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Cirugia transoral robética en sindrome de apnea e hipoapnea

obstructiva del sueiio

Transoral robotic surgery in obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome

Sebastidan Castro M.', Dafne Segall K.", Felipe Cardemil M."?

Resumen

El sindrome de apnea e hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS) es una con-
dicién frecuente, que se asocia a importantes consecuencias negativas. El trata-
miento inicial suele ser médico, pero en pacientes seleccionados la cirugia tiene
excelentes resultados. En los dltimos afios se ha desarrollado la cirugia robdtica
transoral para tratar a pacientes con obstruccién anatémicas a nivel retrolingual,
hipofaringeo o supraglético, mediante amigdalectomia lingual, reduccién de base
de lengua y/o supraglotoplastia. En pacientes seleccionados, esta técnica ha mos-
trado iguales o mejores resultados funcionales que las técnicas clasicas, junto con
una baja tasa de complicaciones posoperatorias, sin embargo, implica un mayor
costo asociado. A pesar de esto ultimo, es una técnica valida y prometedora en el
campo del SAHOS.
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Abstract

Obstructive sleep apnea and hypopnea syndrome (OSAHS) is a common condition
that is associated with many negative consequences. First line treatment is usually
medical management, but surgery is indicated for selected patients with retrolingual,
hipopharyngeal or supraglottic obstruction. Transoral robotic surgery has been deve-
loped in the last years for the surgical treatment, through tongue base reduction and/
or supraglottoplasty. In selected patients, this technique has shown equal or better
functional outcomes than conventional techniques, along with a low rate of postope-
rative complications, however it implies a higher associated cost. Despite the latter, it
is a valid and promising technique in the field of OSAHS.
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Introduccion

Elsindrome de apnea e hipoapnea obstruc-
tiva del suefio (SAHOS) es una condicidn ca-
racterizada por la disminucién del flujo aéreo
secundario a una obstruccién temporal, parcial
o total, de la via aérea superior'. La prevalencia
de esta patologia es variable, encontrdndose
entre un 9% a un 38% en la poblacién general,
tomando como corte un indice de apnea/hi-
poapnea (IAH) > a 5, siendo mayor en el sexo
masculino, en personas de edad avanzada y en
pacientes obesos".

Se ha planteado que el SAHOS representa

un problema de salud publica, debido a que se
ha asociado con una mayor morbimortalidad
producto de alteraciones en tres esferas: por un
lado, mayor riesgo cardiovascular, definido por
mayor riesgo de infarto agudo al miocardio,
hipertension arterial y accidente cerebrovas-
cular. Por otro lado, mayor riesgo metabdlico,
caracterizado por mayor riesgo de resistencia a
lainsulina y dificultad de control del peso. Por
ultimo, un mayor riesgo de accidentalidad en
vehiculos motorizados y maquinarias, mayor
accidentalidad laboral, menor rendimiento
escolar y laboral, ademds de alteraciones de la
esfera sexual, somnolencia diurna, irritabili-
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dad, y algunas asociaciones con trastornos del
animo, como depresién, entre otros**. Todo
esto hace que el manejo oportuno de esta
enfermedad sea fundamental para disminuir
consecuencias y costos asociados'.

Dentro de los pilares de tratamiento se
encuentra el manejo médico, el cual incorpora
medidas de cambios de estilo de vida, higiene
de sueno y utilizacién de dispositivos que pro-
veen ventilacién con presién positiva (PAP).
Los dispositivos PAP pueden ser de presion
continua o CPAP; presién continua bi-nivel
o BPAP, con una menor presién positiva
espiratoria que inspiratoria; o presiones auto
ajustables segtin eventos obstructivos detecta-
dos, donde encontramos APAP y auto-BPAP*.
Esto ha demostrado ser efectivo para lograr la
normalizacién del suefio, considerdndose tra-
dicionalmente como un tratamiento adecuado
en la mayoria de los pacientes, especialmente
en aquellos con somnolencia excesiva o con
SAHOS moderado a severo**.

El efecto de los dispositivos PAP en la
reducciéon de eventos cardiovasculares si-
gue siendo un tema controversial, debido a
resultados contradictorios entre diferentes
estudios*. El ensayo clinico aleatorizado (ECA)
mds grande a la fecha fue el publicado el ano
2016 por McEvoy y cols., donde se observd
que la utilizacién de CPAP en pacientes con
SAHOS moderado a severo no redujo el riesgo
de eventos cardiovasculares en pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida, con un
seguimiento promedio de 3,7 afios’. Ademads,
un metaandlisis reciente realizado por Patil
y cols. que evalu6 ECAs que abordaban esta
pregunta, sugirié que no habia reduccién de
los eventos cardiovasculares con el uso de los
dispositivos PAP en pacientes con SAHOS. No
obstante, los resultados de un metaanalisis de
ensayos clinicos no aleatorizados sugirieron
una reduccién en los eventos cardiovasculares
en pacientes con SAHOS con el uso de PAP*.
Por esta discrepancia en los resultados de la
literatura, se considera que aun se necesitan
mas estudios para determinar la influencia
real del tratamiento con PAP sobre el riesgo
cardiovascular. Sin embargo, el estdndar de
tratamiento en el mundo sigue siendo el uso de
dispositivos PAP para el manejo de pacientes
con SAHOS, especialmente los casos severos 'y
moderados, pero atn hace falta més evidencia

que respalde la efectividad de este tratamiento
en la reduccién de mortalidad por eventos
cardiovasculares.

A pesar de que el manejo con dispositivos
PAP es de primera linea en una gran propor-
cién de pacientes, en algunos casos seleccio-
nados el tratamiento quirtrgico es una opcién
favorable’. Los motivos por los cuales la cirugia
puede ser una opcién valida son por falta de
adherencia al dispositivo PAP, para permea-
bilizacién de la via aérea, para adaptaciéon de
dispositivos PAP o para cirugia de tratamiento
definitivo a nivel del complejo nasal-orofa-
ringeo y, en algunos casos, para abordar obs-
trucciones a nivel retrolingual, hipofaringeo
y/o laringeo. Para detectar aquellos pacientes
candidatos a este tipo de tratamiento, la eva-
luacién debe ser clinica, radiolégica y funcional
endoscdpica, tanto en estado de vigilia como
mediante suefio espontaneo o inducido, con el
fin de lograr encontrar el sitio de obstruccién
anatomica asociado'”.

Dentro del tratamiento quirtrgico de la
base de lengua, hipofaringe y supraglotis exis-
ten distintas modalidades de manejo transoral
para abordar diferentes sitios de obstruccién
anatémica, tales como técnica fria, microci-
rugia transoral ldser, ablacién con radiofre-
cuencia o coblator y cirugia transoral robdtica
(TORS). El objetivo del presente articulo es
describir la utilidad y resultados de TORS en
SAHOS con el fin de senalar el estado de arte
de esta técnica quirurgica.

Historia de la cirugia roboética

La cirugia robética ha tenido una evolucién
importante en las tltimas décadas desde su pri-
mera introduccién en 1985 con el robot PUMA
560, un brazo robético con el cual se realizaron
procedimientos neuroquirdrgicos guiados por
tomografia computarizada. Esta evolucién ha
permitido el desarrollo de nuevas tecnologias
con ventajas cualitativas con respecto a otras
técnicas quirdrgicas, logrando incluso incor-
porar sistemas telerrobdticos que permiten
cirugias a distancia desde el afio 2001.

Actualmente, el sistema robdtico mds co-
munmente comercializado es el sistema robé-
tico daVinci, el cual ha dominado el mercado
robdtico quirtrgico en la ltima década, con
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mads de 5.000 unidades vendidas. Este sistema
fue primeramente utilizado en cardiocirugia
para la realizacién de cirugfa de derivacién
aortocoronaria cerrada. No obstante, su apli-
cacion se ha extendido ampliamente, llevan-
do a su utilizacién por varias especialidades
quirurgicas incluyendo urologfa, ginecologia,
traumatologia y ortopedia, cirugia tordcica,
cirugia general, cardiocirugia y cirugia de
cabeza y cuello”®.

Este sistema fue introducido al campo
de la cirugia de cabeza y cuello el afio 2003,
cuando Haus y cols. utilizaron este robot en
modelos animales de cerdos con el fin de rea-
lizar parotidectomias, submandibulectomias,
disecciones cervicales y timectomias®. Pero no
fue hasta el 2005 donde se utiliz6 por primera
vez en un paciente vivo para la remocion de
un quiste vallecular por Weinstein y cols. en
la Universidad de Pensilvania. Desde entonces,
se han publicado varios estudios y articulos
que dan cuenta de la eficacia y seguridad de
su uso en cirugias de orofaringe, hipofaringe,
laringe y otros (espacio parafaringeo, espacio
retrofaringeo, base de crdneo y abordajes de
cuello robéticos), por lo que su rol en dichas
dreas estd siendo reevaluado constantemente®.

La cirugia robdtica en cabeza y cuello tiene
varias ventajas sobre otras técnicas quirdrgi-
cas, donde se destaca la magnificaciéon de las
imdgenes hasta 10-12 veces, lo que permite
evaluar y detectar lesiones subcentimétricas;
visién en 3 dimensiones (3D); manipulacién
tisular precisa y posibilidad de reseccién en
bloc; movimientos con 7 grados de libertad;
filtro de movimiento con ausencia de temblor
en los brazos quirtrgicos; ajuste de movi-
mientos; ademads de la posibilidad de realizar
telecirugias’.

Es por esta razén que la cirugia robdtica
ha tenido una expansién importante en la
ultima década en esta drea. La TORS estd
aprobada desde el 2009 por la U.S. Food and
Drug Administration para el enfrentamiento
de patologias benignas y malignas clasificadas
como T1-T2 en orofaringe. Sin embargo,
existen varios estudios retrospectivos y series
de casos que avalan su utilizacién en patologias
benignas y malignas seleccionadas en laringe
e hipofaringe, especificamente en metdstasis
cervical con primario desconocido y frente a
neoplasias malignas supragléticas candidatas a
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laringectomia supraglética®. Por este motivo, el
campo de la TORS se encuentra en expansion
continua®.

En el drea de condiciones benignas, la
TORS se ha utilizado para el manejo de pa-
cientes seleccionados con SAHOS con el fin de
abordar compromisos obstructivos anatémi-
cos multinivel, especialmente en base de lengua
y supraglotis, por razones que comentaremos
a continuacion.

Cirugia robdtica en SAHOS

Uno de los problemas del uso de CPAP e
incluso de APAP es la adherencia a este trata-
miento, la cual varia entre 50% a 70%. Es por
esa razén que se han buscado tratamientos
alternativos para aquellos pacientes que no
toleran el dispositivo, dentro de los cuales
existen los tratamientos quirdrgicos. El tipo
de cirugia que se realice varia dependiendo
tanto del nivel, de la severidad, como del tipo
de obstruccién de la via aérea superior, lo
que se detecta mediante andlisis endoscépico
tanto en vigilia como en suefio espontdneo o
inducido'”’.

En el caso de la obstruccién de la via aérea
superior a nivel retrolingual, especialmente
dependiente de base de lengua, existen mul-
tiples técnicas quirdrgicas para abordar este
problema. Estas se pueden dividir en 2 grupos:
a) Procedimientos tipo debulking, como la
glosectomia en linea media, la ablacién por
radiofrecuencia o coblatory la amigdalectomia
lingual mediante TORS y b) Procedimientos
de reposicionamiento de tejidos, como suspen-
sién lingual, avance del geniogloso y avance
maxilomandibular®. Ademads de éstos, tltima-
mente ha ganado popularidad el uso de siste-
mas de estimulacion del nervio hipogloso®.

La introduccién de TORS en SAHOS
fue primeramente reportada en el afio 2010
cuando Viciniy cols. publicaron los resultados
preliminares obtenidos tras realizar TORS para
abordar base de lengua en 10 pacientes con SA-
HOS. Obtuvieron buenos resultados objetivos,
disminuyendo el promedio de IAH desde 38,3
a20,6. Ademads, obtuvieron buenos resultados
funcionales, en cuanto a dolor posoperatorio,
degluciény calidad de vida, con un puntaje de
Epworth Sleepiness Scale (ESS) preoperatorio y
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posoperatorio de 12,4 y 6,9 respectivamente,
ademads de baja tasa de complicaciones'. Si-
milares resultados se han reportado en otros
estudios, dando cuenta de una mejorfa en los
pardmetros antes mencionados en pacientes
seleccionados'>".

La seleccion de los pacientes para TORS es
esencial para lograr buenos resultados. Es por
esta razon que es de suma importancia evaluar
preoperatoriamente el grado de hipertrofia
de base de lengua e idealmente determinar el
volumen de las amigdalas linguales, con el fin
de estimar la cantidad de tejido resecable sin
danar el mudsculo subyacente'. Dado lo an-
terior, los mejores candidatos, especialmente
para cirujanos principiantes, son aquellos con
hipertrofia de base de lengua baja (en el drea
de la epiglotis-vallécula), tipo linfoide y loca-
lizada, regla llamada Triple L (low, lymphoid,
localized)™.

Existen algunas condiciones que contrain-
dican la reducciéon de base de lengua con TORS.
Dentro de las contraindicaciones absolutas, se
destaca principalmente a aquellos pacientes
que tengan un buen control de su enfermedad
con manejo médico, o aquellos pacientes que
presenten comorbilidades cardiovasculares
inestables, con un puntaje American Society of
Anesthesiologists (ASA) > 2, o que presenten
enfermedades neuromusculares progresivas,
entre otras. Por otro lado, en cuanto a sus
contraindicaciones relativas, se encuentran
condiciones locales, principalmente pacientes
con baja exposicién transoral especificamente
secundario a micrognatia o macroglosia. Sin
embargo, existen centros donde no excluyen
a estos grupos de pacientes'.

Técnica quirurgica TORS

Antes de abordar la técnica quirdrgica de
TORS, es importante senalar breves aspectos
de la anatomia de base de lengua y su clasifi-
cacion actual.

Anatomia quirdrgica de base de lengua

Aun cuando un andlisis detallado de la
anatomia se escapa del objetivo de la presente
revision, es importante tener en cuenta que el
cirujano debe estar entrenado para visualizar
la anatomia desde “dentro hacia afuera” (insi-

de-out), con el fin de evitar dafos a estructuras
neurovasculares importantes, teniendo en
cuenta que la mayoria de los cirujanos estian
mds familiarizados entendiendo la anatomia
desde lateral a medial®.

La base de lengua limita anteriormente con
lalengua oral, separado por el sulcus terminalis
que tiene forma de V invertida, donde se rela-
cionan con las papilas circunvaladas. En el dpex
de este sulcus se encuentra el foramen cecum.
Esta base de lengua se une tanto al hioides
como a la mandibula mediante el musculo
hiogloso, geniogloso y la membrana hioglosal
que estd en continuidad con la epiglotis por el
ligamento glosoepigldtico'.

La superficie de la base de lengua se com-
pone de una membrana mucosa linfoide,
determinada por las amigdalas linguales, y por
una parte muscular, dada principalmente por
la musculatura intrinseca y extrinseca lingual
y por la insercién del musculo estilogloso a la
musculatura intrinseca en su regién postero-
lateral'>'e.

En cuanto a las estructuras vasculares, el
principal elemento es la arteria lingual, la cual
se origina desde la arteria cardtida externa,
transcurre lateral al cuerno mayor del hioides,
lateral al musculo constrictor medio de la
faringe, pasando debajo y lateral al musculo
estilogloso dirigiéndose, finalmente, en direc-
cién anteromedial, para dividirse en sus ramas
dorsales linguales, que van mediales al mdasculo
estilogloso, y profundas en la lengua®.

Finalmente, en relacidon con las estructuras
nerviosas, es importante sefialar que tanto el
nervio hipogloso como el glosofaringeo son
las principales estructuras que pueden ser
danadas en este tipo de cirugias. El primero
corre lateral al curso de la arteria lingual y al
musculo hiogloso, en la regién posterolateral
de la base de lengua. Mientras que el gloso-
faringeo, se encuentra posterior y lateral al
musculo estilogloso en la unién de la base
de lengua, entre este musculo y el ligamento
estilohioideo, y luego se divide en ramas diri-
gidas hacia la base de lengua y hacia la pared
lateral faringea'>"’.

Clasificacion de amigdalas linguales

Para evaluar las amigdalas linguales se
debe examinar al paciente con la lengua en
distintas posiciones, aunque generalmente
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éstas son mejor visualizadas con la lengua en
protrusién. La clasificacién por grados de las
amigdalas linguales, segtin Friedman, va de 0
a4y depende de su relacién con la base de la
lengua, como se describe en la Tabla 1'.

Reduccion de base de lengua

Aunque existen variaciones dependiendo
del centro en donde se realice, se describird la
técnica mds aceptada actualmente. Esta cirugia
se realiza bajo anestesia general, estableciendo
de forma primaria una via aérea segura. En
casos excepcionales, si se considera necesario,
se puede considerar realizar una traqueostomia
preoperatoria de seguridad, pero generalmente
se realiza intubacién oro o nasotraqueal. Con el
fin de disminuir el edema en via aérea superior
y vémitos posoperatorios se recomienda la
utilizacién de corticoides endovenosos'.

Es importante considerar los instrumenta-
les utilizados en este tipo de cirugia, donde se
encuentra una optica de 12 mm de 30 grados,
electrocauterio monopolar para disecar y coa-
gular, un disector tipo Maryland para tomar
y disecar, ademads de un sistema de aspiracién
doble. Se recomienda usar un bajo aumento
y una visién angular amplia, para permitir la
visién en 3 dimensiones de la anatomia'>".
Ademds, es clave el uso de dispositivos abre-
boca adecuados, siendo los mds utilizados el
retractor-abreboca Feyh-Kastenbauer modi-
ficado por Weinstein y O’Malley (FK-WO) u
otros, como el abreboca Davis Meyer.

El paciente debe ser acomodado en la
llamada “posicion de olfateo”, con una fle-
xi6n de cuello y extension de cabeza. Una vez
posicionado tanto el equipo quirirgico como
el paciente, se comienza el procedimiento
fijando la punta de la lengua con sutura de
seda 0 junto con la instalacién del abrebocas
bajo luz frontal, con el fin de traicionar el
cuerpo de la lengua'. Una vez posicionada
la 6ptica sobre la base de lengua, se divide en
linea media la base de lengua entre foramen
cecum y ligamento glosoepiglético. Al tomar
como punto de referencia el foramen cecum, se
intentan preservar las papilas circunvaladas y
con ellos maximizar la sensacién de gusto en
el posoperatorio'**.

Posteriormente, se reduce tejido linfoide
bilateralmente por medio de una amigdalec-
tomia lingual completa (similar a lo que seria
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Friedman et al.”®

Tabla 1. Clasificacion de amigdalas linguales segun

de la punta de la epiglotis

Grado 0 Ausencia de tejido linfoide en la base de la lengua

Grado 1 Tejido linfoide disperso en la base de la lengua

Grado 2 Tejido linfoide que cubre toda la base de la len-
gua, pero con espesor vertical limitado

Grado 3 Tejido linfoide significativamente elevado que
cubre la totalidad de la base de la lengua, aproxi-
madamente de 5 a 10 mm de espesor

Grado 4  Tejido linfoide que cubre la totalidad de la lengua,

de 1 cm o mas de grosor, que se eleva por encima

una amigdalectomia palatina, pero sobre las
amigdalas localizadas en la base de la lengua),
lo que se puede asociar o no a reseccién de
tejido muscular de base lingual, dependiendo
del compromiso de éste. En caso de diseccion
de musculo, ésta puede ser de hasta 10 mm de
profundidad, sin causar secuelas. Primero se
identifican los bordes superior, lateral e inferior
de la tonsila lingual derecha y se marcan con
electrocauterio. Se realiza la amigdalectomia
lingual derecha “en bloc”, de superior a inferior.
Luego se invierten los brazos del robot y herra-
mientas y se realiza el mismo procedimiento
en la amigdala lingual izquierda. Finalmente,
se debe realizar una inspeccién del campo en
buisqueda de obstruccién residual'>".

Si la visién de la glotis no es completa,
con una visualizacién tipo Cormack y Lehane
> grado II, se realiza glosectomia de linea
media, de hasta 5 mm de ancho por 5 mm de
profundidad adicionales, terminando en forma
de T'>%. El objetivo de la cirugia es lograr un
Cormack y Lehane grado I o II y/u obtener al
menos 7 ml de reseccién lingual, teniendo en
cuenta que en promedio se resecan 10 ml*.

Supraglotoplastia

En aquellos pacientes que presenten una
retropulsion de la epiglotis que colapse la en-
trada laringea o en el caso de tejido redundante
supraglético, se puede plantear una supra-
glotoplastia. Esta técnica, se realiza en el mismo
acto quirudrgico, toma aproximadamente 15
minutos adicionales a la reduccién de base de
lengua'. Se realiza una divisién vertical de la
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Tabla 2. Complicaciones en manejo de SAHOS
mediante TORS segun Vicini y cols.??

Complicaciones Frecuencia en

porcentaje
N: 243 pacientes
Alteraciones gustativas transitorias 14,2%
Sangrado posoperatorio 5%
Sangrado tardio 2,9%
Estenosis faringea 0,4%

Complicaciones extraidas desde estudio de Vicini y cols. de
243 pacientes tratados mediante TORS??.

epiglotis suprahioidea en linea media, desde
la punta hasta 5 mm sobre el nivel de la base
vallecular. Luego, se realiza un corte horizontal
hacia lateral sobre los pliegues aritenoepigloti-
cos para minimizar el riesgo de sangrado y el
riesgo de aspiraciéon®. La cicatrizacion se logra
bajo segunda intencién lo que puede conllevar
el desplazamiento anterior epiglético, lo que
puede aumentar el riesgo de aspiracion si se
reseca de forma excesiva®.

Manejo posoperatorio

Los pacientes sometidos a esta técnica
quirdrgica debieran idealmente permanecer
hospitalizados en Unidad de Cuidados Inter-
medios (UCI) o en unidades stepdown con
vigilancia estricta por enfermeria por al menos
24 horas. Esto debido a que el paciente se debe
monitorizar por riesgo de sangrado y com-
promiso de via aérea tardio, que se presenta
en las primeras 24 horas. Posteriormente se
pueden trasladar a una sala basica para seguir
en observacion por 24 horas adicionales. Como
en todo procedimiento quirdrgico, se debe
proveer un manejo adecuado del dolor, por 3
a 5 dias. Se inicia alimentacién al segundo dia
posoperatorio, con régimen liquido, y sélido
a partir del séptimo dia'>?!.

Complicaciones

Con relacién a las complicaciones rela-
cionadas, una de las series mds largas fue la
publicada por Viciniy cols., donde evaluaron
243 pacientes que se sometieron a TORS por
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SAHOS entre el 2008 y 2012 en siete institu-
ciones. Las complicaciones mds frecuentes en
este estudio fueron las alteraciones gustativas
transitorias reportdndose en un 14,2% de los
casos, todos se recuperaron antes del afio.
Por otro lado, el sangrado posoperatorio se
report6 en un 5%, junto con sangrado tardio
en un 2,9%, estos ultimos fueron autolimi-
tados y no requirieron intervencién. Sélo
1,7% de los pacientes requirieron una nueva
intervencién quirdrgica para controlar el
sangrado. Finalmente, como complicacion
tardia se observo cicatriz y estenosis faringea
en 0,4% de los procedimientos, esta dltima
que requiere un manejo complejo para su
reparacién (Tabla 2)%.

Otra complicacién menos frecuente es el
dano neural inadvertido, el cual se ha reporta-
do principalmente en el manejo de neoplasias
orofaringeas con TORS. En ese sentido se ha
reportado dano del nervio lingual transitorio
en un 0,6% de los casos, ademads de dafio del
nervio hipogloso en 0,9% de los casos de ma-
nera transitoria y en un 0,1% de los casos de
forma permanente, lo que se explica tanto por
la técnica quirdrgica utilizada, como también
por la compresion que ejerce el abrebocas
sobre la superficie lingual®.

Exito de TORS en SAHOS

Como fue senalado anteriormente, en pa-
cientes seleccionados, la TORS presenta una
buena efectividad, donde el éxito reportado
en la literatura varia entre un 45% a 67% en
pacientes con SAHOS severo con obstruccién
retrolingual o supraglética. Friedman y cols.
compararon los resultados de Z-palatoplastia
asociado a TORS, areduccién de base de lengua
con radiofrecuencia y a reseccién con coblator.
Se observaron mejores resultados, estadistica-
mente significativos, en cuanto a disminucién
de IAH posoperatorio y mejoria en saturacién
de oxigeno con Z-palatoplastia + TORS, pero
la recuperacion de la deglucidn, retorno a ac-
tividades, dias de hospitalizacién y costos de
la cirugia asociados a TORS fueron mayores*.

Mas recientemente, Miller y cols. realiza-
ron una revisién sistemdtica y metaanalisis
con el objetivo de evaluar la efectividad de
TORS en reduccién de base de lengua. Un
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total de seis articulos con 353 pacientes
cumplieron los criterios de inclusion. Cabe
sefialar que en estos estudios se incorporaron
pacientes que se sometian a reduccién de base
de lengua por TORS asocidndose o no a otra
cirugia, donde sélo 57 pacientes se sometieron
solamente a este procedimiento. Analizando
los datos de estos 353 pacientes se observd
una mejora significativa posquirtrgica en
comparacién con el basal, para IAH, desde
un promedio de 44,3 vs 17,8 posquirdrgico;
para el puntaje de ESS, con un basal promedio
de 12,9 vs. 5,8 puntos posoperatorio; para la
saturacion de oxigeno menor registrada, con
un basal de hasta un promedio de 79,0% vs.
84,1% posoperatorio; y para escala visual
analoga para ronquido. Por otro lado, la
tasa de éxito quirurgico, definido como una
reduccién sobre el 50% del IAH con un IAH
posoperatorio < 20, fue 68,4%”°.

Interesantemente, se han asociado factores
predictores de peor éxito quirdrgico en TORS.
Liny cols., publicaron un estudio retrospectivo
analizando 39 pacientes que se sometieron a
reduccién de base de lengua via TORS con o
sin epiglotectomia parcial con o sin uvulo-
palatofaringoplastia. Ellos encontraron una
tasa de éxito quirtrgico, definida como una
reduccion sobre el 50% del IAH con un IAH
posoperatorio < 20 con resolucién de la som-
nolencia diurna, en 53,8% de los pacientes.
Sin embargo, si se estratifican por indice de
masa corporal (IMC), aquellos que tenfan un
IMC < 30 tenfan una excelente tasa de éxito
quirdrgico en un 88,2%, mientras que aquellos
con un IMC > 40 tenian pobres resultados son
s6lo 16,7% de tasa de éxito quirtrgico. Por
otro lado, pacientes con un IAH < 60 tenian
una tasa de respuesta de 67,9%, mientras que
aquellos con un IAH > 60 tenian una tasa de
s6lo 18,2%. Finalmente, aquellos que no tenian
colapso lateral velofaringeo tenian mayor una
tasa de éxito quirdrgico (66,74%) comparado
con aquellos que tenian dicho colapso, con una
tasa de 25,0%7%.

A pesar de los resultados senialados ante-
riormente, hay que considerar que estos son
derivados desde estudios retrospectivos, los
cuales tienen riesgo de sesgos que pueden
influir en los resultados finales. Por lo que se
necesitan ECAs para demostrar la eficacia real
de la cirugia multinivel, y especificamente de
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TORS en el manejo de pacientes con SAHOS.
Actualmente se estd cursando uno de los pri-
meros ECA en cirugia multinivel en pacientes
con SAHOS que presentan una mala respuesta
a CPAP, este estudio denominado SAMS trial,
buscara responder la pregunta si una cirugia
multinivel abordando tanto la obstruccién
retropalatina, mediante una uvulopalatofa-
ringoplastia modificada, como la obstruccién
retrolingual, mediante radiofrecuencia, es
mejor que el manejo médico del SAHOS, con
un mejor nivel de evidencia; ademads este es-
tudio pretende evaluar la costo-efectividad del
manejo quirdrgico multinivel en comparacién
con el manejo médico*.

Recurrencia o persistencia

Aquellos pacientes que persisten o recurren
en cuanto a sintomatologia, se deben someter
a un nuevo estudio endoscépico (idealmente
mediante drug-induced sedated endoscopy,
DISE) para determinar el nivel de obstruccién,
asocidndose 0 no a exdmenes complementarios
como tomografia computarizada o resonancia
magnética con protocolos estandarizados para
SAHOS. En estos pacientes, se ha visto que una
obstruccidn retropalatina es mds comun que la
retrolingual en una proporcion de 2:1'.

En el caso particular del compromiso re-
trolingual, se han descrito 2 tipos de patrones
de obstruccién mas frecuentes, visualizados
mediante DISE: a) Tipo base de lengua supe-
rior o colapso de lengua oral, donde la lengua
contacta paladar blando generando un colapso
palatino secundario; b) Tipo inestabilidad
lingual lateral que provoca un colapso en linea
media de la base de lengua. Estos patrones
se pueden abordar nuevamente de forma
quirurgica o, en su defecto, con tratamiento
médico'.

Costos

Actualmente el costo del sistema robético
daVinci es menor. Inicialmente, segtn cifras
estimadas en 2009, el costo de este sistema
junto con la actualizacién de su software era
de US 1,5 millones de délares, junto con US
150.000 doélares anuales por mantencién?.
Sin embargo, los costos se han abaratado con
el paso del tiempo, sumado a que el sistema
daVinci estd mas disponible para otras espe-
cialidades o incluso en otorrinolaringologia
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para enfermedades oncoldgicas, por lo que
la disponibilidad ha aumentado, asi como el
entrenamiento de los equipos humanos, y los
brazos robéticos pueden reutilizarse hasta 20
veces cada uno, con un costo estimado de US
500 doélares por el equipamiento desechable®.
Los estudios que evaltan el costo-efectivi-
dad de utilizar TORS en SAHOS, céncer oro-
faringeo o cavidad oral de etapa temprana son
controvertidos. Algunos estudios que evaltian
los costos asociados a TORS en este dltimo
grupo, muestran resultados contradictorios?.
No obstante, se observa que la inversién ini-
cial para la adquisicién del sistema robético,
junto con el entrenamiento del personal, es
uno de los principales factores que hacen que
TORS sea una modalidad de mayor costo que
otros procedimientos quirdrgicos. A pesar
de la existencia de evidencia que indica que
puede disminuir la estadia hospitalaria por
1 dia en promedio, esto no es suficiente para
sefialar que disminuiria los costos, ademas de
estar basado en evidencia de baja calidad y no
estar asociado con un anélisis de costo-efecti-
vidad®”®. Por este motivo, consideramos que
los datos de costo-efectividad y costo-beneficio
asociado al uso de TORS como herramienta
estandar en el manejo de pacientes con SAHOS
debe ser analizada como parte del proceso de
riesgo-beneficio caso a caso”.

Conclusion

El SAHOS es una condicién prevalente
donde el tratamiento de primera linea en la
mayoria de los casos es médico. Sin embargo,
la adherencia al tratamiento con dispositivos
PAP no es 6ptima. Por esta razon el trata-
miento quirdrgico emerge como una opciéon
valida en un grupo seleccionado de pacientes.
La TORS es una técnica validada para el abor-
daje de obstruccion retrolingual en el manejo
de la via aérea multinivel, con complicaciones
infrecuentes, menores tiempos operatorios
asociados y tasas de éxitos adecuadas en
pacientes seleccionados. Consideramos que
TORS es una técnica prometedora por las
ventajas cualitativas asociadas, por lo que se
debe extender su ensefanza y utilizacién en
este campo con el fin de ofrecer los mejores
resultados hacia nuestros pacientes.
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