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TORS EN SAQOS

1- DEFINICION SAOS
El sindrome de apneas hipopneas obstructivas del suefio (SAHOS) es uno de
los trastornos del suefio mas prevalentes en la poblacion. Tiene unas
consecuencias fisiopatoldgicas que producen una disminucién evidente de la
calidad de vida del paciente y conlleva un mayor riesgo de sufrir accidentes de

trafico y de muerte.

Segun el consenso espafiol publicado en 2005 se define como un grupo de
signos y sintomas que ocurren como consecuencia de episodios repetidos de
obstruccién parcial o completa de la via aérea superior debidos al colapso de los
tejidos blandos de la faringe durante el suefio. La principal consecuencia es el
descenso de la saturacion de oxigeno lo que conlleva una serie de serias
consecuencias para el paciente. Las consecuencias de la apnea del suefio son
muchas y algunas muy graves. Los estudios cientificos asocian la apnea del
suefio a somnolencia, cansancio, demencia, hipertension, diabetes, infarto de
miocardio, ictus, afectacion de la calidad vida, accidentes de tréfico y laborales

producidos por la somnolencia, bajo rendimiento laboral y la muerte. st

En condiciones normales se produce un colapso de la via aérea durante el suefio
gue puede disminuir el flujo de aire. Mientras que en los sujetos sanos la via

aérea permanece estable, en los pacientes con SAOS se produce un colapso.

Estos cambios se deben a tres factores diferentes:
a. Durante la fase no REM del suefio se produce una hipotonia en la

musculatura dilatadora de la faringe. En los pacientes con SAOS se
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produce un colapso de la via aérea tanto en inhalacion (colapso dinamico)

como en exhalacion (colapso estatico).

b. Descenso de la funcion ventilatoria, capacidad pulmonar y respuesta
ventilatoria a la hipoxia. El colapso produce una hipoxemia e hipercapnia
que es detectada por el SNC produciéndose despertares como
mecanismo defensivo para mantener una respiracion adecuada. Este
estado continuo de hipoxemia, hipercapnia y despertares conlleva una
serie de severas consecuencias clinicas.

c. Factores anatomicos que contribuyen al colapso. Los pacientes con
SAOS presentan condicionantes anatdmicos que contribuyen al cierre de
la via aérea como velo del paladar redundante, hipertrofia amigdalar,

hipertrofia de base de lengua...

Se estima que el 24% de los hombres y un 9% de las mujeres padecen SAHOS.
En Espafia se estima que hay aproximadamente 2 millones de personas con
SAHOS sintomatico estando diagnosticados tan sélo del 5 al 9% de esta

poblacién que lo sufre.

El SAHOS con una prevalencia del 2 al 4% es equivalente a la afectacion
poblacional de la diabetes tipo | y dobla a la del asma severo.
Se ha demostrado que los pacientes sin diagnosticar consumen el doble de los

recursos sanitarios que aquellos diagnosticados y correctamente tratados. iste!

El Sindrome de apneas del suefio es, por tanto, un problema con gran

repercusion médica y social con una prevalencia que va en aumento
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2- DIAGNOSTICO

A. POLISOMNOGRAFIA

Constituye la prueba diagnostica del SAOS. Se trata de un estudio
neurofisiolégico del suefio, que consiste en la recogida de diferentes variables
neurofisiolégicas y cardiorrespiratorias; lo que permite medir de manera
cualitativa y cuantitativa la calidad del suefio. Debe realizarse durante horas de
suefio nocturno en las que el paciente duerma de manera habitual. El registro
debe realizar al menos durante 7 horas incluyendo al menos 3 horas de suefio

continuo.

Asi pueden definirse la aparicibn de apneas (interrupcion completa del flujo
respiratorio durante 10 segundos) e hipopneas (reduccion del flujo respiratorio
mayor del 30% y menor del 90% que produce una reduccion de la saturacion de
02 de mas del 3%) durante el suefio y establecer asi un indice apnea-hipopnea

(IAH=nUmero de apneas e hipopneas en 1 hora).

De esta manera el SAOS queda clasificado como
- Leve: IAH mayor de 5y menor de 15

- Moderado IAH mayor de 15 y menor de 30

- Severo IAH mayor de 30

B. DISE (Drug induced sleep endoscopy)

Aunqgue la polisomnografia es la prueba gold-standard para el diagndstico de
SAHOS, Unicamente aporta una medicidén objetiva del grado de apnea, pero no
permite una localizacién del lugar o lugares exactos de obstruccion de la via

aérea que son los responsables del SAOS.

El DISE es una exploracion fibroendoscépica que se realiza en quir6fano bajo

sedacion controlada, supervisada por un anestesista.
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Al paciente se le somete a un suefio inducido mediante infusiébn de propofol
debiendo mantener un BIS alrededor de 60 mientras se realiza una exploracion
videoendoscopica de la via aérea. De esta manera se estima el nivel donde se
produce mayor obstruccion durante el suefio. Y asi, puede determinarse el mejor

abordaje terapéutico.

El grado de severidad y localizacién de la obstruccibn quedan determinadas
segun la clasificacion NOHL y NOTE.

3. TORS COMO TRATAMIENTO DEL SAOS

La primera linea de tratamiento para el SAOS moderado y severo ha sido hasta
fechas recientes el uso de una maquina que produce un flujo de aire continuo
con presion positiva (CPAP), que ha demostrado una reduccion en los riesgos
anteriormente descritos. Sin embargo, pese a sus beneficios, se estima que tan
sélo un 40-50% de los pacientes a los que se les indica este tratamiento la usan
de manera habitual. De esta manera su tolerancia, y el estigma social que
produce reducen de manera drastica la adherencia real al tratamiento. Por tanto,

su eficacia real se ve reducida tan s6lo a un 40-50% de tasa de éxito.

Por este motivo se han comenzado a plantear tratamientos que mejoren estos

resultados o mejoren la adherencia a la CPAP.

EL SAOS se produce por una obstruccion de la via aérea superior en varios
niveles. En el 70% de los casos se ha demostrado que la base de la lengua juega
un papel importante contribuyendo de manera significativa a la obstruccién
durante el suefio. La base de la lengua participa en la deglucion, el
mantenimiento de la via aérea y la fonacion. Forma parte del anillo de Waldeyer
y contribuye a la obstruccion dela via aérea. La hipertrofia se asocia con reflujo,

hiperplasia reactiva tras amigdalectomia, obesidad, tabaco y farmacos
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(fenitoina). En pacientes con SAOS es mas frecuente en pacientes con reflujo,

obesidad y gente joven.

Se postula que pudiera ser debido al dafio neuropético de la musculatura de la
lengua que pudiera producirse por la hipotonia durante el suefio, el traumatismo
por el ronquido, la edad y la hipoxia debida a los episodios de apnea; lo que
conlleva una tendencia al colapso de la via aérea. Durante el suefio de pacientes
con SAHOS se produce un desplazamiento posterior de la lengua que produce

obstruccion y que empeora en fase REM debido a la hipotonia.

Se han descrito multiples procedimientos para el tratamiento de la base de la
lengua; pero ninguno con unos resultados y/o morbilidad para el paciente

suficientemente aceptables para el tratamiento del SAOS.

La cirugia robética para la apnea del suefio es un procedimiento novedoso que
ha demostrado eficacia y seguridad. istsLa cirugia robética de la apnea del suefio

es ya un tratamiento de primera linea con nivel | de evidencia cientifica y que

permite disminuir la mortalidad en el SAOS en un 50% al compararlo con la

_____

Con la introduccion de la cirugia robdética transoral (TORS) la situacion se ha
modificado de manera drastica. La TORS fue inicialmente introducida por
O"Malley para el tratamiento del cancer de orofaringe. Pero Vicini en el afio 2010
describe el primer caso indicado en el tratamiento del SAOS. Desde ese
momento se han descrito varias series de pacientes con resultados
prometedores. La TORS permite una mejor visualizacion de la base de la lengua
y un mejor acceso tanto de los instrumentos quirdrgicos como de la

maniobrabilidad del espacio retrolingual.
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-CIRUGIA

Ventajas para el cirujano

Mejor exposicion y visualizacion 3D de la anatomia interior de la faringe
Diseccibn mas precisa y la capacidad de mayor conservacion vascular y
estructuras nerviosas

Curva de aprendizaje mas rapida

Tiempo de cirugia mas corto y mas reproducible comparado a otras cirugias

Beneficios para el paciente

Buen resultado cosmeético sin cicatrices

Reduccién del dafio vascular y nervioso lo que deriva en una recuperaciéon mas
rapida

Menor tiempo operatorio y por tanto de anestesia general

Menor estancia hospitalaria (24-48h)

Procedimiento

Paciente en decubito supino

Se utiliza un abrebocas de amigdala tipo Davis Meyer con pala pequefia

Con el Da Vinci Xi se utilizan 3 brazos para este procedimiento: un endoscopio
de 8mm de 30 grados orientado hacia arriba lo que permite una muy buena
visualizacion de la base de la lengua y otros dos brazos con la tecnologia Endo
Wrist (que permiten una movilidad manual imposible para la mano humana: 270
grados de giros): un disector de Maryland (usado como separador y pinza) y una
espatula de cauterio monopolar (usado para diseccion y corte-coagulacion).

El objetivo es conseguir un aumento del diametro orofaringeo a expensas de una
reduccion del volumen de la pared anterior constituida por la base de la lengua.
Se procede a la reseccion del tejido linfoide de la base de la lengua y si es
necesario se incluye tejido muscular hasta conseguir un volumen de reseccion

de al menos 10ml
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Se inicia con una incision en la linea media que divide en dos la base de la lengua

desde el foramen caecum (agujero ciego) hasta el repliegue glosoepiglotico
medio.

Desde este plano de diseccién se reseca el tejido en una direccion de superior a
inferior y desde la linea media a lateral hasta la vallécula. No se debe proceder
a una reseccién demasiado lateral para evitar la entrada de la arteria lingual y
evitar cicatrizacion hipertrofica concéntrica que disminuird el didmetro
orofaringeo.

El ayudante a la cabecera mediante aspiracion y bipolar facilita una mejor
separacion y traccion de los tejidos lo que ayuda a la diseccion; y colabora en la

coagulacion mediante una bipolar.

El procedimiento se prolonga durante aproximadamente 30 minutos.
Adicionalmente en caso necesario se puede realizar en el mismo acto quirargico

una reseccion parcial de la epiglotis (supraglotoplastia).

La cirugia robodtica con el sistema Da Vinci es un procedimiento minimamente
invasivo que ofrece una solucion eficaz, sin cicatrices y con minima estancia
hospitalaria para la apnea del suefio. En diversas publicaciones presenta una
tasa de éxito del 80% en pacientes con SAHOS moderado y severo.
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