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Resumen

ANTECEDENTES
El tratamiento estandar del ronquido causado por insuficiencia velo-
palatina es la amigdalectomia con uvulopalatoplastia con rayos laser.

OBJETIVOS

Estandarizar el sitio de corte en la uvulopalatoplastia con el tirador
de paladar blando y proponer la diseccion palatina inclinada con
turbinoplastia térmica con conductor eléctrico de E Lépez Demerultis.

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron 30 pacientes con diagnéstico clinico de sindrome de
apneas-hipopneas durante el suefio (SAHS), de la consulta externa de
la Unidad de Otorrinolaringologiay del Servicio de Otorrinolaringo-
logia del Hospital Civil de Guadalajara Juan | Menchaca. El estudio
fue descriptivo, longitudinal y prospectivo. La variable independiente
fue el indice clinico de apneas-hipopneas (IAH) preoperatorio de
pacientes con diagnostico de sindrome de apneas-hipopneas durante
el suefio, a los que se les practicé amigdalectomia con uvulopalato-
plastia utilizando el tirador de paladar blando, diseccion palatina
inclinada y turbinoplastia térmica con conductor eléctrico de E Lopez
Demerutis. La variable dependiente fue el indice clinico de apneas-
hipopneas posoperatorio a tres meses. Se evaluaron con la prueba de
x? para conocer el cambio entre el indice clinico preoperatorio y los
resultados a tres meses. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas: *(1), p = 0.000492, que le dieron validez al estudio.

RESULTADOS
Los resultados posoperatorios se consideraron buenos en 69.9% de
los pacientes.

CONCLUSIONES

El alto porcentaje de resultados buenos con la técnica propuesta
demuestra la utilidad de la misma.
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Abstract

BACKGROUND
Gold standard of treatment of snoring associated with failure of ve-
lopalatal failure is tonsillectomy with uvulopalatoplasty using lasers.

OBJECTIVES

To standardize the cutting site in uvulopalatoplasty with the handle
of the soft palate. To propose inclined palatal dissection with thermal
turbinoplasty of Lopez-Demerutis.

PATIENTS AND METHODS

We studied 30 patients with clinical diagnosis of sleep apnea-hypopnea
syndrome from Otorhinolaringology Unit and Otorhinolaringology
Service, Civil Hospital Juan | Menchaca, Guadalajara, Mexico. We
performed a descriptive, longitudinal and prospective study. Indepen-
dent variable was preoperative clinical apnea-hypopnea index (AHI)
of patients diagnosed with sleep apnea-hypopnea syndrome, which
underwent tonsillectomy with uvulopalatoplasty using the handle of
the soft palate, inclined palatal dissection and turbinoplasty thermal
with electrical conductor of E Lopez-Demerutis. Dependent variable
was postoperative clinical AHI. With y?test, we evaluated the change
among patients with preoperative clinical AHI and postoperative
results at three months. Significant difference was observed: y*(1), p
= 0.000492, giving validity to the study.

RESULTS
Postoperative results at three months were good in 69.9% of patients.

CONCLUSIONS
The high percentage of good results with the proposed technique
demonstrates its usefulness.
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Introduccion

La bibliografia internacional destaca, entre otras cosas, que
45% de los adultos sanos ronca al menos ocasionalmente, y
25% lo hace de manera habitual. Al mismo tiempo, refiere
que 77% de los pacientes son varones.? Este signo normal-
mente esta asociado con insuficiencia velo-palatina o falta de
tono de los musculos de la rinofaringe; los mdsculos orofa-
ringeos son 11, y de ellos 10 son aductores y uno abductor:
el estilo-faringeo. Cuando existe esta alteracion muscular, los
primeros vencen al segundo, ocasionando una presion positiva
continua de aire3#y, en consecuencia, que la comunicacién
rinofaringea se obstruya,* emitiendo un sonido sui generis
denominado ronquido.

El ronquido de los pacientes no siempre se relaciona con
deficiencias de los musculos de la rinofaringe ni con pade-
cimientos del paladar blando, ya que en un alto porcentaje
puede ser provocado por alteraciones en la base de la lengua,®
hiperplasia de los cornetes inferiores® y trastornos biolégicos,
que a su vez tienen como factor predisponente enfermedades
rinosinusales,>® entre las que destaca la deformidad septal,
gue ocasiona metaplasia escamosa de la mucosa nasal.®

Por lo anterior, es fundamental establecer con precision el
diagnéstico diferencial entre el sindrome de apneas-hipopneas
durante el suefio ocasionado por alteraciones del paladar
blando,* el provocado por padecimientos rinosinusales?’ y
el mixto.®

El diagndstico de este sindrome se basa en el indice
apneas-hipopneas, que expresa el nimero de episodios por
hora de apnea del suefio.2” Es el patron de referencia del
diagnostico; sin embargo, como no se cuenta con este recurso
en el hospital, ya que so6lo se habia evaluado un paciente con
este método, se utiliz6 la variable denominada indice clinico
apneas-hipopneas, en el que los familiares de los pacientes
los evaltan durante el suefio con un cronémetro con segun-
dero y por un minimo de cinco horas. La interpretacién del
resultado es la siguiente: se incluyeron en el proyecto todos
los pacientes con apnea del suefio mayor de 10 segundos por
episodio y 15 episodios por hora.>®

Los tratamientos reconocidos actualmente contra esta
alteracion son: el CPAP (presion positiva continua de la
via aérea);’ corticoesteroides’ y progesterona;® cirugia, que
incluye la aplicacion de stents dentro de un pasaje natural
y los procedimientos sefialados en el siguiente parrafo;0-12
y la dieta, ya que un alto porcentaje de los pacientes son
obesos.” 1314

El patron de referencia en el tratamiento quirdrgico de
esta afeccion es la amigdalectomia con uvulopalatoplastia
con rayos laser;*1215 sin embargo, de acuerdo con la base
de datos, se comprob6 que los rayos laser frecuentemente
dejan como secuela posquirdrgica una estenosis subtotal
de la rinofaringe. En consecuencia, esta técnica ocasiona
una cicatriz que tarda mas tiempo en curar que la provo-
cada por un bisturi, originando un proceso cicatricial que
induce cambios anatomicos importantes que interfieren
con la dindmica respiratoria e incrementan la apnea del
suefio. Este es un riesgo inaceptable, ya que cuando ocurre
es dificil de resolver, lo que pone en duda la utilizacién de
este procedimiento.®

Lo anterior fundamenta la necesidad de realizar proce-
dimientos quirdrgicos de alta seguridad, razén por la cual
se propone volver a la cirugia tradicional, como la amig-
dalectomia con uvulopalatoplastia en el punto denominado
dimple point segun Dickinson (1987),ty en la que la incision
palatina es horizontal.

Para precisar el sitio de la incision, se utiliza el instrumen-
to denominado tirador de paladar blando, que permite hacer
la incision en el sitio correcto, marcando el paladar blando
con un conductor eléctrico monopolar. A continuacion, se
elimina la Gvula y una porcion de los tejidos blandos del
velo del paladar. Esta diseccion palatina debe efectuarse de
manera inclinada, para que al suturar la herida, ésta quede en
la porcion superior y anterior del paladar blando (Figuras 1y
2). Cuando sdlo se utilizan los procedimientos enunciados, los
resultados satisfactorios disminuyen, por lo que, en vista de
que el sindrome mixto de apneas-hipopneas durante el suefio
es el més frecuente,® se agrega a la terapéutica enunciada la
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pal |
Figura 1. Procedimiento quirdrgico propuesto. A. Tirador de paladar blando.

B. Marca del paladar blando con un conductor eléctrico monopolar. C. Elimi-
nacion de la ivula y una porcion de los tejidos blandos del velo del paladar.

Figura 2. Procedimiento quirdrgico propuesto. A. Imagen de inicio de
corte inclinado. B. Imagen final de corte inclinado. C. Sutura en la porcion
superior y anterior del paladar blando.

turbinoplastia térmica con conductor eléctrico de E L6pez
Demerutis.'’

Objetivos

Estandarizar el sitio de corte en la uvulopalatoplastia con
el tirador de paladar blando. Proponer la diseccion palatina
inclinada junto con la turbinoplastia térmica con conductor
eléctrico de E Lopez Demerutis.'’

Hipotesis

El sitio de corte estandarizado en la uvulopalatoplastia con
el tirador de paladar blando, en conjunto con la diseccién
palatina inclinada y la turbinoplastia térmica con conductor
eléctrico de E Lopez Demerutis, es un procedimiento que
ofrece buenos resultados.

Material y métodos

Se hizo un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo
que incluyd a 30 pacientes con diagndstico clinico de sin-
drome de apnea-hipopnea durante el suefio, de la consulta
externa de la Unidad de Otorrinolaringologia y del Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital Civil de Guadalajara
Juan | Menchaca.

Criterios de inclusion
Se incluyeron los pacientes con indice clinico de apnea-
hipopnea (IAH) preoperatorio sugerente de sindrome de
apnea-hipopnea durante el suefio, a los que se les practicd
amigdalectomia con uvulopalatoplastia utilizando el tirador
de paladar blando, con diseccion palatina inclinada y turbino-
plastia térmica con conductor eléctrico de E Lopez Demerutis.
Se excluyeron los pacientes inmunodeprimidos o con
expediente incompleto.

Variables
Independiente: pacientes con indice clinico IAH preopera-
torio sugerente de sindrome de apneas-hipopneas durante el
suefio, a los que se les hizo amigdalectomia con uvulopalato-
plastia utilizando el tirador de paladar blando, con diseccion
palatina inclinada y turbinoplastia térmica con conductor
eléctrico de E Lopez Demerutis.

Dependiente: indice clinico IAH posoperatorio a tres
meses.

Intervinientes: edad, género por edad y sexo, diagnostico
principal, diagnosticos secundarios y resultados posoperato-
rios a tres meses.

Analisis estadistico

Se describi6 la distribucidn de los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién siguientes: edad, género por
edad y sexo, indice clinico IAH preoperatorio, diagndstico
principal, diagnésticos secundarios y resultados posopera-
torios a tres meses, y se evaluaron con la prueba de y? para
conocer el cambio entre los pacientes con: indice clinico IAH
preoperatorio mayor de 10"y los resultados posoperatorios a
tres meses, utilizando bondad de ajuste entre lo observado y
una distribucion esperada (50-50%). Las diferencias fueron
estadisticamente significativas, ¥>(1), p = 0.000492, lo que
da validez al estudio.

Consideraciones éticas

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado,
por lo que el estudio cumpli6 con los acuerdos de Helsinki
para la investigacion clinica en humanos, revisados en la
XXI1X Asamblea Mundial de Tokio, Japon (1975), y no viold
la Ley General de Salud del pais.*®

Resultados

Como primer paso para obtener los resultados en la variable
de la edad, se realizo la suma de los pacientes y se establecio
la edad minima (15 afios), la méxima (48 afios) y la media
(30.56 +9.94). Se obtuvieron los resultados de la variable de
género por edad y se elabor6 un cuadro en el que se precisé
el nimero de mujeres (n = 10, 33.3%), su edad minima (18
afios), edad maxima (46 afios) y edad media (27.8 £ 9.70
afios), y el nimero de hombres (n = 20, 66.6%), su edad mi-
nima (15 afos), edad méxima (48 afios) y edad media (31.95
* 9.55 afios). Se recopilaron los resultados de la variable de
diagnéstico principal, y se hizo un cuadro en el que se registro
el diagndstico, el nimero de pacientes, su porcentaje y el in-
dice clinico IAH preoperatorio. El diagnéstico principal fue:
sindrome de apnea-hipopnea durante el suefio, que afectd a 30
individuos, su porcentaje fue de 100%, y en el indice clinico
IAH preoperatorio, todos los pacientes tuvieron episodios
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de mas de 10 segundos y en nimero mayor de 15 por hora.
Se obtuvieron los resultados de la variable de diagnosticos
secundarios, de los cuales se elabor6 un cuadro en el que se
enlistaron, en orden de frecuencia, el nimero de pacientes y
el porcentaje. Estos diagndsticos fueron: hiperplasia de los
cornetes inferiores, deformidad rinoseptal y obesidad clase
Il (Cuadro 1).1314

Por Gltimo, los resultados posoperatorios a tres meses se
clasificaron en: buenos, regulares y malos, de acuerdo con el
indice clinico IAH posoperatorio (Cuadro 2).

Cuadro 1. Diagnosticos secundarios por orden de frecuencia

Pacientes
n (%)

Diagnéstico

Hiperplasia de los cornetes inferiores 30 (100)
Deformidad rinoseptal (metaplasia de la mucosa) 30 (100)
Obesidad clase 11 22 (73.3)

Cuadro 2. Resultados posoperatorios a tres meses

Resultados Pacientes
n (%)
Bueno 21 (69.9)
Regular 8 (26.7)
Malo 1(3.3)

Bueno: indice clinico IAH de cero a cuatro episodios durante mas
de 10 segundos y mas de 10 por hora.

Regular: indice clinico IAH de cinco a ocho episodios durante
mas de 10 segundos y mas de 10 por hora.

Malo: indice clinico IAH de més de 15 episodios durante méas de
10 segundos y mas de 15 por hora.

Discusion

En general, la edad de los pacientes con sindrome de apneas-
hipopneas durante el suefio fue: minima de 15 afios, maxima
de 48 afios y media de 30.56 + 9.94, lo que muestra su rela-
cion con los diagnésticos secundarios,®!41° ya que éstos se
manifiestan a una edad media similar a la obtenida en esta
variable (Cuadro 1).

Desde el punto de vista del género por edad, se encontrd
que las mujeres representan 33.3%, mientras que los varones
66.6%, lo que no correspondi6 con la base de datos, en la que
los varones representan 77%.2 Los resultados obtenidos en
las mujeres fueron: edad minima de 18 afios, maxima de 46y
media de 27.8 £ 9.70, y en los hombres fueron: edad minima
de 15 afios, maxima de 48 y media de 31.95 * 9.55; lo que
permite concluir que la edad de los varones y las mujeres es
similar, y que el género no es un factor determinante para el
diagnéstico principal.

-

En la variable de resultados posoperatorios a tres meses,
se observd que en 21 pacientes los resultados fueron buenos,
en ocho regulares y en uno malos (Cuadro 2), por lo que el
analisis estadistico indic6 diferencias estadisticamente signi-
ficativas: ¥2(1), p = 0.000492, lo que le da validez al estudio.

Lo anterior permite establecer que la amigdalectomia con
uvulopalatoplastia en el punto denominado dimple point,
segin Dickinson (1987),!! con incision palatina horizontal
guiada por tirador de paladar blando, facilita la incision en
el sitio correcto cuando se marca el paladar con un conductor
eléctrico monopolar. A continuacion se eliminala Gvulay una
porcion de los tejidos blandos del velo del paladar. Esta di-
seccion debe hacerse de manera inclinada para que al suturar
la herida quede en la porcion superior y anterior del paladar
blando (Figuras 1y 2). Si se utiliza la terapéutica enunciada,
junto con la turbinoplastia térmica con conductor eléctrico de
E Lopez Demerutis,'’ los resultados seran mejores.

Conclusiones

Los resultados positivos con la técnica propuesta equivalen a
69.9% de los casos, lo que demuestra la utilidad de la misma
dadas las diferencias estadisticamente significativas 2, p <
0.0005.

Para tratar el sindrome de apnea-hipopnea durante el sue-
fio, se recomienda la amigdalectomia con uvulopalatoplastia,
utilizando el tirador de paladar blando y marcando éste con
un conductor eléctrico monopolar, junto con la diseccion
palatina inclinada asociada con turbinoplastia térmica con
conductor eléctrico de E Lopez Demerutis.

El género no es un factor determinante en el diagnéstico
del este sindrome.
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