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An Orl Mex 

Patrones de obstrucción y colapso 
en las vías aéreas superiores en 
pacientes con síndrome de apnea-
hipopnea obstructiva del sueño. 
Propuesta de tratamiento

Resumen

ANTECEDENTES: la uvulopalatofaringoplastia es la cirugía de sueño 
más común realizada en el ámbito de la Otorrinolaringología, a pesar 

actualidad esta técnica sólo resulta ideal en pacientes con patrón de 
obstrucción anteroposterior puro. Con las nuevas técnicas de valo
ración prequirúrgica, como la endoscopia de vías aéreas superiores 
bajo sueño inducido por fármacos, es posible determinar los sitios 
obstructivos para seleccionar la técnica quirúrgica apropiada. 

OBJETIVOS: describir los patrones obstructivos en pacientes no tole
rantes a CPAP y enumerar las técnicas actuales en cirugía de sueño 
acorde con éste.

MATERIAL Y MÉTODO: estudio prospectivo que incluyó a pacientes 

de sueño tipos I, II o III, adaptación y titulación de terapia respiratoria 

ron y se programó endoscopia bajo sueño inducido, observando los 
patrones y niveles de obstrucción en la vía aérea superior, se utilizó 

RESULTADOS: 
ríngea, dos a nivel de la base de la lengua y dos a nivel epiglótico, 
acorde con la bibliografía actual que menciona el papel de la pared 
lateral faríngea en la obstrucción y colapso de la vía aérea superior, y 
la participación de la base de la lengua, las amígdalas linguales y la 
epiglotis en el colapso multifactorial de los pacientes con trastornos 
respiratorios del sueño y ronquido.

CONCLUSIÓN: 
apoya la selección de la técnica quirúrgica, aspecto fundamental para 
el éxito posoperatorio de los pacientes con obstrucción y colapso de 
la vía aérea superior; el papel de la úvula y paladar blando es míni
mo, causal de la alta recurrencia de los síntomas obstructivos en las 
técnicas de uvulopalatofaringoplastia y uvulectomía.

PALABRAS CLAVE: uvulopalatofaringoplastia, endoscopia bajo sueño 

Müller, resonancia magnética, colgajo uvulopalatal.
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Obstruction patterns and collapse 
of upper airways in patients with 
obstructive sleep apnea/hypopnea 
syndrome. A treatment proposal.

Abstract 

BACKGROUND: Uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) is the most com
mon sleep surgery performed in Otorhinolaryngology, despite being 

With new preoperative assessment techniques, such as upper airway 

obstructive sites to select the appropriate surgical technique.

OBJECTIVE: To describe the obstructive patterns in patients not toler
ant to CPAP and to identify the current techniques in sleep surgery 
according to this one.

MATERIAL AND METHOD: A prospective study was done including 

study type I, II or III, adaptation and titration of respiratory therapy 

were staged and scheduled endoscopy under induced sleep, observ
ing the patterns and levels of obstruction in the upper airway, VOTE 

RESULTS: 
two at the base of the tongue and two at the epiglottic level, according 
to the current literature that mentions the role of the lateral pharyngeal 
wall in obstruction and collapse of the upper airway, dropping of the 
tongue base, lingual tonsils and epiglottis in the multifactorial collapse 
of patients with sleep and snoring respiratory disorders.

CONCLUSION: Identifying the level and characteristics of the obstruc
tion supports the selection of the surgical technique, a fundamental 
aspect for the postoperative success of patients with obstruction and 
collapse of the upper airway. The role of the uvula and soft palate is 
minimal, causal of the high recurrence of obstructive symptoms in 
UPP techniques and uvulectomy.

KEYWORDS: uvulopalatopharyngoplasty; drug induced sleep endos
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ANTECEDENTES 

la primera videoendoscopia de faringe y laringe 

época el tratamiento quirúrgico del síndrome de 
apnea obstructiva del sueño (SAHOS) se limitaba 
únicamente a la traqueotomía y en pocos centros 
se empezaba a tener experiencia con cirugías 
incipientes de paladar, determinar el sitio de 
estrechez carecía de utilidad.1

larizó la uvulopalatofaringoplastia, que consiste 
en realizar una amigdalectomía seguida del 
recorte del músculo palatogloso y la resección 
de la úvula, proponiéndola como opción de 
tratamiento quirúrgico en pacientes con obstruc
ción y colapso en la vía aérea superior.2 Pocos 
años después, en varios centros de atención, se 
empezaron a obtener resultados no favorables, 

de los síntomas obstructivos y de ronquido; el 

obstrucción pudiera encontrarse en otros niveles 
y no sólo en el paladar blando.

A pesar de esto, la uvulopalatofaringoplastia 
sigue siendo una de las cirugías de sueño más 
realizadas en el mundo, al igual que sus diversas 

laser 
assisted uvulopalatoplasty), la uvulectomía sim
ple con cauterio u otros tipos de energía, como 
bisturí harmónico. Estas técnicas se enfocan 
principalmente en la resección, en ocasiones 
excesiva, de paladar blando y de la úvula.3 

previo de Borowiecki, describieron por primera 
vez la endoscopia bajo sueño inducido por 
medicamentos (DISE por sus siglas en inglés 
de drug-induced sleep endoscopy).  Además, 
fueron los primeros en estandarizar los hallazgos 
endoscópicos durante el sueño inducido por me

resultados con los obtenidos durante la maniobra 
de Müeller en estos mismos pacientes, al estar 
despiertos, encontraron gran discrepancia en 
cuanto a las indicaciones quirúrgicas entre las 
valoraciones.  

Cahali, en 2003, reportó la técnica de farin
goplastia lateral como opción quirúrgica a la 

cación fue no alterar ni resecar la línea media 
palatina, dejando intacta la úvula.6 Se han 

lateral con resultados alentadores, como la de Li 
con su técnica de recolocación faríngea y la de 

enfocadas en el manejo del arco palatofaríngeo 
con mínimo o nulo manejo de la línea media.7,8 

Recientemente en Italia, Mantovani reportó el 
uso de suturas barbadas para la realización de 
cirugías faríngeas de recolocación más enfoca

esta técnica realizando una disección cuidadosa 

pterigomaxilar.  Por lo anterior, para el éxito 
de la cirugía resulta de vital importancia tener 
muy claro el sitio de obstrucción al momento de 
elegir la técnica más apropiada para el paciente.

La localización del sitio de obstrucción en pa
cientes con síndrome de apnea obstructiva del 
sueño se ha evaluado de diversas formas, desde 
la exploración física otorrinolaringológica, la 

de Muller e imagen, como la cefalometría y la 

goscopia bajo sueño inducido.

A pesar de las grandes ventajas que posee la 
endoscopia bajo sueño inducido por medica
mentos (DISE) sobre los estudios de valoraciones 
estáticas y con el paciente despierto, la gran 
limitante de la DISE es que no existe un estándar 
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iScope® (Hopkins, Inc., Estados Unidos), iPhone® 
(Apple Inc., Estados Unidos) y se videograbó. Se 
utilizó un monitor de signos vitales, colocando 
electrodos cardiacos, manguito para presión 
arterial en un brazo y pulsoxímetro en el dedo 
índice contralateral (mismo lado de la punción 
venosa para la infusión).

Utilizando una bomba de infusión (Baxter Co., 
Estados Unidos) se inicia con dexmedetomidina 
(Precedex® Abbott Laboratories, Estados Unidos) 
una dosis en infusión de 1 mcg x kg de peso 

se alcanza una sedación consciente, disminuye 
la respuesta a estímulos verbales y táctiles leves 
e inicia el ronquido y las apneas. Se procedió 
a realizar la nasoendoscopia, sin la utilización 
de anestésico tópico ni vasoconstrictor en tres 
posiciones diferentes: decúbito supino, lateral 
izquierdo y lateral derecho.

Se describe el patrón de obstrucción en los di
ferentes niveles, además de registrar el tiempo 

minutos, 30 minutos del estudio o en el último 

sedante).

RESULTADOS 

se observaron los siguientes hallazgos. 

Tipos de obstrucción: en el paladar y la faringe 
se observó obstrucción como sigue (Cuadro 1): 

A. Anteroposterior. Principalmente produ
cida por el paladar blando y la úvula.

B. Lateral alta. Obstrucción en la zona 
alta del arco palatofaríngeo en la zona 
de las cúpulas, haciendo un efecto de 
esfínter superior.

para su realización, se ha descrito la adminis
tración de diferentes sedantes, la infusión con 
dexmedetomidina (Precedex®) es la preferida y 
más utilizada por los autores de este artículo. 

Aunque no existe un estándar universal para la 
descripción de los sitios de colapso, la posición 

la endoscopia bajo sueño inducido por medi
camentos debe incluir el nivel o la estructura, 

11 

Velum, Oropharhrynx, 
Tongue base, Epiglottis), descrita por Kezirian 

Nose, 
Oropharynx, Hypopharynx, Larynx), descrita por 
Vicini y colaboradores.12,13 

Se describen los patrones de obstrucción más 
comúnmente observados en pacientes con sín
drome de apnea obstructiva del sueño durante 
la endoscopia bajo sueño inducido por medica
mentos, como parte del protocolo desde 2011 en 
la clínica de trastornos respiratorios del sueño.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo en el que se incluyeron 

obstructiva del sueño con estudio de sueño 
tipo I, II o III, adaptación y titulación de te
rapia respiratoria a presión positiva nocturna 

sueño inducido, observando los patrones y 
niveles de obstrucción en la vía aérea superior, 

de recolección de datos y un método de clasi

Se realizó endoscopia bajo sueño inducido por 
medicamentos en pacientes seleccionados colo
cados en posición supina utilizando un equipo 
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Figura 1. Fotografías con los tipos de obstrucción y colapso más frecuentes mediante endoscopia de sueño inducido.
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C. Lateral completa. Desde la base de la 
lengua hasta la porción superior del 
arco palatofaríngeo.

D. Base de la lengua. Ocupación de va
lléculas y zona epiglótica por amígdala 
lingual.

E. Hipofaringe. Por mecanismo de volu
men lingual (base de la lengua)

F. Epiglótica. Por alteraciones propias de 
la epiglotis (mecanismo de obstrucción 

en puerta de sótano y en libro son las 
más comunes). 

G. Obstrucción concéntrica total.

El tipo de colapso y obstrucción más común

un colapso de las paredes faríngeas laterales 
en su porción superior sin ser una obstrucción 

la amígdala lingual, el colapso en hipofarínge, 
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y palatina, así como de la base de la lengua, la 
epiglotis y las amígdalas linguales. En ello se sus
tenta la base de la cirugía multinivel propuesta 
por Powell y Riley en Stanford, cuando introduje
ron la cirugía de la base de la lengua combinada 
con cirugía de faringe y paladar. Alrededor de 72 

de la vía aérea superior en la endoscopia bajo 
sueño inducido por medicamentos, y tiende a ser 
más frecuente en los pacientes con síndrome de 
apnea obstructiva del sueño severo.  

El concepto actual del tratamiento quirúrgico de 
los trastornos respiratorios del sueño se basa en el 

de manera individual la técnica quirúrgica a usar.

El tratamiento con CPAP sigue siendo la primera 
línea de tratamiento para pacientes con síndro
me de apnea obstructiva del sueño moderado a 
severo, la cirugía correctiva se sugiere ante mala 
o escasa adaptación con nulo apego a a éste.

CONCLUSIONES 

ción apoya la selección de la técnica quirúrgica, 
aspecto fundamental para el éxito posoperatorio 
de los pacientes con obstrucción y colapso de la 
vía aérea superior, observando que el papel de 
la úvula y paladar blando en muchas ocasiones 
es mínimo, causal de la alta recurrencia de los 
síntomas obstructivos en las técnicas como la 
uvulopalatofaringoplastia y uvulectomía.

Deben considerarse las múltiples variantes de 
obstrucciones faríngeas, palatinas y de hipofarin
ge para poder seleccionar la técnica quirúrgica 
adecuada para cada paciente.

Los patrones de obstrucción son diversos y pue
den asociarse con situaciones multifactoriales, 
lo que hace necesaria la individualización del 
tratamiento quirúrgico; en este caso, con el uso 

el cierre lateral completo de las paredes farín
geas y la obstrucción en la base de la lengua 

los pacientes y la obstrucción epiglótica sólo en 

causadas por laringomalacias de la infancia, 
pero que requerirán estudios posteriores para 
investigar esta relación.

DISCUSIÓN

ción apoya la selección de la técnica quirúrgica, 
aspecto fundamental para el éxito posoperatorio 
de los pacientes con obstrucción y colapso de la 
vía aérea superior. Se observó que el papel de 
la úvula y paladar blando en muchas ocasiones 
es mínimo, causal de la alta recurrencia de los 
síntomas obstructivos en las técnicas como la 
uvulopalatofaringoplastia y uvulectomía.

El orden de colapso en este estudio es similar 
al reportado en la bibliografía, con predominio 
a nivel velopalatino, seguido por la base de la 
lengua e hipofaringe, y epiglotis.  

La antigua premisa de la obstrucción únicamente 
provocada por la úvula o el paladar blando en 
un patrón anteroposterior está equivocada y sería 
sólo una de las variantes existentes entre otros 
patrones y no la más común de ellas. 

Según el tipo de obstrucción y patrón de colapso, 
puede sugerirse una o varias combinaciones de 
las técnicas existentes ya sea para tratar obs
trucciones tipo anteroposterior, lateral alto o 
lateral completo o concéntrico y además pueden 
combinarse con cirugía de la base de la lengua, 
la epiglotis o las amígdalas linguales (Cuadro 2).

Existen más de 16 técnicas diferentes con sus 

den incorporarse a la cirugía multinivel. Deben 
considerarse las variantes de la cirugía faríngea 
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Cuadro 1. Procedimientos quirúrgicos según el nivel de obstrucción y colapso actualmente practicados en centros de cirugía 
de sueño en todo el mundo

Región velopalatina

AP Concéntrico Lateral

Colgajo uvulopalatal Colgajo uvulopalatal ampliado Faringoplastia de recolocación de Li

Colgajo uvulopalatal ampliado Faringoplastia de recolocación de Li Enteroplastia tipo Pang

Zetaplastia Zetaplastia Zetaplastia

Suturas barbadas técnica Mantovani 
más uvulopalatofaringoplastia

Suturas barbadas técnica de Man
tovani

Suturas barbadas técnica de Mantovani

Uvulopalatofaringoplastia

Región orofaríngea

Lateral Lengua

Linguoplastia

Suturas barbadas (más amigdalectomía) Reducción volumétrica de la base de la lengua por radiofrecuencia

SMILE

Glosectomía de línea media

Suspensión de la base de la lengua

Cirugúa robótica transoral

Avance maxilar

Mentoplastia por deslizamiento

Hemoglosectomía

Estimulación eléctrica del nervio hipogloso por implante

Epiglotis

Epiglotoplastia por radiofrecuencia

Cirugía robótica transoral

de la endoscopia de sueño inducido podemos 
optimizar en gran medida la adecuada selección 

en los resultados posquirúrgicos. 
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