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Valor predictivo de la
maniobra de Muller en el
sindrome de apnea
obstructiva del sueno

Predictive value of the Miiller
maneuver in obstructive sleep
apnea syndrome

Resumen

En el sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAOS) se pro-

ducen cambios dindmicos en el calibre de la via aérea superior

(VAS). La maniobra de Miiller es un método de facil aplicacion
clinica, que puede utilizarse preoperatoriamente para evaluar las
zonas de colapso.

El objetivo de nuestro estudio es valorar el rendimiento de
dicha maniobra para predecir la respuesta a la cirugia (uvulopa-
latofaringoplastia, UPPP) en pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del sueiio. Los resultados indican que la realizacion de
esta maniobra preoperatoriamente puede utilizarse para predecir
dichos resultados.

Palabras clave: Sindrome de apnea durante el sueiio. Diagndsti-
co. Valor predictivo. Maniobra de Miiller.

Summary

Dynamic changes in the upper airway during sleep have been
identified in patients with obstructive sleep apnea syndrome
(OSAS). Fiberoptic nasopharvagoscopy with the Miiller maneuver
(FNMM) has been advocated as a practical, clinically usefid, pre-
operative dynamic diagnostic method for assessing the site of
collapse,

The value of FNMM in predicting response to uvulopalato-
pharyngoplasty (UPPP) was assessed in patients with obstructive
sleep apnea syndrome. Results indicate that preoperative FNMM
can reliably enhance surgical suceess.

Key words: Sleep apnea syndrome. Diagnosis. Predictive value.
Fiberoptic nasopharyngoscopy with the Miiller maneuver
(FNMM ).

Introduccion

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se
define como la presencia de pausas respiratorias durante el
sueno causadas por oclusion parcial (hipopnea) o total
(apnea) de la via aérea superior (VAS). Se consideran apneas,
las pausas respiratorias de mds de 10 segundos. Las hipop-
neas son reducciones del flujo aéreo asociadas a caidas de
al menos un 4% en el nivel de saturacion arterial de oxige-
no (1).

La mayoria de los estudios de sueiio utilizan el término
indice de trastornos respiratorios (nimero de apneas mds

Carrespondencia
M. J. NAYA GALVEZ. Juan Cabrero, 11,
Recibido: Septiembre 1998

3.7 tzda. 50007 Zaragoza,

Acta Oftorrinolaring Esp 2000;51(1):40-45

hipopneas por hora de suefio) o IAH (indice apnea-hipop-
nea) como el patron de medicion de dicha patologia: asi, un
indice mayor de |0/hora es indicativo de SAOS. Se ha
comprobado que la poligrafia nocturna es la prueba princi-
pal para el diagnéstico de esta enfermedad, permite esta-
blecer la severidad de la misma y determinar en qué posi-
ciones aparecen las apneas (2).

La via aérea superior (VAS) comprende desde las fosas
nasales hasta la traquea. Las fosas nasales no intervienen en
el fenémeno de las apneas, sélo modulan el flujo de aire. Sin
embargo, otras regiones, fundamentalmente la orofaringe, son
dreas potencialmente colapsables porque no poseen un sopor-
te rigido, y serdn las zonas implicadas en el SAOS (3. 4).

El estudio de la VAS en un paciente afecto de SAOS inclu-
ye por un lado, una exploracion estitica basada en la inspec-
cion y en la radiologia. La cefalometria convencional en
sedestacion con telerradiografia (5) y con RNM o TAC (6)
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supone un método valido de estudio de la anatomia del pacien-
te. Para algunos autores arroja datos suficientes para sentar
indicacion de una determinada técnica quinirgica y aporta
datos prondsticos sobre el éxito de dicha intervencién (7).

El estudio dindmico de la VAS se efectia mediante
fibroendoscopia. Se puede hacer una reproduccién del ron-
quido, hablar, maniobras de Valsalva o la de Miiller. Esta
tltima se realiza en dectbito supino, colocando el fibroen-
doscopio a nivel del borde superior de la lengua, observan-
do dicha zona. Se instruye al paciente para que inspire pro-
fundamente con la boca cerrada de forma repetida. En un
determinado momento el explorador colapsa las narinas del
sujeto y a la vez explora el posible colapso tanto en sentido
latero-lateral como antero-posterior de esta drea. Posterior-
mente el aparato se extrae hasta colocarlo encima del pala-
dar blando. Se repite la misma maniobra explorando el
colapso de la zona velofaringea.

Fujita dio un gran valor predictivo a la maniobra de
Miiller para la evaluacion de los pacientes afectos de SAOS
y el pronéstico de la cirugia posterior (8). De la misma opi-
nion fueron autores como Sher (9) o Hausfed (10). Otros,
sin embargo, como Crumley (11) consideran esta explora-
cioén de escaso interés,

Desde esta perspectiva, en nuestro estudio, partimos de
un grupo de pacientes diagnosticados de SAOS a los que se
les practica cefalometria y la maniobra de Miiller, tras lo
cual se instaura un tratamiento quirdrgico. Como hipétesis
de trabajo, planteamos la posibilidad de mejorar la selec-
cion de candidatos a la cirugia con esta maniobra
de fécil acceso indicando, segiin la zona de obstruccion
y el grado de la misma, una técnica quirdrgica u otra. Los
resultados obtenidos serdn evaluados en pardmetros objeti-
vos (polisomnografia) y subjetivos por el paciente.

Material y métodos
Poblacién

Jartimos de una poblacién inicial de 42 pacientes (6 muje-
res y 36 hombres), cuya edad media era de 47,03 + 11,95
anos, diagnosticados de SAOS, segtin protocolo de la ASDA
(Asociacion Americana de Enfermedades del Sueiio) utiliza-
do en nuestro Servicio con ligeras modificaciones.

Protocolo de estudio

Todo paciente con sospecha de SAOS entra dentro de un
protocolo de actuacion multidisciplinario que comprende:

— Anamnesis.

— Analitica completa.

— Exploracién polisomnogrifica.

— Estudio neumolégico donde se valoran en determina-
das ocasiones una espirometria forzada, gasometria
arterial, volimenes pulmonares, etc.

— Exploracion de la VAS:

* Inspeccion O.R.L. mediante rinoscopia anterior, cavu-
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noscopia, faringo y laringoscopia y fibroendoscopia
mediante la cual se realiza la maniobra de Miiller.

* Valoracién radiolégica mediante cefalometria con-
vencional en sedestacion con telerradiografia y, en
determinadas ocasiones, TAC o RNM.

Realizamos un estudio prospectivo partiendo de una
poblacion de pacientes diagnosticados de sindrome de
apnea obstructiva del suefio por polisomnografia. A todos
ellos se les realiza una exploracién de la VAS mediante
maniobra de Miiller y se instaura tratamiento quirtrgico,
cuya técnica vendra seleccionada segiin dicha exploracion.
Comparamos los pardmetros polisomnograficos (IAH y
Sa0,) previos y posteriores a la cirugfa asi como la evalua-
cion subjetiva del paciente como método para investigar si
la maniobra de Miiller es suficientemente vilida para la
seleccion de candidatos a la cirugfa. Realizamos un estudio
del rendimiento de esta maniobra segtin el grado de obs-
truccion, emitiendo unos indices pronésticos.

Maniobra de Miiller

Esta es realizada siempre por el mismo investigador, evi-
tando asf sesgos interpretativos.

Consideramos falsos positivos a aquellos individuos que
producian una inspiracién tan desmesurada que era imposi-
ble que la via aérea no se colapsase. Y falsos negativos, a
aquéllos que no colaboraban o cerraban las cuerdas vocales.

En nuestro estudio se descartaron 3 falsos positivos y 5
falsos negativos. por lo que la poblacién a estudio quedd
reducida a 34 pacientes.

Lugar de obstruccién

Con la maniobra de Miiller se establece el lugar donde la
via acrea se colapsa, contempldndose tres posibilidades:
— Nivel velofaringeo (o grado I de Fujita, aunque esta
nomenclatura no la utilizaremos).
— Basilingual (grado III de Fujita).
— Mixto cuando se produce el colapso de ambas zonas
(grado 1II).

Grado de obstruccién

El grado de obstruccion qued6 protocolizado como sigue:

— Grado [: colapso de menos del 25% de la via aérea.
Grado II: obstruccion entre el 25 y 50%.

— Grado III: obstruccién entre el 51 y 75%.

— Grado IV: si el colapso era mayor del 75%.

Procedimiento quiriirgico

En cada caso, se realizard aquella técnica quirtirgica que
ayude a evitar el estrechamiento de la VAS:

— Uvulopalatofaringoplastia (UPPP) (12, 13, 14).
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— Septoplastia,

— Turbinectomia uni o bilateral.

— Adenoidectomia.

— Amigdalectomia.

— Cauterizacién-exéresis de la amigdala lingual.

— Osteotomia mandibular de avance de los tubérculos
geni,

— Hioidopexia.

Curacion y mejoria

Consideraremos que ha existido una curacién del sindro-
me si el paciente presenta un IAH posterior a la cirugia
menor de 10 (15).

Y que ha existido una mejoria si el

|

cociente IAH post /
IAH precirugia es menor de 0,5 (13, 15).

2)

Valoracion subjetiva

Se contempla después de la cirugia la valoracion subjeti-
va del paciente de los pardmetros:

— ronquido

— hipersomnia diurna

— apneas

— y fatiga psicofisica

valordndolos como:

— muy buena si mejoran los cuatro pardmetros

— buena si mejoran tres

— regular si s6lo hay dos

— vy mala si ha mejorado solamente uno o ninguno.

estadistico

Anali

El estudio descriptivo se realiza expresando los resulta-
dos de las variables cuantitativas continuas con los estadis-
ticos de tendencia central: media; y de dispersién: desvia-
cion estdndar (ED), error estandar (EE), mdximo y minimo.
Para las variables cualitativas se utilizaron tablas de fre-
cuencias y porcentajes absolutos.

En los estudios polisomnogréficos, con variable cuanti-
tativas, se aplicé el test de contraste de hipétesis para
medias «f de Student» para datos pareados.

Las variables utilizadas en la valoracién subjetiva del
paciente son cualitativas, por ello se utilizé para su andlisis
la prueba exacta de Fisher.

En todos los tests utilizados, se consideré la significacion
si ésta era inferior al 5% (p < 0,03).

Resultados

Distribucion de la muestra segin lugar
y grado de obstruccién

El drea de colapso mds frecuente es a nivel velofaringeo:
de los 34 pacientes con SAOS, el 68% (n = 23) presentaban
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una obstruccién mixta (velofaringe y base de lengua) y el
32% (n = 11) era exclusivamente velofaringea. No hay nin-
glin paciente con obstruccion basilingual tinicamente.

Cuando existe obstruccion a nivel velofaringeo, en nin-
glin paciente se evidencié un grado I de colapso. 4 pacien-
tes presentaron un grado I1, 6 un grado 11l y en 24 casos la
obstruccion era mayor del 75% (grado IV). Si considera-
mos la zona basilingual, 11 pacientes presentaron menos
del 25% de colapso, en 4 casos existia un grado I1, en 6 un
grado IIl y en 2 pacientes de SAOS la obstruccion era
mayor del 75% (Fig. 1).

Valoracién del indice apnea-hipopnea (IAH)
antes y después de la cirugia

Considerando el total de pacientes de SAOS estudiados
(n = 34), existieron diferencias estadisticamente significati-
vas (p < 0,0001) entre la media del IAH preoperatorio
(31,67 + 22,16) y la obtenida tras la cirugia (5,95 + 8,74)
(Fig. 2).

Al estudiar el grupo de pacientes con obstruccion exclu-
sivamente velofaringea (n = 1 1), observamos una media de
23 £ 10 previa a la cirugia y de 0 tras la misma, presentan-
do significacion estadistica (p < 0,05).

Aquellos con obstruccion velofaringea mayor del 50%
presentaban un descenso estadisticamente significativo del
[AH tras la cirugia (31,62 + 21,26 vs. 5.70 = 8,35 siendo
p < 0,001), fenémeno que no se observo cuando el colapso
era menor del 50% (26,2 + 19,88 vs. 1,4 + 2.25) (Fig. 3).

Valoracién de la saturacion arterial de oxigeno (Sa0,)
antes y después de la cirugia

Los estudios polisomnogrificos revelaron que tras la
cirugfa, existia un aumento en la media de saturacién arte-

25 JIvF EIBL
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| Il 11 v
Grado de obstruccion
FIG. 1.—Distribucion de la muestra (n = 34) segiin el lugar
de colapso de la VAS (VF: velofaringeo; BL: basilingual) y el
grado de obstruccion (I, 11, II1, TV).
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FIG. 2.—Variacién del IAH en el total de pacientes con
SAOS (n = 34) después de la uvulopalatofaringoplastia (PRE:
anterior a la cirugia: POST: posterior).
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FIG. 4.—Modificaciones polisomnogréficas en la Sa0, del
total de pacientes con SAOS (n = 34) tras la UPPP PRE: ante-
rior a la cirugia: POST: posterior).

rial de oxigeno para el total de pacientes estudiados (83,96
+7.66 vs. 87,59 + 8,20) (Fig. 4). Dicho incremento también
fue evidente al estudiar el grupo de pacientes con obstruc-
cion velofaringea (83 + 6,53 vs. 92,66 + 3,05).

Si consideramos este tltimo grupo, los que presentaban
un nivel de obstruccién mayor del 50% experimentaron tras
la cirugfa un incremento estadisticamente significativo
(82,95 + 7,80 vs. 87,38 £ 7,65 siendo p < 0,05), fenémeno
que no se observé cuando la obstruccién era menor del 50%
(89,5 = 3,87 vs. 93,66 + 3,21) (Fig. 5).

Valoracién subjetiva del paciente tras la cirugia

De los pacientes con colapso de la VAS a nivel velofa-
ringeo, el 60% consideraron que era muy buena su situa-
cién tras la cirugia, para el 30% era buena, en el 10% no
se habfa experimentado mejorfa y nadie consideré que
fuese regular; no aprecidndose diferencias estadisticamen-
te significativas entre aquellos pacientes con obstruccién

50 — [ <50%
E3 > 50%
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FIG. 3.—Variacion del TAH tras la cirugia, en el grupo de

pacientes con obstruccién exclusivamente velofaringea y segtin

el grado de la misma (< 50%, > 50% de la via aérea) (PRE:
anterior a la cirugia; POST: posterior).

de mas del 50% con los de menos del 50% de la valofa-
ringe.

Mejoria y curacion tras la cirugia en pacientes
con SAOS

Se observo una respuesta satisfactoria a la cirugfa (dis-
minucion del ITAH mayor o igual al 50% del valor preope-
ratorio) en el 100% de los casos; y un indice de curacion
(IAH < 10 postcirugia) en el 73,7%.

Considerando el grupo de pacientes con obstruccion
velofaringea exclusivamente, en todos los casos se consi-
guid la curacion (100%).

Discusion

El SAOS es una patologia prevalente en nuestro medio.
Entre los pacientes de SAOS, del 90 al 100% son ronca-

[1<50% > 50%
100—‘ l p < 0,001
l

75—
&
@
o 50

251

0
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FIG. 5.—Variaciones de la SaO, tras la cirugia en pacientes
con obstruccién velofaringea (grado de colapso: < 50%. > 50%)
(PRE: anterior a la cirugia; POST: posterior).
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dores (16), y entre los varones de edades comprendidas
entre 39 y 69 anos, casi dos terceras partes de roncadores
importantes tienen SAOS (17). Este es un sintoma sensible
para el diagnéstico de la enfermedad pero no es el dnico.
En dicha patologia. los pacientes con somnolencia diurna
suponen mds del 70%; en consecuencia, ésta es, junto con
el ronquido, uno de los sintomas predictivos de la enfer-
medad y de valoracién de la misma. También tienen inte-
rés la presencia de apneas nocturnas y la fatiga psicofisica
que el paciente experimenta durante el dia. En nuestro
estudio utilizamos estos cuatro pardmetros, y en dicho
orden de importancia, para realizar la valoracion subjetiva
del paciente, observando que el 90% de los pacientes
manifestaron subjetivamente una mejorfa tras la cirugia,
independientemente del nivel y/o grado de obstruccion de
la VAS.

El drea de colapso de la VAS mas frecuente es a nivel
velofaringeo y la situacién mds habitual es una obstruccién
mixta conjunta de esta zona con la base de la lengua. A
juzgar por los resultados obtenidos, parece ser que en
nuestra serie, el colapso de la zona velofaringea es deter-
minante en la produccién de SAOS, ya que ademas de ser
el drea de obstruccién mas frecuente, presenta un alto
grado de colapso (mds de la mitad de los pacientes objeti-
varon un grado IV). Sin embargo, la zona basilingual evi-
dencia un menor indice de afectacién y, si ésta se produce,
en mds de la mitad de los pacientes de nuestra serie es de
grado I o 1. Estos resultados concuerdan con los obtenidos
por otros autores (15). Por ello, ademds de la valoraciéon
del total de pacientes con SAOS, centramos nuestro estu-
dio en el grupo de casos con obstruccion de la VAS a nivel
velofaringeo.

Observamos una clara disminucién del IAH y un aumen-
to del nivel de saturacion arterial de oxigeno en el total de
pacientes con SAOS, resultados similares a los obtenidos
en otras investigaciones (15). Este fenomeno se reproduce
si consideramos tnicamente al grupo de pacientes con afec-
tacion exclusivamente velofaringea.

Es decir. estos parametros manifiestan de manera objeti-
va la eficacia que la cirugia tuvo en el tratamiento de dicha
patologia y, por consiguiente, que el método de seleccion
de candidatos a la cirugfa (maniobra de Miiller) resulté ser
el adecuado.

Parece ser que presenta mas significacion estadistica el
IAH que la SaO, aunque, por otro lado, es conocido que
el SAOS se diagnostica mds correctamente con el pardme-
tro [AH que con la saturacién arterial de oxigeno.

Al diferenciar a los pacientes con colapso velofaringeo
en dos subgrupos segiin el grado de obstruccion observa-
mos que el rendimiento de la maniobra de Miiller aumenta
en aquellos pacientes con un colapso mayor del 50%. al
predecir el éxito de la cirugia; mientras que en aquellos
casos con una obstruccion menor del 50%;, las posibilidades
de éxito quirdrgico serfan escasas.

Estos resultados se contraponen con los obtenidos en
otros estudios donde parece ser que la maniobra de Miiller
serfa mds eficaz a la hora de predecir una mala respues-
ta a la cirugia que para seleccionar candidatos con una pro-
bable buena respuesta al tratamiento quirdrgico (15, 18).
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Conclusiones

Del presente trabajo podriamos concluir:

[. En obstrucciones velofaringeas mayores del 50% se
prevé una disminucion del TAH y un aumento de la
Sa0, tras la uvulopalatofaringoplastia.

2. En pacientes con una obstruccién de la via aérea
superior de menos del 50%. son escasas las posibili-
dades de éxito quirdrgico.

3. La técnica de Miiller es un método de ficil acceso y
atil para predecir el éxito de la UPPP en los pacientes
con una obstrucciéon velofaringea mayor del 50%.
aunque nunca debe de utilizarse como pardmetro
tinico en la eleccion de candidatos a la cirugia.

"
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