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puntaje de Friedman (FS) (combinando Mallampati
modificado, tamafio de amigdalas y su asociacion
a IMC); escala de somnolencia de Epworth (ESS)
para evaluar somnolencia diurna; y resultados de
poligrafia respiratoria (PG) (Poligrafo BMC YH-600A
PolyWatch®) para medicion de indice de apnea-
hipoapnea (IAH) e indice de desaturacion de oxigeno
(IDO).

Se sugirio cirugia a aquellos pacientes con falla,
rechazo o no indicacion categorica de uso de GPAP.
Se considera falla en caso de mala adherencia (uso
menor a 4 horas al diay 5 dias a la semana de segui-
miento en los Gltimos 3 meses) o intolerancia a CPAP,
asi como rechazo a la decision expresa del paciente
a no querer usar el dispositivo. Por otro lado, la indi-
cacion categorica de uso de CPAP se da en pacientes
con |AH de al menos 15%. En todos estos grupos de
pacientes mencionados, se consideraron candidatos
quirargicos a quienes tuvieran una CC menor a 46
cm, IAH menor a 60 y un FS menor a 4 (Tabla 1).

Todos los pacientes quirdrgicos firmaron un
consentimiento informado de DISE y de cirugia
incluyendo cirugia nasal (septoplastia y turbino-
plastia), asi como de eventual amigdalectomia
con faringoplastia y cirugia de base de lengua
0 epiglotis segun los resultados de la DISE. El
consentimiento informado de cirugia incluyo la po-
sibilidad de falla terapéutica, infeccion, sangrado,
compromiso de via aérea y eventuales complica-
ciones durante la DISE.

La DISE se realizo previo al inicio de la anestesia
y fue evaluada segun escala VOTE de estadifica-
cion'™. Se les indicd a los pacientes que se les inter-

vendria maximo 3 niveles de colapso en esta cirugia,
dejando para un segundo tiempo el cuarto o quinto
nivel de colapso en caso de encontrarlo, por motivos
de manejo del dolor posoperatorio. La DISE se rea-
lizd con dexmedetomidina (Precedex®, Pfizer-USA)
a 2 pg/kg/h los primeros 20 minutos, bajando la
dosis a 1 pg/kg/h los siguientes minutos hasta lograr
una sedacion y ronquido en un plano clinicamente
estable (escala de sedacion de Ramsay en 5). Todas
las DISE fueron grabadas en dispositivos de video
para su posterior revision. Tanto las DISE como las
cirugias fueron realizadas en Clinica Universitaria de
Puerto Montt. Todas las DISE se realizaron inmedia-
tamente antes de cada cirugia.

Se considerd un éxito quirdrgico a aquellos
pacientes que alcanzaran en posoperatorio a los
3 meses los criterios descritos por Sher: disminu-
cion del IAH a <20 y reduccion de al menos 50%
del IAH basal'. La medicion del IAH a los 3 meses
se realiz6 con el mismo equipo poligréafico que se
usd para el diagndstico, momento en el cual se
volvio a realizar ESS y medicion de peso para cél-
culo de IMC. Las BRP fueron realizadas posteriores
a amigdalectomia dejando expuesto el masculo
palatofaringeo (MPF) (Figura 1).

Tabla 1. Criterios de inclusion para candidatos
quirdrgicos

Circunferencia cervical menor a 46 cms

IAH menor a 60

Score de Friedman menor a 4

Lecho amigdalino/masculo constrictor superior de la faringe
Pilar amigdalino anterior/misculo patalogloso

Pared posterior de orofaringe

Musculo elevador del velo del paladar

Hamulus pterigoideo
Rafe pterigomandibular

Msculo de la tvula
Rama mandibular
Amigdalas palatinas

Pilar amigdalino posterior/musculo palatofaringeo

Paladar duro y espina nasal posterior

Figural. Anatomia orofaringea.
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En caso de colapso anteroposterior o con-
céntrico del paladar se utiliz6 sutura barbada
Stratafix® (Ethicon-USA) 2-0 con fuerza tensil
3-0 y agujas 26 6 36 mms con punta redonda o
triangular segun las caracteristicas del paladar del
paciente. Se realizd una seccion de la clpula del
palatogloso para una mejor exposicion del lecho
amigdalar. Una vez realizado esto, se identificd el
MPF para seccionarlo transversalmente dejando
el cabo inferior anudado con sutura hemostatica
con Vicryl 3-0 (Ethicon-USA). La colocacion de la
sutura barbada se realizd pasando la aguja desde
la espina nasal posterior disefiando 4 “vectores de
tension”, uno con esquina en la zona superior de
la fosa amigdalar y entre la espina nasal posterior
y hamulus pterigoideo, y 3 uniendo el musculo
palatofaringeo previamente seccionado y el rafe
pterigomandibular (Figura 2).

El punto de tension de este vector a nivel su-
perior de la fosa amigdalar se eligié en base a los
hallazgos de la DISE. En caso de colapsos largos y
concéntricos, el punto de tension fue colocado muy
cercano a la fosa amigdalar (5 a 10 milimetros)
y en una zona mas lateral. En caso de colapsos
anteroposteriores y cortos, el punto de tension fue

colocado 10 a 20 milimetros sobre la fosa amigdalar
y en un punto mas central. En caso de encontrar
colapsos a nivel de PLO, se realizd esta misma téc-
nica, realizando amigdalectomia previa y luego sec-
cionando a nivel medio el MPF, para posteriormente
subir este muasculo en direccion al rafe pterigoman-
dibular. Para colapsos a nivel de la base de lengua
0 epiglotis, en caso de existir, las intervenciones a
este nivel se dejaron para un segundo tiempo. En
caso de que los pacientes requirieran cirugia nasal,
se realizd una septoplastia y/o turbinoplastia.

RESULTADOS

De los 88 pacientes incluidos en el estudio,
26 calificaron por anatomia como candidatos
favorables para manejo quirtirgico. De estos 26
pacientes, 14 firmaron los consentimientos de
cirugia y DISE y prefirieron finalmente cirugia por
sobre la opcion del CPAP (Tabla 2).

Estos 14 pacientes fueron incluidos en un
protocolo de seguimiento de cirugia multinivel en
uno o dos tiempos, incluyendo en esta cohorte los
resultados del primer tiempo quirdrgico. Se les ex-

Figura 2. Faringoplastia de reposicion con suturas barbadas. La aguja de Stratafix comienza pasandose desde la espina nasal posterior
(1), saliendo a nivel de la ctpula del lecho amigdalar (2). Se vuelve a entrar en este mismo punto (2) saliendo a nivel del hammulus
pterigoideo (3), conformando el primer vector de tension. Desde este punto se entra otra vez (3) saliendo a nivel del MPF a nivel
superior (4) y desde aqui (4) se entra nuevamente saliendo a nivel del rafe pterigomandibular (5), conformando tres vectores de tension
entre los puntos 3-4-5, 5-6-7 y 7-8-9. Se finaliza el paso de la aguja desde el punto 9 saliendo nuevamente a nivel del hammulus
pterigoideo (10). Previamente, el MPF se secciond medialmente, colocando una sutura de vicryl a nivel del polo inferior del MPF.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes seleccionados para cirugia

n Género Edad GC IMC Friedman ESS IAH preop.
1 M 34 38 26 2 7 53
2 M 54 46 30 3 10 29,5
3 M 46 37 24 2 17 411
4 M 33 45 39 3 14 13,1
5 M 38 7y 27 3 15 52,7
6 F 37 35 23 2 12 22

7 M 33 4 28 3 18 16,8
8 M 4 42 29 2 9 11,2
9 F 35 35 25 2 15 37,2
10 M 4 37 29 3 22 32
1 F 45 40 27 3 5 57,8
12 M 59 4 25 3 8 57,7
13 M 43 44 30 3 14 15
14 M 36 44 34 3 7 374

n =Paciente. M =Masculino, F =Femenino. CC =Circunferencia cervical. IMC =indice de masa corporal en kg/m2. IAH: indice de apnea-hipopnea.

plico a los pacientes que justo antes de la cirugia,
serian sometidos a una DISE que permitiria saber
qué lugares de colapso influyen en su condicion
de SAHOS. Todos los pacientes presentaban algtin
tipo de obstruccion nasal, por lo que todos fueron
sometidos a septoplastia y/o turbinoplastia, consi-
derando éste el primer nivel intervenido. Se consi-
derd velofaringe como el nivel 2, PLO como nivel
3, base de lengua como nivel 4 y epiglotis como
nivel 5. En la DISE, 3 pacientes tuvieron un colapso
anteroposterior a nivel velofaringeo, 2 completo y
1 parcial. Once pacientes tuvieron colapso velofa-
ringeo concéntrico, 9 completo y 2 parcial. A nivel
de PLO, hubo 5 pacientes con colapso completo,

7 parcial y 2 sin colapso orofaringeo. Hubo 3 ca-
s0s con colapso de base de lengua en la DISE y
1 colapso epigldtico, los que esperan resolucion
quirdrgica en un segundo tiempo (Tabla 3).

En todos los casos, se realizd BRP (Stratafix,
Ethicon®, EE.UU) con variaciones segtn la DISE y
segun lo expuesto previamente. Se obtuvo criterios
de éxito quirdrgico a los 3 meses posoperatorios
en 10/14 pacientes (71,4%). Excluyendo casos con
colapso de base de lengua-epiglotis y dejando sélo
aquellos con colapso velofaringeo-PLO, se obtuvo
éxito en 8/10 pacientes (80%). Al excluir de los
casos s6lo a los pacientes con colapso de base de
lengua, 9/11 lograron éxito (81,9%) (Figura 3). La

Tabla 3. Tipos de colapso de los pacientes segiin escala VOTE

n V 0 T E
1 2c 2 0 0
2 2ap 0 1 0
3 2c 2 0 0
4 2c 1 0 0
5 1c 1 0 0
6 2c 2 0 0
7 2c 1 1 0
8 1c 1 0 0
9 1ap 0 0 1
10 1ap 1 0 0
11 2c 2 0 0
12 2c 1 0 0
13 2c 1 1 0
14 2c 2 0 0
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Figura 3. Mejoria del IAH a los 3 meses de la cirugia.

Epworth pre y pos3m
25

Epworth-pre Epworth-pos3m

Figura 4. Mejoria del ESS a los 3 meses de la cirugia.

IMC pre y pos3m

40
38
36
34
32
30 ——

- |
28 B —

x..
26 \
. %
20
IMC pre IMC pos

Figura 5. Mejoria del IMC a los 3 meses de la cirugia.




FARINGOPLASTI'A,DE REPOSICION CON SUTURAS BARBADAS COMO TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES
CON SINDROME DE APNEA-HIPOAPNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO - F Castillo, G Aceituno, C Bachelet

ESS mejord en promedio de 12 a 5 (p <0,05). El
peso bajo de 84,4 kg a 81 kg a los 3 meses de la
cirugia (p <0,05), sin embargo al comparar el IMC
promedio, la diferencia pre y posoperatoria no fue
significativa (28 a 27,5 kg/mt?, p >0,05) (Figuras 4
y 5). No se reportaron incidentes en el posopera-
torio ni eventos adversos hasta un afio después de
cada cirugia.

DISCUSION

Entre los tratamientos del SAHOS, el desarrollo de
cirugia del suefio ha tenido un resurgimiento, ya sea
como alternativa principal de tratamiento o como
complemento para adaptacion a CPAP. Esto ha sido
posible gracias al andlisis detallado de los pacientes
mediante el topo-diagnostico del colapso de la VAS,
lo que ha permitido una seleccion mas precisa de
técnicas quirdrgicas para cada paciente y asi romper
el anterior paradigma de que una misma técnica
quirdrgica era aplicable para todos los casos.

Gracias a la sistematizacion del topo-diagnos-
tico del colapso dinamico de los tejidos blandos
de la VAS mediante nasofibroscopia sensibilizada y
DISE, se ha logrado identificar diferentes zonas en la
VAS para su manejo: velofaringe, paredes laterales
faringeas, base de lengua y epiglotis. En particular,
las intervenciones sobre el velo del paladar y las pa-
redes laterales faringeas (principalmente las PLO),
han tenido una gran evolucion con la aparicion de
nuevas técnicas de faringoplastia que pretenden ex-
pandir y aumentar tensién de forma menos mutilan-
te, con mejores resultados y mds funcionales. Existe
una gran variedad de faringoplastias descritas en
la literatura. No obstante, al hacer un anélisis de-
tallado del enfoque anatémico de ellas, podriamos
agruparlas en aquellas orientadas principalmente a
la linea media palatina (LMP) y aquellas orientadas
principalmente a la reposicion del MPF.

Las “cirugias de reposicion del MPF”, son técni-
cas enfocadas principalmente al manejo de colapsos
laterales velofaringeos (aunque aplicables en otras
formas de colapso a este nivel) y de las PLO. Como
principio basico incluyen la diseccion del MPF y libe-
racion de su insercion mas inferior, para permitir la
creacion de un colgajo de este musculo. Esto permite
su adecuada reposicion con menor tension, logrando
una mejor estabilidad. Este principio fue originado

por Cahali cuando describio su faringoplastia late-
ral'®. A partir de este concepto, se crearon también
otras técnicas reconocidas hoy en dia como la farin-
goplastia de expansion de esfinter (ESP) de Pang y
Woodson', la faringoplastia de recolocacion de Li"®y
la misma BRP. La BRP es una de las Gltimas técnicas
de reposicion del MPF ampliamente difundida a nivel
mundial. Esta técnica mostré buenos resultados ini-
ciales en experiencias tanto como cirugia exclusiva',
asi también como cirugia multinivel con reduccion de
base de lengua transoral robética (TORS)™.

La BRP se considera un resultado de la combi-
nacion de varios principios que han constituido la
evolucion de la faringoplastia, a lo que se conoce el
dia de hoy. Otro concepto incorporado en algunas
faringoplastias de reposicion del MPF y que ha sido
especialmente difundido por MacKay®, es la reseccion
de grasa supratonsilar para mejorar el espacio a nivel
de la cdpula palatina. Esto se realiza a través de la
reseccion de un tridngulo mucoso en la parte superior
del musculo palatogloso. De este modo, al realizar una
traccion del MPF con sutura en la union de tu tercio
superior con su tercio medio, permite su reposiciona-
miento hacia el borde anterior del paladar blando, dan-
do una gran expansion en diametro transverso de la
via aérea a este nivel, con una faringe de aspecto mas
cuadrado. A este cambio de posicion del MPF también
se le ha llamado “robo del pilar posterior” (en analogia
a la técnica de robo de crura lateral del cartilago alar
en rinoplastia), el cual permite una posicion final del
MPF mas lateral y anterior, mejorando no solo el dia-
metro transverso orofaringeo, sino también el espacio
retropalatal en sentido anteroposterior'2.

La BRP incorpora también la mejoria de la
estabilidad anatomica de las suturas, al utilizar de
anclaje ciertas regiones de alta densidad fibrosa
como son la espina nasal posterior, el hamulus
pterigoideo v el rafe pterigomandibular, los cuales
son ubicados en el intraoperatorio por inspeccion
y palpacion. Esto estd basado en principios des-
critos por Mantovani y cols en su técnica original
de faringoplastia de cortinas romanas o “roman
blinds technique” (RBT) orientada inicialmente al
manejo de la LMP principalmente?. Finalmente,
incorpora ademds el uso de suturas barbadas
unidireccionales reabsorbibles, basado en lo des-
crito por el grupo de Mantovani, quien modifico su
técnica RBT usando estas suturas. Estas permiten
una manipulacion mucho mas facil, sin necesidad
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de realizar nudos, generando menos dafio a los
tejidos y acortando el tiempo quirlirgico?%,

En un estudio se compararon diferentes cirugias
de paladar como terapia exclusiva: uvulopalatofarin-
goplastia (UPPP) modificada por Fairbanks, ESP y
BRP. Este estudio mostré que la reduccion posope-
ratoria del IAH y ESS fue significativamente mayor
en BRP, comparado con ESP y UPPP. La reduccion
del IDO no tuvo diferencias entre BRP y ESP, pero
en ambas fue mayor que con UPPP. Por dltimo, la
saturacion minima de oxigeno posoperatoria no
tuvo una mejoria significativa con ninguna de las
tres técnicas®. En otro estudio donde se compa-
raron diferentes cirugias de paladar (UPPP, ESP y
BRP) en contexto de cirugia multinivel con TORS,
se encontré que BRP y ESP no tuvieron diferencias
significativas en cuanto a éxito quirtirgico, pero am-
bas fueron mejores que UPPP. No obstante, si hubo
diferencia respecto al tiempo quirtirgico, siendo la
BRP mas rapida de ejecutar que las otras técnicas®.

Otro estudio que propuso un nuevo instrumento
de evaluacion de problemas posoperatorios en cirugia
de paladar, prob6 este cuestionario en pacientes ope-
rados con BRP y ESP. Al comparar ambas técnicas,
el cuestionario demostrd mayor severidad en percep-
cion de disfagia y cambios en sensibilidad faringea
en la ESP respecto a BRP?. El estudio multicéntrico
mas grande existente con BRP, cuenta con 111 casos
manejados como cirugia exclusiva (94,6% de los ca-
s0s, incluyendo cirugia nasal o amigdalectomia como
asociados) o en contexto multinivel (con reduccion de
base de lengua o suspension de hioides). Este estudio
demostr6 una reduccion del IAH desde 33,4 £19,5 a
13,5 +10,3 con un éxito quirtrgico de 73%. Ademas,
se observé una reduccion del IDO desde 29,6 20,7
a12,7 +10,8 y de la ESS de 10,2 +4,5 a 6,1 £3,6. Se
observaron complicaciones intraoperatorias en 7%
de los casos (principalmente extrusiones de sutura
y sangrado) y posoperatorias en 32% de los casos
(principalmente disfagia transitoria resuelta a la se-
mana después de la intervencion)?.

Ha sido tal el impacto de las suturas barbadas en
faringoplastias, que ademas de la RBT de Mantovani
y la BRP de Vicini han aparecido una serie de modifi-
caciones de éstas y otras técnicas para el manejo de
LMP y PLO. Salamanca y cols describieron una modi-
ficacion con sutura barbada de la palatoplastia anterior
de Pang para manejo de la LMP%. Mantovani y cols
describieron la “técnica de la Alianza”, que modifica

144

la RBT para mejorar su manejo de las PLO%. Pianta y
cols® y Sorrenti y cols®' presentaron diferentes modi-
ficaciones con sutura barbada de la ESP para manejo
de PLO. Finalmente, Barbieri y cols describieron la
faringoplastia de suspension barbada, que modifica
la BRP para mejorar su manejo de la LMP®. En este
estudio, existen limitaciones de la metodologia que
son dificiles de soslayar y forman parte de la préctica
habitual en cirugia y medicina del suefio. Una de
ellas es el uso de PG en lugar de polisomnografia
(PSG) como estudio diagnostico y de control de éxito
quirargico. La PSG es el examen de eleccion para el
diagndstico de SAHOS, sin embargo tanto para diag-
ndstico como seguimiento, su uso esta limitado por el
costo y acceso a este examen. A pesar de esto, esta
ampliamente validada la PG como estudio alternativo
en casos con alta probabilidad pretest de SAHQS, lo
cual se verifico en la seleccion de los pacientes de
este trabajo®. Otra dificultad en un estudio como
este es lograr la evaluacion del efecto aislado de una
cirugia respecto de otras cirugias concomitantes, ya
que habitualmente las faringoplastias son planeadas
en contexto de “cirugia multinivel de tejidos blandos
de la VAS”. En este estudio en concreto, las BRP se
asociaron a intervenciones a nivel nasal, dejando otras
a nivel de base de lengua y epiglotis para otro tiempo
quirargico. Es esperable que el impacto en el IAH de
la cirugia nasal como tnico complemento a la BRP no
sea de gran magnitud, ya que es sabido que, a pesar
de ser muy importante en la dindmica de la VAS, la
cirugia nasal como terapia exclusiva no genera una
reduccion importante en el IAH, pero si en la intensi-
dad del ronquido, calidad subjetiva de suefio y ESS®.

El volumen amigdalino suele ser otro factor a
considerar en el éxito quirtrgico de la cirugia de
partes blandas en SAHOS. Friedman y cols®, mos-
traron que pacientes con amigdalas grandes y una
relacion paladar-lengua favorable medido segln
Mallampati modificado, era un factor predictor de
éxito quirargico en pacientes sometidos a uvulo-
palatofaringoplastia tradicional (UPPP). La amigda-
lectomia aislada también puede ser una alternativa
en el manejo de los pacientes SAHOS. Senchak
y cols® sometieron a 19 pacientes con SAHOS
moderado y amigdalas grado Il a amigdalectomia,
reportando una baja del IAH de 18 a 3,2 después
de 2-6 meses de la cirugia. En nuestro estudio,
plantear una amigdalectomia exclusiva en pacien-
tes con amigdalas de diversos tamafios (Tabla 2)
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habria sido quizas infructuoso. EI DISE permite
determinar cudles son los puntos de colapso de
la via aérea y actuar en consecuencia. En nuestra
cohorte, encontramos un colapso velofaringeo en
la totalidad de los casos, por lo que consideramos
mandatorio realizar alguna técnica en paladar con
énfasis ademas en la PLO en los casos en donde
ademas encontramos colapso a este nivel (5/14
€asos).
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