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1. RESUMEN

El sindrome de apnea del suefio (SAOS) se define como Ia
interrupcién del paso de aire por las narinas y la boca por lo menos
durante 10 segundos durante el suefo. La apnea del sueho se puede
clasificar en obstructiva, central o mixta.

Se calcula que el 1l a2 % de la poblacidn sufre de apnea del
sueno obstructiva.

Los factores predisponentes mds importante son la obesidad,
tabaquismo, alcoholismo, tfranquilizantes, hipotiroidismo,
malformaciones craneo-faciales, sedentarismo, sedantes nocturnos. Los
principales sintomas del SAOS son ronquido, somnolencia, despertar
cansado, olvidos, trastornos de la personalidad, cefalea.

Es importante realizar una exploracion fisica completa tomando
interés especial por la via aérea superior nariz, faringe, laringe,
cavidad oral, medir el indice de masa corporal (IMC), didmetro del
cuello efc.

El SAQOS tiene repercusion sobre el sistema cardiorespiratorio,
endocrino, pulmones, alteraciones hematolégicas etc. Por lo que se

necesita un abordaje multidisciplinario.



La polisomnografia juega un papel muy importante en el diagnostico y
la planeacion del tratamiento de pacientes con SAOS, y nos ayuda a
medir el resultado terapéutico.

Es importante la redlizacion de una endoscopia para explorar de
manera mas detallada la via aérea superior.

La Tomografia Computada de faringe y nariz es Ul como
auxiliar diagnéstico y nos puede orientar para identificar las areas
anatdémicas que provocan obstruccion.

El CPAP tiene un valor muy importante en el fratamiento del
SAQS, asi como el bajar de peso. Otros métodos Utiles son las protesis de
avance mandibular, y la radiofrecuencia.

Depende delsitio obstruido se planea el abordaje quirdrgico.

Conclusiones. El abordaje diagndstico y terapéutico del SAOS
debe redlizarse por un equipo multidisciplinario, Para mejorar los
resultados posquirirgicos se debe redlizar una adecuada valoracion
clinica, identificando los sitios de obstrucciéon ayudados por estudios
de imagen y endoscopia, y liberarlos con cirugia a varios niveles

segun se requiera.



2. OBJETIVO

- Revisar en la literatura actual los principales métodos diagndsticos y
su importancia de cada uno de ellos en el estudio del sindrome de

apnea obstructiva del sueiio.

- Conocer las consecuencias a nivel sistémico del sindrome de apnea

obstructiva del sueno.

- Realizar una revisién en literatura actual acerca del tratamiento del

sindrome de apnea obstructiva del suefio.

- Revisar las opciones terapéuticas Ufiles no quirirgicas en pacientes

con sindrome de apnea obstructiva del suefio.

- Conocer las indicaciones de cada una de las modalidades
terapéuticas de acuerdo con las caracteristicas clinicas de cada

paciente.

- Describir los principales procedimientos quirrgicos asi como sus

complicaciones.



- Investigar los datos estadisticos de pacientes atendidos en el
servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General de México en los

Ultimos 3 anos.



3. DEFINICIONES

El sindrome de apnea del suefio (SAOS) pertenece al grupo de

las disomnias segun la clasificacion internacional de los desordenes del
sueno en la que enfran las pqto1ogia‘s relacionadas con la dificultad
para iniciar o mantener el suefio o la excesiva somnolencia.
Proviene el termino del griego a y ponia que significa ausencia de la
respiracion, y se define como la infemupcion del paso de aire por las
narinas y la boca por lo menos durante 10 segundos durante el suefo.
(2.3)

La apnea del suefo se puede clasificar en obstructiva, central o
mixta.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es
provocada por la obstruccidn del flujo de aire de las vias respiratorias
superiores con esfuerzo respiratorio, mientras que la central no hay
esfuerzo respiratorio ya que carece de impulso de los musculos
respiratorios, esta tiene su origen en los niucleos que controlan la
ventilacion los cuales se encuentran en el tallo cerebral.

En la mixta puede tener periodos de una u ofra y se define con la que
presente mas similitud es decir, mixta de predominio obstructivo ¢

cenftral, siendo mas frecuente la primera.

4l



Hipopnea.

Es un término importante a considerar el cual se define como la
disminucion del 50% y no el cese del intercambio de aire a nivel de las
narinas v la cavidad bucal gue se relaciona con una desaturacion de
oxigeno mayor del 4%, pueden también ser obstructivas o centrales vy
se relacionan con las apneas.

El trastorno respiratorio (indice de apneas-hipopneas).

Es el nimero promedio de apneas mds hipopneas por hora de

suefio, un indice por debajo de 5 se considera dentro de la normal.

Microdespertares.

Son un importante mecanismo de defensa del individuo
mientras duerme ante diversos estimulos especialmente obstruccion de
la via aérea. Hay un pequeno incremento en la electromiografia o
pequefia pérdida de la sincronia en la electroencefalografia,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, cambios en el estadio del
sueno o un franco despertar.

Hay una activacion simpdtica mayor de (15 latidos por minuto de la

linea basal) y ventilacién.

Sueno.

Se define como un estado de inconsciencia del cual la persona

puede ser despertada por estimulos sensoriales o de ofro tipo lo que

6



hace g diferencia con el coma en la cual la persona no puede ser

despertada.



4. EPIDEMIOLOGIA.

Se calcula que el |l a2 % de la poblacién sufre de apnea del
sueno obstructiva.
En pacientes geriatricos puede presentarse subclinico en el 70%, y el
30% pueden experimentar apneas severas.

Los hombres tiene 8 veces mds posibilidades de desarrollar
SAOS gue las mujeres. (49) Mas de 40 milones de personas en
Estados Unidos tienen problemas con la ventilaciéon durante el suefio
y muchos no han sido diagnosticados ni tratados. (56)

Aproximadamente el 25% del total de los adultos del sexo
masculino y el 15% del femenino ronca por las noches, esto puede ser
causa de problemas conyugales. (2)

La posibilidad de sobrevida es aproximadamente de 75% a 5
anos en pacientes con SAOS con un indice de apneas mayor de 20
que no reciben tratamiento y es cercana al 100% de los que si reciben
tratamiento. (50}

Estadisticas muestran que aproximadamente el 85 al 90% de los

pacientes con SAOS no ha sido diagnosticados. (100)



5. FACTORES PREDISPONENTES

Obesidad, tabaquismo, alcoholismo, tranquilizantes, ronquido
familiar, reflujo gastroesofagico, hipotiroidismo, malformaciones craneo-

faciales, sedentarismo, edad mayor de 65 anos, sedantes nocturnos

La obesidad fiene un factor de riesgo muy elevado para
presentar el sindrome de apnea obstructiva del sueno y eso se puede
comoborar mediante estudios antropométricos tomando en cuenta
peso, indice de masa corporal (IMC), circunferencia de cuello, cintura,
caderaq, siendo la mds importante la medicién del cuello y el IMC.

Entre mayor sea el IMC se relaciona con un aumento del grado
de SAQS. (1, 39)

La obesidad condiciona por si misma aumento de de la
resistencia a la insulina, aumento de la homocisteina, de la proteina C
reactiva y otros disturbios metabdlicos. (105)

En pediatria la hiperplasia adenoamigdalina juega un papel muy

importante asociado o no a un cuadro alérgico.



6. CUADRO CLINICO

CUADRO CLINICO DEL SAOS

i -Ronquido intenso en 94%
| -Somnolencia 78%
| -Despertar cansado 100%
i -Olvidos 58%
i -Trastorno de la personalidad 48%
i -Impotencia y disminucién de la libido 42%
i -Cefalea 33%
| -Depresién
4 -Deterioro intelectual
& -Despertares frecuentes
i -Poliuria

§ -Sintomas de hipertensién arterial, aritmias cardiacas, insuficiencia
{ cardiaca, cor pulmonale (encasosavanzados). &

El ronquido que se encuentra en la mayoria de los pacientes
con apnea obstructiva del sueno se puede clasificar de acuerdo con

su frecuencia.
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La somnolencia se puede medir en base a la escala Epworth.

Evalta la somnolencia de acuerdo con diversas situaciones.

Frecuencia

Sentado e inactivo.
por

{|Manejando en trafico
| Observando la TV

IINunca=0, Poca=1, Moderada= 2,
Mucha=3

i

|
Normal de7a9

(57)



7. EXPLORACION FiSICA

A la exploracion fisica es importante valorar la cavidad oral. La
base de la lengua no debe pasar el nivel de los molares. Hay que
observar la posicion de los pilares, si estan medidlizados y por supuesto
el grado de crecimiento amigdalino.

Para la valoracién de la cavidad oral se puede utilizar la
clasificacion de Mallampati que originalmente se usa para predecir las
intubaciones endotfraqueales problemdticas (6) vy Liistro posteriormente
mostrd asociacién de  Mallampati lll, IV con el sindrome de apnea

obstructiva del sueno que posteriormente Friedman modificé. (7)

visibles.
i
lll. Solo se observa paladar blando y duro y base de la Ovula.

IV. Solo se observa el paladar duro.

®




Michael Friendman. Combined uvuopaolatopharyngoplasty ond radiofrequency

tongue base reduction for ieatment of obstructive
sleep opnea/hipopnea syndrome.

Otolaryngol Head Neck Surg 2003; 129:611-21.

Sin embargo por estudios endoscopicos durante el sueno
realizados recientemente no muestran correlacion entre una lengua
larga (Mallampati lll, 1IV) vy obstruccién de la base de la lengua.
Pacientes con Mallampati |, Il se ha observado obstruccion de la
base de la lengua en 23%. (1)

Es importante para el abordgje clinico también tomar otros

pardmetros como el tamano de las amigdalas y el indice de masa



corporal (IMC). Por lo que Friedman disend un sistema de clasificacion,
tomando en cuenta estos parametros.

El grado de crecimiento amigdalino se mide del grado 0 al 4.

| Grado 0= Cuando previamente se le habia realizado amigdalectomia.

: Grado 1= Apenas sobresalen de los pilares.

| Grado 2= Se extienden mds alla de los pilares.
i Grado 3= casi en la linea media.

| Grado 4= llegan ala linea media.

Michael Friendman, Combined uvdopaolotophoryngoplasty
and radiofrequency tongue base reduction

for treatment of obstiuctive sleep

apneo/hipopnea syndrome,

Otolaryngol Heod Neck Surg 2003; 129:611-21



Es recomendable en la primera visita medica medir el IMC el cual

puede ser medido en grados:

menos de 20Kg/m

Grado 1= de 20 a 25 Kg/m2

| Grado 2= de 25 a 30 kg/m2
{ Grado 3= de 30 a 40 Kg/m2

1 Grado 4= mayor de 40 Kg/m2

De acuerdo con estos parédmetros se clasifica por estadios:

-i Estdio i: Los pacientes c Mallampati Fn'ma {M LI, mlgdalas
grado 3 04 con un indice de masa corporal menor de 40Kg/m?2.
t Estadio 2: MF LIl y amigdalas grado 0, 1, 26 MF il y IV con amigdalas §

grado 3y 4 con un IMC menor de 40 Kg/m2.

r Estadio 3. MF IIl, IV y amigdalas grado 0, 1, 2 e IMC menor de 40Kg/m?2. '

EEstodio 4 Todos

deformidades craneo faciales.

Esta clasificacion es de ayuda al planear el tratamiento
quirdrgico ya que los de estadio 1 son favorecidos Unicamente con

uvulopalatofaringoplastia (UPPP) sola.



Los pacientes con estadio 2 y 3 hay una mejoria en su respuesta
clinica si se realiza UPPP y radiofrecuencia de la base de la lengua o
algun otro procedimiento para ampliar la region retrolingual.

Los pacientes con estadio IV son candidatos para fratamiento
bariagtrico y los pacientes con anormalidades craneo faciales como

micorgnatia  no son buenos candidatos para UPPP. (27)

Clasificacion de Riley de acuerdo con los sitios comprometidos.

i Tipo 1:  Obstruccion en el velo del paladar.

‘ Tipo 2: Velo del paladar y base de la lengua.

Es indispensable cuando hay obstruccion nasal buscar de
forma intencional datos de sinusitis pdlipos, hipertrofia de cornetes,
desviacion septal. etc. Ya que puede aumentar la sintomatologia del
SAOS

Los pacientes que padecen apnea durante el suefo su
problema no es solamente que no tienen un descanso reparador si no
que también tiene importante repercusién a varios érganos vy sistemas
que hay que interrogar y buscar el la exploracion fisica

intencionadamente.

16



El diametro del cuello juega un papel importante en la exploracion de

un paciente con SAOS se asocia con la severidad del cuadro.

Todos los pacientes con SAOS se les fiene que realizar de
manera sistematizada su exploracion fisica completa, medicién del
IMC, indice de cuello, clasificacién de Mallampati, ver las caracteristicas
de la oro faringe y cavidad oral y comrelacionarlo con los datos

obtenidos en la polisomnografia. (94)



8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Otras causas de somnolencia diurna que hay que tomar en
cuanta como diagnéstico diferencial es la panea central del sueno, el
sindrome de resistencia de las vias aéreas superiores, sindrome de

movimientos periddicos de las extremidades, narcolepsia.



9. EFECTOS CARDIOCIRCULATORIOS DEL

SAOS.

El sindrome de apnea obstructiva del suefic es un factor de
riesgo para infarto agudo al miocardio y enfermedades vasculares
cerebrales, ya que provoca una hipoxia intermitente la cual esta
asociada allamente con hipertension arterial sistémica provocando a
su vez disfuncién del endotelio vascular y un estrés oxidativo con
aumento de la produccion de los radicales superdxidos y disminucion
de los niveles de 6xido nitrico, aumento de la homocisteina. (11,12, 35)

Un paciente con SAOS la tensidn arterial no baja durante el
sueno estimulada por el estrés durante los despertares y la
desaturacion de oxigeno, lo que provoca una activaciéon simpdatica,
e incremento de la actividad del sistema renina angiotensing, lo que
eleva la resistencia vascular periférica. Entre sea mas alto el indice de
apneas mayor es la asociacidon con hipertension arterial. El SAOS
condiciona por si mismo hipertension arterial nocturna vy
posteriormente se prolonga a diurna. (17)

Existe una clasificacion del SAQOS e hipertension arterial sistémica

la cual es de la siguiente forma:



| Tipo 2. Hipertension durante el sueno.

| Tipo 3. Hipertensién a toda hora del dia. (18)

Cuado se da tratamiento para la apnea del suefio disminuye la
hipertension y mejora el funcionamiento cardiaco. La hipertensiéon
refractaria al tratamiento médico probablemente sea causada por
SAQS

El endotelio de los grandes vasos es reactivo a la hipoxemia vy
libera sustancias humoral y hormonalmente activas que modifican la
osmolaridad de los liquidos cérporoles esto modifica el medio interno
de cada paciente con cambios de pH y mediadores bioquimicos. Con
un aumento en la produccion de superdxidos. Hay liberacion de
mediadores de la inflamacién como interleucina 8 y 4, factor de
necrosis tumoral alfa, que ayudan a la formacién de ateroesclerosis,
hay incremento de la adherencia de los monocitos ademds de
activacién plaquetaria durante el suefio lo que contribuye a la
incidencia de eventos cerebrales vasculares y a isquemia o infarto al

miocardio. (53)

Puede provocar el SAOS que el colesterol HDL sea disfuncional

lo que aumenta el riesgo cardiovascular. (78)
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El SAOS severo se correlaciona con disfuncion ventricular
diastdlica y sistolica izquierdas y posteriormente una hipertrofia
ventricular izquierda.

Se pueden presentar diversas arritmias cardiacas como son la
bradicardia sinusal, paros sinusales, blogueo sinoauricular, bloqueo AV
de segundo grado, bloqueo AV de tercer grado, ritmo nodal, estos se
presentan mas frecuentemente con saturaciones por debajo de 72%,
el 90% de los bloqueos AV se presentan en fase de MOR.

Puede haber fambién taquiaritmias  que aparecen con mayor
frecuencia con forme el indice de apneas hipopneas se incrementa,
causadas por los despertares intermitentes que provocan aumento del
tono simpdtico y una disfuncién parasimpatica, ademds de una
vasoconstriccion peridédica. Esto puede ser causa de muerte subita.

Hay incremento de la fibrilacién auricular en pacientes con SAOS
no tratada

Puede haber infarto agudo al miocardio hasta en el 17% de los
pacientes con un indice de apneas hipopneas mayor de 10 y con
reduccién de la saturacion de oxigeno mas de 5%. (19)

Por lo tanto pacientes con una enfermedad cardiovascular
deben ser estudiados en su arquitectura del sueno.

El evento vascular cerebral ocurre durante la noche en 20 a 40%
con un pico maximo de presentacion entre 6 y 8 AM. Durante el periodo

de apnea hay aumento del flujo cerebral e hipertension arterial pero

21



al finalizar esta  hay caida del flujo cerebral, hipotension, hipoxemia vy

puede haber un infarto cerebral.

22



10. SAOS Y REFLUJO

GASTROESOFAGICO

Hay hipdtesis de asociacion de reflujo gastroesofagico con el
sindrome de apnea obstructiva del suefio que probablemente tenga
relacion porque durante un episodio de apnea incrementa la
presion negativa intratoracica y esto eleva la presion sobre el esfinter
esofdgico superior lo que ocasiona reflujo y despertar en el paciente.

Se ainvestigado mediante la readlizacién de pH metria durante
el estudio polisomnografico enconfrando que la mayoria de los
eventos de reflujo ocasionaron despertares pero no se a demostrado
asociacion de causalidad de uno y ofro. Puede ser su asociacion
debido a que ambos tienen relacién muy importante con la obesidad.

El reflujo gastroesofédgico causa adema de las vias aéreas
superiores lo que puede agravar los sinfomas de la apnea del suefio,
ademds de que el reflujo puede por si mismo causar despertares
durante el suefio.

Por lo tanto el tratamiento quirlrgico y no quirlirgico para el
reflujo gastroesofagico debe considerarse como complemento del
tratamiento del sindrome de apnea obsiructiva del suefioc ya que

puede ser causa de agravamiento. (15, 16)
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11. EFECTO DEL SAOS SOBRE OTROS

APARATOS Y SISTEMAS.

El 11% de los pacientes con apnea del sueho tienen
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el 20 al 40% de los pacientes
con EPOC tienen SAOS, 30% de los pacientes con asma tienen
manifestaciones de SAOS con un incremento de la resistencia de la via
aérea superior. (99)

Los pacientes con SAOS pueden desamollar hipertension
pulmonar. (34) La enfermedad pulmonar obstructiva crénica aumenta
su severidad del cuadro clinico en asociacién con SAOS. (96)

Hay una asociacién importante también entre la severidad de la
apnea del suefio con el aumento de la resistencia a la insulina, con
una estrecha relaciéon entre eventos respiratorios y el control de la
glicemia. La presencia de un sindrome metabdlico con una
distribucion  viseral de la grasa corporal, dislipidemia, hipertension
arterial y un estado pretfrombdtico. Esto es importante tomarlo en
cuenta en la valoracién integral del un paciente con SAOS tomando
estudios de laboratorio.

El SAOS altera la regulacién de otras hormonas como la

testosterona, estrogenos, progesterona, hormona del crecimiento.



El SAOS provoca un aumento de la viscosidad sanguinea
matutina con una elevacion del hematocrito, elevacion del
fibrinogeno plasmatico, aumento de la actividad plaguetaria,

disminucion de la fibrinolisis, y aumento de la homocisteina



12. SAOS EN PEDIATRIA

Del 27 al 56% de los nifios con SAQS tienen frastornos en el
crecimiento, 10% de ellos tiene obesidad, se a mostrado incremento
en talla Yy peso en el 65% de los nifos posterior a una
adenoamigdalectomia. (58)

Suele variar la sintomatologia del SAOS con respecto al adulfo.

Los sinfomas mas frecuentes son los siguientes:

5_ -Dificultad para ventilar la dormir 96%

'E -Ronquido 96%

-Respiracién oral despierto 87%
-Infecciones respiratorias frecuentes 83%
-Pausas al respirar dormido 78%

-Sueio inquieto 78%

,I -Rinorrea crénica 61%

: -Diaforesis nocturna 50%

-Otitis media recurrente 43%

t -Somnolencia diurna 33%

-Baja ingesta 30%

-Nausea y vémito frecuentes 30%
-Dificultad para la deglucién 26%

-Comportamiento social anormal 22 %




s;alo"eatm%

-Problemas de audicién 13%

Es importante tomar en cuenta que los nifos con SAOS pueden

tener problemas cognitivos y de atencidn y por lo tanto mal
rendimiento escolar.
La hipersomnia es muy frecuente en los adultos y es rara en los

ninos ya que este tiene menos microdespertares que los adultos.

Como se definid los microdespertares es un mecanismo de
defensa y se ha sugerido que la ausencia de los microdespertares en
ninos en presencia de hipoxemia e hipercapnia es un factor de riesgo
para muerte subita. (13)

El sueno de movimientos oculares rapidos (MOR) va
disminuyendo conforme el individuo crece de modo que en los
primeros meses de vida el 50% es MOR, durante los primeros afios el
30% vy en el adulto del 20 al 25%. En los nifios durante el suefio MOR se
genera la consolidacion de lo aprendido a nivel cortical (memoria y
aprendizaje). Esto se a demosirado con nifios en los cuales
determinado dia se les ensena gran cantidad de cosas en la noche
se les realiza estudio de suefio con un incremento importante de
duracion del suefio MOR. El primer episodio de suefio MOR que sigue al

aprendizaje es el mads importante para la consolidaciéon de lo
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aprendido. Por lo tanto lo falte o disminucion del suefno MOR
condiciona disrupcion del aprendizaje y los ninos con SAOS tienen
una proporcion menor de sueno MOR gue los ninos sin SAOS.

Los nifios con SAQOS en estudios demuestran bajos niveles de
aprendizaje, memoria y vocabulario, se demostré ademdas que su
correccion mejora el rendimiento escolar y el aprendizaje. (2)

El 31 al 42% de los nifios con SAOS presentan hiperactividad y
agresividad y se relaciona con hipoxemia y acidosis.

El tamano de las adenoides no siempre es proporcional al grado
del SAOS.

Los nifos con SAQOS tienen un patrén de obstruccion parcial
confinua mientras que los adultos tienen obstrucciones parciales
intermitentes y la intensidad del ronquido no es proporcional a la

gravedad del sindrome respiratorio nocturno.

En estudios polisomnograficos en nifios las apneas son raras y casi
nunca mas de 10 segundos por lo que se asume que cualquier apnea
en ninos es anormal, por lo que indices de apnea mayores de 1 son
clinicamente significativos, apneas de menos de 10 segundos tienen
efecto clinico en los nifos. El patrén caracteristico de ellos es un patron
de obstruccién parcial con hipercapnia llamada hipoventilacion

obstructiva. (14)
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En pediatria una desaturacion se considera cuando es mayor de
4% de la linea basal, la hipoxemia puede causar dafo neurcldgico
imeversible. Otra diferencia importante es que los adultos con SAOS
desarrollan hipertension en 53%, en los nifos esto es anecddtico, en ellos
la complicacion cardiovascular mas frecuente es la hipertension

pulmonar.

Se han reportado muertes directamente relacionadas a falla
cardiaca en pacientes operados por hipertrofia adenoamigdalina
severa.

La mayoria de los adultos con SAOS son obesos mientras que los
ninos no lo son. El agente causal mas frecuente es la hipertrofia
adenoamigdalina aunque puede haber otras causas como una
desviacion septal, Ovula larga pilares redundantes, pdlipos, que son
causas frecuentes de falla en los resullados de una
adenoamigdaletomia, por lo que todos los ninos deben ser interrogados
sobre ronquido aunque no tengan hipertrofia adenoamigdalina.

Si hay retrazo en el diagndstico y tratamiento del SAOS puede
haber dafio neurologico y cor pulmonale ademas de fallas en el
desarrollo. Por lo que en los pacientes con falla cardiorespiratoria no
debe diferirse el fratamiento.

Es necesaria una polisomnografia para distinguir entre ronquido

simple y SAOS en los ninos.
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El fratamiento mas comun del SAOS en pediatria es la
adenoamigdalectomia pero el CPAP puede ser Ufil cuando la cirugia
no es posible o no hay mejoria  posterior a la misma.

Se puede redlizar uvulopalatofaringoplastia en nifios cuando este
indicada.

Es importante monitorizar a los pacientes de alto riesgo es el
postoperatorio recordando la posibilidad de falla cardiaca, evaluarlos

posteriormente para ver si necesitan un fratamiento complementario.
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13. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS DEL SAOS

A) Polisomnografia.

Se define como el registro electrogrdfico de  pardmetros
fisiologicos que se redliza durante el sueno. Este estudio se realiza en el

horario en el que el paciente duerme.

Hay 2 tipos.

1. Polisomnografia clasica: Es la primera que se propuso para
registro en humanos con fines de investigacidon para identificar las
fases del suefo. Esta consiste en un electroencefalograma,

electromiograma y un electrooculograma.

2. Polisomnografia clinica: Esta se realiza para identificar las
diversas patologias que se presentan durante el suefo la cual es mas
completa. Puede ser de 2 tipos
a) Completa.

b) Ambulatoria.
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. Electroencefalograma.

. Electrooculograma.

. Electromiograma (mentén).

. Electrocardiograma.

. Electromiograma de piernas.

. Flujo de adire naso- bucal.

. Esfuerzo respiratorio térax abdomen.
. Ronquido.

. Oximetria.

Monitoreo de la saturacion de oxigeno en un paciente con SAQS.

La ambulatoria es parcial, se realiza sin electroencefalograma,
electrooculograma, y electromiograma. Solo se usan los parameiros

cardiomrespiratorios.

Indicaciones de polisomnografia.

1. Sueno en periodos no programados.

2. Dificultad para iniciar o mantener el suefo.



3. Dificultad para mantenerse despierto.
4. Manifestaciones inapropiadas durante el suefio como:
a) Ronquido habitual.
b) Dificultad respiratoria durante el sueho.
c) Suspensién de la respiracién durante el suefo.
d) Movimientos periédicos de los miembros durante el suefio.
e) Sonambulismo.

f) Convulsiones durante el suefio.

En el electroencefalograma para estudio del sueno solo se

necesitan 4 electrodos 2 occipitales (derecho e izquierdo), y 2

centrales (derecho e izquierdo).
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En este estudio se registra la aclividad eléctrica continua del
encefalo. Tanto la intensidad como los patrones de esta actividad
elécfrica estdn determinados en gran medida por el nivel de
excitacion del cerebro resulfante del suefio o vigilia. Las
ondulaciones de los potenciales eléctricos registrados se denominan

ondas cerebrales.

En buena parte del tiempo las ondas cerebrales son imegulares y
no se distingue un patrén general en el electroencefalograma, en
otros momentos aparecen patrones diferenciados y se pueden

clasificar en ondas alfa, beta, theta, delta.

Las ondas alfa son ondas ritmicas a una frecuencia de entre 8y
13 ciclos por segundo y se encuentran en los electroencefalogramas
de la mayoria de las personas adultas normales cuando estan
despiertas en un estado mental tranquilo de reposo. Estas son mas
intensas en la region occipital. Su voltaje es de unos 50 microvoltios.
Durante el suefo profundo desaparecen las ondas alfa. Al abrir los ojos
por estimulos luminosos causan su inmediata desaparicion cambiando

por ondas beta.

Atta WA A ] S0
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Las ondas beta se presentan en estado de vigilia en alerra que
son de alta frecuencia e irregulares de aproximadamente de 15 a 30

ciclos x segundo de bajo voltaje.

Las ondas theta tienen frecuencia de entre 4 a 7 ciclos por
segundo, se producen principalmente en las regiones parietales y
temporales en los ninos pero también aparecen en el franscurso de
periodos de estrés emocional especialmente durante el desanimo vy la

frustracion.

Theta VA vita A A

1 s0uv

Las ondas delta incluyen todas las ondas de menos de 3.5 ciclos

por segundo. Se producen el en suefio muy profundo.

Do U™ NSNS A
gl B0 .,
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Para la realizacion del electrooculograma se realiza con la
colocacion de 2 electrodos el primero se coloca 1 c¢m lateral y hacia
arriba del ojo ya sea izquierdo o derecho y el ofro | cm lateral vy
hacia abajo del contra lateral con esta posicion se detectan

movimientos horizontales, verticales y oblicuos.

Sifio de colocacién de electrodos en un electrooculograma.

Para la realizacion del electromiograma del mentdn se colocan 3
electrodos en forma de fridngulo sobre el mentén, aungue la
medicion solo es bipolar, el tercero es solamente en caso de que un

electrodo falle y no tener que despertar al paciente para recolocarlos.
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(5]

de electrodos en un eleciomiograma de mentén,

El principal valor del suefio es restablecer el equilibrio natural
entre los centros nerviosos. La vigilia prolongada se asocia con un mal
funcionamiento prog_resivo de la mente e incluso puede ocasionar
alteraciones del comportamiento  del sistema nervioso, la persona
después de una vigilia forzada puede volverse imitable o incluso

psicotica.
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Existen 2 tipos de sueno.

1. Sueno de ondas lentas (NMOR).
2. Suefo de movimientos oculares rapidos (MOR). En este tipo de

& sueno los ojos se mueven rdpidamente a pesar de que la persona

& continba dormida.

Para identificar una fase del suefio debe permanecer por lo
menos durante 30 segundos en el patrén electroencefalografico.

La mayor parte del suefioc de cada noche es del tipo de ondas
lentas; este es el tipo de sueno que la persona experimenta durante la
primera hora de suefio después de que se haya mantenido despierta

durante muchas horas

El sueno de ondas lentas tiene 4 etapas:

En la etapa 1 hay un estado de suefio muy ligero el voltaje de

las ondas del electroencefalograma llega a ser muy bajo aparecen

ondas theta esto resulta interumpido por salvas breves de ondas alfa

en forma de huso gue aparecen periddicamente.
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Enlas etapa 2 hayritmo theta pero se caracteriza por husos de
sueno de 12 a 14 ciclos x segundo y por el complejo K. Es el 40% de

suefo de toda la noche.

En la etapa 3, 4 la frecuencia del electroencefalograma se
lentifica progresivamente hasta que alcanza una frecuencia de solo 1
a 3 ondas por segundo de alto voltaje en la fase 4 que son ondas delta

tipicas.

Enla elapa 4 mas del 50% son ondas delta. Las fases 3y 4 sor las

de mayor descanso fisico.

En el registro electroencefalografico durante el suefioc MOR es
dificil hacer la diferencia con las ondas cerebrales que presenta una
persona despierta y alerta. Hay ondas beta que son imegulares y de
alta frecuencia que normalmente sugieren una actividad excesiva y

con falta de sincronia como la que se encuentra en la vigilia.

Los episodios de sueno MOR ocumen de forma periédica vy
ocupan aproximadamente el 25% del tiempo de suefio en una
persona joven, y reaparecen aproximadamente cada 90 minutos con
duracion de 5 a 30 minutos, durante una noche se presentan

normalmente 4 a 6 suefos MOR.
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Este tipo de sueno no es tan tranguilo y se suele asociar con
ensuenos vividos. Cuando la persona tiene mucho sueno la duracion
de cada periodo de MOR es corta y puede faltar, @ medida que la
persona va descansando a lo largo de la noche se incrementa la
duracion de los periodos de suefio MOR. En este periodo es mas dificil
despertar al individuo. El encéfalo estd muy actlivo en el suefio MOR vy
el metabolismo cerebral aumenta hasta un 20% vy el
electroencefalograma muestra un patrén muy similar al de la vigilia.

En esta fase es mas frecuente que se presenten las apneas centrales

del suefo.

El suefio de ondas lentas es extremadamente reposado vy se
asocia con un descenso del tono vascular periférico y de otras muchas
funciones vegetativas del organismo. Ademas existe un descenso de
enfre un 10 a 30% de la presién arterial, frecuencia respiratoria, y la tasa
de metabolismo basal.

Generalmente se dice que no se suefia en esta etapa, pero si existen,
incluso puede haber pesadillas pero a diferencia del suefic MOR la

mayoria no se recuerdan. (5)

En base a los datos obtenidos y con la diferenciacion de las

fases del suefo podemos obtener un hipnograma en relacién con las

horas de suefno. Cuantifica el tiempo de cada fase durante el suefio.
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Puede haber de 4 a 6 despertares normalmente durante la
noche que son muy pequefios y generalmente inconscientes que se

presentan posterior a un suefio MOR.

Hay varios parametros del patrén del suefio que es importante

tomar en cuenta la valoracién de una polisomnografia:

1. Eficiencia del suefio: Es el indice entre el tiempo que el
paciente esta en cama y el tiempo en que en realidad duerme, este
debe ser por arriba de 90% para que sea normal.

2. Fragmentacion del suefio y cuales son las causas de dicha
fragmentacion.

3. Latencia del suefio NMOR: Es el tiempo que tarda en quedarse
dormido el paciente.

4. Latencia la suefio MOR: Es el tiempo que tarda desde que
inicia el suefo hasta que aparece el suefio MOR esf_o tarda en

promedio aproximadamente 90 minutos.
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5. NUmero de despertares y sus causas.

6. NUmero de eventos (apnea, ronguido, movimientos etc).

Podemos obtener el indice de apneas que es el numero
promedio de apneas por hora de suefio y en base a este clasificar la
severidad del problema. Un indice de apnea por debajo de 5 en dentro

de la normalidad.

Leve 5 a20xhr.

Moderada 20 a 40x hr.

Moderada a severa 40 a 80x hr.

Severa Mas de 80 x hr.

Podemos obtener el indice de hipopneas vy el trastorno
respiratorio que es nUmero promedio de apneas mds hipopneas por
hora de suefio si este es por debajo de 5 se considera normal.

Severidad del indice de apnea-hipopnea:

Levédes(jg()xhr ]

Moderadode 20 a 40 x hr.

Severo mayor de 40 x hr.
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B) Endoscopia

Es importante la realizacion de una endoscopia flexible y valorar
el colapso de la via aérea ya que es un tubo el cual esrigido en su
primera porcion (cavidad nasal), colapsable en su porcion intermedia

en la faringe y rigida en la terminal que son la traquea vy los bronguios.

El estudio debe ser realizado tanto durante la fase inspiratoria y
en reposo presentando el colapso en la inspiracion lo que
clinicamente se manifiesta como ronquido al vibrar sus paredes. Es

frecuente que la obstruccidon sea en mas de un nivel. (9)

En la redlizacién de la fibroendoscopia se puede redlizar la
maniobra de Muller la cual se redliza con el colocando el lente a
nivel refropalatal y retrolingual observando colapso lateral de la
faringe, del paladar o de la base de la lengua mediante una
inspiracion forzada con la boca y la nariz tapada (maniobra de

Valsalva invertida).

Estas 3 regiones se califican de acuerdo con el grado de colapso

en 5 grados del 0 al 4.
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1= Colapso del 25%
2= Colapso del 50%
3= Colapso del 75%

4= Colapso completo

Tiene una cormrelaciéon de aproximadamente el 72% del grado de
colapso con la severidad del SAQOS. Pero la prediccion de un
tratamiento quirlirgico puede ser del 33%. (59.40)

Estudios muestran mejor comelacién clinica y valoracién
prequirdrgica si se realiza la fibroendoscopia con induccién del sueno
con midazolam intravenoso, esto nos da un escenario muy parecido a
lo que ocurre con el suefo fisiolégico en el que el tono muscular
disminuye notablemente especialmente durante el sueno MOR
prediciendo el colapso de la via aéreq, sobre todo en la base de la

lengua que si lo hacemos despierto y sentado. (1)

Los estudios de imagen como la tomografia computada nos
orientan pero el paciente se encuentra despierfo seria mejor si se
realizaran durante el sueno pero esto no se hace de rutina.

Los sitios especificos a explorar son 1. Nariz 2. Espacio retropalatal

3. retrolingual vy laringeo.
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La mayoria de los pacientes con SAOS fiene obstruccion a nivel
retropalatal observado mediante endocopia vy se puede observar en
asociacién de una lengua larga con obstruccion retropalatal en 76%.
(1)

En la valoracién con endoscopia es importante observar que
normalmente la rino y orofaringe tiene un diametro lateral mayor
que el anteroposterior, se le pide al paciente que inspire profundo vy
normalmente no debe haber colapso.

Para explorar la hipofaringe con el endoscopio este se debe
colocar a la dltura de la Uvula para tener una vista panordmica
podemos observar la base de la lengua que tanto obstruye debido
a que sea muy prominente o elsitio obstructivo puede ser la amigdala

lingual hipertrofiada.

C) Tomografia computada

Cuando se redliza la endoscopia para valorar el grado de
colapso de la via aérea generalmente se realiza sentado y con el
endocopio dentro de la faringe, la incomodidad puede provocar que
el paciente no redlice adecuadamente las maniobras de inspiracion.

Con la tomografia computada podemos ademdas de valorar el
colapso ver las estructuras especificas que lo provocan y el paciente

esta en decubito supino. Se realiza con 6 cortes el primero a nivel del
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paladar duro y el Ultimo hasta los aritenoides, 6 se realizan en reposo y 6
en inspiracion. Mediante el topograma lateral con impresion des de

base del craneo hasta laringe nos puede servir para la cefalometria.

La reconstruccion en 3 dimensiones de la tomografia
computada permite una evaluacién detallada del colapso de la via
aérea del espacio retropalatal tanto es sus didmetros anteroposterior

como lateral, Uvula, y el volumen de la via aérea. (4)

Es importante realizar una tomografia computada de nariz y
senos paranasales cuando clinicamente se sospeche patologia a este
nivel para un andlisis mas completo y asi poder planear de manera

mas adecuada un tratamiento. (20)
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14. TRATAMIENTO

A) Medidas de higiene

- Es importante en pacientes con SAOS evitar el uso de alcohol
o algun depresor del sistema nervioso central como
antihistaminicos, benzodiacepinas ya que estos  provocan
relajacion muscular y por lo tanto mayor colapso de la via aérea.

- BEvitar comidas abundantes e imitantes por lo menos 2 horas
antes de acostarse ya que esto favorece el reflujo gastroesofagico vy
por lo tanto despertares relacionados con el reflujo y aumento del
edema de la via aérea superior.

- La dieta es muy importante en el tratamiento del SAOS ya que
al bajar de peso disminuye importantemente la severidad del cuadro
con mayor seguridad y resultados en un fratamiento quirdrgico.

- Es de utilidad realizar ejercicio por la manana lo que provoca
activacion durante el dia para la redlizacién de actividades laborales y
relajacion por la tarde y la noche. No es recomendable el realizaro por
las noches porque incluso pude ser un factor importante que se

agregue a la incapacidad para dormir.
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- Tener un horario de suefc especifico y lo mas puntual que se
pueda esto estd relacionado con en ciclo fisiologico suefo vigilia
regulado en el hipotalamo.

- Se tiene que dar tratamiento especifico a los factores que
predisponen el SAOS y los que son consecuencia del mismo como es la
hipertension  arterial, alergias, hipotiroidismo, sinusitis, reflujo

gastroesofagico, obesidad etc.

B) CPAP ( Continuous Positive Airway Pressure)

Se considera el estandar de oro y es de primera eleccién, tiene la
ventaja de que no es invasivo y da un dlivio inmediato pero no es
curativo y tiene una tfolerancia variable aproximadamente de un 30 a

40%. (20)

Es importante tomar en cuenta la edad en la colocacién de un
CPAP es poco tolerado por personas jévenes y mds recomendado en
ancianos por el riesgo quirirgico que estos tienen.

No todos wusan el CPAP todas las noches y durante toda la
noche, si no se utiliza adecuadamente el riesgo continda. Los pacientes
que experimentan marcada mejoria de los sinftomas diurnos son los que

mejor lo toleran y los que usan el dispositivo durante mayor tiempo.
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Los mas beneficiados son los que tienen un indice de apneas por
arriba de 30 x hora.

El CPAP disminuye el IAR en pacientes con SAOS moderada a
severa.

Se usa con unrango de presion de 5a 20 cm de H20.

Disminuye la liberacidon de sUper 6xido, disminuye los niveles de ILé y
proteina C reactiva y superdxidos y eleva los niveles de oxido nitrico.
(35,53)

El CPAP puede disminuir la frecuencia y duraciéon de los
episodios de reflujo gastroesofdgico.

Se ha demostrado que los pacientes con SAOS tienen mayor
grosor de la pared de la cardtida interna que el uso de CPAP puede
revertir.

El CPAP reduce la resistencia vascular pulmonar, y si se usa por lo
menos durante 3 meses puede mejorar la disfuncién ventricular
izquierda causada por el SAQOS, disminuye el riesgo de enfermedad
coronaria. Los pacientes con enfermedad coronaria y SAOS tienen un
mayor riesgo de desarrollar el sindrome de contraccion ventricular
prematura nocturna que puede ser prevenido con el uso de CPAP.

El CPAP disminuye los niveles de interleucina 6 y proteina C
reactiva que son factores importantes para la generacién de
ateroesclerosis y para cardiopatias isquémicas. (61)

La apnea provoca incremento de los niveles de fibrindgeno,

disminucion marcada de la fibrinolisis, alteracion de los inhibidores de la
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fibrinolisis, exagerada actividad ploquetaria, con hipoxia lo cual es
reversible con el CPAP,

El CPAP previene también la hipoxia cerebral y el riesgo de
evento vascular cerebral.

El uso de 3 meses de CPAP mejora el indice de sensibilidad a la

insulina.

£l SAOS se asocia con disfuncion eréctil lo cual puede mejorar

con el uso de CPAP. (81)

Es necesaria la calibraciéon de un dispositivo de CPAP y para esto
es fundamental una polisomnografia para determinar la presion
optima. Para ver su eficacia es necesario observar que debe romper el
ronquido, apneas, hipopneas, desaturaciones y despertares en todas
las fases y en todas las posiciones. Es indispensable la realizaciéon de un
electrocardiograma en la polisomnografia para una adecuada
calibracion del CPAP ya gue es comun la comeccion de armritmias y

defectos de la conduccién.

Presiones altas mayores de 14 cm de H20 pueden dificultar la
iniciacién y el mantenimiento del suefio, para esto se pueden iniciar
controles de rampa o retardo. Se inicia con presiones bajas vy cada
determinado tiempo el aparato va subiendo la intensidad lentamente

hasta que alcanza el nivel adecuado.
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No debe haber fugas, hay diversos tamanos pequenc. mediano,
grande con diferencias morfologicas, angosta, ancha larga para la
mejor adaptacion de acuerdo con la morfologia de cada paciente.

Se puede asociar con procedimientos quirirgicos para liberar los
sitios de obstruccion.

Hay CPAP automdtico en el cual se puede programar la presion
basal en la cual el paciente inicia la noche, la presion maxma
permitida y el tiempo de latencia de adaptacién del paciente para
iniciar el suefo. De manera automdtica aumenta la presion de
acuerdo a las necesidades del paciente. Incluso hay reportes de que
el autoCPAP es mejor para resolver los pardmetros polisomnograficos

que el CPAP. (85)

BiPAP (bilevel positive airway pressure) Este genera fanto presion

positiva  como negativa. Es recomendable cuando las apneas

centrales son predominantes. (74)

C) Somnoplastia con radiofrecuencia.

La radiofrecuencia es un flujo de electrones por alta frecuencia

que se propaga n el tejido a través de la punta del electrodo y hacen

contacto con el agua de la célula. La impedancia del tejido produce
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una actividad del fluido inframolecular que desintegra la membrana,

sin destruir el tejido circundante.

Se puede usar para disminuir el volumen de los tejidos creando
una lesibn  y una cicalriz secundaria con retracciéon de la zona

tratada a esto se le llama reducciéon volumétrica.

Se realiza mediante con un electrodo de 2 cm de los cuales | cm
esta aislado y el otro esta activo y se introduce en el tejido que puede
ser el paladar, amigdalas, la base de la lengua, o los cornetes logrando
una desnaturalizacién de las proteinas y por lo tanto una retracciéon de
los tejidos y asi ampliar la via cérea.

Se recomienda en SAQOS de leve a moderada. (104)

Radiofrecuencia en el paladar.

En el paladar es 0til en los que son muy gruesos y que mediante la
cirugia no podemos mejorar esta caracteristica.

Antes de realizar el procedimiento se aplica xilocaina en spray
en la zona a tratar, posteriormente se infilira al 2% con adrenalina
Se redliza mediante 3 lesiones una central de aproximadamente 700
Jules y 2 laterales de 400 Jules, pero esto depende del tipo de paladar
en mujeres con paladar delgado podemos usar una cantidad menor

como 400 y 300 Jules respectivamente. Sin embargo en un estudio
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realizado por Terris encontro lesiones en el paladar a esta dosis que
tenian como consecuencia dolor, ulceraciones por lo que se

recomienda 500 Jen la linea media y 250 J laterales. (93,104)

Este electrodo es curvo con una zona aislada para no dafar la
superficie de la mucosa, la lesion debe redlizarse en el musculo esto es
menos molesto y nos da un mejor resultado en la disminucion del
volumen. No debemos traspasar con el electrodo el grosor del paladar
incluso podemos apoyarnos con el uso del endoscopio para mejor
confrol del electrodo.

Es importante también observar la superficie de la mucosa
durante el procedimiento ya que en cuanto esta palidece nos indica
que la lesion ya es muy superficial vy esta afectando la vascularidad de

la misma.

También puede aplicarse la radiofrecuencia con energia de 3.8
Mhz aplicando de inicio 8 watts e incrementando el poder de 3.5
hasta llegar a 17 watts aplicando 340 joules de energia. De esta forma
no sobrepasa los 100 grados en cada aplicacién. Se le da seguimiento
al paciente durante 3 a 5 semanas evaluando la necesidad de nuevas
aplicaciones. Que pueden colocarse de 2 a 4 mm de la linea media.

Generalmente en el paladar se dan de 2 a 6 aplicaciones.
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Siios a= oplicacion de rodictrecuencia en el palador

Aplicacién de radiofrecuencia enyel poladar.

Pieza de mano del equipo de radiofrecuencia
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Radiofrecuencia en la base de la lengua.

Cuando clinicamente se localiza una obstruccidn a nivel
retrolingual hay varos procedimientos quirlrgicos que pueden
recomendarse como el avance del geniogloso, avance del hioides,
glosectomia parcial, avance mandibular pero la radiofrecuencia de
la base de la lengua puede simplificar y solucionar la obstruccién a este
nivel incluso se puede asociar con algin procedimiento quirdrgico

como la UPPP con buenos resultados. (26)

Se aplica en un drea periférica de las papilas gustativas, enla V
lingual central, 1 cm derecha izquierda adelante y atrds, recordando
que la imigacién y la inervacion de  la lengua llega por la parte lateral,
creando lesiones centrales comemos menos riesgo en el
procedimiento.

La dosis es de 1600 a 2000 Jules en 2 puntos por sesién, ya sea
sobre |la linea media o paramedia llevando un mapeo  para evitar el
poner una lesion en un mismo sitio. Se realiza con anestesia local con
xilocaina al 2% con epinefrina para disminuir el sangrado, con aguja

que sea resistente para que atraviese el musculo. (26,90)
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sitcs de oplicacion de lo radiche cuencio en lo base de la lengua.

Radiofrecuencia de amigdalas palatinas.

Se puede redlizar mediante en electrodo doble( 2 puntas
unipolares) liberando por cada lesién la dosis de 300 a 400 Jules (800
Jules entre las 2 lesiones), pudiendo realizar de 1 a 4 aplicaciones para
liberar por amigdala hasta 3200 Jules con radiofrecuencia con
temperatura controlada a 85 grados con anestesia local indicado
Unicamente para amigdalas hiperpl@sicas pero no en infeccionsas,
aungue se ha visto disminucidén de los cuadros infecciosos post
tratamiento con radiofrecuencia y no su aumento.

Se prepara previamente con xilocaina en spray e infiltracién de

xilocaina al 1% con epinefrina. Hay que administrar de manera
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profilactica antibidtico via oral y esteroide como amoxiciling vy
clavulanato y prednisona respectivamente. Estudios muestra buenos

resultados en la reduccion de la obstruccion oro faringea. (22,92)

Electrodo para aplicacion de radiofrecuencia en amigdalas paatinas.

Radiofrecuencia en cornetes.

Se pueden colocar tapones con algodén con xilocaina en spray,
y posteriormente infiltrar xilocaina all% con epinefrina, y bajo visién
directa con equipo de radiofrecuencia a temperatura controlada
Se aplican 350 a 500 Jules por lesién los cuales se liberan
aproximadamente durante 25 a 70 segundos a 80 grados, nos
podemos apoyar de la endoscopia para tener mejor control visual.
Hay estudios en los cuales muestran importante mejoria en

pacientes con este tratamiento en su ventilacion. (91)



La radiofrecuencia con temperatura confrolada se programa el
aparato para entregar la dosis de energia sin pasar de cierta

temperatura para disminuir el dolor durante el procedimiento.

Equipo de radiofrecuencia con temperatura controlada. Marca la dosis a aplicar en Jules, la
temperatura que libera, y el tiempo restante para que se finalice la descarga de la dosis total.

Complicaciones del uso de radiofrecuencia.

La mds comuUn es que la lesién sea muy superficial y se dafe la
mucosa con dolor y sensacién de cuerpo exirafo. En la
radiofrecuencia de la base de la lengua una mala aplicacién puede
provocar hemorragia o pardlisis del hipogloso permanente o temporal
en caso de que haya sido por la infiltracion. Absceso en el sitio de la
aplicacién, edema del piso de la boca con compromiso de la via

aéreaq. (26.64)
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Tamegratio computada que muestre wn obscesc secundario a lo apiicacion de radiofrecuencia en pase de

la lengua

D) Dispositivos de avance mandibular

Funcionan desplazando la mandibula hacia delante y como los
musculos genioglosos que son los mas importantes en cuanto a la
posicion de la lengua se insertan en la mandibula esto desplaza la
lengua y abre el espacio retrolingual. La obstruccién a este nivel es su
principal indicacién independiente de la gravedad del problema es
importante valorar los ofros sitios de obstrucciéon y darles tratamiento
oportuno y adecuado.

Sus ventajas son que no es invasiva, ni quirdrgica, tiene alto
grado de eficacia, a costos moderados y cada vez tiene mayor grado
de aceptacién, Ufiles en pacientes que tiene alto riesgo quirdrgico,

pueden usarse en conjunfo con CPAP o con la cirugia.
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Para que su efectividad sea ideal debe provocar el menor
movimiento de la articulecién temporomandibular  y que este sea
parejo para no causar dano. Que afecte lo menos posible la apertura
inter-incisal para que el paciente no duerma con la boca abierta, el
menor movimiento de las piezas dentales, que lastime lo menos posible
los tejidos blandos orales y periorales, ajustables en sentido anterior y
lateralmente para mayor o menor desplazamiento de la mandibula vy
si es posible tener tamanos adecuados para cada boca. (72)

Una posible limitante par su uso es prétesis dentales y que piezas

pilares de apoyo se encuentren maoviles. (36, 37, 51,101)

E) Cirugia

Planeacioén de la cirugia.

Antes de tomar una decision quirirgica es importante realizar
una adecuada seleccién de la técnica quirdrgica de acuerdo con los
sifios  de obstruccion enconifrados mediante la exploracion fisica vy
estudios auxiliares y generalmente se requiere una cirugia multinivel

para obtener resultados mas satisfactorios. (20)

Se tomaba mucho interés por la obstrucciéon causada a nivel del
paladar y la Uvula, pero no solo este puede ser el sitio que cause el
problema, la hipofaringe es también un importante sitio de obstruccion.

La region refropalatal es el sitio mas frecuente de obstruccion  pero
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generalmente estd asociada a otros sitios solamente el 18% aparece

la obstruccion Unicamente en este nivel. (28,29)

Estudios muestran que hay importante participacion de la
obstruccién nasal con el SAOS los principales factores relacionados
son la desviacion septal, sinusitis, pdlipos, hipertrofia de cornetes. La
cirugia para corregir la obstruccion nasal puede mejorar la
sintfomatologia debido a que disminuye la ventilacion oral y por lo
tanto la vibracién del flujo de aire directo sobre la orofaringe y
desplazamiento posterior de la lengua, pero si solo se realiza esta
cirugia se ha encontrado mejoria en el SAOS solo enun 16% incluso
puede llegar a empeorar el cuadro porque al mejorar la ventilacion
nasal puede incrementarse el colapso de la faringe. (20, 21, 30, 45)

Estudios realizados con rinometria han demostrado la asociacién

de obstruccién nasal y SAOS . (106)

Hasta el 64% de los casos de SAOS en series reportadas hay
obstruccién multinivel, nasal, orofaringe, hipofaringe por lo que en la
mayoria de los casos un solo procedimiento no seria suficiente para

resolver el problema. (20)

Una decision importante que debe tomar el cirujano es que si se
sospecha una obstruccién multinivel que operar primero, o si es

recomendable realizar varias cirugias al mismo tiempo debido a que la
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cirugia desencadena edema vy los anestésicos pueden relgjar la
musculatura de la via aérea. Algunos autores recomiendan redlizar el
tratamiento de obstruccidn nasal primero y 6 meses despues liberar la
obstruccion de la faringe. Hay quien redliza los 2 procedimientos al
mismo tiempo dejando tapones nasales con ventilacion. (20)

Sin embargo en un estudio realizado por Nicolas  realizando UPPP vy
cirugia nasal con taponamiento nasal con seguimiento con oximetro
de pulso durante 23 horas en 63 pacientes no encontré en ninguno
complicaciones cardiomrespiratorios posquirdrgicos, solo se recomienda

un monitoreo estrecho en el periodo postoperatorio inmediato. (28, 80)

Es importante la valoracién por cardiologia no importa la edad
y por las especialidades que se crea que ya puede haber afeccion.

El CPAP previo a la cirugia se recomienda en pacientes con
apnea del suefio de moderada a severa y con importante colapso de
la via aérea.

Pacientes candidatos a un procedimiento quirirgico vy que
tienen mayores posibilidades de mejorar son los que tienen apnea
de leve a moderada con sitio de obstruccidn identificado.

Sher propuso criterios para determinar una buena respuesta al
tratamiento quirirgico que consiste en la reduccion del 50% del indice
de apneas-hipopneas con un indice postoperatorio por debajo de 20 6
50% en la reduccién del indice de apneas 6 un indice de apneas por

debajo de 10. (25)
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Es importante tanto antes como después de la cirugia el manejo
multidisciplinario por neumdlogo, cardidlogo, anestesidlogo, nutridlogo

etc para tener mayor seguridad y resultados posquirirgicos.

Estudios muestran que la suspension del hioides no muestra
resultados equivalentes con el avance del geniogloso y con la

radiofrecuencia en la base de la lengua. (84)

a) Uvulopalatofaringoplastia.

Hay 2 términos importantes a identificar:

Uvulopalatoplastia (UPP): Cirugia en la cual se  modifican pilares
y la Ovula, incluso con reseccién de la misma. Se realiza cuando las
amigdalas no son un sifio de obstruccion. (24)

Uvulopalatofaringoplastia (UPPP): se agrega la amigdalectomia.

Estos procedimientos pueden ser Ufiles cuando el sitio de
obstruccién se encuenfra en paladar, Uvula, amigdalas palatinas,

cuando hay disminucion del espacio retropalatal. (75)

Antes de redlizar esta técnica quirirgica con el paciente
despierto se le indica que diga la letra K esto marca la zona de mayor
tensién vy nos indica la cantidad de paladar que hay que resecar para

no alterar la funcion de fonacion y deglucién,.este punto es el limite de
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la reseccion superior, en este punto va a quedar suturada el véertice de

la Uvula del colgajo.

Localizocion del punto K previo a la cirugia.

Puedo marcar también en los pilares posteriores la cantidad de
reseccion de los mismos, ya que con el abrebocas quirdrgico

podemos perder estas referencias.

Otra forma de identificar la cantidad de paladar a resecar es
presionando con una pinza hemostatica sobre el paladar blando
contra la pared posterior de la orofaringe, estableciendo el punto
ideal para la incisién, o también midiendo 2 cm por debajo de la unidn
del paladar blando con el duro. (52)

Una vez que tenemos nuestras referencias el paciente con
anestesia general se infiltra con xilocaina al2% con epinefrina en los

sitios a resecar para mejor diseccion, menor sangrado y menor edema
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Se puede redlizar un colgajo de la Ovula. Esto consiste en la
reseccion de parte de la Uvula y se desepiteliza la cara anterior de la
misma sin dafar el musculo de la Uvula, realizando lo mismo con el
velo del paladar simétrico al colgajo el cual se sutura dando mayor
firmeza y menos vibracion para la eliminacién del ronquido, ademas
de romper la cicatriz circular del paladar esto se realiza
independientemente de la reseccion de pilares o de la
amigdalectomia. Este paso siempre hay que realizarlo con tijera para

que el colgajo tenga buenaimigaciéon y pegue adecuadamente.

Rediizocién de colgajo de la Uvula.

Paso 1.

Paso 2
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Se cierran pilares solo en el tercio superior para evitar desgarros

en el inferior por la tension que se ejerce durante la deglucion.

Corte del paladar tomondo como referencia el punto Ky reseccion de la Uvula.

HI Coigaio o Ia tnads as suhrsdo &
e sta regiin,

Pacientes postoperados de uvulopalatofaringoplastia en
seguimiento de 4 a 8 afos se ha visto que en 64% de los casos mejoria

a é meses y alrededor del 40% a largo plazo. (25)

Se tienen mejores resultados en pacientes con un indice de
apnea hipopnea menor de 25 y casi ninguna mejoria en pacientes
con indices por arriba de 40 debido a que posiblemente su sitio de

obstruccidn sean varios y no solo el paladar y la Uvula.

66



st Sururgico nmediolc = UPPP

Es Otil la clasificaciéon por estadios de Friedman para evaluar la
eficacia de la UPPP o la combinacion con otros métodos terapéuticos.
(27)

Los resultados que se pretenden para considerar que una cirugia
es exitosa debe haber disminucion de la hipersomnia, disminucion del
indice de apnea hipopnea en 50% y se logre una saturacién de
oxigeno por arriba de 85%.

La cirugia en pacientes que requieren el uso de CPAP en el
postopertorio, disminuye |la cantidad de cm de H20 necesarios para
su funcion. Ademads mejora la tolerancia al CPAP en comparacion
con su uso prequirdrgico. (47)

Complicaciones de cirugia: Hemorragia, dolor severo, malos
resultados, reintervenciones, insuficiencia velopalatina, sinéquias
severas, via aérea dificil, complicaciones ventilatorias, neumonia,

complicaciones cardiovasculares, muerte. Las complicaciones severas
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se presentan en aproximadamente 1.5% v la mortalidad es del 0.2%.

(102)

b) Colgajo uvulopalatal con anestesia local.

Hay experiencia por algunos autores  en la realizacion de un
colgajo uvulopalatal con anestesia local primero con la aplicacion de
xilocaina en spray al 10% y posteriormente con la infiliraciéon xilocaina
al 1% con epinefina en paladar y UGvula realizando  la
uvulopalatoplastia con diseccién con bisturi  frio, coagulaciéon con
elefrocauterio y suturando el colggjo con dcido poliglicdlico 3 0. Este
procedimiento con duracién de aproximadamente 20 minutos con
adecuada tolerancia del procedimiento y menos molestia
posquirlrgica que con la UPPP. En una serie de 56 pacientes las
complicaciones encontradas fueron regurgitacion (4%), sensaciéon de
cuerpo extrafo (2%), sin observar sangrado, disfagia, infeccién o
estenosis nasofaringe. Este procedimiento se compara con UPPP y
LAUP en el tratamiento del ronquido, con la UPPP se mejora en 76 a 95%
de los casos, con LAUP 77 a 85%, y con la UPP con anestesia local en
un 85%. Sin embargo es necesario la realizacién de estudios con un
seguimiento de los pacientes de mayor tiempo. (23,24)Se puede realizar
este procedimiento pero con ayuda de la radiofrecuencia mejorando

la hemostasia.
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Electrodo para UPP con radio cirugia.

c) Faringoplastia lateral.

Se ha descrito la faringoplastia lateral en un estudio piloto con
10 pacientes obteniendo buenos resultados la cual consiste en
amigdalectomia, exposicion de los musculos palatoglosos,
palatofaringeos, y constrictor superior de la faringe. Una vez

visualizados se eleva el constrictor superior y se realiza un corte
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longitudinal con el lecho amigdalino, posteriormente se sutura el
colgajo superior del constrictor de la faringe al misculo palatoglosc.
Luego se secciona el musculo palatofaringeo y se redliza una Z plastia
cubriendo la parte superior de la fosa amigdalina, la parte inferior del
lecho amigdalino se ciemra el palatofaringeo con el pilar anterior. Esta
técnica se basa en el hecho de que se ha demostrado importancia

en la pared faringea lateral en la patogénesis del SAOS. (46)

Paso 1. Se realiza la amigdalectomia.

Paso 2. Incisién longitudinal con respecto al lecho amigdalino del

conshrictor superior de la faringe.
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Paso 3. Se sutura el colgajo anterior del constrictor superior de la

faringe al pilar anterior.

Paso 5. Redlizacién del una I plastia cerrande el lecho supra

amigdalino.
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Paso é. Cierre del lecho amigdalino.

Caohol Michel B. Lateral Pharyngoplasty:

A New Treatment for Obstructive Sleep
Apnea Hypopnea Syndrome.

Laryngoscope. 2003; 113: 1961-1948.

d) Tiro-hioidopexia.

Esta técnica se realiza cuando el sitio de obstruccidon es
importante a nivel de la hipofaringe y base de la lengua, el objetivo es
ampliar el didmetro anteroposterior al traccionar el hioides
desplazamos los mUsculos suprahioideos.

Se redliza colocando puntos de transfixion sobre el cartilago
tiroides 2 de cada lado de la ldmina con sutura no absorbible fija al
hueso hioides, creando descenso del mismo junto con los muUsculos

gue se insertan en el.
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se sutura hioiges con cortilago tiroides

Pasc 2. Se redliza lo froccidn de descenso del hioides.

]

Cindy den Herder. Hyoidthyroidpexia: A Surgical
Treatment for sleep apneo syndrome.,

Laryngoscope. 2005; 115: 740-745.

Sus principales indicaciones son el SAOS de moderada a severq,
de preferencia cuando el IMC esta por debajo de 27, cuado hay una
obstruccién importante a nivel de la base de la lengua, cuado la Uvula
y las amigdalas son pequenas, que no haya una epiglotis flexible, o
una estenosis palatal secundaria a UPPP. Se tiene mejores resultados
como fratamiento primario. En caso de SAQOS leve se recomienda para

ampliar el espacio retrolingual las prétesis de avance mandibular (10)
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e) Avance del geniogloso.

Es ofra técnica ufii cuado la obstruccién es retrolingual se
puede asociar con UPPP en la cirugia multinivel.

Se redliza mediante una incisién en la mucosa gingivolabial
inferior de canino a canino exponiendo la regidén del menton vy
respetando  los nervios mentonianos, posteriormente se localiza la
espina mentoniana mediante palpacién y se realiza una osteotomia
esta puede ser circular o en rectangulo pero si esta limitada en su
extension lateral puede resultar en un decremento de la
incorporacion del musculo giniogloso en algunos pacientes.(43)

Una vez redlizada el espesor del hueso junto con la espina
menfoniana y el geniogloso son avanzados anteriormente vy

estabilizados.

Sitverstein K, Costello BJ, Giannakpoulos H, et al.
Genioglossus muscle attachments: an anatomic
anatysis and the implications for genioglossus advancement.

Oral Surg oral Med Oral Pathol Radiol Endod 2000; 90: 6846-8.
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Con resultados satisfactorios y reduccion del indice respiratorio
y el indice de apneas hasta en un 70% posterior al procedimiento, sin
encontrar diferencia cuando este procedimiento se asocia con la
suspension del hioides.

Otro estudio en una serie de 40 pacientes enconftrd mejoria en
86% en elindice respiratorio. (44)

Las complicaciones encontfradas mas frecuentemente  son
parestesias fransitorias del labio inferior por traccion de los nervios
mentonianos, hematoma de base de la boca, no se encontré en un
estudio de 35 pacientes  problemas obstructivos de la via aérea

posquirlrgicos. (41,42)

f) Lingualplastia.

Fiita propuso la glosectomia con reseccién laser de la linea
media de la base de la lengua vy de los tejidos redundantes de la
hipofaringe. (55) Woodson sugiere la lingualplastia la cual se realiza
infraoral previa realizacion de fraqueotomia.

Se marca con azul de metileno en la porcién media de la base
de lengua con 2 a 2.5 cm de ancho iniciando posterior a la papila
circunvalada, extendiéndose hasta la valécula con 4 a 5 cm de largo.
Bajo vision microscopica con laser CO2 se realiza la incision resecando
la porcién media de la base de la lengua y una vez visudlizando la

valécula se evapora el tejido redundante de amigdala lingual
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epiglotis y aritenoides. Posteriormente se realizan incisiones laterales en
los veértices anteriores de las incisiones anteriores en forma friangular
superficial aproximadamente de 1 cm y superficiales para no danar el
paquete neurovascular, se sutura con Vicryl 20 creando un avance

de la cicatrizy ampliando asi el espacio retrolingual.

Se puede realizar en conjunto con UPPP o posterior a este
procedimiento como parte del tratamiento multinivel con mejoria

importante en el indice respiratorio.

Las complicaciones pueden ser hemomragia, edema de la

lengua, odinofagia prolongada, complicaciones de la traqueostomia.

(54)

g) Traqueostomia.

La traqueostomia puede ser Util en pacientes con un SAOS
severo con intolerancia al CPAP, obesos, que se acompana de
sintornas cardiomrrespiratorios importantes, en los que la mejoria es muy
importante debido a que se libra el sitio de obstruccién de la via aérea
superior llegando el flujo de aire directamente a la trdquea , en estos

pacientes se a demostrado buena tolerancia a largo plazo.
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Posteriormente una vez que mejoren las condiciones generales
del paciente puede llegar a ser decanulado para la realizacion de
algun ofro procedimiento quirirgico.

Hay pacientes que no acepfan la redlizacion de dicho
procedimiento. (31,32)

Posterior a la redlizacion de una traqueostomia se puede
presentar el fenomeno de edema pulmonar post obstructivo. En un
estudio realizado por Burke en busca intencionada de este fenémeno
con evaluacién clinica y radiolégica en 45 pacientes con SAOS, lo
enconiré hasta en un é7% en comparacién con el grupo control que
solo fue en el 20%, por lo que es importante el tratamiento previo con

CPAP. (33)

h) Cirugia baridgtrica.

La obesidad es un importante factor en el SAOS ya que causa
disminucién del didmetro de la via aérea, ademds de incrementar el
colapso de la misma. Por lo que la dieta es muy importante en el
manejo de pacientes con SAQOS. En pacientes con obesidad maérbida
y SAQOS puede ser una buena alternativa la cirugia barigtrica. Se ha
demostrado mejoria de  los pardmetros polisomnograficos posterior a
la pérdida de peso secundaria a este procedimiento, incluso la

decanulacion de pacientes que requineron traqueostomia. También
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disminuye la presion ufil de CPAP conforme el paciente baja de peso.

(95)

Los procedimientos gue se pueden redlizar son Bypass

biliopancredatico con gastrectomia de los 2/3 distales y gastroplastia.
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15. Casos tratados quirirgicamente
con SAOS en los Ultimos 3 anos en el
servicio de Otorrinolaringologia del

Hospital General de México.

Se han tratado un fotal de 30 pacientes de los cuales 25 son del
sexo masculino que comesponde al 83.3 % y 5 del sexo femenino que
esel 16.7%.

La edad general promedio en la que se realiza la cirugia es de
43.8 afios, 44.2 para el sexo masculino y 20.2 para el femenino,
tomando en cuenta que solo tuvimos 5 casos del sexo femenino y una
de ellas de tan solo ? afos de edad.

El rango de edad varia de desde un paciente masculino de 69
anos v la paciente femenino de 9 afos.

La mayoria de las veces se redliza cirugia multinivel hemos
encontrado una importante asociacion entre desviacion septal vy
obstruccién del espacio retfropalatal, por lo que se realiza
uvulopalatofaringoplastia  + septoplastia vy de ser necesario

turbinoplastia y en casos aislados cirugia endoscopica por sinusitis.
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Los taponamientos nasales se intenta que sean con tubo de

ventilacion con lubricacién del mismo constante, pero se coloca
también tapones en serpentina de gasa furacinada.
El paciente sale monitorizado con oximetro de pulso y alarma en
caso de descenso de la saturacién y como lo reporta la literatura, no
hemos tenido complicaciones ventfilatorias posquirdrgicas tanto en
cirugias mononivel como en las multinivel.

A todos los pacientes se les solicita polisomnografia de confrol
pero solo un pequeno nimero la entrega, la mayoria de las veces por
problemas economicos lo que ha dificultado el seguimiento vy la

valoraciéon de los resultados.

Se observa la Uvula de gron tamafio aproximadaomente 3 cm en una paciente que fue intervenida

quirdrgicamente en el Hospilol General de México con SAOS severo con imporfante compromiso

retropaolatd v lengua prominente.
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fomec posquinorgrco anestésico de pociente con SAOS en el Hospital General de Mexico, ala cualie e

= zo cirugio mullinivel UPPP + Septoplastia +Turbinoplastia
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16. CONCLUSIONES

-En el tratamiento del Sindrome de Apnea Obstructiva del sueno

es importante una valoraciéon multidisciplinaria.

- La endoscopia y la Tomografia computada son importantes

meétodos diagnésticos en el abordaje del SAOS.

-Para mejorar los resultados posquirlrgicos se debe realizar una
adecuada valoracién clinica identificando los sitios de obstruccién y
liberarlos con cirugia multinivel o con ofros procedimientos segun se

requiera.

-Reportes  mencionan  buenos resultados de la UPPP en
combinacién con radiofrecuencia de la base de la lengua cuando hay
asociacién con obstrucciéon  retrolingual,  lo que es una muy buena
alternativa en pacientes con SAOS vy se puede combinar incluso

solucionado en un mismo tiempo obstrucciones a nivel nasal.

-Es importante realizar un seguimiento de cada paciente vy asi

poder evaluar los resultados de cada procedimiento realizado.
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