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El tema del tratamiento quirdrgico del sindrome de
apneas-hipoapneas durante el suefio (SAHS) constituye
un aspecto discutido y discutible dentro del manejo te-
rapéutico de dicha entidad, lo que ha propiciado la apa-
ricion de posturas encontradas acerca de la idoneidad de
su inclusién en los esquemas terapéuticos de dicho sin-
drome. Nada mds lejos de la intencién de este editorial
que el pretender solventar definitivamente dicha contro-
versia, objetivo por otra parte harto dificil. Tan sélo se
pretende hacer el esfuerzo de intentar ubicar racional-
mente el lugar que puede ocupar la opcidn quirtirgica
dentro de la estrategia terapéutica de SAHS, alejando-
nos, lo mds posible, de posturas dogmdticas de escuela
o especialidad.

En primer lugar conviene recordar que bajo el epigra-
fe “tratamiento quirtrgico del SAHS” se consideran di-
versas técnicas aplicables al SAHS que abordan las vias
aéreas superiores (VAS), epicentro de los fenémenos
obstructivos durante el suefio, las cuales pueden ser
agrupadas en 4 modalidades, a saber: 7) bypass de la
zona obstructiva mediante traqueotomia; 2) abordaje de
la zona palatina mediante técnicas de uvulopalatofarin-
goplastia (UPPP)' o reseccién parcial del paladar
(RPP)?; 3) abordaje de la regién de la base de la lengua
mediante técnicas de ldser sobre base de la lengua’, os-
teotomia mandibular con adelantamiento geniogloso
(OMAG), técnicas de suspensién hioidea (SH) y/o téc-
nicas de adelantamiento maxilomandibular (AMM)*3, y
4) correccion de los factores coadyuvantes del colapso
nocturno de las VAS, mediante técnicas correctivas de
la obstruccién nasal (cirugia rinoldgica).

De todas ellas, la técnica mas efectiva en el control
de la enfermedad es la traqueotomia (100% de efectivi-
dad), si bien las adversas connotaciones psicosociales
que implica han hecho que su practica quede circunscri-
ta a casos graves con fracaso de las demas opciones te-
rapéuticas, menos traumaticas para el paciente®.
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Las UPPP, por otra parte, constituyen el procedi-
miento de mas amplia utilizacion, el cual, por su relati-
va sencillez técnica, se ha convertido en un método de
utilizacién practicamente universal, aunque no siempre
se haya practicado de un modo riguroso. El empleo de
la UPPP con intencién curativa en el SAHS se basa en
la asuncion, relativamente aprioristica, de que la mayo-
ria de los fenémenos obstructivos de dicho sindrome se
generan en la zona palatina. Esta asuncién puede que no
sea del todo exacta puesto que diferentes estudios han
demostrado que el colapso nocturno de las VAS presen-
ta, en muchos casos, un caracter multinivel con implica-
cion, en diferentes grados, de toda la longitud de las
VAS’. Por nuestra parte hemos podido comprobar®?,
mediante medicién de presiones diferenciales de las
VAS durante el suefio (MPDS), que si bien el paladar
blando constituye la principal zona apneogénica durante
el suefio en la mayoria de casos, la contribucién de la
region de la base de la lengua es decisiva en una buena
parte de los pacientes y significativa en la mayorfa de
ellos. Por otra parte, también hemos podido comprobar
personalmente, y en consonancia con otros autores'®,
c6mo la propia estructura anatémica de las VAS evalua-
das durante la vigilia presenta alteraciones multinivel en
una importante proporcién de pacientes''. El principal
problema del que adolece la UPPP, y que constituye
fuente de buena parte de las discusiones sobre su utili-
dad, es que, si bien se considera efectiva en la solucién
del sintoma ronquido, las tasas de éxito publicadas en la
solucién de las apneas son extremadamente variables,
habiéndose referido porcentajes de éxito sumamente va-
riopintos y que van desde el 0'% al 80%!%. Con tal varia-
bilidad de resultados, la polémica respecto de su utili-
dad estd mas que justificada, si bien, y por la misma
razdn, resulta dificil y arriesgado tomar posturas cate-
goéricas en cualquier sentido. Segiin lo anteriormente es-
tablecido, no seria descabellado considerar que tales
diferencias de efectividad entre las series publicadas pu-
dieran ser debidas a un problema de fondo con el que
parte la UPPP desde su inicio, como es el propugnar
una solucién mononivel de un problema que probable-
mente sea multinivel. Dado que en la mayoria de las se-
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ries publicadas no queda definida de un modo preciso la
topografia de la obstruccién durante el suefio de las
VAS de la poblacién intervenida, puede que dichas se-
ries no sean homogéneas respecto del nivel o niveles
obstructivos, y por lo tanto sus resultados sean de dificil
comparacién y extrapolacion al carecerse, precisamen-
te, del conocimiento exacto del lugar de las VAS donde
acontece la obstruccién nocturna (si el azar lleva a
constituir una poblacién con obstruccién nocturna pre-
dominante a un unico nivel palatino es de suponer el
éxito terapéutico de la UPPP en esa poblacién en con-
creto, no siendo asi en caso contrario). Por otra parte,
también existen dudas acerca de la capacidad de la
UPPP para solucionar de un modo completo la propia
obstruccién palatina en los casos de demostrada obs-
truccién nocturna a este nivel'®, tema hacia el cual no
seria descabellado invocar la no siempre homogénea ca-
pacidad técnica, en la practica de tal cirugia, de los dife-
rentes grupos de intervencién quirtdrgica.

Otro problema a considerar es la carestia de estudios
evaluando a largo plazo el mantenimiento de los resul-
tados de la UPPP obtenidos a corto plazo, aunque los
escasos estudios disponibles parecen indicar su mante-
nimiento'3'®, Por otra parte, hay quien considera que la
UPPP no disminuye la mortalidad que se adjudica al
SAHS", si bien otros estudios, més actuales, muestran
exactamente lo contrario, siendo tan efectiva a este res-
pecto como la CPAP'®. Frente a tanta indefinicién, un
punto de consenso en la literatura referente a la UPPP
es la necesidad de seleccionar los pacientes a los que se
ha de intervenir. Tal seleccién!® no sélo parece aumentar
la tasa media de éxitos (del 50% en no seleccionados al
66% en seleccionados) sino que disminuye la variabili-
dad en los resultados interseries (del 0-77% en series no
seleccionadas frente al 33-79% en seleccionadas), sugi-
riendo que la seleccion también introduce una mayor
homogeneizacién en la definicidon de las poblaciones,
asi como los criterios empleados en el manejo de los
pacientes quirirgicos'®. De cualquier forma, ante la ele-
vada dispersion de los datos suministrados por la litera-
tura acerca de la UPPP, parece méas aconsejable no tener
una postura global sobre la técnica, sino descender a
cada entorno o grupo profesional en particular y objeti-
varlo de manera individualizada de un modo desapasio-
nado. Por nuestra parte, podemos aportar, a modo de
experiencia personal, una tasa de éxitos del 60% obteni-
da mediante UPPP mas cirugia de correccién rinoldgica
en los casos de demostrada implicacién nasal, aplicada
a pacientes con SAHS grave (IAH preoperatorio de
61,3 = 31,1) seleccionados mediante cefalometria y en
funcién de la estructura anatémica de sus VAS durante
la vigilia®.

El tema de la seleccion de candidatos a UPPP no es
un tema resuelto dado que son muchas las técnicas pro-
puestas en la evaluacion de las VAS, teniendo cada una
de ellas sus ventajas e inconvenientes®, El problema
principal que presentan la mayoria de los protocolos
asistenciales de seleccién de candidatos es el empleo®,
practicamente generalizado, de pruebas practicadas du-
rante la vigilia. Este hecho probablemente sea asi segin
claros motivos de simplificacién, dado que el estudio de
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las VAS durante el suefio presenta evidentes problemas
logisticos y/o econémicos. Teniendo en cuenta la escasa
correspondencia existente entre los hallazgos obtenidos
por las pruebas practicadas durante la vigilia con el
comportamiento real de las VAS durante el suefio”#2!2,
el tema de qué técnica de seleccion es la mas recomen-
dable para su utilizacién en el SAHS dista mucho de
poder considerarse solucionado. L.a mayoria de investi-
gadores apuesta por la cefalometria por su relativa sen-
cillez y economia y por constituir un efectivo, y objeti-
vo, sistemma documental de la estructura anatomica de
las VAS?. Personalmente asi también lo consideramos,
puesto que toda la exploracién de las VAS durante la
vigilia supone un riesgo de inexactitud respecto del
comportamiento real de las mismas durante el suefio; al
menos la virtud “sencillez” de la cefalometria es algo
positivo frente a otras técnicas efectuadas en la vigilia
mds complejas y caras. A este respecto, segiin nuestra
experiencia personal, hemos podido comprobar cémo la
cefalometria consigue identificar correctamente en un
60% de los pacientes el lugar obstructivo de las VAS
durante el suefio evaluado mediante MPDS, mientras
que otras técnicas mds sofisticadas, como la reflexién
acustica de las VAS, tan sélo lo consiguen en un discre-
to 40%>3. Desde este punto de vista, y por nuestra parte,
también ha sido posible incrementar la mejor virtud de
la cefalometria, la sencillez, mediante el disefio perso-
nal de un dispositivo cefalométrico portétil y adaptable,
realizado con motivo de mi tesis doctoral, que permite
obtener cefalometrias en bipedestacién y decubito supi-
no utilizando estructuras radiolégicas preexistentes en
cualquier centro y con el que en la actualidad se reali-
zan todas las cefalometrias de la Unidad de Estudios del
Suefio del Hospital Clinic i Provincial de Barcelona®*.
De cualquier modo, conviene reiterar el que toda explo-
raciéon de la VAS practicada durante la vigilia impli-
ca una no despreciable posibilidad de alejamiento de la
realidad, que acontece durante el suefio.

Todos estos problemas inherentes a la UPPP han pro-
piciado la introduccién, por grupos notablemente creati-
vos, de técnicas de abordaje en la base de la lengua.

Se ha publicado que el ldser sobre base de la lengua®,
aplicado sobre fallos de la UPPP, puede recuperar hasta
el 40% de dichos fracasos, st bien todavia es necesaria
la publicacién de mas estudios sobre los resultados de la
técnica.

Sin embargo, el protocolo quirdrgico que mdis alta
tasa de éxitos ha publicado es el desarrollado por Riley
y Powell en Stanford*. Dicho protocolo considera la re-
construccién fasica de toda la longitud de las VAS, co-
menzando con UPPP, con o sin cirugia nasal, conti-
nuando con OMAG y SH y acabando, si es necesario,
con AMM, con lo que es posible obtener tasas de cura-
cién del 95%*. La complejidad y especificidad de las
técnicas a emplear, desarrolladas por dicho grupo con el
fin de ser utilizadas en el SAHS, y la necesidad de que
la ensefianza de las mismas sea a través de un contacto
personal con sus disefiadores son la posible causa de
que la informacién acerca de dicho protocolo quede cir-
cunscrita a grupos escasos. Por nuestra parte, tras la
participacién del Dr. Guilleminault en el tribunal que
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evalué mi tesis® y, tras un mes (octubre 1994) de entre-
namiento personalizado e intensivo con los Dres. Riley
y Powell en Stanford, ha sido posible la introduccién
pionera en nuestro pais del concepto de reconstruccién
quirdrgica multinivel de las VAS, con las debidas garan-
tias de solvencia técnica y baja morbilidad. Los resulta-
dos preliminares obtenidos no pueden ser mas alentado-
res®, si bien todavia es necesario el preceptivo periodo
de ampliacion de casos, estudio, validacién y evalua-
cién critica antes de valorar una generalizacién asisten-
cial en nuestro medio.

Respecto a la cirugia rinolégica y su aplicacién al
SAHS, por ser un tema que en si mismo requeriria otro
editorial, tan s6lo remitiremos al lector interesado a una
magnifica revision del tema realizada por el Dr. Olsen
de la Mayo Clinic?.

El tema del tratamiento quirdrgico del SAHS en parti-
cular, y del tratamiento del SAHS en general, todavia
constituye un problema irresoluto. Las técnicas habitual-
mente empleadas en el tratamiento de dicho sindrome
(CPAP frente a cirugia clasica) tienen claras dificultades
para asegurar un tratamiento definitivo. La CPAP presen-
ta serios problemas de coste econémico y de tolerancia a
largo plazo que desaconsejan las actitudes aprioristica-
mente triunfalistas. Asf, en un reciente trabajo, la tasa de
la utilizacién éptima de la CPAP (7 horas por noche, €l
70% de las noches), evaluada de un modo objetivo, se ci-
fraba en un 5,7%%. De la cirugia ya se ha hablado sufi-
ciente, la dispersién de datos no permiten actitudes gene-
ralizadas, siendo por ello recomendable circunscribirse a
cada entorno en particular. Al fin y aj cabo, en la cirugia
del SAHS, como actividad manual y pionera que supone,
todavia tiene cabida el concepto de habilidad personal y,
por qué no, de arte personalizado en la integracién de la
gran cantidad de detalles a considerar.

La solucién efectiva a los problemas terapéuticos del
SAHS pasa, posiblemente, por mejorar el estudio de la
fisiopatologia del colapso de VAS y del modo en que
ello es objetivado asistencialmente, por el disefio de
protocolos quirtrgicos responsables y ponderados y por
la disponibilidad del necesario apoyo institucional que
potencie el desarrollo de actitudes integradoras, imagi-
nativas y valientes, que estimulen un estudio ilusionado,
efectivo y sin prejuicios de estos temas, algo que no pa-
rece facil de conseguir hoy dia.
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