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Tratamiento Quirúrgico del síndrome de apneas del sueño

¿A quién? ¿Cuándo? 

Dra. Ana Navazo Eguía (Servicio O.R.L.)

       Aunque se han utilizado numerosos métodos para restaurar la permeabilidad de las vías respiratorias superiores durante el sueño en pacientes con SAOS, no se ha demostrado que ninguna modalidad terapéutica aislada ofrezca la remisión  completa de la obstrucción en todos los pacientes que tienen este trastorno. Aunque hay otros tratamientos médicos para el SAOS,  incluyendo los dispositivos dentales, el tratamiento estándar sigue siendo la CPAP. Aunque es muy efectiva  se asocia a bajas tasas de cumplimiento. 

     Debe considerarse otros tratamientos en tres situaciones:

· Individuos con causas claramente reversibles, ej: hipertrofia adenoamigdalar, deformidades anatómicas, obesidad, aunque la obesidad es un factor de riesgo reversible, la pérdida de peso se ha asociado con pocas tasas de éxito.

· Individuos en los que fallan las medidas higiénico dietéticas, el CPAP o las aplicaciones dentales o rehusa la CPAP.

· El tratamiento quirúrgico de la apnea leve/moderada ha sido objeto de debate. En tales pacientes deben enfatizarse las medidas conservadoras, incluyendo el mantenimiento de la permeabilidad nasal, evitar depresores incluyendo el alcohol.

           La búsqueda de un mejor tratamiento quirúrgico de los trastornos respiratorios durante el sueño se ha visto limitado por la evaluación subóptima de las vías respiratorias , el inadecuado conocimiento de los determinantes anatómicos y fisiológicos y la comprensión inadecuada del mecanismo de la cirugía faríngea. Con demasiada frecuencia la consecuencia es que el pronóstico de la cirugía es desalentador.

       Se cree que la etiología de la obstrucción  anatómica en el SAOS es un desequilibrio entre las fuerzas que mantienen la permeabilidad de las vías respiratorias (fuerza de los músculos faríngeos) y las fuerzas inspiratorias negativas que genera el diafragma. Este desequilibrio puede deberse a una alteración anatómica evidente (p.ej   micrognatia, macroglosia, o hipertrofia de adenoides y amigdalas) pero la mayoría de las veces es sutil. Se ha demostrado que los pacientes con SAOS presentan colapso faríngeo, que es más significativo que en los controles cuando se aplica la misma presión de aspiración negativa. Además se ha observado un fracaso en la activación refleja de los dilatadores de la faringe en respuesta a la oclusión de las vías respiratorias.

      Al determinar el punto de obstrucción surgen  dos problemas: ¿Dónde está el área faríngea de mayor colapso, y como se puede determinar con exactitud esta área?  Con frecuencia es difícil determinar esta área y generalmente no se trata de un solo área, sino que supone una combinación de colapso retropalatal y  retrolingual. De manera similar, el colapso puede estar orientado en una dimensión anteroposterior o en una dimensión latero-medial, o en una combinación de ambas. 

  Se ha observado que los individuos con SAOS tienden a tener unas vías respiratorias con una forma más elíptica, con el eje largo en el plano medio sagital. La forma elíptica aumenta el área de la superficie de las vías respiratorias  y la resistencia a la fricción en comparación con la forma circular, y se afectan mucho menos por la contracción de los músculos dilatadores , como el músculo geniogloso.

 Valoración del paciente con SAHS:

1. Historia clínica

Debe recoger la ocurrencia de traumatismos nasales, faciales o faríngeos, aumento de peso reciente y síntomas generales.

Un paciente con SAHS puede padecer un síndrome clínico que sea causante parcial o absolutamente de la obstrucción intermitente de las vías respiratorias superiores: alergia de las vías respiratorias superiores, el crecimiento de su tejido linfoide por hematopatías, síndrome de Down, o crecimiento de partes blandas por mixedema o  tratamiento con corticosteroides.

       Las anomalías obvias mandibulares como se observan en la acromegalia, síndrome de Pierre Robin, enfermedad de Crouzon, síndrome de Teacher Collins y micrognatia son claramente causantes de SAOS y deben investigarse sistemáticamente y tratarse de manera específica.

2. Exploración O.R.L

Debe incluir las áreas facial, nasal, bucal, faríngea y laríngea. En la amplia mayoría de los casos no es posible identificar un foco específico, suele tratarse de una combinación  de relaciones anatómicas desproporcionadas. Puede postularse que el SAOS se debe, en parte, a una dismorfia craneofacial de diversos grados de  intensidad. 

· Nariz:

· Problemas estructurales:

Estenosis

Tumores

Pólipos

Desviación septal

Hipertrofia de cornetes

· Problemas de la mucosa:

Rinitis alérgica

Rinitis vasomotora

Rinitis medicamentosa

· Nasofaringe:

· Problemas estructurales:

Adenoides

Tumores

Estenosis nasofaríngea

Atresia de coanas 

Alteraciones craneofaciales congénitas

· Problemas de la mucosa:

Nasofaringitis

· Cavidad bucal:

· Alteración de las amígdalas en tamaño, posición y sostén.

· Obesidad e infiltración grasa de los tejidos.

· Paladar blando y úvula:

· Alargados

· De posición posterior

· Voluminosos y arrugados

· Delgados y sueltos

· Tamaño y posición de la mandíbula (retrognatia).

· Tamaño y posición del maxilar superior: estrechez del techo de la boca.

· Tamaño de la lengua:

· Acromegalia

· Cretinismo

· Síndrome de Down

· Amiloidosis

· Hipofaringe:

· Tamaño de la lengua.

· Hipertrofia de las amígdalas linguales.

· Epiglotis y pliegues aritenoepiglóticos edematosos.

· Lesiones ocupativas.

3. Valoración del área respiratoria superior:

               La  dificultad para la identificación de las áreas de alteración anatómica ha llevado al desarrollo de técnicas diagnósticas que incluyen la fibroendoscópia de las vías respiratorias con maniobra de Müller  y la cefalometría, entre las empleadas rutinariamente.

· Maniobra de Müller con fibroendoscopio:

     La maniobra de Múller parece ofrecer un buen y rápido análisis de la colapsabilidad antero-posterior y lateral a lo largo de diferentes puntos del tracto aéreo digestivo superior (retropalatal y  retrolingual), pero no parece predecir el éxito de la cirugía de manera exacta. 

     El examinador visualiza las vías respiratorias a través de un rinofaringoscopio en reposo y con un esfuerzo inspiratorio máximo cuando tiene cerradas la boca y la nariz. Se examina la base de la lengua, las paredes laterales de la faringe y el paladar en busca de colapsabilidad. Se realiza en posición supina y sentado.

       Se indica al paciente que cierre la boca mientras el examinador ocluye la nariz con el endoscopio colocado en primer lugar a la altura de la hipofaringe, luego el individuo lleva a cabo una maniobra de aspiración (contraria al Valsalva) y el médico busca desplazamiento posterior de la base de la lengua o un colapso lateral de la hipofaringe. Se repite la maniobra con el endoscopio colocado a nivel de la rinofaringe y se observa si se produce un colapso a nivel de la región del paladar blando.

 Según el grado de obstrucción se clasifican:
· Grado I: se produce un mínimo colapso.

· Grado II: se colapsa un 50%.

· Grado III: se colapsa entre 50 y 75%.

· Grado IV: se colapsa más del 75%.

Según el lugar de obstrucción, Fujita propuso la siguiente clasificación:

· Tipo I: cuando se observa obstrucción a nivel de la bucofaringe.

· Tipo II: cuando la obstrucción se observa a nivel de la bucofaringe y de la hipofaringe.

· Tipo III: cuando la obstrucción se produce a nivel de la hipofaringe.

Se ha propuesto, según Fujita, como método de selección para la UPPP, cuando se produce una obstrucción a nivel del paladar blando. Según trabajos posteriores su eficacia para predecir el éxito de la UPPP es baja (50%), dado que la cuantificación por endoscopia de la vía respiratoria y su permeabilidad no es precisa, por lo que debe emplearse en combinación con otros criterios para la selección de los pacientes. 

· Radiografías cefalométricas:

 Su objetivo es determinar una serie de índices cefalométricos indispensables para determinar fundamentalmente si existe o no retrognatia, así como otras alteraciones craneofaciales como déficit mandibular y/o maxilar o estrechamiento del espacio faringeo posterior. Con el uso de la cefalometría pueden delinearse los tejidos blandos componentes de la pared faríngea posterior, paladar blando y base lingual.

Las mediciones apropiadas realizadas con Rx cefalométricas indicarán cuando las vías respiratorias por debajo de la lengua son anormalmente pequeñas:

· Indican la existencia de retrognatia el ángulo ANB>4º y el ángulo SNB<76º

· Hay disminución del espacio aéreo posterior sí el PAS<11mm.

Estas mediciones pueden orientarnos en el tratamiento quirúrgico:

· Con PAS<8mm el tratamiento quirúrgico por encima de la lengua no tendrá un éxito completo.

· PAS<8mm, SNA=80-82º y SNB<75º se requerirán Osteotomía mandibular total con Osteotomía con deslizamiento inferior, miotomía y suspensión del hioides.

· PAS<8mm, SNA<78º o SNB<75º se requiere osteotomía maxilar, osteotomía mandibular total y osteotomía con deslizamiento inferior en combinación con miotomía y suspensión del hioides. 

          La importancia de la cefalometría para predecir la localización de la obstrucción  anatómica ha dado lugar a datos contradictorios, lo que no es sorprendente dado que estas mediciones estáticas de los tejidos óseos y blandos con mucha probabilidad no reflejan los cambios dinámicos de presión que producen colapsabilidad de las vías respiratorias, el análisis cefalométrico se correlaciona  con el análisis de CT tridimensional. 

· La TC ofrece una buena resolución de las vías respiratorias  y de las partes óseas, aunque no permite delinear las partes blandas de las vías respiratorias superiores tan bien como la RNM. 

· Las estrategias futuras del tratamiento del SAOS se basarán en  la evolución de los métodos de evaluación. Se ha intentado la exploración mediante fibroendoscopia nasofaríngea durante el sueño, rara vez es bien tolerada y frecuentemente interfiere  con los patrones de sueño normales. Se está investigando sobre la utilidad de la videorrinoscopia durante el sueño inducido: fibrovideosomnoscopia para evaluar los puntos de obstrucción en el paciente candidato a cirugía. 

Tratamiento quirúrgico:

     Con esta información el observador debe comenzar la difícil tarea de evaluar que áreas son susceptibles  de corrección quirúrgica en un proceso de múltiples etapas.

Criterios de exclusión:

· Pacientes mayores de 70 años y con enfermedades multiorgánicas.

· Existencia de comorbilidad importante, médica o psiquiátrica.

· Obesidad mórbida

· Alcoholismo crónico.

· Abuso de drogas.

· Enfermedad pulmonar obstructiva crónica importante

· Pacientes con paladar hendido y/o labio leporino.

· Pacientes sometidos previamente a cirugía de reconstrucción facial.

Valoración preanestésica:

     Los pacientes con OSA tienen una sensibilidad aumentada a los agentes anestésicos, sedantes y opiáceos. Se produce una disminución del tono faríngeo con reducción ventilatoria responsable de hipoxia e hipercapnia. La intubación suele ser menudo difícil y tal vez sea necesaria la intubación nasal con el paciente despierto con un fibroendoscopio. Se incrementa el riesgo de Reflujo gastroesofágico y aspiración Debemos contar en estos casos con un equipo de traqueostomía en el quirófano

.

Tipo de intervenciones:

     Teóricamente la identificación precisa de los puntos exactos de colapso debería ayudar al cirujano a seleccionar el procedimiento, mejorando de esta forma las tasas de éxito. Sin embargo en la mayoría de los pacientes es difícil identificar las localizaciones anatómicas susceptibles de corrección quirúrgica. 

Cirugía nasal:

Actualmente sigue sin confirmarse la importancia exacta de la respiración nasal en la patogenia de los trastornos respiratorios durante el sueño, sin embargo es razonable abordar los temas de obstrucción nasal como un complemento al tratamiento quirúrgico y no quirúrgico en todos los pacientes a los que se diagnostica de trastorno respiratorio relacionado con el sueño. Se reconoce que la obstrucción nasal puede interferir con la titulación y tolerancia del tratamiento con CPAP por vía nasal en los pacientes con trastornos respiratorios durante el sueño y que el alivio de esta obstrucción puede mejorar el cumplimiento  del paciente con este tratamiento.

En los lactantes y niños pequeños, la obstrucción nasal puede tener un efecto significativo sobre la ventilación, crecimiento craneofacial y futuro riesgo de TRRS en la edad adulta.

Se cree que la región principal de obstrucción  en los TRRS y en el SAHOS es orofaríngea-hipofaríngea, pero la nariz también puede formar parte en la resistencia de las vías aéreas superiores contribuyendo al 50% de su resistencia. La respiración nasal es más eficiente durante el sueño , ajusta la impedancia del resto del tracto respiratorio superior e inferior, controlando de esta manera la frecuencia respiratoria y la duración de la inspiración y espiración.

Si existe razón anatómica de obstrucción nasal importante, puede corregirse bien por separado o en combinación con otros procedimientos.

El tipo de tratamiento dependerá de los problemas existentes: septoplastia, reducción de cornetes, extirpación de pólipo y/o tratamiento farmacológico de las rinitis.

 Úvulopalatofaringoplastia (UPPP):

Descrita por Ikematsu en 1964 para el tratamiento del ronquido, fue popularizada por Fujita y Simmons en 1981 en el tratamiento de SAOS.

Consiste en extirpar los tejidos blandos redundantes que se encuentran en el borde libre del paladar blando, úvula y paredes faríngeas laterales y posterior.

Técnica:
     La incisión mucosa se realiza en el lado bucal del paladar blando en la línea media, por encima de la base de la úvula a lo largo del surco que se crea al levantarla tirando de la seda.  Se extiende bilateralmente de manera curvilínea hasta la base de la lengua. La línea de incisión se encuentra a 1-2 cm del borde libre del paladar blando, y mucosa y submucosa se disecan en forma cortante desde los pilares amigdalinos anterior y posterior, en caso de que existan amígdalas se extirpan en este momento. Se retira la mucosa redundante. El músculo faringoestafilino se pinza en el tercio medio y se desplaza en sentido anterior y lateral antes de suturarlo al músculo glosoestafilino con vicryl 3-0. Se colocan suturas separadas entre los músculos para cerrar la fosa amigdalina. Luego se extirpa la úvula, se realiza una incisión en V en la mucosa palatina en la base de la úvula, permitiendo el avance de los bordes de la mucosa del paladar blando desde el lado nasal al bucal (vicryl 4-0).

Una variación de la técnica de Fujita descrita por Moran, difiere del proceder tradicional en que se extirpan  los músculos palatogloso y palatofaríngeo bilateralmente con posterolateral avance de la mucosa faríngea redundante, incrementando el área de la orofaringe posterior.

Complicaciones :

1. Durante la intervención:

· Pérdida de la vía respiratoria, por intubación fallida (5,3%). Deberán identificarse en la consulta preanestésica las vías respiratorias difíciles.

· Arritmias (0,8%).

2. Postoperatorio inmediato:

· Hemorragia (2-4 %)

· Pérdida de la vía respiratoria por inflamación del sitio quirúrgico y/o la administración de sedantes narcóticos postoperatorios (5%).

· Arritmias (0,5%).

3. Postoperatorio tardío:

· Disfunción palatina con reflujo de líquido a través de las fosas nasales durante la deglución y de aire al hablar (20-60%) generalmente transitoria. Es permanente en el 0,5 % de los casos.

· Dolor y disfagia (98%).

· Estenosis nasofaríngea.

· Pérdida del gusto y sequedad faríngea.

· Cambio en el tono de la voz (97%).

· Dificultad para tomar bebidas gaseosas.

· Imposibilidad para hablar comiendo.

· Dehiscencia de la sutura (1,8%).

Resultados :

     Lamentablemente los resultados de diversos estudios han demostrado que la UPPP como intervención aislada en el tratamiento del SAOS ha dado lugar a resultados mediocres. Las limitaciones  de la UPPP como procedimiento aislado se centran en  la dificultad de determinar el punto de obstrucción.

	                Éxitos de la UPPP según diferentes autores

	            Autor                                    Respondedores/total           Éxitos

	        DeBerry-BoroWiecki et al.              12/28                               43%

        Wetmore et al.                                  10/25                               40%

        Katsantonis et al.                                2/22                                 9%

        Caldarelli et al.                                   6/21                                29%

        Gislason et al.                                   17/30                               57%

                  Combinados                           47/126                              37%




Conclusiones:

· La obesidad es un índice de mal pronóstico  cuando el BMI >27.

· El éxito está relacionado con el IAH inicial. Se puede considerar que la UPPP aislada no es una indicación para enfermos con SAOS  con IAH>30. Es un tratamiento simple, eficaz y poco costoso en SAOS ligeros y se ha visto que reduce o suprime el ronquido en el 85% de los casos.
· La apreciación clínica del examen inicial ORL del sitio de la obstrucción es aleatoria, ni el tamaño del velo, ni el volumen lingual ni la naturaleza de la articulación dentaría  representan criterios valorables del éxito o fracaso.

· La maniobra de Müller aunque se utiliza para la selección de pacientes, no tiene valor predictivo en el éxito o fracaso de la intervención.

· Los exámenes cefalométricos pueden aportar datos a veces imprescindibles en la indicación de la cirugía para los SAOS graves aunque su práctica sistemática no se justifica en los SAOS leves donde la UPPP parece eficaz.

· La UPPP está indicada en SAOS leves sin sobrecarga ponderal.

· En los SAOS graves en caso de abandono o rehuse del tratamiento con CPAP se adaptará el gesto quirúrgico al perfil cefalométrico y a la configuración pelvilingual.

· Paradójicamente la UPPP, puede en algunos casos, reducir la presión máxima que se tolera mediante CPAP al crear un escape aéreo oral y reducir la eficacia del tratamiento.

Cirugía máxilo-facial:

Introducida en el tratamiento del SAOS por Riley, Powell y Guilleminault en 1992 debido a los decepcionantes resultados iniciales de la UPPP en pacientes no seleccionados. Los autores repasaron los fracasos y concluyeron  que la base de la lengua era la causa de la obstrucción sostenida.

1- Osteotomía mandibular inferior con miotomía y suspensión del hioides:

  Técnica :  

   Propuesta por Riley, se incorpora el tubérculo geníano en la osteotomía y se avanza y se suspende el hioides a la mandíbula con fascia lata. Chabole y col han modificado esta técnica y no rotan el fragmento de la osteotomía.

Está contraindicada en deficiencias mandibulares importantes con SNB<72º y en obesidad mórbida con BMI>33.

Complicaciones:

· Infección de la herida quirúrgica (1 caso).

· Inflamación del suelo de la boca (7%).

· Anestesia transitoria de los dientes anteroinferiores (100%).

· Lesión del incisivo (4%).

2.  Miotomía Hioidea:

   Originariamente el hueso hioides, se liberaba de la musculatura infrahiodea y era suspendido del arco del maxilar inferior con fascia lata. Esta técnica se ha simplificado posteriormente y ha sido utilizada exitosamente.

· Se expone el hueso hioides a través de una incisión horizontal. 

· Se secciona la musculatura infrahioidea.

· Los músculos infrahioideos se dividen en la línea media y se expone el cartílago tiroides.

· Se  colocan cuatro suturas no  reabsobibles alrededor del hioides y a través del tiroides. 

· Se anudan  las suturas de tal manera que el hioides avanza sobre el cartílago tiroides

Complicaciones:

· Hemorragia

· Hematoma  cervical

· Disfagia y aspiraciones transitorias

3. Avance maxilar y mandibular con avance hioideo:

Técnica: Avanzar al máximo el maxilar inferior, adelantando el maxilar superior para permitir mayor avance general de la mandíbula.

· Osteotomía Lefort I fijando con placas de titanio y tornillos e injertando hueso de tabla externa del cráneo en las osteotomias.

· Osteotomía mandibular total con recolocación de los nervios dentales inferiores.

· Fijación intermaxilar durante 1 a 3 semanas.

Complicaciones:

· Sección de la membrana tirohioidea por suspensión agresiva del hioides (1 caso).

· Anestesia transitoria del nervio dental inferior (100%). Se resolvió espontáneamente en el 87% de los casos en 6 a 12 meses.

· Recaída mandibular (20%).

   Resultados de la cirugía:

        Debido a la difícil tarea de predecir un solo punto de obstrucción con una exactitud relativa, actualmente la mayoría de los cirujanos defiende un método en múltiples etapas en el tratamiento quirúrgico del SAOS, protocolo de Stanford , en el que la UPPP tiene una importancia integral. 


         Las series revisadas refieren resultados mejores cuando se utiliza  la UPPP como parte de un método en múltiples etapas para tratar la obstrucción anatómica a diversos niveles: éxito en hasta el 79% de los pacientes con intervenciones en fase I (UPPP, avance geniogloso, suspensión hioidea) y éxito del 90% con intervenciones en fase II (avance maxilomandibular adicional).

Nuevas Técnicas quirúrgicas :

- Uvuloplastia asistida por láser:
  Se ha investigado la uvuloplastia asistida por láser y ha resultado ser  un tratamiento efectivo del ronquido, pero hay datos contradictorios  sobre su eficacia en el tratamiento del SAOS. La UPPP es la única técnica recomendada por la American Sleep Disorders Asociation a nivel retropalatino.

       Existe la posibilidad de practicar la LAUP de manera ambulatoria, en el tratamiento del ronquido simple, en pacientes sin hipertrofia amigdalar importante. Como inconvenientes es que es necesario disponer de un Láser, se realiza en varias sesiones separadas entre sí varias semanas y el postoperatorio es doloroso. 

- Úvulopalatoflap:

  La úvulopalatoflap es una técnica fácil de realizar, de manera ambulatoria con anestesia local o general, que no requiere un equipo especial y se realiza en un solo  acto. Tiene también la ventaja de que se trata de una técnica reversible.

- Radiofrecuencia:

   Se trata de energía electromagnética entre 300 KHz y 3 MHz que  induce una agitación iónica dentro del tejido, lo que ocasiona un aumento de temperatura entre 50 y 90º que produce necrosis por coagulación seguido de fibrosis y contracción tisular.     Se ha utilizado sobre el paladar blando,  en la hipertrofia de cornetes y en la base de la lengua. Supone una opción terapéutica adicional en el arsenal quirúrgico. Los procedimientos son técnicamente simples y mínimamente invasivos, se asocian a menor dolor postoperatorio, y se pueden realizar en regímenes ambulatorios bajo anestesia local. Aún no se han publicado resultados multicéntricos a largo plazo.  

-“REPOSE”: Una  técnica minimamente invasiva para la estabilización lingual.

    El colapso de la lengua es un componente problemático desde el punto de vista quirúrgico el OSA. Generalmente se requieren técnicas invasivas con elevada morbilidad.

    Con esta técnica sencilla descrita por DeRowe, se trata de estabilizar la base de la lengua, pasando una sutura no reabsorbible a través de la lengua que luego es anclada en un tornillo previamente insertado intraoralmente dentro de la mandíbula. 

    No se han descrito complicaciones intraoperatorias. Postoperatoriamente puede aparecer extrusión de la sutura, insuficiencia velofaringea transitoria y lesiones del nervio hipogloso.

     Los estudios preliminares  sobre la sutura de suspensión de la base de la lengua demuestra un efecto pequeño sobre las medidas objetivas y una mejoría pequeña de los resultados funcionales, somnolencia y ronquido. 

· Estimulación neuromuscular de la lengua y estimulación directa del nervio hipogloso:

   Estudios recientes han mostrado que la estimulación neuromuscular del nervio geniogloso y la estimulación directa del nervio hipogloso se pueden llevar a cabo de manera selectiva y con seguridad. Se han demostrado posibilidades en la estimulación de las vías respiratorias superiores en el tratamiento del SAHS. Actualmente se realizando más estudios y mejoras del sistema de estimulación.

¿Por qué fracasan los procedimientos quirúrgicos?

      Los complejos factores que interactúan para producir disfunción en el SAOS hacen que sea difícil garantizar un tratamiento efectivo a un paciente individual. El tratamiento perfecto eliminaría el trastorno del sueño, revertiría todos los cambios fisiológicos peligrosos, restauraría un sueño reparador, eliminaría los síntomas, y sería bien tolerado por el paciente. El principal fracaso de la CPAP es la tolerancia por el paciente. La traqueotomía evita la obstrucción a todos los niveles pero es mal aceptada por el paciente. La UPPP solo obtiene buenos resultados en pacientes bien seleccionados con patología exclusiva a nivel de las fosas amigdalinas y paladar blando. La cirugía en fase II tenia éxito en casi 90%, pero pocos pacientes aceptaban completar este tratamiento.

¿Qué impide tener éxito en las primeras fases de tratamiento?:

· La obesidad se asoció a fracaso de la cirugía. Los programas agresivos de reducción de peso (incluida la cirugía bariatrica) representan un componente importante del tratamiento del SAHS. 

· El colapso de la pared lateral de la faringe contribuye de manera significativa a la obstrucción. La cirugía de avance esquelético aumenta la tensión de los constrictores, reduciendo de esta manera el colapso de las paredes laterales. No se disponen datos del efecto de las técnicas quirúrgicas de la fase I sobre la actividad de los músculos dilatadores y la colapsabilidad de la vía respiratoria.

  Las estrategias futuras del tratamiento del SAHS dependerán del progreso de la evaluación y el trabajo continuado sobre el colapso de las paredes laterales faríngeas.




Evaluación prequirúrgica


     Exploración física


  Fibrofaringolaringoscopia


   Análisis cefalométrico





Cirugía de Fase I


Reconstrucción nasal


Uvulopalatofaringoplastia


Osteotomía mandibular y avance geniogloso


Miotomía y suspensión del hioides





Polisomnografía a los 6 meses





Cirugía de Fase II


Avance maxilomandibular











