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Aspectos fisiopatologicos y concepto de

cirugia del sueiio

En los tltimos afios, se han dado impor-
tantes avances respecto al conocimiento dela -«
fisiopatologia de los trastornos respiratorios
del sueno (TRS) y en particular del sindrome

258

Resumen

Los trastornos respiratorios del sueio (ronquido primario y sindrome
de apnea-hipopnea obstructiva del suefio) han sido tratados mediante
multiples modalidades a lo largo de la historia. Sin embargo, la cirugia
de la via aérea superior siempre ha estado presente, dando cabida a
la aparicién de multiples técnicas para este fin. El estudio adecuado
de los sitios anatémicos de estrechez o colapso de la via aérea supe-
rior y sus contribuyentes (bajo el concepto de topodiagnéstico) y el
mejor entendimiento de los mecanismos de accién de los diferentes
procedimientos descritos, ha permitido el nacimiento de una nueva
disciplina, dedicada al manejo quirtrgico planificado de este grupo de
patologias: la cirugia del sueno.

Palabras clave: Trastornos respiratorios del suefio, topodiagnéstico,
cirugia multinivel, cirugfa del sueno.

Abstract

Sleep-related breathing disorders (primary snoring and obstructive sleep
apnea-hypopnea syndrome) have been treated with multiple modalities
throughout history. However, upper airway surgery has always been
present, giving appearance of multiple techniques for this purpose. The
adequate study of the anatomical sites of upper airway narrowness or
collapse and its contributors (under the concept of topodiagnosis) and
a better understanding of the different procedures, has allowed the birth
of a new discipline, dedicated to a planned surgical management for this
group of pathologies: sleep surgery.

Keywords: Sleep-related breathing disorders, topodiagnosis, multilevel
surgery, sleep surgery.

de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SA-
HOS), principalmente por estudios realizados
por Eckerty cols."” en los cuales se han descrito
los siguientes endotipos fisiopatoldgicos:

Via aérea superior (VAS) estrecha o colap-
sable por una anatomia alterada (represen-
tado por una presién critica de colapsabi-
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lidad de VAS -PCrit alta-): presente en el
100% de los pacientes con SAHOS, pero
de forma variable en cuanto al grado de
severidad y factores contribuyentes que
determinan esta caracteristica.

+ Ineficacia de los musculos dilatadores de la
VAS: presente en el 36% de los pacientes
con SAHOS.

+  Control ventilatorio inestable (represen-
tado por un loop gain alto): presente en el
36% de los pacientes con SAHOS.

+ Bajo umbral de despertar respiratorio:
presente en el 37% de los pacientes con
SAHOS.

Analizando de forma critica las modalida-
des tradicionales de tratamiento del SAHOS,
veremos que, en esencia, el objetivo principal
es el mismo: el manejo de la estrechez o colap-
sabilidad de la VAS (reduccién de la PCrit). Es
asi como podemos identificar las siguientes
terapias como formas de reducir la PCrit:
dispositivos de presion positiva de via aérea
(PAP), dispositivos orales de avance mandibu-
lar (DAM), cirugias de VAS, terapia posicional
y la pérdida de peso'.

Dentro de los factores que determinan
una VAS estrecha o colapsable por anatomia
alterada, existen tres contribuyentes como los
mds estudiados:

+  Sobrepeso y obesidad, ya que se generan
depdsitos grasos a nivel de las paredes late-
rales faringeas y en el espesor de la lengua,
estrechando la VAS.

+ Alteraciones de los tejidos blandos de la
VAS, ya que estos se consideran el conte-
nido o las paredes de la VAS.

+ Alteraciones dentomaxilofaciales, ya que
el esqueleto maxilofacial se considera el
continente de la VAS.

Si bien se han desarrollado algunas estra-
tegias para intentar manejar los otros endo-
tipos fisiopatoldgicos del SAHOS, todas se
consideran mds recientes o con relativa menor
evidencia, por ejemplo: terapia miofuncional
orofaringea® e implantes de nervio hipogloso*
(para el manejo de la ineficacia muscular de
VAS), oxigenoterapia y acetazolamida’® (para
el manejo del control ventilatorio inestable)
y ciertos hipnéticos® (para el manejo del bajo
umbral de despertar respiratorio).
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Teniendo en cuenta estos aspectos tan
importantes, es que podemos entender el
concepto de cirugia del suefio como una disci-
plina que integra el uso racional de un grupo
de procedimientos invasivos de diversa indole
(procedentes de la otorrinolaringologia, cirugia
maxilofacial y cirugia baridtrica), con el objeti-
vo de tratar pacientes con TRS (principalmente
SAHOS y ronquido primario), al intentar re-
ducir la estrechez o colapsabilidad de la VAS.

Aligual que otras estrategias de tratamiento
en este tipo de patologia, la cirugia del suefio
no pretende ser una cura definitiva en todos
los pacientes, dada la naturaleza crénica y
multifactorial de los TRS. Mds bien, es una
modalidad de terapia que busca el crear una
VAS lo més adecuada posible (en tamano y es-
tabilidad) para cada paciente en particular. De
ahi que la cirugfa del suefio se considera como
parte del arsenal de manejo multidisciplinario
de los TRS. En ese contexto, segtn el objetivo
deseado, puede plantearse la cirugia de suefio
como terapia principal, pero también como
adyuvante para facilitar el uso de dispositivos
que reduzcan la PCrit (PAP 0 DAM), concepto
conocido como cirugia de adaptacion de dispo-
sitivos (PAP/DAM).

Se sabe que en los pacientes con TRS, la
VAS puede tener colapsos en uno o multiples
sitios o niveles anatémicos, sin embargo, los
ultimos estudios de analisis de VAS han mos-
trado colapso multinivel en mas del 70% de los
casos’. Inicialmente, Fujita clasificé los niveles
de colapso en retropalatal y retrolingual?®, lo
que llevé a clasificar las cirugias del suefio
en palatinas e hipofaringeas. No obstante, el
término de cirugia hipofaringea resulta ser
anatémicamente impreciso, al incluir pro-
cedimientos que involucraban la lengua o la
laringe.

Con el reconocimiento del efecto anatomi-
co de diversas técnicas quirdrgicas en corre-
lacién con nuevas definiciones en el andlisis
de VAS, resulta mds preciso dividir posibles
colapsos de la VAS en los siguientes niveles
(Tabla 1):

- Nasal-nasofaringeo: La nariz (con todos sus
componentes) y la nasofaringe se compor-
tan en la practica como una unidad, ya que
es todo el segmento semirrigido inicial de
la VAS, en donde se genera gran parte de
su resistencia.
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Tabla 1. Niveles de colapso de las VAS en TRS

Nivel Subsitios anatomicos
Nasal-nasofaringeo Valvula nasal externa e interna
Apertura piriforme y piso nasal
Septum
Cornetes

Meatos y senos paranasales
Nasofaringe

Orofaringeo retropalatal Velo del paladar

Paredes laterales orofaringeas
Orofaringeo retrolingual- ~ Base de lengua
hipofaringeo Paredes laterales hipofaringeas
Laringeo Epiglotis

Aritenoides

- Orofaringeo retropalatal: Este sector integra
la velofaringe y las paredes laterales orofa-
ringeas, que en la practica dependen de la
musculatura del paladar blando, compor-
tdndose como una unidad.

- Orofaringeo retrolingual-hipofaringeo: Este
sector integra la base de la lengua (parte
de la orofaringe) y las paredes laterales
hipofaringeas, que suelen colapsar como
una sola unidad.

- Laringeo: Sibien este sector puede colapsar
en dependencia de una estrechez a nivel
orofaringeo retrolingual-hipofaringeo, se
han demostrado colapsos completamente
independientes en este sitio.

Dichos niveles anatémicos de colapso no
s6lo se afectan por problemas de los tejidos
blandos de la VAS en si mismos, sino que
podemos verlos afectados también por los
otros factores contribuyentes a alteraciones
anatomicas:

- Alteraciones dentomaxilofaciales:

+  Del maxilar superior: este hueso, al rodear
las fosas nasales y tener inserciones del pa-
ladar blando, teéricamente puede generar
a su vez estrechez en los niveles nasal-na-
sofaringeo y orofaringeo retropalatal®.

*  De la mandibula: este hueso, al tener in-
serciones de la musculatura suprahioidea
y de los musculos constrictores faringeos
superior y medio, teéricamente puede
generar estrechez en niveles orofaringeo
retropalatal y orofaringeo retrolingual-hi-
pofaringeo'.
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- Sobrepeso y obesidad:

+ Al haberse demostrado depdsitos grasos en
las paredes laterales faringeas y en el espesor
de la lengua, tedricamente generan estre-
chez en niveles orofaringeo retropalatal y
orofaringeo retrolingual-hipofaringeo!!.

Hoy en dia se utiliza el término de topodiag-
néstico del colapso de la VAS, ala determinacién
de los principales sitios o niveles de colapso
en la VAS, asi como sus contribuyentes a la
alteraciéon anatémica. Esto se logra después
de un adecuado examen fisico de la VAS, asi
como también de una serie de estudios com-
plementarios. Esto ha podido crear un cambio
de paradigma en la forma de hacer cirugia del
sueno, determinando una mejor seleccién del
paciente y de las técnicas a emplear en cada
caso, seglin las caracteristicas individuales de
la VAS.

La cirugia del suefio estuvo desprestigia-
da durante mucho tiempo, puesto que en
sus inicios los resultados eran relativamente
pobres'>t. Esto probablemente se debia a la
préctica de estos procedimientos por ensayo
y error, sin un andlisis exhaustivo de la VAS
antes de definir la conducta. Por otro lado, las
cirugfas inicialmente tenfan una intencién mas
ablativa que reconstructiva, lo que determina-
ba una mayor frecuencia de complicaciones
funcionales a largo plazo™.

Afortunadamente, con la evolucién de mé-
todos de andlisis de VAS y técnicas quirurgicas,
se ha dado un escenario donde la cirugia del
suefio estd en situaciéon emergente y muy di-
namica en cuanto a los protocolos de manejo.
De este modo, podemos entender por qué se
halogrado posicionar esta especialidad quirtr-
gica en los tltimos afios con un rol importante
dentro de las alternativas de tratamiento de
los TRS, sobre todo en aquellos pacientes que
rechazan o no toleran adecuadamente el uso
habitual de dispositivos para reducir el colapso
de la VAS (como PAP o DAM).

Clasificacion de la cirugia del suefio

Uno de los factores que hace complejo
el aprendizaje de la cirugia del suefo, es que
existen multiples técnicas quirdrgicas mencio-
nadas en la literatura para tratar los TRS. Es por
esto, que se propone una nueva clasificaciéon
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de estas intervenciones, de modo de agru-
parlas segtin su mecanismo de accién, sitios
anatémicos a los que estdn dirigidos y gesto
principal de la técnica quirtrgica, facilitando
asi su comprensién (Tabla 2).

Cirugia de bypass de VAS: Su intencién es
crear una derivacion de la VAS, desvidndola
de los colapsos superiores sin tener que in-
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VAS sea estrecha o colapsable del punto
de vista anatémico, por lo tanto, apunta
directamente a reducir la PCrit"'°,

Cirugia de estimulacién de tono muscular
de VAS: Su intencién es reducir la colap-
sabilidad de la VAS a través del aumento
de la eficacia de sus musculos dilatadores.
Su tdnico exponente es el estimulador de

tervenir sobre ellos directamente. Su inico
exponente es la traqueostomia®*.

Cirugia de modificacion anatémica de VAS:
Su intencién es intervenir directamente
sobre los contribuyentes que hacen que la

nervio hipogloso'’.

En términos generales, parece adecuado
seleccionar las técnicas quirdrgicas a utilizar
segun:

Tabla 2. Clasificacion integral de procedimientos en cirugia del suefio

Bypass de VAS - Tragqueostomia

Modificacién anatémica de VAS Por modificacion de tejidos blandos
- Cirugia nasal y nasofaringea
Cirugia de vélvula nasal
Septoplastia
Turbinoplastia
Cirugia de senos paranasales
Adenoidectomfa
- Cirugia palatina
e (Cirugia de velo del paladar
= Palatoplastias de reseccion
= Palatoplastias de reposicién
= Palatoplastias de rigidez o suspensién
e Cirugia de paredes laterales orofaringeas
= Amigdalectomia
= Faringoplastias de reposicion del musculo palatofaringeo
- Cirugfa lingual
e (irugia de reseccion lingual
= Glosectomias del cuerpo lingual
* Amigdalectomfa lingual
= Glosectomias de base de lengua
e (Cirugia de rigidez o suspension lingual
* Frenuloplastia
- Cirugia laringea
e Supraglotoplastia

Por modificacion del esqueleto maxilofacial
- Sin variacion de relaciones intermaxilares
e Avance geniogloso
e Suspension del hioides
- Con variacién de relaciones intermaxilares
e Avance maxilomandibular
e Expansion maxilar quirdrgicamente asistida

Por reduccion de depositos de tejido adiposo
- Cirugia bariatrica

Estimulacion de tono muscular de VAS - Estimulador de nervio hipogloso
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- Condiciones generales del paciente (edad,
comorbilidades y preferencias).

- Topodiagnéstico de VAS (niveles afectados
y factores contribuyentes).

- Magnitud del cuadro (indice de apnea-hi-
popnea -IAH-, oxigenacion, etc.).

- Objetivo de la intervencién (como terapia
principal o para adaptar dispositivos).

- Experiencia del cirujano.

A) Cirugia de bypass de VAS

Traqueostomia

La traqueostomia fue la primera opcién
quirdrgica descrita en casos de SAHOS severo
y la Gnica que asegura una resolucion del cua-
dro practicamente completa'®. En general estd
indicada de forma excepcional y como tdltimo
recurso en SAHOS severo asociado a otras
enfermedades de base que puedan agravarse
de forma importante, pudiendo comprometer
la vida del paciente, siempre y cuando otras
terapias no hayan sido toleradas o efectivas'®.

Como en estos casos se suele plantear por
periodos prolongados o incluso de forma per-
manente, se ha empleado una modificacién de
la técnica con colgajos de piel que se introdu-
cen por el estoma (skin-lined tracheostomy)"
para producir una cobertura que permita una
mejor maduracién y estabilidad del estoma
en el tiempo, con menos granulacién y mejor
apertura.

Tabla 3. Criterios generales de seleccién para cirugia
multinivel de VAS

Paciente adulto
- ldealmente edad < 60-65 afnos

SAHOS o ronquido primario
- Idealmente IAH < 60-65 (salvo si hay alteracion severa de
tejidos blandos de VAS)

Alteracién de tejidos blandos de VAS relevante
- Paciente ideal pero no siempre presente

Ausencia de exceso importante de tejido adiposo
- Idealmente indice de masa corporal (IMC) < 30-35 kg/m?y
circunferencia de cuello < 43-45 cm

Ausencia de anomalia dentomaxilofacial severa
- Valorar segun criterios generales de cirugia ortognética

Fracaso de medidas no quirdrgicas
- Por rechazo, intolerancia o mala respuesta
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B) Cirugia de modificacién anatémica
de VAS

b.1) Cirugia por modificacién de tejidos
blandos de VAS

Salvo excepciones, las cirugias de este grupo
no suelen realizarse de forma independiente
en adultos. La metddica actual es que, depen-
diendo del topodiagnoéstico de la VAS, lo mads
frecuente es asociarlas entre si cuando la in-
tencion es plantear estos procedimientos como
terapia principal para TRS. En este contexto
se le suele llamar cirugia multinivel de VAS.
Algunos criterios generales de seleccion estan
listados a continuacion (Tabla 3).

Segun los niveles que se van a intervenir,
existen mualtiples opciones quirtrgicas a saber:

b.1.1) Cirugia nasal y nasofaringea

Este ambito involucra una serie de proce-
dimientos para mejorar la obstruccién a nivel
nasal-nasofaringeo como factor predisponente
al colapso de VAS. Como cirugia exclusiva,
si bien es capaz de reducir la intensidad del
ronquido, no suele modificar mayormente
el IAH®. Sin embargo, la importancia de la
nariz estd dada por ser el sitio donde se pro-
duce gran parte de la resistencia de la VAS,
de modo que, si esta resistencia aumenta, por
modelo de Starling?' se puede explicar una
mayor probabilidad de colapsos en los sitios
restantes de la VAS.

También puede ser planteada como cirugia
exclusiva en contexto de cirugia de adaptacién de
dispositivos (PAP/DAM), ya que la obstruccién
nasal puede impedir el uso adecuado de una
interfase o mascarilla nasal en caso de CPAP
(debiendo adaptar interfase oronasal, que suele
dar mayor IAH residual y peor tolerancia a
largo plazo) o también puede dificultar el uso
adecuado de un DAM (que obliga a mantener la
boca semicerrada durante su uso, incomodando
a pacientes respiradores orales)*.

En general, los pacientes que mds se bene-
fician son aquellos donde se logra transformar
de respirador oral a respirador nasal. Se pueden
clasificar en:

- Cirugia de védlvula nasal

Para el manejo de colapsos a nivel de la
valvula nasal externa e interna. La principal
cirugia representante es la rinoplastia fun-
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cional (con diversas técnicas dependiendo si
el colapso se produce de forma dindmica o
estdtica), por lo que también puede tener im-
plicancias estéticas. También se han descrito
técnicas con suturas de suspension y rigidez
por radiofrecuencia® (principalmente para
colapsos dindmicos de vélvula nasal interna).
Existe controversia en cuanto a que este grupo
de procedimientos si logre un mayor impacto
en reduccién de IAH, comparado con otras
cirugias nasales.

- Septoplastia

Para el manejo de las desviaciones cartila-
ginosasy dseas del septum nasal, o como parte
de un procedimiento de rinoplastia funcional
cuando el septum colapsa las valvulas nasales
o para obtencién de injertos.

- Turbinoplastia

Principalmente para el manejo de la hiper-
trofia de cornetes inferiores refractaria a trata-
miento médico. Esta puede ser a expensas de
su porcién mucosa periférica o de su porcién
6sea central.

- Cirugia de senos paranasales

Principalmente la cirugia endoscépica
nasal para el manejo de patologia rinosinusal
crénica o recurrente refractaria a tratamiento
médico, que pudiera ser contribuyente im-
portante en la obstruccién nasal. Un ejemplo
importante para TRS es la rinosinusitis cronica
con polipos.

- Adenoidectomia

Principal cirugia realizada a nivel de ri-
nofaringe, en caso de hipertrofia adenoidea.
Si bien es mas frecuente de realizar en nifos,
ocasionalmente puede hallarse algtin grado de
hipertrofia persistente en adultos respiradores
orales crénicos.

b.1.2) Cirugia palatina

Este grupo de procedimientos estdn di-
rigidos al manejo de los colapsos de VAS a
nivel orofaringeo retropalatal. En términos
generales, la evolucién de estas técnicas ha
ido dejando de lado las técnicas con inten-
cién ablativa, por nuevos procedimientos de
reposicion (principalmente de reposicion del
musculo palatofaringeo)* debido a la alta tasa
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de complicaciones posoperatorias relevantes
a largo plazo en las primeras (disfagia persis-
tente, insuficiencia velofaringea y estenosis
velofaringea)*:

- Cirugia del velo del paladar

Se encarga principalmente del manejo de
la velofaringe, sobre todo a nivel de la linea
media palatina. No obstante, existen multiples
variaciones de dichas técnicas para aumentar
el manejo de sectores laterales con extensiéon a
paredes laterales faringeas. Se pueden clasificar
asuvezen:

+ Palatoplastias de reseccion

= En general estan en desuso. En este grupo
se busca el retiro de porciones muscu-
lares y mucosas del velo del paladar. Se
incluyen: uvulectomia (hoy en dia se
prefiere realizar de forma parcial en su
porcién no muscular, en caso de que esté
elongada), reseccidn parcial palatina de
Quesada-Perell6*, uvulopalatofaringo-
plastia de Ikematsu-Fujita (UPPP)¥ con
sus modificaciones iniciales, reseccién
intrapalatina de Crestinu®® y uvulopa-
latoplastia asistida con ldser de Kamami
(LAUP)?.

+ Palatoplastias de reposicién

= En este grupo se movilizan porciones
importantes de muisculo y mucosa me-
diante colgajos, pudiendo remover parte
de mucosa o hueso palatino, pero sin
reseccion muscular. Se incluyen: colgajo
uvulopalatal de Powell-Riley*’, avance
transpalatino de Woodson® y zeta-pa-
latoplastia de Friedman (ZPP)*.

+ Palatoplastias de rigidez o suspensién

= En este grupo se pretende generar fibro-
sis 0 so6lo traccién de los tejidos, en oca-
siones dependiendo de reseccién mucosa
limitada, pero sin reseccién muscular.
Se incluyen: radiofrecuencia intersticial
del paladar, escleroterapia, CAPSO
(cautery-assisted palatal stiffening opera-
tion)*, palatoplastia anterior de Pang™,
cortinas romanas de Mantovani®** (con
suturas barbadas), injertos palatinos
e implantes palatinos (en desuso por
extrusiones).
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- Cirugia de paredes laterales orofaringeas
Se pueden clasificar a su vez en:

+ Amigdalectomia.
= Se puede realizar de forma exclusiva (en
caso de amigdalas palatinas hipertroficas)
0 como paso previo a una cirugia de
reposicion del musculo palatofaringeo.

+ Faringoplastias de reposicién del musculo
palatofaringeo.
= Dentro de las cirugias palatinas, son las
mas popularizadas actualmente. Son
capaces de manejar las paredes laterales
orofaringeasy, ademds, logran avanzar la
linea media palatina o la velofaringe. Se
basan en realizar una diseccién meticulo-
sa para crear un colgajo del musculo pa-
latofaringeo (pilar amigdalino posterior),
para su reposicion en una ubicacién mds
lateral, superior y anterior. En este gru-
po se incluyen: faringoplastia lateral de
Cahali®, faringoplastia de expansion de
esfinter de Pang-Woodson*, faringoplas-
tia de recolocacion de Li*” y faringoplastia
de reposiciéon barbada de Vicini*. Se han
descrito también multiples modifica-
ciones de estas técnicas para mejorar su
manejo de la linea media palatina®-.

b.1.3) Cirugia lingual

Este grupo de procedimientos estan dirigi-
dos a mejorar colapsos de VAS a nivel orofarin-
geo retrolingual-hipofaringeo, principalmente
por colapsos de la base de lengua. Se pueden
clasificar a su vez en los siguientes tipos:

- Cirugia de reseccion lingual
Se pueden clasificar a su vez en:

+  Glosectomias del cuerpo lingual

= En este grupo se busca el retiro de por-
ciones musculares y/o mucosas de la
lengua, desde un abordaje por delante de
la Vlingual (aunque pueden extenderse a
base delengua). Se incluyen: glosectomia
anterior, glosectomia media submucosa
de Woodson*, linguoplastia submuco-
sa de Robinson®, SMILE (submucosal
minimally invasive lingual excision)* y
CobLAMO (coblation-assisted Lewis and
MacKay operation)®.

+ Amigdalectomia lingual.

» Laremocion parcial o total de las amigda-
las linguales se puede plantear de forma
exclusiva (en caso de amigdalas linguales
hipertréficas) o como paso previo a una
glosectomia de base de lengua. Se han
descrito diversos métodos, pero los mas
popularizados actualmente son: radio-
frecuencia* y cirugia transoral robdtica
(TORS)Y.

+  Glosectomias de base de lengua.

= Eneste grupo se busca el retiro de porcio-
nes musculares y/o mucosas de lalengua,
principalmente por detrds dela V lingual.
Se incluyen: glosectomia media posterior
de Fujita®®, linguoplastia de Woodson®,
glosectomia submucosa percutdnea de
Robinson, reduccién transcervical de
Chabolle®, CELL (coblation endoscopic
lingual lightening)>*, TORSY>® y Ro-
bo-Cob de Bahgat™.

- Cirugia de rigidez o suspension lingual

En este grupo se busca generar fibrosis
o solo traccién de los tejidos linguales, sin
reseccién muscular o mucosa. Se incluyen:
radiofrecuencia intersticial de lengua®y sus-
pension lingual (mediante suturas que pueden
acompafarse de mecanismos de anclaje a la
sinfisis mandibular)®.

- Frenuloplastia

La seccidn del frenillo lingual estd indicada
en caso de anquiloglosia (frenillo lingual cor-
to). Si bien, este factor se ha considerado un
factor relevante sobre todo en nifios por posi-
bles alteraciones en crecimiento maxilofacial,
también se ha utilizado en adultos, en conjunto
con terapia miofuncional®.

b.1.4) Cirugia laringea

Este grupo de procedimientos esta dirigi-
do al manejo de los colapsos de VAS a nivel
laringeo. Estd representada por las supra-
glotoplastias, principalmente, la epiglotectomia
parcial (aunque se ha descrito también la
epiglotopexia y la rigidez epiglética). Se realiza
en casos de epiglotis flicida o laringomalacia
relacionada a suefio, demostrable principal-
mente en endoscopia de suefio inducido por
farmacos (DISE). Existen multiples modalida-
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des de ejecucién: técnica fria, electrocauterio,
radiofrecuencia, TORS, etc.

Ademds, se cree que la epiglotectomia en
pacientes con epiglotis flicida que colapse en
sentido anteroposterior (trapdoor epiglottis),
puede funcionar como cirugia de adaptacién de
PAP, ya que un CPAP podria inducir colapso
epiglotico en estos casos por la misma presion
de aire, generando mala tolerancia al equipo®®.
De forma excepcional en adultos, se ha descrito
la necesidad de reseccion parcial de los carti-
lagos aritenoides por ser contribuyentes del
colapso (descrita mayormente en nifos con
laringomalacia relacionada a sueno).

b.2) Cirugia por modificacion del esqueleto
maxilofacial

Este grupo de cirugias basa su impacto
en la VAS por la traccién y estabilizaciéon de
diversos grupos musculares a nivel faringeo, a
través de la reposicion de segmentos dseos con
el consecuente arrastre de sus inserciones mus-
culares®®!. Se puede a su vez clasificar segtin si
modifican o no las relaciones intermaxilares, es
decir, la posicién que tienen el maxilar superior
y la mandibula entre si y respecto al resto del
esqueleto craneofacial.

b.2.1) Cirugia esquelética sin variacion de
relaciones intermaxilares

Este grupo de procedimientos estdn diri-
gidos al manejo de los colapsos de VAS en los
niveles orofaringeo retrolingual-hipofaringeo
y laringeo, pudiendo te6ricamente estabilizar
la lengua, paredes laterales hipofaringeas y
epiglotis®>®. Estas cirugias rara vez se realizan
de forma aislada, sino que suelen ser parte de
una cirugia multinivel de VAS o como com-
plemento a un avance maxilomandibular. Se
pueden distinguir a su vez los siguientes tipos:

- Avance geniogloso

Este procedimiento pretende avanzar la
insercién principal del musculo geniogloso
(principal musculo dilatador de la VAS), que
va desde la ap6fisis geni (ubicados en la sinfisis
mandibular por su cara lingual) al dorso de la
lengua y hueso hioides. Se puede clasificar a
su vez en:

+ Avance geniogloso propiamente tal
= Este procedimiento busca hacer un seg-

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2021; 81: 258-270

ARTICULO DE REVISION

mento 6seo (generalmente rectangular)
en la sinfisis mandibular a la altura de la
apofisis geni, de modo de traccionar y
fijar dicha insercién en una posicion mds
anterior. Se han descrito multiples dise-
nos del segmento y formas de fijacion.
+  Genioplastia

= Esta cirugia pretende avanzar el men-
tén en bloque, lo cual, a diferencia del
procedimiento anterior, también tiene
implicancias estéticas. Existe un bene-
ficio adicional teérico en la VAS por
traccionar no sélo el musculo geniogloso,
sino también otros grupos musculares
(geniohioideo, digdstrico y miohioideo).
También se han descrito multiples dise-
nos de osteotomias y formas de fijacion.

- Suspension del hioides

Este procedimiento busca traccionar el
hueso hioides, para estabilizar grupos muscu-
lares suprahioideos (geniogloso, geniohioideo,
hiogloso y milohioideo) asi como el musculo
constrictor medio faringeo. Se puede clasificar
asuvezen:

+ Opcién hio-tiroidea
= Este procedimiento busca traccionar el
hioides en vector inferior, haciendo una
pexia entre el hioides y el borde superior
del cartilago tiroides de la laringe. Se con-
sidera mds facil de ejecutar y estéticamen-
te mejor que la opcién hio-mandibular®.

+  Opcidén hio-mandibular

= Este procedimiento busca traccionar el
hioides en vector superior, acercando-
lo al reborde inferior de la mandibula
mediante suturas con anclajes dseos
(similares a los usados en la suspensién
lingual). Si bien es técnicamente mds
complejo, este vector tedricamente ex-
pande y estabiliza mejor la VAS®.

b.2.2) Cirugia esquelética con variacion de
relaciones intermaxilares

Este grupo de procedimientos estan dirigi-
dos al manejo de los colapsos de VAS de forma
multinivel en si mismos (tedricamente pueden
estabilizar multiples sitios). Estas cirugias se
consideran formas especificas de planificacién
de cirugia ortogndtica, por lo que también
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tienen implicancias en la oclusién dental y
estética facial. Se pueden distinguir a su vez
los siguientes tipos:

- Avance maxilomandibular

Busca estabilizar la VAS mediante la trac-
cién de multiples estructuras musculares, con
impacto tedrico en los niveles orofaringeo re-
tropalatal, orofaringeo retrolingual-hipofarin-
geo y laringeo. Su principal efecto demostrado
es a nivel de las paredes laterales faringeas" (a
nivel orofaringeo e hipofaringeo). Se busca rea-
lizar osteotomias que permitan movimientos
de avance y/o rotacién antihoraria tanto del
maxilar superior como de la mandibula, ideal-
mente en pacientes con SAHOS y anomalias
dentomaxilares que pudieran beneficiarse de
dichas maniobras (retrognatismo mandibular,
retrognatismo maxilar superior y exceso verti-
cal maxilar superior con crecimiento hiperdi-
vergente). Los principales criterios de seleccién
estdn listados a continuacion (Tabla 4).

- Expansion maxilar quiriirgicamente asistida.

Este procedimiento tiene efecto demostra-
do en la VAS principalmente a nivel nasal-na-
sofaringeo, ya que busca expandir la apertura
piriforme y el piso nasal, dependientes de los
huesos maxilar superior y palatino (que for-
man el paladar duro). Tiene un efecto teérico
también sobre el velo del paladar (inserto el
borde posterior del paladar duro) y sobre la

Tabla 4. Criterios generales de seleccion para avance
maxilomandibular

Paciente adulto

SAHOS o ronquido primario

Anomalia dentomaxilofacial relevante

Ausencia de exceso importante de tejido adiposo

Ausencia de alteracion de tejidos blandos de VAS severa

Fracaso de medidas no quirdrgicas

Ideal edad < 60-65 anos

Habitualmente IAH > 15-30 (salvo si hay alteracion severa
dentomaxilofacial)

Paciente ideal pero no siempre presente

Ideal IMC < 35-40 kg/m?

Principalmente hipertrofia de amigdalas palatinas o
linguales

Por rechazo, intolerancia o mala respuesta
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lengua (al permitir mejor entrada de ella en
la cavidad oral después de ampliar el paladar
duro). Habitualmente se logra mediante osteo-
tomias en el maxilar superior y el uso de dis-
positivos expansores, disefados para aumentar
su didmetro transverso, bajo principios de
distraccion osteogénica. Si bien también es fac-
tible de realizar expansion mediante segmenta-
ci6n del maxilar cuando la discrepancia oclusal
no es muy grande, tiene desventajas tedricas
respecto al método por distraccién osteogénica
en cuanto al impacto que podria generar a nivel
del piso nasal. Estd indicado idealmente en
pacientes con SAHOS y anomalias dentomaxi-
lares que pudieran beneficiarse de esta técnica
(déficit transverso maxilar superior). Se han
descrito varias modalidades: SARME/SARPE
(surgically assisted rapid maxillary/palatal
expansion)®, DOME (distraction osteogenesis
maxillary expansion)® y EASE (endoscopically
assisted surgical expansion)®. Los principios de
esta técnica tradicionalmente han sido usados
sin apoyo quirurgico en nifios (rapid maxillary
expansion -RME-)® y recientemente también
en adultos jovenes (microimplant assisted rapid
palatal expansion-MARPE-)".

b.3) Cirugia por reduccién de depésitos de
tejido adiposo

Cirugia baridtrica

Este grupo de procedimientos busca apo-
yar tratamientos para baja de peso, de modo
de reducir los depésitos de grasa que pueden
estrechar la VAS, demostrados en paredes
laterales faringeas y en el espesor de la lengua.
Por lo tanto, tiene efecto tedrico principal-
mente en los niveles orofaringeo retropalatal
y orofaringeo retrolingual/hipofaringeo. Esta
indicada en pacientes adultos con SAHOS e
IMC 2 35 kg/m*"".

C) Cirugia de estimulacion de tono
muscular de VAS

Implante de nervio hipogloso

Este grupo de dispositivos implantados qui-
rurgicamente, buscan estimular directamente
las ramas del nervio hipogloso (nervio motor
encargado de inervar la musculatura intrinseca
de la lengua). Esto ha demostrado una activa-
ci6n de la actividad muscular lingual principal-
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mente, pero también, en menor cuantia, de la
musculatura del paladar. Es por esto, que estd
orientado principalmente para colapsos del
nivel orofaringeo retrolingual-hipofaringeo,
sobre todo a expensas de la base de lengua'””>.
Existen reportes de cuatro dispositivos que
difieren en zonas de implantacién y modalidad
de accién, no obstante, el que tiene mayor
evidencia en la literatura es el implante Inspire.
Este dispositivo depende de tres incisiones para
la insercién de sus partes: una cervical para la
gufa de estimulacién (en contacto con el nervio
hipogloso), una subclavicular para el marca-
paso generador de pulso y una intercostal para
la guia de sensor respiratorio. Los criterios de
seleccion usados para el implante Inspire, se
mencionan a continuacién (Tabla 5).

Conclusion

Con todos los argumentos descritos, la ci-
rugia del sueno se considera una especialidad
emergente, en particular dentro del ambito de
la otorrinolaringologia. Esta integra conceptos
de otras especialidades para la seleccién de la
mejor terapia en cada paciente en particular,
complementando una visién amplia de diver-
sas alternativas quirdrgicas y no quirdrgicas.
La comprensiéon de los diversos endotipos
fisiopatoldgicos y las nuevas estrategias para
el topodiagndstico del colapso de la VAS en
pacientes portadores de TRS, han aumentado
la precision en las indicaciones tanto para la
seleccion del paciente quirtrgico, asi como
también del tipo de cirugia a realizar.

En esta revision, se ha expuesto un resu-
men de las bases fisiopatolégicas que avalan
a la cirugfa del suefio de manera coherente
dentro del manejo multidisciplinario de los
TRS. También se ha realizado una propuesta de
clasificacién integral que engloba las diversas
técnicas quirurgicas disponibles a la fecha en
un sentido anatémico y funcional. Los TRS
son altamente frecuentes y desde la otorrino-
laringologia debemos aportar nuestra visién
con un mayor entendimiento y competencias
en su diagndstico y tratamiento. Al ser un
area en pleno desarrollo, es tarea de las nue-
vas generaciones de especialistas el fomentar
su formacién e investigacion en este dmbito,
para generar un aporte significativo dentro de
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Tabla 5. Criterios generales de seleccion para implante
Inspire

De inclusiéon

SAHOS con IAH > 15y < 65
Rechazo, intolerancia o mala respuesta a CPAP

De exclusion

IMC > 32-35 kg/m?

indice de apneas centrales (IAC) y mixtas (IAM) > 25% del
IAH total

DISE que muestre colapso concéntrico completo
velofaringeo

Necesidad futura de estudios de resonancia magnética
Comorbilidad psiquiatrica o de suefio (gj: insomnio
severo) relevante

Patologia congénita o motora relevante de la lengua
Embarazo

Enfermedad sistémica severa o baja expectativa de vida
(< 12 meses)

los equipos multidisciplinarios dedicados al
manejo integral de estos pacientes.
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