TEMA DE REVISION

Per spectivas actuales en el tratamiento del
Sindrome de Apneas-Hipopneas del Suefio
(SAHYS) y dificultades para su implementacion

en nuestro medio.

REY DE CASTRO MUJICA Jorge*

El Sindrome de A pneas-Hipopneas del Suefio (SAHS)
€s un trastorno serio de curso crénico caracterizado
por episodios repetidos de colapso parcial o total dela
via aérea superior presentados durante el dormir. La
interrupcion y fraccionamiento del suefio produce
excesiva somnolencia diurna (ESD). La informacién
relacionada a su prevalencia indica que este desorden
es comin y puede fluctuar entre 2-4 % de los adultos
enlaedad mediadelavida(1-3). Debido asuasociacion
con alteraciones neurocognitivas, respiratorias,
cardiovascularesy cerebro vascul ares esta enfermedad
tiene significativa morbilidad y existe evidencia que
sugiere incremento de la mortalidad (4-9). Los
resultados iniciales del estudio de cohorte prospectivo
masimportante que se haimplementado alafecha(Sleep
Heart Health Study), indican que los desordenes
respiratoriosduranteel suefio estan asociadosaun riesgo
incrementado de hipertension arterial sistémica (10) y
lainformacion de la serie de la cohorte de Wisconsin
sefialaque hay unaasociacion dosis-respuestaentrelos
desordenesrespiratoriosdel suefio enel momentoinicial
del estudio y la presencia de hipertensién arterial
sistémica cuatro afios después de documentar el SAHS
por medio de un estudio de monitoreo del suefio (11).
Otros estudios documentan que la incidencia de
accidentes ocupacionales y accidentes de transito es
elevada en estos pacientes (12-15).

Larevision que sigue describe propuestas terapéuticas
actualesy comentar loséxitos, limitacionesy dificultades
observadas para su implementacién en nuestro medio.

El método diagndstico

Lapolisomnografiaconvencional (PSG) esel método
recomendado como estandar dorado parael diagnéstico
de los pacientes con sospecha de SAHS (16-23).
Consiste en el registro simultaneo de variables
neurofisioldgicas y cardio-respiratorias que permiten
evaluar la cantidad y calidad del suefio, asi como la
identificacion de los diferentes eventos respiratorios y
su repercusion cardio-respiratoria y neurofisiol égica.
Como alternativa existen métodos diagndsticos
simplificados que emplean equipos para el registro
exclusivo de variables cardiacas y respiratorias,
obviando las neuro-funcionales, estos son los poligrafos
cardio respiratorios (PCR) (24-32).

Aunque e tema de la metodol ogia diagndstica no es
el objetivo principal de esta revision, es pertinente
comentar que un meta andlisis reciente encargado por
la Agenciaparala Salud Piblicay la Investigacion de
EE.UU. (AHCPR) evidencié como las sensibilidades y
especificidades de |os diferentes equipos oscilan entre
30-35% al 100% respectivamente (24). Estavariabilidad
no permite extraer conclusiones globales por o quelos
autores afirman que cada equipo deberia ser validado
contra el estandar dorado, Vg. la PSG. Consideramos
gue esta recomendacidn es deseable y casi obligada en
los centros que pretendan trabajar en nuestro pais con
equipos simplificados. Utilizados juiciosamente, los
sistemas de PCR pueden ser instrumentos tiles. Sea
sistema PSG 6 PCR, esimprescindible que el personal
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responsable que participen en el proceso diagnostico
hayan recibido formacion y entrenamiento en suefio y
que trabajen cotidianamente en esta &rea.

Metas del tratamiento

Unavez establecido con certezad diagndsticode SAHS
es necesario plantear salidas terapéuticas para su
correccion de acuerdo a la severidad de la enfermedad,
repercusion clinica en el paciente concreto, presencia
defactoresderiesgoy disposicion del pacienteacumplir
con una propuesta especifica. Es necesario insistir que
€ tratamiento, como equivocadamente hasido entendido
por algunos especialistas de nuestro medio, no esta
dirigido aevitar que el pacienteronquey asi facilitar €l
suefio de la pareja. Esto va mucho mas alla de
simplemente “silenciar” el suefio de los afectados y
complacer asus parejas. El tratamiento del SAHOS tiene
cinco objetivos especificos: resolver los signos y
sintomas de la enfermedad, normalizar el indice de ap-
nea-hipopnea (IAH; nimero promedio de apneas mas
hipopneas por hora de suefio), corregir la desaturacion
de hemoglobina, normalizar la calidad del suefio y en
consecuencia la calidad de vida. De otro lado es muy
importante reducir los riesgos de complicaciones
sistémicas asociadas, y finalmente en el areadelasalud
publica se deben disminuir los costos directos e
indirectos que esta enfermedad conlleva

Las medidas generales

Las medidas generales incluyen pérdida ponderal en
pacientes obesos. Disminuir el peso corporal entre 10-
20% puede bajar el 1AH un 25-50 % y mejorar los
sintomas diurnos (33-36). Desgraciadamente pocos
pacientes cumplen rigurosamente una dieta y el éxito
terapéutico se logra apenas en 2-5 % de los casos (37-
38). Las publicaciones en mencion no estén alejadas de
larealidad; os pacientes mejoran notablemente si logran
bajar de peso y pueden estar protegidos de las
consecuencias del SAHS en la medida que el peso se
mantenga en esos niveles. Dos terceras partes de la
poblacion evaluadaen laboratorio tenial M C por encima
de 27 y 2 % obesidad moérbida (54).

L os pacientes con SAHOS no deben empl ear sedantes,
hipnéticos o tranquilizantes para dormir pues los
medicamentosinhiben e micro despertar reflejo queevita
la perpetuacion del evento obstructivo y de otro lado
agravar el colapso de la via aérea (39-40). Estos
medicamentos empeoran € | AH, prolongan | os episodios
obstructivos, agravan lahipoxemiay en esamedidatoda
lasintomatol ogiadurantelavigilia.

Se recomienda no beber alcohol cuatro horas antes

de dormir. Estd demostrado que beber alcohol, aln en
pequefias cantidades, produce eventos obstructivos en
personas con ronquido primario e incrementa la
frecuencia y duracion de las apneas-hipopneas en
pacientes con SAHS (41-43). Es conocido € riesgo
relativo de los fumadores a tener SAHS; comparado
con no fumadores el OR=4.

L os pacientes con SAHS no deben conducir vehiculos
motorizados o participar en actividades laborales con
equipos 0 maquinas peligrosas que exijan maxima
capacidad de atenciény concentracion (44-51), entanto
no seimplementen medidasterapéuticas especificasque
corrijan la enfermedad.

La terapia posicional ha sido propuesta como parte
de las medidas generales en SAHS. En casos
documentados de enfermedad dependiente de la
posicion supina que mejora substantivamente en
decubito lateral puede resultar beneficiosa (52-53). La
mejoria del IAH en decubito lateral derecho y/o
izquierdo se puede documentar en condiciones de
laboratorio del suefio; sin embargo no tenemos certeza
del cumplimiento disciplinado del paciente en domicilio.
Lamaniobraessimpley econdémica pues solo requiere
coser un bolsillo en &l dorso del pijama paraintroducir
pelotas de tenis que obliguen a paciente a dormir
exclusivamente en posiciones laterales. En nuestra
experiencia sblo 4% de los casos documentados por
polisomnografia podrian beneficiarse con esta
modalidad terapéutica (54).

LaPresion PositivaContinuasobrelaviaAérea(CPAP).

El empleo delapresion positivacontinuasobrelavia
aérea, universalmente conocida como CPAP es €l
tratamiento de eleccidn en las formas moderadas y
severas de SAHOS (55-63). La presion expelida por
una compresora es trasmitida por un tubo corrugado y
aplicadadentro delaviaaéreapor medio deunainterfase
gue consiste en una mascarillanasal. El mecanismo de
accion primario consiste en producir un
“entablillamiento interno” de las paredes faringeas
evitando estrechez y/o colapso de lavia aérea (62-63).
El CPAP corrige las apneas obstructivas, mixtasy en
algunos casos las centrales. Anula el ronquido, corrige
desaturacion de oxigeno y micro despertares
(despertares “arousal™) respiratorios provocados por
eventos obstructivos (55-63).

Latitulacion del CPAP
El vaor de presion, medido en cm de agua, puede

determinarse con una polisomnografia-CPAP (PSG-
CPAP) por medio de un método de tanteo denominado
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titulacion. En este caso €l paciente tiene un diagndstico
definido por PSG 0 PCR previay laPSG-CPAP consiste
en unasegunda pruebadirigidaexclusivamenteadefinir
la presion requerida por €l paciente para corregir el
fendmeno obstructivo. Cada paciente tiene un valor de
presion que controla los eventos respiratorios en todos
los estadios de suefio y posicionesa dormir. Lapresion
del CPAPasi definidaeslaqueel paciente emplearden
su domicilio para el tratamiento correspondiente.
También es til titular el CPAP por medio de un estudio
polisomnografico dividido (PSG-DIV) Ilamado estudio
noche partida o “split-night” (64-67). Las primeras dos
horas de suefio permiten documentar la enfermedad y
establecer la severidad, en la segunda parte se
implementa la titulacién. Este tipo de estudio permite
hacer s6lo una prueba en una noche en lugar de dos, lo
gue requeriria el empleo de laboratorio durante dos
noches. Si los objetivos se cumplen estariamos en
condiciones de definir € diagndsticoy valor de presion
del CPAP en esamismanoche. También se hapropuesto
titular la presion por medio de estudios
polisomnogréficos realizados durante el dia o en
eval uaciones de corta duraci 6n que se efectlian durante
horarios vespertinos o siestas (68-70).

La propuesta de la PSG-DIV ha sido manejada por
nuestro grupo como laprincipa modalidad detitulacion
del CPAPalolargo delos Ultimos seis afios. L os costos
operativosdel laboratorio de suefio son todaviael evados
y hemos encontrado serias dificultades, en la mayoria
deloscasosinsalvables, paraimplementar en el mismo
paci ente dos estudios por separado; el diagnosticoy de
titulacion. Asi por gjemplo, en los Ultimos dos afios el
93% de las titulaciones se han realizado por medio de
estudios noche partida y esta proporcioén sigue
incrementandose. El procedimiento es (itil y econémico,
trabagja bien en las formas moderadas y severas de
enfermedad con indices de apnea-hipopnea (IAH)
elevados, registrados en las primeras dos horas de
suefio. Algunos autores consideran que tienen la
limitacion de interrumpir el suefio del paciente sin
permitirnos conocer e comportamiento global de su
suefio a lo largo de la noche y de otro lado es posible
gue las horas restantes no sean suficientes para
completar exitosamente la titulacion. En nuestra
experienciael 10 % delosestudiosPSG-DIV sefrustra;
0 por la negativa del paciente a emplearlo la primera
noche o porque la titulacién no se complet6 en todas
las posiciones y fases de suefio. De otro lado es
necesario comentar que la titulacion exitosa en el
laboratorio, seapor PSG-CPAP 6 PSG-DIV no garantiza
necesariamente que e paciente se adhieraulteriormente
al tratamiento, que entiende la titulacion del CPAP en
laboratorio como una prueba sdlo para esa hoche no
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como unaformade tratamiento que deberaimplementar
alargo plazo.

En relacion a los equipos CPAP Ultimamente se han
obtenido resultados interesantes con dispositivos
autoajustables denominados auto-CPAP o CPAP
inteligentes (71-86). Aunque existen varios sistemas,
los mas aceptados son los que modifican la presion en
funcién de lamedicién de laonda de flujo inspiratorio.
Lahipétesisesquelapresién de CPAPfijaobtenidapor
titulacion convencional, no representa las necesidades
reales del sujeto alolargo delanoche, todaslas noches
de suviday en todaslas posiciones a dormir. Incluso,
se hademostrado que la presién de CPAP requerida por
el paciente y obtenida a partir de una titulacion
convencional por PSG, se reduce alo largo del tiempo
(87). Los CPAP con sistemas autoajustables
proporcionan una presion individualizada, dentro de
ciertos méargenes, que se adapta a las necesidades del
sujeto con la finalidad de suprimir los eventos
respiratorios. Disponen en su interior de un
neumotacografo y un transductor de presion que
permiten registrar lapresion, flujo, volumeny fugas del
sistema. Suinconvenienteradicaen tener un precio més
elevado quelaCPAP convenciond, sin haber demostrado
aln una relacién costo-beneficio adecuada como para
sustituirlo por equipos convencionales de presion fija.

Lo cierto es que los CPAP autoajustables fueron
lanzados al mercado con lafinalidad primariade sustituir
los CPAP convencionales. Losinvestigadores dieron a
estos equipos otra utilidad que por cierto no habiasido
considerada por los fabricantes (72,75,80-84), la de
ser empleados como sistemasdetitulacion. Laideaorigi-
nal fue propuestapor Lloberes P, Ballester E, Montserrat
JMy cols. del grupo del Hospital Clinic de Barcelonael
afo 1996. Estos equipos, en manos experimentadas,
pueden ser empleados paradefinir lapresion requerida
por el paciente luego de establecer a pie firme el
diagnostico de SAHS por polisomnografia (PSG) o
poligrafiacardio respiratoria(PCR). En lineas genera es,
el paciente utiliza el equipo autogjustable de una atres
nochesy luego de analizar las gréaficas de presion, fugas,
elAH en el ordenador seregulalapresion enun CPAP
convencional depresionfijaque el paciente deberausar
en su domicilio para dormir. Esta modalidad permite
reducir notablemente los costos de procedimientos en
el laboratorio de suefio y en nuestra opinidn constituye
una propuesta interesante para nuestro medio previa
validacion. Es indispensable que el grupo médico
responsable esté adecuadamente entrenado y tenga
experienciaen lalecturadelas graficas. Hemostenido
laoportunidad de trabajar con este sistemaen laUnidad
de Suefio de Txagorritxu del PaisVascoy consideramos
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gue los resultados son alentadores (81,84).
¢Qué efectosterapéuticosinmediatos produce el CPAP?

El CPAR, titulado adecuadamente produce cambios
importantes la primera noche. Los hallazgos
polisomnogréficos més frecuentes son: latencia corta
de suefio REM, incremento de fase REM con denso
movimiento de los ojos e incremento marcado de la
proporcién del suefio delta (F3-F4) denominadostambién
“rebote REM” y “rebote delta” respectivamente.
Asimismo se observa una mejoria en la eficiencia del
suefio cuantificada en términos de tiempo total de suefio
sobre el tiempo total en cama porcentaje (TTS/TTC %)
y una disminucion del namero de “arousals’
respiratorios. Se sabe también que la arquitectura del
somnograma tiende a normalizarse en 4-7 dias.

Laeficaciadel CPAPy los ensayos clinicos

La eficacia del CPAP ha sido evaluada con estudios
de intervencién terapéutica comparando el antes 'y
después del CPAP y otros ensayos randomizados-
controlados comparando el CPAP con “tabl etas placebo”,
tira nasal, abstinencia alcohdlica, pérdida ponderal y
CPAP a presion baja también llamado CPAP fingido o
“sham CPAP”. Estas publicaciones demuestran que €l
empleo del CPAP produce remision de sintomas
nocturnos, disminucion notable delahipersomniamedida
con escala Epworth o Test de Latencia Mdltiple del
Suefio, recuperacion de la capacidad de atencion entre
otrasvariablescognitivasy mejoriadelacalidad devida
cuantificada con los cuestionarios SF-36 y Nottingham
(88-95)

Losriesgos asociados y €l efecto del CPAP
Lahipertension arterial

Los estudios publicados con relacién al efecto del
CPAP en lahipertensién arterial son heterogéneosy por
lo tanto no comparables entre si (96-98). En una
publicacion que reviso el tema sistematicamente se
encontré gque once de trece estudios demostraron que e
CPAP produciadisminucion delaPAS/PAD diurna, seis
de nueve documentaron disminucién de la PAS/PAD
nocturnay finalmente dos de veintidds disminucion de
laPAS/PAD diurnay nocturna (96).

Los accidentes de trénsito

Los investigadores también han prestado atencion a
papel jugado por el CPAP en el control del riesgo
accidentes de transito por hipersomnia durante la
conducciéon de vehiculos. Las publicaciones

corresponden a estudios retrospectivos, comparativos,
no randomizados con informacién obtenida en
conductores a partir de cuestionarios anénimos o
ensayos prospectivos-controlados-randomizados en
simuladores de manejo. Estos autores demuestran que
€l uso de CPAP produjo disminucion significativa de
accidentes de carreteras con valores similares a los
observados en grupos controles de chéferes que no
tenian SAHSy mejor capacidad de atencidn con “ menos
accidentes” en pacientes que fueron sometidos a
pruebas de simuladores de conduccion (91,92,99).

Los efectos secundarios

Habitual mentelos efectos secundariosdel CPAP estan
relacionados a la presién y mascarilla nasal. La
congestion nasal es la mas frecuente y e tratamiento
depende de la causa que laprovoca. Se puede emplear
antihistaminicos, solucién salina, esteroides topicos 'y
bromuro de ipatropium en aerosol; otros pacientes
requieren humidificador temperado. Laméscara puede
producir erosion y ulceracion de la piel en el &reade
contacto y la fuga de aire provoca conjuntivitis. La
presion positiva provoca aerofagia, claustrofobia,
exhalacién laboriosa e incomodidad torécica. Se ha
descrito casos aislados de barotrauma y ruptura
timpanica. Asimismo son excepcionalmente
infrecuentes neumoencéfal o y enfisema subcutaneo por
lo que consideramos es contraindicacion absoluta el
antecedente de trauma facial o cranea recientes. El
manejo adecuado de | os efectos secundarios es critico
ya que por causas banales muchas veces |os pacientes
suelen abandonar el tratamiento.

La eficacia del dispositivo CPAP es incuestionable
pero estarelacionada con la disposicion del paciente a
emplearlo. El problemadel cumplimiento es universa
y de acuerdo a los autores estas proporciones pueden
variar entre 55-90 % de cumplimiento (100-106). No
hay forma precisa de establecer a priori el tipo de
paciente que cumpliratratamiento. Laedad, sexo, nivel
de instruccién, grado de hipersomnia, severidad de
enfermedad definidacon |AH o desaturacién nocturna
no son necesariamente variables relacionadas a
cumplimiento. Hemos observado que pacientes con
formas severas de enfermedad Vg. somnolenciadiurna
excesiva que perturbalaactividad laboral del paciente
y lasensaci6n subjetivade suefio reparador en lamafiana
posterior a la titulacion son marcadores de buena
adherencia alargo plazo. Desgraciadamente el grueso
de casos que necesita CPA P, no pertenece aeste grupo.

CPAPR los problemas de nuestro entorno

Desdequeiniciaramosnuestro trabajo en el laboratorio
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de suefio, el tema de la adherencia de los pacientes a
tratamiento con e CPAP ha sido siempre motivo de
especial preocupacion. En Lima, las condiciones del
entorno no han cambiado substantivamente en los
Ultimos seis afios. Solo dos laboratorios en todo €l pais
y escaso conocimiento del tema entre médicos (107) y
poblacion general. Sin embargo en ese periodo han
trabajado seisempresas distribuidoras de equipos CPAR,
de las que sobreviven sdlo dos. La participacion de las
mismas en la promocion de conocimientos sobre la
enfermedad, importancia del diagndstico, tratamiento,
seguimiento en el areatécnicadelos pacientesalolargo
de su terapia ha sido muy marginal. Las companiias se
han limitado sélo a vender los dispositivos sin asumir,
bajo supervisién del grupo médico responsabl e, un papel
mas activo en el apoyo permanente al paciente como se
hace en Norte Américay Europa.

Es pertinente comentar que la evaluacion clinica del
enfermo, implementacion de una prueba sofisticaday
compleja que por ahora tiene alto costo; implica un
esfuerzo importante de parte del paciente y equipo
médico responsable. El trabajo operativo paraestablecer
diagnéstico de enfermedad ha sido depurado alo largo
del tiempo y consideramos que se han conseguido
buenos estandares. Sin embargo es dificil tener que
aceptar que un buen nimero de pacientes rechaza el
tratamiento con el CPAP. A menudo el pacienterechaza
tajantemente la posibilidad de intentar usar la méscara
nasal, porque ve e dispositivo como un intruso en su
vida personal o conyugal. De no convencer al paciente
sobre la importancia del tratamiento deberd buscarse
salidas alternativas. Otras veces el enfermo esta
dispuesto ainiciar tratamiento pero desiste al conocer
losaltos costos delos equi pos ademés no estan cubiertos
por ninguna compariia de seguros o sistema EPS. En
Lima, el precio del CPAP fluctla entre 1,000-1600
dblares americanos. SAlo esto representa una gran
barrera. En muchos paises del primer mundo los
sistemas de seguridad socia proporcionan estos equipos
sin coste adicional para el paciente. Esta prestacion
confiere al médico autoridad sobre el paciente pues de
no cumplir el tratamiento, el dispositivo retornaa hos-
pital o sistema que proporciona el servicio y queda
registrado en su historia clinica. Por lo tanto, esta
modalidad terapéuticaen el Per(i solo estaal alcancede
una poblacion privilegiada, teniendo en cuenta las
condiciones de crisis econémica actual.

Hemos observado ademas que luego delaexplicacion
pertinente en relacion a los resultados de una
polisomnografia patolégica los pacientes estan muy
dispuestos a usar el CPAP, hasta que los prejuicios
familiares o amicales desautorizan la propuesta formal
de tratamiento. Desgraciadamente con frecuencia son
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los médicos quienes desautorizan el planteamiento y
sugieren a paciente bajar unos cuantos kilos en vez de
emplear el CPAP. Téngase en cuenta que emplear una
mascarilla nasal con sistema de correaje, conectada a
unamangueracorrugaday compresoramientras duerme
es un sistema complejo a primera vista no agradable
parael paciente, y est conllevaabuscar una alternativa
sencillaeinformal que deshace lapropuestainicial. Tal
vez nuestro comentario sea especulativo pero
aparentemente hay dos elementos que entran en juego:
los médicos no gozamos de la confianza de nuestros
pacientes y por otro e paciente busca una salidainfor-
mal quele ayude a€ludir el empleo del CPAP.

Prétesis de Avance Mandibular (PAM)

También se emplean lasPAM insertadasen lacavidad
oral durante e dormir que permiten modificar laposicién
del maxilar inferior y estructuras de lavia aérealo que
findmentealiviael ronquido o el SAHS. Lainformacion
relacionada a |a eficacia de esta modalidad terapéutica
esta sustentada en estudios de serie de casos con
reducido tamafio muestral y selimitaa comparar € an-
tes y después del paciente que emplea la prétesis. De
acuerdo a estas publicaciones la PAM pueden abolir o
disminuir marcadamente el ronquido primario en una
proporcion importante de pacientes. Las conclusiones
son extraidas de la informacién proporcionada por la
parejay en escasos estudios; documentadas por pruebas
en laboratorio de suefio. En el SAHOS la PAM logra
disminuir el promedio del AH 55 % dd vaor basa aunque
el grado de mejoria puede ser muy variable.
Aproximadamente 70% de los casos pueden reducir €l
IAH & 50%, sin embargo muchos no logran valores
normales definidos como IAH < 10 por horay en un
poco mas del 10% esta variable puede empeorar (108-
110). Es importante destacar que las PAM pueden ser
Utiles y que en algunos casos la enfermedad se agrava
con estos dispositivos, por 1o que esimportante indicar
este tratamiento con cautela y siempre se debera
comprobar los resultados con una prueba de suefio.

Los efectos secundarios son salivacion excesiva du-
rante el suefio y molestias transitorias después del
despertar. Ambas se presentan en la fase inicial del
tratamiento. También ha sido descrito € dolor en la
articulacion temporo-maxilar y alteracionesenlaoclusion
(108-110).

Lasindicaciones puntualesdelas PAM son & ronquido
primario y el SAHOS leve que ho responde a medidas
generales como pérdida ponderal y terapia posicional.
En SAHOS moderado o severo lamejor propuesta es el
CPAP ya que ha demostrado excelente eficacia con
mejoresresultados, pudiendo considerar alaPAM como



Sindrome Apnea-hipopneas del suefio

dternativa s el paciente rechaza o no tolerala presion
positiva. No hay unaexperienciasistematizadacon PAM
en el Per(, sin embargo odontdlogos interesados estan
apoyandonos con su intervencion especializada.

Intervenciones quirdrgicas

Las intervenciones quirdrgicas en SAHOS estan
dirigidasacorregir ateraciones anatdmicas que durante
el dormir pudieran ser responsables del fenémeno
obstructivo a nivel delaviaaéreaalta. Solo 1.5% delos
pacientes adultos con SAHOS, que tienen evidentes
lesiones son susceptibles de cirugia. De otro lado es
bien conocido que el paciente portador de SAHOS tiene
obstruccién de la via aérea en multiples niveles y por
ello los resultados de la técnica quirirgica a emplearse
no pueden establecerse a priori. Desgraciadamente no
hay método validado que permita definir con precision
€ nivel especifico de estrechez anatdmicaenlaviaaérea
ata(111-114).

L as técnicas van desde procedimientos con bgjo nivel
decomplgjidad que pueden practicarse ambul atoriamente
con anestesialocal como lauvuloplastiaasistida por | aser
(UPL), uvulopalatofaringoplastia (UPFP) y la
glosectomia media con laser (GML) hasta
procedimientos de mayor complejidad como la
osteotomia sagital inferior con miotomiay suspension
del hioidesconfascialata(OSI/MH) y el avance maxilar
y mandibular con suspension del hioides (AMM/SH).
L as descripciones puntual es de cada técnica estan fuera
del alcance de este articulo y €l lector interesado puede
revisarlas en las referencias bibliogréficas especificas.
Es necesario comentar que €l tratamiento quirdrgico
reguiere de un equi po especializado de cirujanos maxilo
faciales.

La propuesta global que al parecer tiene mayor
aceptacion eslacirugiapor etapasdel grupo de Stanford
(113,114) y se sustenta en el concepto del compromiso
amultiples nivelesdelaviaaéreay € distinto grado de
complejidad delas operaciones. Laideaesemplear enla
primerafase del tratamiento quirdrgico técnicassimples
y luego pasar a una segunda fase con procedimientos
mas complejos si no se consiguieran los objetivos. Cada
una de las operaciones va precedida y seguida de un
estudio de monitoreo del suefio con la finalidad de
documentar los resultados. El uso del CPAP es el
tratamiento de primerael eccion en pacientes con formas
moderadas y severas de enfermedad y la propuesta
quirdrgica una alternativa a los mismos casos que no
toleran 0 no aceptan la presion positiva contigua.

En nuestro medio sabemos de otorrinolaringdlogos
que estan familiarizados con las técnicas quirdrgicas

sencillascomo laUPL olaUPFP. Desafortunadamente
hemos observado que no todos los especiadlistas hacen
pruebas diagnosticas del suefio antes de la cirugia. La
intervencion quirdrgicaen SAHS pretendel os objetivos
terapéuticosyadescritosy no selimitan exclusivamente
asilenciar el ronquido. Tratandose de procedimientos
de esta naturaleza es indispensable establecer no solo
el diagndstico sino ademés conocer la severidad de la
enfermedad, en estos casos se debe de realizar una
PSG vy repetir la PSG seis semanas después del acto
operatorio.

Oxigeno, medicamentos y tratamiento experimental

El oxigeno no reduce la frecuencia de los eventos
obstructivos ni lahipersomnia diurnay por o tanto no
estédindicado en el SAHOS aunque puede agregarse a
aire inspirado del CPAP en pacientes con hipoxemia
nocturna causada por otras enfermedades cardio
respiratorias.

Se han probado cerca de 100 productos
farmacéuticos sin que hasta la fecha se defina un
producto eficaz y seguro parael SAHS (115-118). La
protriptilina, antidepresivo triciclico no sedante, usada
en |os afios setenta con cierta expectativatiene efectos
adversos que la hacen no elegible como droga
terapéutica. Los agentes progestagenos, acetazolamide,
teofilina, bromocriptina entre otros no tienen eficacia
terapéutica comprobada. El grupo de los agonistas de
laserotoninael L-triptofano juegaun papel limitado en
el control del SAHOS vy tiene perfil de seguridad
inaceptable sin embargo en model os de experimentacion
animal con ratas y perros bulldog se han obtenido
resultados alentadores con el ondansetron un
antagoni sta de serotonina selectivo de receptor 5-HT 3.
Finalmente en € dmbito experimental son prometedores
los métodos de estimul aci 6n el éctricadirectaintramus-
cular del geniogloso o hipogloso o a nivel del nervio
hipogloso (119-121). Todas|as propuestas rel acionadas
a medicamentos o estimulacién eléctrica en grupos
muscul ares especificos estan siendo manejadas anivel
experimental. Por ahora solo queda esperar.
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