aumenta el espacio en la cavidad oral al
ensancharse el paladar, de manera que la lengua puede acomodarse mejor y aumentar
el espacio aéreo posterior.

El procedimiento se lleva a cabo mediante osteotomias de LeFort | bilaterales y de la
sutura medio palatina. A continuacion, se coloca un expansor maxilar para la distraccion
Osea.

La DOME esta indicada en pacientes con AOS grave con hipoplasia esqueletal
transversal y mordida cruzada o con AOS moderada con obstruccion nasal persistente
y paladar estrecho y ojival, que no presenten desviacion septal, hipertrofia de cornetes
o colapso valvular nasal o en los que la cirugia nasal previa haya fracasado.

En el metaanalisis de Abdullatif y cols.®®> en 8 estudios de los 9 estudiados, tanto el IAH
(de 24,3 £ 27,5 [IC del 95%: 15,3, 33,3] a 9,9 £ 13,7 [IC del 95%: 5,4, 14,4] episodios
por hora [reduccion relativa del 59,3%)]) como la saturacién de oxigeno (de 84,3 + 8,1%
[IC del 95%: 81,7, 87,0] a 86,9 + 56% [IC del 95%: 85,1, 88,7]) mejoran
considerablemente tras la DOME, igual que la somnolencia.

El grupo de trabajo aporta ademas una hipotesis interesante: al expandir el maxilar
superior se tensan los musculos palatogloso y palatofaringeo, lo que reduce la
colapsabilidad de la via aérea durante el suefio. Este mismo grupo estudia también los
posibles beneficios de una expansion maxilomandibular; en la literatura revisada se
observan muy pocos casos y concluyen que son necesarios estudios mas amplios, en
los que se valoren mayor nimero de pacientes y de variables (complicaciones, IMC,
etc.).
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Se trata de procedimientos muy controvertidos, ya que hay que valorar la efectividad del
resultado en relacion con la comorbilidad y el tipo de tratamiento requerido en funcién
de las caracteristicas anatomicas y oclusales de cada paciente. Es muy importante, por
lo tanto, la correcta seleccion del paciente y la seleccion del procedimiento quirdrgico
mas beneficioso para cada caso.

5. Cirugia de la base de lalenguay epiglotis

La cirugia de la base de la lengua en la AOS es habitualmente parte del tratamiento
multidisciplinario de esta patologia. Esta indicada cuando hay caracteristicas
anatémicas favorables, en las que se objetive un colapso retrolingual, a la luz de la
exploracion clinica y/o de la DISE, en pacientes en los que fracasa el tratamiento con
CPAP o con dispositivos de avance mandibular, y en ausencia de alteraciones
esqueléticas que propicien una cirugia del marco éseo.

En adultos, la cirugia de hipofaringe y laringe habitualmente forma parte de tratamientos
multinivel en los que se combina cirugia nasal, palatofaringea, base de la lengua y
epiglotis en un mismo acto quirdrgico. En recientes metaanalisis se comprueba que la
cirugia multinivel es efectiva en el tratamiento de la AOS®:%, En este grupo de cirugias
se incluyen diversos procedimientos®:

Suspension hioidea

El hueso hioides forma parte de la hipofaringe, y es la Unica estructura rigida de su pared
anterior. En él se insertan los musculos genioglosos, genihioideos y constrictores
medios de la faringe, por lo que su posicion es importante a la hora de mantener
permeable la via aérea.

La cirugia se realiza por via cervical anterior, con el paciente en decubito supino y ligera
hiperextension®, En primer lugar, se expone el tercio superior del cartilago tiroides. Al
suturar el hioides anteroinferiormente al tiroides, se aumenta la estabilidad de esta
region, obteniendo un aumento del espacio retrolingual, lo que dificulta el colapso
hipofaringeo durante el suefio.

En metaandlisis reciente!! se considera una cirugia efectiva en la AOS, con una tasa
de éxito del 60%, especialmente cuando se asocia con otros procedimientos como
UPPP o0 avance geniogloso.

Estabilizacion lingual con suturas

En un intento de aliviar la obstruccién retrolingual con un procedimiento minimamente
invasivo se ha disefiado un sistema de suturas para estabilizar la lengua en una posiciéon
mas anterior. El sistema REPOSE (Influ-ENT Ltd, Concord, New Hampshire) incluye un
dispositivo atornillador, un tornillo autopenetrante de fijacién ésea con 2 hilos de 1-0
Prolene (Ethicon Endo-Surgery, Inc., Cincinnati, Ohio) y un instrumento pasador para la
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sutura en la base de la lengua. La tension en la sutura debe ser suficiente como para
notar una depresion en la base de la lengua sin llegar a estrangular el tejido°2.

El espacio retrolingual no aumenta con esta técnica, pero se consigue un menor
desplazamiento posterior de la lengua durante el suefio. En metaanalisis recientes03:.104,
se considera una cirugia efectiva en la AOS, con una tasa de éxito del 60%,
especialmente cuando asocia con otros procedimientos como UPPP o avance
geniogloso.

Radiofrecuencia de la base de la lengua
La reduccién volumétrica de los distintos tejidos blandos de la VAS a nivel hipofaringeo
es una técnica minimamente invasiva, mediante la cual se pretende aumentar el espacio
aéreo retrolingual, sin causar complicaciones. Habitualmente se utiliza a la vez que otros
procedimientos mas definitivos, como el avance geniogloso y la suspensién de hioides.
La aplicacion de radiofrecuencia provoca la coagulacion de las proteinas y la necrosis
del tejido circundante. La cicatrizacion posterior genera una reduccién del tamafio en la
zona donde se aplicé. Habitualmente se realizan alrededor de 6-8 tunelizaciones en el
espesor de la base de la lengua, en la linea media, las zonas paramediales y las zonas
ventrales anteriores. El tratamiento puede repetirse cada 4-6 semanas y hacer un total
de 3 sesiones para obtener mejores resultados!®. En un reciente metaandlisis®® se
observa que es una técnica poco efectiva, aunque se asocie a otras cirugias multinivel.

Amigdalectomia lingual con Coblator

Cuando se objetiva una hipertrofia de la amigdala lingual en la exploracién clinica y/o
en la DISE, con AOS, se puede realizar la amigdalectomia lingual mediante Coblator
(coblator endoscopic endoscopic lingual lightening o CELL). Se utiliza un terminal de
amigdalectomia Evac 70 para Coblator Il (Arthrocare Corp, ENTec Division, Sunnyvale,
California) bajo visibn endoscopica. Esta técnica ofrece algunas ventajas: buena
visualizacién del tejido con ayuda de endoscopios angulados; escaso o nulo sangrado
intraoperatorio; reduccién del edema y menor dolor postoperatorio al trabajar a baja
temperatura. Ademas de eliminar el tejido linfoide hasta encontrar el plano muscular de
la lengua, se pueden resecar pequefias porciones de la musculatura de la base de la
lengua, sobre todo en la linea media, donde no existen grandes vasos. Al finalizar el
procedimiento los pacientes suelen ser trasladados a la UCI durante 24 h para
observacion, tras lo cual pueden pasar a planta y recibir el alta, siendo un procedimiento
seguro.

Una variante de esta técnica es hacerla de forma submucosa, a través de un tunel, lo

que se conoce como SMILE (submucosal minimally invasive lingual excision). Consigue
resecciones amplias de tejido, con menor morbilidad que la CELL.
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En un reciente metaandlisis'®®, la glosectomia mediante Coblator es una técnica
efectiva, con una tasa de éxito del 60%, especialmente si se utilizan pruebas de imagen
como la TC para determinar el colapso retrolingual y localizar las arterias linguales para
maximizar la reseccion'%’, y si se asocia a cirugia multinivel*°,

Cirugiarobéticatransoral (TORS)

El concepto de la cirugia robdtica transoral (TORS) para el tratamiento de la AOS fue
primero introducido en 2008 por Vicini y cols. como una técnica quirurgica eficaz para el
tratamiento de la hipertrofia de la base de lengua. Actualmente se considera un
procedimiento efectivo para el tratamiento de la hipertrofia de la base de la lengua, ya
sea solo o combinado con otros procedimientos, que incluyen cirugia palatofaringea y
epiglotoplastia.

Sus principales ventajas son que permite mejor acceso que la cirugia abierta, con menor
morbilidad, ofrece una visién en 3D del campo quirdrgico, consigue mayor precisién de
corte y manejo tisular debido a la disminucion del temblor natural de las manos y supone
menor posibilidad de sangrado debido al mayor control de los principales vasos
sanguineos de la zona.

El primer paso es conseguir una exposicion adecuada de la base de la lengua. Para
ello, el paciente se coloca en posicién supina; es recomendable fijar la punta de la
lengua mediante una sutura de seda gruesa para traccionar de la mismay, acto seguido,
fijarla mediante un abrebocas (Davis Mayer, Karl Storz, USA) o Feyh-Kastenbauer-
Weinstein-O’Malley (Gyrus, Germany). Se introducen los tres brazos robéticos dentro
de la cavidad bucal: en el centro la cAmara 3D de 0° o0 30° y, a los lados, en un brazo
una pinza de diseccion y sujecion (Maryland Disector 5 mm) vy, en el otro brazo, un
bisturi-espatula (Monopolar Cutery Spatula Tip). Los instrumentos de los brazos
laterales pueden ser intercambiados durante la cirugia segun el lado de la base de la
lengua donde se esté trabajando y segln las preferencias del cirujano. Es fundamental
la presencia de un ayudante en la cabecera del paciente cuya funcién sera aspirar tanto
el sangrado del campo quirtrgico como el humo.

En recientes metaanalisisi®®111 |a TORS es una técnica efectiva, con una tasa de éxito
del 50-70%. En una revision sistematica'!? y en un reciente metaandlisis'?, comparando
la TORS y el Coblator lingual, ambas presentan una tasa de éxito similar, con menos
complicaciones con Coblator que con TORS.

Epiglotoplastia (supraglotoplastia)

Durante muchos afios apenas se reconocia el papel de la epiglotis en el desarrollo de
los colapsos en los pacientes con AOS. Gracias a la DISE, se objetivan anomalias de
la epiglotis en hasta un 20% de los pacientes, especialmente entre aquellos que no
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toleran la CPAP. Puede tratarse de una epiglotis en puerta batiente (floppy epiglotis) o
de una epiglotis colapsada con forma malacica®'411,

El objetivo de la epiglotoplastia es fijar el prolapso de la epiglotis o eliminar tejido
epiglético redundante para liberar la VAS. Se comienza realizando una incisién en el
borde superior de epiglotis y en linea media, se continla hacia abajo hasta unos 5 mm
por encima del plano valecular. No se debe profundizar mas para evitar riesgo de
aspiracion. Posteriormente se efectla un corte horizontal a ambos lados dejando un
pequefio margen lateral para evitar riesgo posterior de aspiracion y sangrado de vasos
laringeos superiores.

La supraglotoplastia es efectiva como tratamiento de la AOS infantil debido a
laringomalacia u otras anomalias de la epiglotis!'6-11°. En adultos, se recomienda realizar
la epiglotoplastia en casos seleccionados en funcién de los hallazgos de la DISE,
evitando sobreindicar esta cirugia'!"!18,

6. Procedimientos a nivel geniogloso y mentoniano

Las alteraciones en la morfologia facial 6sea pueden ser causa importante de
anormalidades y estrechamientos en las vias respiratorias, ya que la musculatura
faringea guarda una estrecha relacién con las estructuras 6seas vecinas. El masculo
geniogloso es el mas grande y ha sido muy estudiado en relacién con la apnea del
suefio. Durante la respiracion se encarga de preservar la permeabilidad de la via aérea
avanzando la base de la lengua. Se inserta en el hioides y en la mandibula, de modo
que en situaciones de retrognatia mandibular con desplazamiento posterior de la lengua
se produce una estrechez de la via respiratoria. Del mismo modo ocurre algo similar
cuando tenemos un aumento del volumen lingual, una hipoplasia maxilar superior con
paladar estrecho o una importante discrepancia maxilomandibular.

En 1984, Riley y Powel describieron por primera vez el avance geniogloso a modo de
genioplastia horizontal de deslizamiento aislada asociada a una suspension hioidea.
Desde entonces se han desarrollado numerosas modificaciones, siendo las mas
habituales la genioplastia (osteotomia horizontal de deslizamiento del mentén), el
avance del tubérculo geniogloso y esta Ultima técnica asociada a una suspension
hioidea.

En el avance geniogloso se avanzan el tubérculo geniano en unién con los masculos
genioglosos y la base de la lengua mediante una osteotomia rectangular en la parte
anterior del menton por via vestibular, inferior a las raices de los incisivos y caninos,
pudiendo llegar lateralmente hasta casi los orificios de salida de los nervios
mentonianos. Se tracciona de la pastilla 6sea y se gira 90° para fijarla al remanente 6seo
mediante miniplacas o tornillos.
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Gracias a las técnicas de imagen, especialmente las 3D, podemos definir de forma
precisa el lugar donde se localizan los tubérculos en la cara interna mandibular y, por lo
tanto, asegurar que la pastilla 6sea contiene los musculos genioglosos para un correcto
avance de los mismos. Se consiguen avances de la lengua de 8-18 mm, aumentando
considerablemente el espacio aéreo posterior.

Las indicaciones para esta cirugia son pacientes con obstruccion de la via aérea a nivel
orofaringeo o hipofaringeo, que pueden o no asociar retrusion de la base de la lengua
y tener 0 no repercusion estética facial, retrognatia mandibular con clase | de Angle, y
AOS leve a moderada (IAH 5-30)*%0.

Si el paciente ademas quiere una mejora estética de su tercio inferior facial o, por el
contrario, quiere evitar un cambio en el perfil facial o no llevar tratamiento ortodéncico
antes y después de la cirugia, se le puede ofrecer la combinacion de avance geniogloso
y genioplastia de deslizamiento!??.

Esta técnica se desaconseja en casos de apnea grave; en casos de |IAH > 30, se
recomienda realizar en combinacién con otros procedimientos (dentro del marco de la
cirugia multinivel), asi como en aquellos casos con IMC > 30.

Gracias a las actuales técnicas de imagen, planificaciébn prequirtrgica y férulas
customizadas se consiguen evitar complicaciones que antes eran habituales en esta
cirugia, como el dafio neurosensorial, la dehiscencia muscular, las recesiones gingivales
o el daflo a las raices dentales. La planificacion quirirgica mediante escaneres
asociados a softwares de analisis facial nos permite estudiar de forma cuidadosa las
necesidades de cada paciente en funcion de su anatomia y planificar una cirugia segura
y predecible obteniendo resultados 6ptimos en relacién con la enfermedad, pero
también acordes con las necesidades estéticas del paciente.

En el metaanalisis de Song y cols.'?2 se revisaron 1.207 estudios, de los cuales se
utilizaron 67 y 13 de ellos cumplieron criterios de inclusion; en total se estudiaron 111
pacientes; 27 con genioplastia estandar, 10 con modificada, en 24 pacientes se realiz6
avance del tubérculo geniogloso y en 50 se asocié ademas suspension hioidea. En la
genioplastia aislada el IAH disminuye de 18,8-3,8 (IC del 95%: 17,6, 20,0) a 10,8-4,0 (IC
del 95%: 9,5, 12,1) episodios/h (reduccion relativa del 43,8%), P< 0,0001. La saturacion
minima de oxigeno (LSAT) disminuye de 82,3-7,3% (IC del 95%: 80,0, 84,7) a 86,8-
5,2% (IC del 95%: 85,1, 88,5), P< 0,0032. En la genioplastia modificada el IAH aumenta
al 37,3%. En el avance geniogloso el IAH se reduce de 37,6-24,2 (IC del 95%: 27,9,
47,3) a 20,4-15,1 (IC del 95%: 14,4, 26,4) episodios/h (reduccion relativa 45,7%), P <
0,0049. LSAT mejora de 83,1-8,3% (IC del 95%: 79,8, 86,4) a 85,5-6,8% (IC del 95%:
82,8, 88,2), P< 0,2789. Si ademés se asocia suspension hioidea, el IAH se reduce de
34,5-22,1 (IC del 95%: 28,4, 40,6) a 15,3-17,6 (IC del 95%: 10,4, 20,2) episodios/h
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(reduccién relativa 55,7%), P < 0,0001; LSAT mejora de 80,1-16,6% (IC del 95%: 75,5,
84,7) a 88,3-6,9% (IC del 95%: 86,4, 90,2), P< 0.0017. Por lo tanto, observamos una
reduccion significativa del IAH en pacientes adultos con apnea de suefio al realizar un
avance geniogloso aislado 0 en combinacion con una suspension hioidea, mayor que si
se realiza una genioplastia sola. Del mismo modo se aprecia una mejoria significativa
de los sintomas subjetivos en la ESS, asi como un claro aumento en todos los casos de
la minima saturacién de oxigeno postoperatoria.

Los resultados dependen del tipo de osteotomia a realizar, siendo imprescindible que
para el éxito de la técnica se avancen los tubérculos genioglosos.

7. Procedimientos mandibulares

La distraccion osteogénica mandibular se presenta como una alternativa a la cirugia
ortognatica convencional. Es efectiva en el tratamiento de AOS en casos pediatricos
sindrémicos, posiblemente sea el tratamiento de eleccion en nifios con disarmonias
craneofaciales en los que se intenta evitar la traqueotomia.

En pacientes adultos se utiliza en casos muy seleccionados (cuando no es posible
realizar un avance bimaxilar convencional o en casos de anquilosis de la articulacion
temporomandibular) y con AOS grave.

Parece que los resultados obtenidos a largo plazo son estables y las complicaciones
son moderadas'?®. No hay metaandlisis ni ensayos clinicos al respecto.

8. Avance maxilomandibular (bimaxilar)
El avance maxilomandibular ha sido clasicamente el Gltimo escal6n del tratamiento
quirargico de la apnea de suefio.

Consiste en realizar osteotomias maxilares tipo LeFort | y mandibulares sagitales tipo
Obwegesser en el mismo acto quirdrgico, que permitan una movilizaciéon y nueva
reposicion de los fragmentos 6seos en los 3 planos del espacio. La osteosintesis se
realiza mediante placas y tornillos. EI movimiento de avance se asocia a un movimiento
de rotacion antihorario del complejo 6seo, centrado en el arbotante maxilar,
consiguiendo un considerable aumento de la via aérea posterior. Es deseable un avance
minimo de 8-12 mm para obtener los resultados deseados, asi como una adecuada
normalizacion del plano oclusal mandibular'?*. Debe acompafiarse de un tratamiento
ortodéncico pre- y postoperatorio en la mayoria de los casos para mantener una
adecuada oclusién y estética facial. En la actualidad el cirujano maxilofacial dispone de
importantes herramientas diagnosticas (3D) y de planificacion quirdrgica (virtual) que
permiten unos resultados estéticos y funcionales excelentes.
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Es la técnica quirargica méas efectiva para el tratamiento de esta patologia, alcanzando
tasas de éxito superiores al 95%. Es un procedimiento 6seo altamente estable a largo
plazo, independientemente del sexo, edad en la cirugia, tiempo de seguimiento o
cantidad de avance'?®,

Las indicaciones clasicas de esta técnica son AOS grave (IAH > 40), obesidad moérbida
con desarrollo craneofacial normal, retrognacia mandibular severa (SNB < 74) y fallo o
rechazo de otro tipo de terapias.

Los criterios del protocolo actual posicionan al avance maxilomandibular como primer
escaldén quirargico terapéutico de la AOS en determinados casos, entre los que se
incluyen estas tres posibilidades?!?®:

1. Pacientes con AOS grave (IAH > 65) y contraindicacién de neuroestimulacion o
cirugia multinivel de tejidos blandos inadecuada.
2. Pacientes con deformidad dentofacial grave.
3. Pacientes con:
e Colapso concéntrico del velo del paladar y de la pared lateral faringea.
e Posicién baja del hioides y &ngulo mentocervical obtuso.
¢ Inclinacién marcada del plano oclusal.

En los dltimos afos se han publicado varios metaanalisis con muy buenos resultados
de la técnica. Todos coinciden en que el avance maxilomandibular es un tratamiento
altamente efectivo, con clara mejoria de los pardmetros oximétricos (IAH, RDI, LSAT) y
de la calidad de vida y sintomatologia del paciente (ESS), siendo todos los datos
estadisticamente significativos!?’-1%0,

El objetivo principal del metaanalisis de Rojo-Sanchis??’ es investigar los efectos del
avance bimaxilar en la via aérea de pacientes con AOS mediante el estudio de los
cambios 3D en posicién vertical y supina y de los cambios oximétricos observados en
IAH, RDI y LSAT, asi como en la calidad de vida medida a través de la ESS. Incluye
estudios con pacientes adultos diagnosticados de AOS a los que se realizé avance
bimaxilar, control con 3D CBCT o TC y medicion de parametros oximétricos y
seguimiento a 6 meses. Estudios con menos de 10 pacientes fueron rechazados. En la
dimensioén de la via aérea se comparan resultados pre y postoperatorios y se aprecian
cambios significativos. En la posicion vertical el volumen aumenta de 7,7 a 10,7 cm?(p
< 0,01) y en posicién supina de 5,9 a 7,8 cm?, siendo también estadisticamente
significativo. En los parametros oximétricos hay mejoria estadisticamente significativa
en todos ellos, IAH, RDI y LSAT, igual que en la calidad de vida de los pacientes (p <
0,001).

Zaghi y cols.'? y John y cols.??° tienen en cuenta la severidad preoperatoria de la AOS
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como factor predictivo mas fiable del éxito quirdrgico y, por consiguiente, de la cura de
la enfermedad. Definen éxito quirargico como el porcentaje de pacientes con mas del
50% de reduccion del 1AH inicial o nuevo IAH < 20, y consideran la curacion de la
enfermedad cuando el IAH es < 5. De esta manera los pacientes mas graves son los
gue mas se benefician de esta técnica y presentan mas mejoria en el IAH y RDI,
mientras que los pacientes menos severos pueden alcanzar mas facilmente la curacién
completa. Se incluyen 45 estudios con 518 pacientes sometidos a intervencion
quirdrgica, en los cuales se observa mejoria de IAH y RDI en 512 (98,8%). Se aprecia
igualmente mejoria de la saturacion de oxigeno, de 70,1% [15,6%)] a 87,0% [5,2%)]; P <
0,001) y ESS (13,5 [5,2] a 3,2 [3,2]; P < 0,001). La tasa de éxito quirargico fue de 389
(85,5%) y 175 (38,5%), respectivamente. El IAH preoperatorio < 60 fue el factor que mas
se relacion6 con la mayor tasa de cura postoperatorial?®.

Para el grupo de Holty**° es fundamental una adecuada seleccién del paciente; el mayor
éxito quirdrgico se logra en pacientes mas jovenes, con menor |AH preoperatorio, en los
que se realiza un avance maxilar mayor que el mandibular y con bajo IMC (asi se podria
definir al paciente perfecto para esta técnica quirirgica). Se obtiene una tasa de curacion
del 67% en pacientes con IAH preoperatorio < 30.

Por ultimo, el metaanalisis de Camacho y cols.®! se centra en los resultados de la
cirugia a corto, medio, largo y muy largo plazo. Se revisan un total de 445 estudios y
120 pacientes. Un total de 31 pacientes muestran una reduccion del IAH de 48,3
episodios/h (IC del 95%: 42,1-54,5) pre-MMA a 8,4 (IC del 95%: 5,6, 11,2) a medio plazo;
54 pacientes muestran disminucion del IAH de 65,8 episodios/h (IC del 95%: 58,8-72,8)
pre-MMA a 7,7 (IC del 95%: 5,9, 9,5) a largo plazo, y 35 presentan disminucién de 53,2
episodios/h (IC del 95%: 45, 61,4) pre-MMA a 23,1 (IC del 95%: 16,3, 29,9) a muy largo
plazo. La mejoria de la somnolencia se mantuvo similar a lo largo del tiempo y LSAT
mejor6 a largo plazo. Concluye que los pacientes tratados mediante avance
maxilomandibular presentan una clara mejoria del IAH, somnolencia y LSAT a corto,
medio y largo plazo, pero curiosamente, a muy largo plazo, se observa un
empeoramiento de IAH, volviendo a una apnea moderada. La explicacion para esto se
basa en que los tejidos blandos se vuelven redundantes y laxos con el paso del tiempo,
de manera que obstruyen de nuevo la via aérea, empeorando la AOS. A nivel 6seo,
parece que la recidiva es mucho menos frecuente, aunque sigue siendo posible, ya que
el envejecimiento propio del individuo provoca cierto grado de reabsorcion y atrofia
Oseas.

Por otra parte, el avance maxilomandibular presenta una baja tasa de complicaciones,
siendo las mas frecuentes las alteraciones neurosensoriales, la maloclusion y las
alteraciones temporomandibulares.

9. Estimulacién del nervio hipogloso

En 1978, Remers y cols. fueron pioneros en descubrir la relacion directa que existia
entre la pérdida de activacion del musculo geniogloso durante el suefio y la disminucién
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del calibre de la VAS en estos pacientes. A lo largo de los afios se han desarrollado
diferentes proyectos cuyo fin era estimular el nervio hipogloso de forma crénica para
mejorar la apnea del suefio. En la dltima década, el interés por esta técnica ha ido
aumentando progresivamente, gracias en parte a los avances tecnoldgicos tan
importantes que se han producido®®233 y a la seleccion de los pacientes adecuados
para la misma, fundamentados en la DISE*34.

Mediante una intervencién quirdrgica se coloca un dispositivo que actla como un
marcapaso con un pequefio generador y un cable de deteccion, pero en lugar de utilizar
pulsos eléctricos para controlar el ritmo cardiaco anormal, el dispositivo utiliza dos
cables para estimular la lengua a nivel de las ramas distales que inervan los musculos
geniogloso y genihioideo. Los pacientes utilizan un mando a distancia para encender el
dispositivo antes de ir a dormir y apagarlo al despertar. Un retraso permite al usuario
quedarse dormido antes de que el generador de impulsos comience la estimulacion.
Después de detectar el patron de respiracion del usuario, la maquina estimula el nervio
hipogloso para ampliar toda la via aérea superior mediante la protrusion lingual (Figuras
11y 12).

Figura 11. Dispositivos de estimulacion del nervio hipogloso. (1) Manguito de
electrodo alrededor del nervio hipogloso conectado a (2) un generador de pulso
implantable colocado quirtrgicamente en un pliegue subcutaneo; dicho generador esta
conectado a un cable de deteccion de la respiracion (3). (Tomado de Mediano et al.
[135].)

i : >
Dispositivo de \
estimulacion "

{ Neur;)esti;nuls;do} }

/
Cable de deteccion /
de la respiracion
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Figura 12. Estimulacién del nervio hipogloso. A. Manguito de electrodo rodeando el
ramo medial del nervio hipogloso (g: glandula; m: musculo; n: nervio). B. Se coloca un
cable sensor de presion pleural con el sensor de ventilacion frente a la pleura. C.
Generador de pulso implantable con puertos de conexion de perfil que albergan los
conectores de estimulacion y deteccién de la presion pleural. (Tomado de Hong et al.
[24], con autorizacion.)

En algunos estudios a largo plazo (hasta 5 afios) se muestra una buena efectividad del
dispositivo'3¢-13°, Se trata de un tratamiento efectivo en casos refractarios al uso de
CPAP, asocia una alta tasa de adherencia y mejora de forma significativa los parametros
objetivos (IAH, IDO) y los subjetivos (ESS) de la estructura del suefio. En todos los
pacientes, el IAH disminuy0 significativamente una media de 35 episodios/h después de

implantar el dispositivo, o que se corresponde con una reduccién media de un 84%.
Ademas, el nivel de oxigeno mas bajo medido en la sangre durante la noche aumenté
significativamente un 11%, de un 79% a un 90%. Estos resultados son estables a los 5
afnos4o,

Actualmente es un tratamiento alternativo para aguellos casos en los que no se tolera
la CPAP, tal como analizan recientes metaanalisis. Kompelli y cols.'*! analizaron 16
estudios y 381 pacientes; a los 12 meses mejora IAH en 21,1 (IC del 95%: 16,9-25,3),
RDI en 15,0 (IC del 95%: 12,7-17,4) y la ESS se reduce en 5,0 (IC del 95%: 4,2-5,8).
Los efectos adversos mas comunes son dolor (6,2%: 0,7-16,6), abrasion lingual (11,0%:
1,2-28,7) y disfuncion del aparato (3,0%: 0,3-8,4 (5,8%: 0,3-17,4). Diversos autores
sefialan también parestesias, debilidad labial y cambios en el flujo salivar.

En otro metaanalisis reciente en el que se compararon diferentes modelos de implantes
en 350 pacientes, Constantino y cols.**? observaron que la tasa de éxito a 12 meses es
del 72,4% con el implante Inspire, del 76,9% con Imthera y del 55% con Apnex, y a 60
meses del 75% con Inspire.

Esté indicado fundamentalmente en pacientes con AOS moderada-grave (IAH entre 20-
50) intolerantes a CPAP y sin mejoria tras DAM, que cumplan dos requisitos: IMC < 32
y evidencia de ausencia de colapso circunferencial en DISE.

32



DOCUMENTO INTERMACIONAL

sENy DE CONSENSO
A Fr CONsensosueno-vni.com

Ya hay estudios que comparan la neuroestimulacion con la TORS de la base de la
lengua, siendo mas beneficiosa la primeral43-145,

La gran ventaja de la neuroestimulacion del hipogloso es la ausencia de disfagia
postoperatoria, tipico efecto secundario en las cirugias clasicas de la VAS'#¢, asi como
la mejor tolerancia y adherencia que los pacientes tienen con el dispositivo, frente a la
CPAP o los dispositivos de avance mandibular'#’,

10. Tragueotomia
Histéricamente, la tragueotomia fue el primer tratamiento ofrecido a los pacientes con
AOS severa en 1968. Todavia puede tener algunas indicaciones excepcionales en
pacientes en que otros tratamientos han fracasado, ya que en estos casos se han
demostrado sus efectos beneficiosos a largo plazo, tanto en adultos#® como en nifios#°.

11. Cirugia bariatrica
En pacientes con AOS y obesidad con IMC > 35 se recomienda como tratamiento inicial
de la enfermedad la cirugia bariatrica. En pacientes con IMC 30-40, no hay
contraindicacion absoluta a la cirugia, debiendo individualizarse cada caso, asociando
el tratamiento dietético y el cambio del estilo de vida a la cirugia.
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CONCLUSIONES

» Se han realizado importantes modificaciones en el protocolo original de Stanford
gue reflejan una mayor comprension de la fisiopatologia de la apnea obstructiva
del suefo, permiten un adecuado diagndstico y estadificacion de los pacientes,
asi como una correcta seleccion del tratamiento mas beneficioso.

* El nuevo algoritmo se basa en la precision en la seleccion del paciente,
seleccion del procedimiento y exactitud en el desarrollo del mismo.

+ La definicion de éxito quirdrgico no puede basarse solo en la mejoria del IAH,
sino que debe incluir otros parametros como la calidad de vida o los episodios
cardiovasculares, sobre todo a largo plazo.

* En funcién de los hallazgos en la exploracion clinica, radiol6gica y en la DISE,
los tratamientos quirdrgicos deben seleccionarse de forma adecuada:

» Si se objetiva una hipertrofia amigdalar llamativa, el tratamiento sera la
amigdalectomia.

* Si se objetiva patologia nasal que dificulta la tolerancia a la CPAP, la
cirugia nasal debe indicarse lo antes posible.

» Sien la DISE se objetivan colapsos en el paladar y en la pared lateral de
la orofaringe, debe valorarse individualmente la cirugia palatofaringea.

* Sien la DISE el colapso esta en la base de la lengua, puede indicarse
una cirugia de reseccion lingual, como CELL o TORS, pero debe
considerarse también el avance geniogloso y la neuroestimulaciéon del
nervio hipogloso.

+ Si existen alteraciones dentofaciales, AOS severa o en la DISE hay
colapso concéntrico, debe recomendarse el avance bimaxilar.

e La cirugia multinivel o el avance maxilomandibular en combinacion con la
estimulacién de la via aérea superior podrian conseguir curaciones a largo plazo.

e Hacen falta mas estudios aleatorizados y con seguimiento a largo plazo para
definir mejor los resultados y establecer criterios para unificar las técnicas
quirargicas.
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