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| Resumen |

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) se
caracteriza por la obstruccion parcial o el colapso total de la via
aérea superior, de manera intermitente y repetitiva, por lo que, en un
principio, se vio el manejo quiriirgico como una alternativa curativa
para esta patologia. Sin embargo, en la actualidad se reconoce que
la cirugia, aun sin lograr tasas de efectividad muy altas de manera
consistente, si mejora la tolerancia y adaptacion a la terapia de
presion positiva, la cual sigue siendo la primera linea de manejo.
Asi, el primer paso antes de pensar en cualquier procedimiento
quirargico es un adecuado diagndstico topografico, de modo que
siempre se debe realizar una nasofibrolaringoscopia para identificar el o
los sitios de obstruccion. Ademas, se sabe que el 75% de los pacientes
presentan obstrucciones en multiples niveles y que, cuando el abordaje
se hace multinivel, se logra corregir el SAHOS hasta en un 95%. Entre
los procedimientos vigentes se encuentran cirugias de nariz, paladar
blando, amigdalas, base de lengua, estimulacion del nervio hipogloso
y procedimientos del esqueleto facial, asi como procedimientos
coadyuvantes, entre los que estan radiofrecuencia e implantes de paladar.

Palabras clave: Sindromes de la apnea del suefio; Procedimientos
quirtrgicos operativos; Cirugia maxilofacial (DeCS).
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| Abstract |

Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS) is characterized
by the partial obstruction or total collapse of the upper airway in
an intermittent and repetitive manner; in this scenario, surgical
management was initially regarded as an alternative for treating this
pathology. Nowadays, surgery is highly recognized because it improves

tolerance and adaptation to positive pressure therapy; it remains as
the first line of treatment, although high rates of effectiveness are
not achieved.

The first step before considering any surgical procedure is an
adequate topographic diagnosis; therefore, a nasofibrolaryngoscopy
should always be performed to identify the obstruction site(s). It
is known that 75% of patients have obstructions at multiple levels,
so correcting OSAHS by up to 95% is possible when the approach
considers all the levels. Current procedures include nasal surgery,
soft palate, tonsils, tongue base, hypoglossal nerve stimulator and
facial skeletal procedures, as well as adjuvant procedures that include
radiofrequency and palate implants.
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Introduccion

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) se
caracteriza por la obstruccion parcial o el colapso total, de manera
intermitente y repetitiva, de la via aérea superior. A pesar de los
diversos enfoques terapéuticos descritos en los ultimos 30 afios, la
terapia con presion positiva sobre la via aérea (PAP) sigue siendo
la primera linea de manejo y el patréon de oro en el tratamiento
del SAHOS (1). Aunque algunos estudios reportan indices de
correccion de los eventos respiratorios hasta del 97%, la eficacia
del PAP esta limitada por la adherencia a la terapia, que varia entre
el 30-70%, de modo que dicho tratamiento es la primera linea en el
tratamiento del SAHOS. No obstante, este solo se considera efectivo
si el paciente usa la terapia minimo 4 horas en la noche (2).
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Desarrollo

En un principio se propusieron alternativas quirtirgicas como manejo
curativo del SAHOS, situacion que condujo a un enfrentamiento con
las perspectivas de las especialidades no quirurgicas. Asi, hoy en dia se
reconoce que la cirugia, aun sin lograr tasas de efectividad muy altas de
manera consistente, si mejora la tolerancia y la adaptacion a la terapia
de presion positiva sobre la via aérea superior (3). En este sentido,
pacientes con obstruccion significativa de la via aérea superior que no
quieren o toleran la terapia con PAP pueden beneficiarse de la cirugia.

Dentro de la literatura, en términos generales y respecto a algun tipo
de procedimiento, el éxito de la cirugia se ha definido tradicionalmente
como una reduccion del 50% respecto al indice de apnea-hipopnea
(IAH) basal inicial o a un IAH <20 después de su realizacion. Los
criterios para una curacion luego del tratamiento se definen como un
IAH <5 después de la cirugia. Otros objetivos de esta tltima incluyen la
normalizacion de la calidad del suefio y mejora en calidad de vida, IAH
y niveles de saturacion de oxigeno (2). Ademas, que el compafiero de
cama cese sus quejas por los ronquidos debe verse como un resultado
final satisfactorio.

El primer paso en el tratamiento del SAHOS es un adecuado
diagnostico, como el de la polisomnografia de suefio, la cual es el
patrén de oro en el diagndstico, pero no es til para identificar los sitios
de la obstruccion (2). Por tal razén, en todo paciente con SAHOS,
incluso si es solo una sospecha, se debe realizar un adecuado examen
otorrinolaringolégico y visualizar la via aérea superior mediante
una nasofibrolaringoscopia, ya sea con el paciente despierto o bajo
sedacion, a fin de identificar el o los sitios de obstruccion.

Ahora bien, algunos estudios demostraron que el 25% de los
pacientes tiene obstruccion en un solo nivel, mientras que el 75%
presento obstruccion en distintos puntos de la via aérea (4). También se
evidenci6 que los resultados son pobres cuando el abordaje quirurgico
se enfoca en un solo nivel, mientras que, al realizar una cirugia con
aproximacion multinivel, se encontraron tasas de correccion del
SAHOS hasta en un 95% (2).

El examen del otorrinolaringélogo y la valoracion con
nasofibrolaringoscopia no solo son importantes en el diagndstico
topografico de la enfermedad; también deben ser fundamentales en
todo paciente con futura adaptacion de terapia PAP, pues alteraciones
como desviaciones del septum nasal, hipertrofia de cornetes, masas
en las fosas nasales o hipertrofia de amigdalas disminuyen las
probabilidades de una adecuada adaptacion a PAP.

Como se menciono antes, la primera linea de manejo del SAHOS
es el PAP; sin embargo, distintos autores recomiendan, como unicas
excepciones para iniciar el manejo con PAP, la evidencia en el examen
inicial de desviaciones septales y la hipertrofia severa de cornetes o
amigdalas (2), las cuales deben corregirse en un momento previo a la
adaptacion de la terapia de presion positiva sobre la via aérea.

Cirugia de la nariz

El papel y laimportancia de la respiracion nasal se han documentado con
amplitud (5-7); por su parte, 1a obstruccion nasal es una pieza fundamental
en la patogénesis del SAHOS. Asi, de acuerdo al principio de Bernoulli
(efecto Venturi), la presion intraluminal en el espacio comprometido
disminuye de manera drastica si el aire inspirado acelera para mantener
el volumen ventilatorio constante, efecto que colapsa atin mas la via
aérea (estenosis hipogénica). Ahora bien, cuando la presién negativa
inspiratoria llega a cierto punto critico, por su esfuerzo de sobrepasar
la resistencia de la via aérea superior, la combinacion de tejido blando
redundante y pérdida o disminucion del tono muscular de los misculos
faringeos durante el suefio causan su colapso con la inspiracion.

Asimismo, se encontrd que los pacientes con obstruccién nasal
lo compensan mediante apertura oral, lo cual, a su vez, disminuye el
espacio anteroposterior de la orofaringe y la hipofaringe, asi como
la tension muscular de los musculos que mantienen la via aérea
permeable. Ademas, abrir la boca produce retrodesplazamiento de la
mandibula y, por ende, colapso a nivel retroglésico.

El 15% de los pacientes con SAHOS tienen o refieren obstruccion
nasal. Sin embargo, no hay correlacion entre la severidad del SAHOS
y la medicion objetiva de la resistencia nasal. De igual manera,
pacientes sin alteraciones previas que refieren aparicion de obstruccion
nasal presentan ronquido y, en ocasiones, alteraciones en los estudios
de suefio.

Cabe aclarar que la correccion de la obstruccion nasal no siempre
mejorael SAHOS; de hecho, puede empeorar el IAH en el postoperatorio
inmediato. Friedman et al. (8) condujeron un estudio prospectivo de 50
pacientes consecutivos con obstruccion nasal y SAHOS para comparar
el efecto de la permeabilizacion nasal de manera subjetiva y objetiva,
el cual demostrd que, aunque el 98% de los pacientes mejoraron de
forma subjetiva en la respiracion nasal, el 66% no notd cambios en el
ronquido. No obstante, los niveles de presion requeridos para corregir
el SAHOS disminuyeron de forma significativa después de la cirugia.
Ademas, Lafond & Sériés documentaron que la obstruccion nasal
aumenta la presion necesaria en el PAP para corregir las apneas (9),
mientras que Zozula & Rosen mostraron que la obstrucciéon nasal
afecta la tolerancia y adherencia al PAP (10).

En conclusion, aunque la cirugia nasal no es consistente en mejorar
el SAHOS cuando se mide objetivamente, si es un procedimiento
importante para ayudar a disminuir las presiones del CPAP y, de esta
forma lograr una mejor adaptacion por parte de los pacientes, ademas
de contribuir a que no presenten respiracion oral mientras duermen
(11). Asimismo, un 50% de los pacientes que usan PAP se quejan de
sintomas nasales como congestion, rinorrea, resequedad o frecuentes
estornudos (3).

Ahora bien, los procedimientos en nariz se realizan para mejorar
la respiracion nasal, como parte de la cirugia multinivel y/o para
optimizar la adherencia y tolerancia al uso de PAP. Debido a esto, en
la nariz se debe realizar todo lo que permita una respiracion adecuada
del paciente, pues, si se logra disminuir la resistencia nasal, el flujo de
aire se mejora. Por ejemplo, las desviaciones septales deben corregirse
con la técnica convencional de septoplastia y las obstrucciones a nivel
de la valvula nasal se manejan con injertos espaciadores de tercio
medio de Batten o de crura lateral (1-3).

Por su parte, el manejo de la patologia de los cornetes inferiores se
puede realizar en el consultorio mediante radiofrecuencia o en salas
de cirugia, con las técnicas bajo vision endoscopica, entre las que
estan reseccion submucosa del cornete inferior con microdebridador,
turbinectomia (reseccion de porcion dsea y mucosa del cornete) y
cauterizacion con electrocauterio de la mucosa del cornete. Respecto
al uso de los endoscopios, cabe decir que permiten, sin importar la
técnica que se vaya a usar, controlar la realizacion y, mas importante
aun, el sangrado, para no tener que recurrir al taponamiento nasal.

Cirugia del paladar

El principal objetivo de la cirugia es corregir el colapso del tejido que
ocurre durante el suefio, con preservacion de la funcion de deglucion
y la articulacion del lenguaje. De igual forma, el paladar blando y
las estructuras de la orofaringe tienen un papel fundamental en la
patogénesis de las apneas obstructivas, pues se ha evidenciado que en
los pacientes con SAHOS el tejido tiende a ser redundante y flacido.

Dicha cirugia hasido el pilar en del tratamiento quirtirgico del SAHOS.
Desde hace ya mas o menos 30 afios la uvulopalatofaringoplastia,
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descrita por Fujita, ha sido el procedimiento que mas se ha utilizado;
sin embargo, las tasas de éxito son variables (2). Ademas, distintos
estudios hablan de 40% en SAHOS moderado a severo (3).

No obstante, se necesitan otros procedimientos para resolver los
sintomas del SAHOS, por lo cual se combina con otras modalidades
de tratamiento, ya sea dispositivos de avance mandibular, PAP, cirugia
de nariz o de la base de la lengua. Asi, un meta-analisis, que revisd
estudios de la eficacia en la cirugia multinivel de la via aérea superior,
mostrd una tasa de éxito del 66.4% y una tasa de complicaciones del
14.6% (12).

Entre los procedimientos descritos estan desde los sencillos como
la uvulectomia, la uvulopalatofaringoplastia convencional o con
laser, la uvulopalatofaringoplastia submucosa y la Z-palatoplastia,
hasta técnicas relativamente nuevas como el colgajo uvulopalatal,
la faringoplastia lateral, la uvulopalatofaringoplastia de avance
transpalatal y la faringoplastia con esfinter de expansion. También,
aunque se han desarrollado técnicas minimamente invasivas, como
el uso del laser, la radiofrecuencia o la colocacion de implantes en
el paladar, su uso en SAHOS es limitado (2).

Al momento de escoger la técnica que se va a utilizar es muy
importante tener un adecuado diagndstico topografico, para lo cual es
fundamental la nasofibrolaringoscopia. Es imperativo determinar que, si
hay un colapso a nivel de los muiisculos de la orofaringe, se debe valorar
bien el espacio anteroposterior entre la cara posterior del paladar blando
y la pared faringea anterior, asi como la distancia entre las dos amigdalas
0 —si el paciente ya es amigdalectomizado— la distancia entre los
pilares amigdalinos en ambos lados (espacio transversal). Esto determina
el tipo de colapso que se puede encontrar: anteroposterior, en donde el
compromiso suele ser el paladar blando; transversal, con compromiso
en los musculos palatogloso, palatofaringeo y constrictores; o
concéntrico, con compromiso en todas las estructuras mencionadas, el
cual es mas comun.

De manera especifica, las amigdalas juegan un papel fundamental
en SAHOS, pues son estructuras que ocupan espacio a nivel de
orofaringe en nifios y adultos. Algunos estudios han demostrado que
pacientes con SAHOS leve a severo y de amigdalas grado III-IV, a
quienes se les realizé amigdalectomia, evidencian una reduccion del
IAH en un 50% durante el postoperatorio (3,13).

Ahora bien, el objetivo principal de la uvulopalatofaringoplastia
es ampliar el espacio retropalatal. En la actualidad, se ha descrito una
gran diversidad de técnicas, como la modificacion del procedimiento
original, lo cual evidencia que, en muchos de los procedimientos se
disminuyen las presiones requeridas, usadas para que la PAP corrija
las apneas y, por ende, la adherencia al tratamiento. No obstante,
a la fecha no hay un solo procedimiento que sirva en todos los
pacientes o cuyos resultados hayan sido consistentes en todos los
casos. Ademas, dentro de los eventos adversos secundarios a la
uvulopalatofaringoplastia estan: sangrado en el postoperatorio,
regurgitacion nasal, incompetencia velofaringea, cambios en la voz,
estenosis y tasas de mortalidad que van hasta el 16% (1).

La técnica de colgajo uvulopalatal es una modificacion del
procedimiento tradicional, en la que se reseca una porcion de la
mucosa de la cara anterior del paladar blando y la uvula, para luego
suturarla al paladar blando, produciendo una rotacién anterior de
la misma. Esta técnica ha reportado tasas de éxito a los 6 meses de
postoperatorio del 81.8% y una disminucion del indice de disturbios
respiratorios (IDR) del 50%, con un IDR <20 (1).

Montovani et al. (14) describieron una técnica quirtrgica
que modifica la palatoplastia anterior cldsica en ciertos pacientes,
cuya vibracion con el ronquido y patron de colapso se consideran
retropalatino anteroposterior. Esto se logra mediante la técnica de
suturas barbadas, la cual tiene como principio acortar y endurecer

el paladar blando, a través de suturas que anclan la musculatura del
paladar blando y de los pilares posteriores al recubrimiento fibroso
de la espina nasal posterior y las apdfisis pterigoides; esta técnica
evita realizar grandes resecciones de tejido y tiene una menor tasa de
complicaciones que las técnicas de cirugia palatina clésicas (15).

La uvulopalatofaringoplastia asistida por laser CO*(LAUP) util ha
evidenciado buenos resultados en pacientes roncadores, pero no en
pacientes con SAHOS, cuyos resultados son impredecibles, pues las
probabilidades de estenosis secundarias a las lesiones térmicas son
altas e, incluso, pueden empeorar la enfermedad (2,16).

Por otro lado, el uso de la radiofrecuencia, la ablacion en frio o los
implantes en el paladar blando, en principio, se vieron prometedores y
han demostrado que tienen buenos resultados en el ronquido, SAHOS
leve y, a corto tiempo, de moderado a severo. La radiofrecuencia crea
un trauma térmico controlado y localizado en los tejidos del paladar
blando, ya que la energia es de baja intensidad en comparacion con
el laser, situacion que previene el daflo de la mucosa. Esto se traduce
en fibrosis, reduccion de volumen y en un endurecimiento del paladar
blando, resultados que, a corto plazo han sido consistentes pero que,
a largo plazo, no aportan informacion conclusiva (17).

Por tltimo, los implantes del paladar blando (PILLAR) consisten
en laminas de poliéster que se insertan en el paladar blando, lo cual
produce una reaccion a cuerpo extrafio que induce fibrosis y, ademas,
no permite la vibracion del tejido durante la respiracion. Al igual que la
radiofrecuencia, tiene buenos resultados en pacientes que roncan o que
se presentan con SAHOS leve, pero no con uno moderado a severo (18).

Cirugia de base de lengua

Debido a la cantidad de recurrencias de apnea obstructiva después de
dos y tres afios de cirugias de paladar y faringe, se realizaron estudios
donde se demostrd que: en el 60% de los pacientes antes de cualquier
cirugia de paladar y en el 90% de esta cirugia fallida, el proceso
obstructivo dependia simultaneamente de colapso hipofaringeo y, en
general, de la base de la lengua (19-21).

Asimismo, las cirugias de base de lengua aisladas pueden tener
un éxito hasta del 80%, si el colapso es anteroposterior y dependiente
de la posicion decubito supino, sin tener otro sitio de obstruccion.
No obstante, en la mayoria de pacientes con compromiso multinivel,
dicha cirugia no tiene una tasa de éxito superior al 50% (22). En
casos especificos, se puede presentar SAHOS asociado a amigdalas
linguales hipertroficas. La tasa de éxito de la amigdalectomia lingual
como procedimiento aislado o combinado se relaciona con el mayor
tamafio que presente en la valoracion prequirurgica (23).

Las técnicas quirargicas mas usadas en la actualidad son las que
realizan reduccion volumétrica (12), por su tasa de efectividad en el
manejo de base de lengua de pacientes que no presentan anomalias
maxilofaciales y que no sean candidatos a implante de hipogloso.
Dentro de estas se encuentran la hemiglosectomia mediana posterior,
el submucosal minimally invasive lingual excision (SMILE) y las
técnicas de suspension lingual (24). La eficacia de procedimientos
aislados y combinados multinivel para SAHOS tiene porcentajes de
éxito variables que fluctiian entre el 40% y el 85%; por su parte, las
mas efectivas son las técnicas multinivel (2,9,18,19).

Neuroestimulacion

Hoy en dia, se realiza implante unilateral del nervio hipogloso en
pacientes seleccionados, con tasas de mejoria del IAH y correccion
de desaturacion promedio y minima, reportados entre el 50% y el
100% (25). La anatomia del par craneal XII es bastante conocida
desde su salida por el agujero hipogloso hasta su rama terminal en
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el musculo geniogloso. Sin embargo, es importante tener presente
que el control motor de la lengua es critico para la respiracion y
para el calibre de la via aérea. Ademas, una proporcion de fibras de
musculo recibe una inervacion cruzada que puede ayudar a asegurar
la simetria, estabilidad de la posicion y movimientos de la lengua
en condiciones normales (26), por lo que el implante se coloca de
forma unilateral. El modo mas sencillo de ubicarlo es por detras y
profundo al vientre posterior del musculo digastrico, hasta en un
98% de los casos (26).

El paciente ingresa al protocolo de estudio para implante hipogloso
y cumple unos criterios de seleccion basicos, divididos por fases, una
vez se haya comprobado que esta en rechazo o abandono de terapia
PAP. Los criterios de seleccion se dividen en tres:

a) Criterios del paciente: indice de masa corporal (IMC) inferior
a 35kg/m?, tamafio de amigdalas menor o igual a grado III o
previamente amigdalectomizado, clasificacion de posicion
lingual Friedman menor o igual a III, lengua sin malformaciones
ni masas y actividad motora lingual simétrica sin paresia ni
paralisis.

b) Criterios polisomnograficos: IAH >25 pero <65, indice de
apnea (IA) <35, porcentaje de apneas centrales <10% del total
del IAH, porcentaje de apneas posicionales no dependientes
del supino <10, IA en etapa de suefio de movimientos oculares
rapidos (MOR) >20, ausencia de respiracion de Cheyne-Stokes
e indice de desaturacion <25.

¢) Criterios de nasofibrolaringoscopia inducida por medicamentos,
endoscopio de suefio inducido por drogas (DISE, por su sigla
en inglés): hipertrofia de amigdalas linguales menor de II1,
no colapso concéntrico ni lateral, no masas ni otros sitios
de obstruccion diferentes a la hipofaringe y maniobra de
protrusion lingual positiva con aumento en el diametro antero
posterior (AP) de la hipofaringe (maniobra de Cooling positiva).

Cabe aclarar que la toma de una nasofibrolaringoscopia bajo
sedacion es necesaria para seleccionar el paciente y determinar la
indicacion del mismo (27).

Articulos recientes, con seguimiento a 18 meses de pacientes
implantados, han demostrado que el promedio de IAH se redujo en
un 67.4%. La mediana de ODI se redujo en un 67.5% y las escalas de
somnolencia diurna mejoraron de manera significativa en comparacion
con los valores iniciales.

Las complicaciones presentadas con el implante se suelen dar en el
primermesdepostoperatorio,lascualessoninfecciondelsitiodecolocacion
o migracion del generador de impulsos (sin ser frecuentes). Esta serie de
casos solo reportd uno que requirié reposicionamiento del mismo (28).

Otros sintomas referidos después de un afio de procedimiento
son dolores asociados a la estimulacion, inflamacion o laceraciones
de la lengua. Estos eventos estan relacionados con la estimulacion
funcional de los musculos de la lengua o el empuje y contacto repetido
de esta sobre los dientes, de modo que la mayoria de las veces son
transitorios y se resuelven después de lograr una adecuada adaptacion
a la terapia o mediante una reprogramacion del dispositivo, a fin de
optimizar los parametros de estimulacion (28,29).

Cirugia maxilofacial

En la ultima década, el estudio del perfil facial y su relacion con la
via aérea superior ha tomado un interés creciente, por lo que cada vez
es mas importante comprender la naturaleza de los cambios que se
producen en los tejidos blandos de la via aérea superior, consecutivos
a un tratamiento dentoesquelético. El adecuado entendimiento de

estarelacion permite que, en la actualidad, se conozca la efectividad de
la cirugia maxilofacial como manejo de los trastornos respiratorios del
sueflo, incluso en pacientes sin anomalia craneofacial evidente (30).

La evaluacion clinica del paciente con diagndstico de SAHOS y
anomalia craneofacial asociada incluye un examen fisico completo de
la cavidad oral y dental. Un factor a tener en cuenta es la oclusion dental
relacionada con el perfil facial, cuyos patrones fueron establecidos por
Angle en 1899 (31). Dichos patrones son: clase I o normoclusion,
asociada a un perfil recto u ortognatico; clase I, relacionada con un
perfil convejo; clase III, vinculada a un perfil concavo. Respecto a
los perfiles mas relacionados con SAHOS, se destacan el clase I por
retrognatismo mandibular o microgenia, que ocasiona disminucion en
el espacio retroglosico, y el clase 111, cuya etiologia es retrognatismo
del maxilar superior que causa disminucion del espacio retropalatino.

Para evaluar la posicion de los maxilares con respecto a la base del
craneo y cuantificar los espacios faringeos superior e inferior, el estudio
imagenologico de eleccion es la radiografia lateral de cara, en la cual
se evaltian las dimensiones de los espacios faringeos superior e inferior
(retropalatino y retrogldsico) en el prequirurgico, lo que permite
cuantificar los cambios en la via aérea superior durante el post-operatorio.
Ademas, estudios clinicos han evidenciado que en los casos de cirugia
de avance maxilomandibular se presenta un aumento del diametro
de la via aérea, tanto en sentido anteroposterior como lateral (32).

La cefalometria es un estudio realizado en calcos sobre las
radiografias y permite hacer el diagndstico de la anomalia craneofacial,
asi como el posible compromiso de las estructuras esqueléticas sobre
la obstruccion de la via aérea superior. El analisis de la ubicacion de
puntos craneométricos, al igual que la proyeccion de planos y angulos,
orienta sobre la alteracion que presenta el paciente, respecto a la
posicion de sus maxilares y el impacto que tiene sobre el diametro de
la via aérea superior.

Las técnicas de cirugia maxilofacial mas utilizadas son la osteotomia
Lefort I, cirugia que permite movimientos del maxilar superior en los
tres planos del espacio. Esta técnica quirtirgica se utiliza en pacientes
con SAHOS, cuyo retroposicionamiento del maxilar superior ocasiona
disminucion del espacio retropalatino con su consecuente colapso a
este nivel.

Cuando la obstruccion de la via aérea estd asociada a disminucion
del espacio retroglosico, relacionado a retrognatismo mandibular, la
técnica quirurgica seleccionada es la osteotomia sagital bilateral, la
cual permite realizar avance del maxilar inferior y, en consecuencia,
mejora la via aérea a este nivel. En algunos casos, pacientes con
SAHOS tienen retrognatismo mandibular combinado con microgenia,
para quienes se utiliza la combinacion de genioplastia de avance. Esta
técnica quirurgica permite avanzar la musculatura del piso de la boca
que se inserta en la apofisis geni, lo cual favorece el desplazamiento
anterior de los tejidos blandos colapsables de la via aérea retrolingual.

En muchos casos, se tiene obstruccion multinivel que compromete
los espacios retrogldsico y retropalatino, por lo que se combinan las
técnicas antes mencionadas y se realiza un avance maxilomandibular.

Hoy en dia, esta técnica es reconocida como una de la mas efectivas
para el tratamiento del SAHOS vy tiene tasas de efectividad similares
al manejo con PAP, logra disminuir hasta en 87% los IAH y mejora
ostensiblemente la saturacion de oxigeno (33,34).

Manejo postoperatorio

Las primeras 24 horas son el momento mas critico en el post-
operatorio inmediato de cualquier procedimiento hecho en
pacientes con diagnostico de SAHOS. En principio, se acepta que
el manejo se realice de manera ambulatoria, si no se identifican
factores de riesgo previsibles o complicaciones tempranas. Como



Rev. Fac. Med. 2017 Vol. 65 Supl: S109-14

113

protocolo, todos los pacientes a quienes se les ha realizado cirugia
multinivel deben permanecer en observacion estricta de 4 a 8 horas
posteriores al procedimiento realizado. Durante este tiempo se debe
realizar una valoracion estricta de edema o sangrado de la via
aérea, mientras el sujeto permanece con oxigeno suplementario para
mantener la saturacion de oxigeno por encima del 90%.

También es necesario realizar pulsoximetria permanente el tiempo
que se esté en observacion (35) y tener la cabecera elevada, pues se ha
demostrado que ayuda a disminuir el edema de los tejidos en cabeza
y cuello (36). En caso de que lo tolere, el paciente puede estar en
dectbito lateral o sentado. Ademas, la presion arterial media debe
estar entre 80 y 100 mmHg. Después, se inicia via oral con liquidos
frios y helados a tolerancia y, si se requiere, se pueden colocar collares
de hielo en el cuello. Cualquier paciente a quien se le realice cirugia y
que previamente use PAP, deberd llevarlo el dia de la cirugia para que
se adapte en el postoperatorio inmediato. Estudios han demostrado
que la severidad de las apneas puede empeorar las dos primeras
noches (37), por lo que es indispensable que lo usen. También se
ha evidenciado que el uso del PAP disminuye los eventos de reflujo
gastroesofagico (38).

Los procedimientos realizados en la mucosa de la orofaringe e
hipofaringe son dolorosos, independiente de la técnica que se utilice.
Es importante, desde antes del procedimiento, que el paciente sepa y
entienda que va a sentir dolor los primeros 7 a 10 dias. En el manejo
del dolor se deben evitar el uso de opioides endovenosos, pues pueden
producir depresion respiratoria. No obstante, el uso de opioides via
oral como la codeina o la hidrocodona, asociados a acetaminofén,
tienen un adecuado efecto en el control de los sintomas. Asimismo,
el uso de esteroides endovenosos en el transoperatorio y parenterales,
o via oral en el postoperatorio, reducen las nauseas, disminuyen la
inflamacion y ayudan a controlar el dolor (35).
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