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RESUMEN

en el tratamiento quirdrgico del Sindrome de Apnea Obstructiva  otro lado, en el presente trabajo evaluamos la efectividad del tratamien-
del Suefio (SAOS) porque la region velofaringea ha demostrado  to multinivel, actuando sobre el paladar y sobre toda &rea de colapso
ser la mas apneogénica de la via aérea superior. Presentamos una  existente en la via aérea.

| a cirugia del paladar se considera una buena opcion terapéutica ~ comparacion de cuatro técnicas de cirugia del paladar en el SAOS. Por
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INTRODUCCION

En los pacientes con apnea obstructiva del
suefio, la zona mas frecuente de colapso de la
via aérea superior (VAS) es a nivel velofaringeo;
si bien ésta no es la Unica area de obstruccion
ya que la base de la lengua puede jugar un des-
tacado papel*2.

La uvulopalatofaringoplastia (UPPP) es la
técnica quirdrgica de eleccion en pacientes que
presentan colapso a nivel velopalatino, demos-
trando ser eficaz y obteniendo una tasa media
de éxitos del 50 al 66%, cuando utilizamos pro-
tocolos de seleccion de candidatos®*.

Muchas son las variantes técnicas desarro-
lladas en la cirugia del paladar. En 1964, Ike-
matsu® describe una palatofaringoplastia con re-
seccion de parte de la Gvula y del pilar anterior,
utilizada fundamentalmente para el ronquido
simple. Desde 1974, Quesada y Perell6 aplica-
ban a pacientes con SAOS su técnica de resec-
cion parcial del paladar, con excelentes resulta-
dos®. En 1981, Fujita presenta un tipo de
uvulopalatofaringoplastia, aplicada a estos pa-
cientes, modificada y ampliada posteriormente
por él mismo’. Simmons en 1983, Fairbanks en
1987° y otros autores® presentan otras modifi-
caciones de la técnica de uvulopalatofaringo-
plastia, obteniendo también 6ptimos resultados.

En el presente trabajo, presentamos un estu-
dio comparativo de cuatro cirugias sobre el pa-
ladar en pacientes diagnosticados de SAOS.
con obstruccién velopalatina: la reseccion par-
cial del paladar del profesor Quesada y las tres
técnicas de UPPP de Fujita, Simmons y Fair-
banks, por ser éstas las que mas predicamento
obtuvieron.

MATERIAL Y METODOS
Poblacién

Partimos de una poblacién de 75 pacientes
diagnosticados de SAOS segun protocolo de la
ASDA (Asociacion Americana de Enfermedades
del Suefio), utilizado en nuestro Servicio con lige-
ras modificaciones. Todos ellos presentaban un
colapso velopalatino, asociado o no a otra zona
de obstruccion en la via aérea superior (VAS).

Protocolo de estudio

Realizamos un estudio prospectivo durante
los Ultimos cinco afios en nuestro Servicio
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(1996-2000), aplicando a dicha poblacién una ci-
rugia sobre el paladar, elegida aleatoriamente,
asi como todas aquellas técnicas quirargicas in-
dicadas para solucionar la obstruccion de la
VAS en todas las zonas de colapso existentes.

Las técnicas requeridas se realizaran en un
solo tiempo quirdrgico, sin traqueotomia transi-
toria y manteniendo al paciente con intubacion
orotraqueal durante 6 u 8 horas, en una area
especial (REA o UVI).

Los resultados obtenidos se mediran, por un
lado, en parametros de SAOS vy, por otro, com-
parando las complicaciones quirlrgicas obteni-
das en cada una de las cirugias palatinas.

La efectividad en el tratamiento del SAOS se
evaluara mediante un estudio polisomnogréafico
comparando el indice de apnea-hipopnea (IAH)
y la saturacion minima de oxigeno (SaO,) pre-
vios y posteriores a la cirugia (a los 3 meses).
Ademas se usara una valoracion subjetiva reali-
zada por el paciente.

Diagnéstico del colapso velopalatino

La presencia de una obstruccién a nivel velo-
palatino la diagnosticamos mediante la explora-
cion fisica (inspeccion ORL completa con rinos-
copia anterior, cavunoscopia, faringo vy
laringoscopia), la fibrolaringoscopia y la cefalo-
metria.

La maniobra de Miller, realizada por un mis-
mo observador para evitar sesgos de interpreta-
cién, nos ayuda a determinar el lugar de colap-
so y el grado del mismo, clasificando los
pacientes en diversos grupos?.

Lugar de colapso:

- Velofaringeo.

- Basilingual.

- Mixto.

Grado de obstruccion:

- Grado I: reduccion del area menor o igual

al 25%.

- Grado IlI: reduccién del 26 al 50%.

- Grado IlI: del 51 al 75%.

- Grado IV: mayor del 75%.

Realizamos una telerradiografia craneal de
perfil incluyendo hioides y partes blandas.
Ademas de obtener distintos parametros, aten-
deremos fundamentalmente a la longitud del
velo, o distancia que existe desde la espina
nasal posterior a la Gvula (PNS-P)*.

Cirugia del paladar

La técnica quirdrgica aplicada sobre el pala-
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dar, para evitar sesgos, se asignara aleatoria-
mente de entre las siguientes:

- reseccion parcial del paladar o técnica del
profesor Quesada’,

- uvulopalatofaringoplastia de Fujita®,

- uvulopalatofaringoplastia de Simmons?,

- 0 uvulopalatofaringoplastia de Fairbanks®.

Cirugia a otros niveles de la via aérea superior

Al paciente se le aplicaran todas aquellas
técnicas quirargicas encaminadas a solucionar
todos los niveles de obstruccién de la VAS, se-
gun el caso. Estas podran ser las siguientes:

- septoplastia,

- cirugia de cornetes: turbinectomia, turbino-
plastia o luxacién de cornetes,

- amigdalectomia,

- adenoidectomia,

- cirugia de hipofaringe:

» osteotomia mandibular de avance de los
tubérculos geni*

« tirohioidopexia®™

« estabilizacion quirlGrgica de la base de la
lengua™

Valoracion subjetiva

Encuestamos a los pacientes, a los 3 meses
de realizar la cirugia, sobre la presencia de de-
terminados parametros?:

- roncopatia,
apneas nocturnas,
somnolencia diurna,
fatiga psicofisica.

La valoracion realizada sera la siguiente:

- muy buena, si mejoran cuatro de dichos paré-
metros,

- buena, si mejoran tres,

- regular, si s6lo mejoran dos,

- y mala, si ha mejorado uno o ninguno.

Complicaciones quirdrgicas de la cirugia
del paladar

Valoramos las siguientes complicaciones dis-
tribuidas cronolégicamente de la siguiente ma-
nera:

- intraoperatorias

- en el postoperatorio inmediato (del segundo
al quinto dia tras la cirugia)

« hemorragia,
» edema,
« odinofagia,
- tardias (a los 3 meses)

« insuficiencia velopalatina, manifiesta por
rinolalia abierta y/o regurgitacion nasal,
 y cicatriz hipertéfica, como secuela.

Mejoria y curacion

Consideraremos "mejoria" cuando el cociente
IAH post/IAH preoperatorio sea menor de 0,5,
es decir, que exista una reducciéon mayor del
50% en el namero de apneas previo a la ciru-
gl'ae,m.

Diremos que se da "curaciéon" cuando el IAH
postoperatorio sea menor de 10 apneas/hora.

Estudio estadistico

El estudio descriptivo se realiza expresando
los resultados de las variables cuantitativas con-
tinuas con los estadisticos de tendencia central:
media; y de dispersion: desviacion estandar
(DE), error estandar (EE), maximo y minimo.
Para las variables cualitativas se utilizaron ta-
blas de frecuencias y porcentajes absolutos.

En el estudio polisomnografico, con variables
cuantitativas, el andlisis estadistico permite valo-
rar el efecto aislado de cada uno de los tipos de
cirugia del paladar, independientemente de la in-
fluencia del resto de técnicas quirdrgicas aplica-
das. Para ello se establece un modelo lineal ge-
neral resuelto por tabla ANOVA.

Las variables utilizadas en la valoracién sub-
jetiva del paciente son cualitativas; para su ana-
lisis se utilizar4 un modelo loglineal.

En la comparacién de las complicaciones qui-
rargicas, dado el pequefo valor de las variables,
los resultados se expondran mediante la presen-
tacion de los casos.

En todos los tests utilizados, se consideré
como umbral para indicar significacion estadisti-
ca el 5% (p < 0,05).

RESULTADOS
Descripcion de la poblacion

Contamos con una poblacién de 75 personas
diagnosticadas de SAOS, con obstruccién velo-
palatina, cuya edad media era de 47,7+11,2
afos; siendo el 88% varones y el 12% mujeres.

Ningln paciente superaba un indice de masa
corporal (IMC) de 41, es decir, no existia, en
ningun caso, obesidad mérbida® presentando la
poblacién la siguiente distribucién: el 13,3% te-
nian un IMC entre 20 y 25 Kg/m?, el 46,6% entre
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Figura 1. Distribucién de la poblacion (n=75) segun los hallazgos obtenidos en la maniobra de Muller, segun el nivel de colapso (VF =
velofaringeo, BL = basilingual) y el grado de obstruccién (1, II, Il y 1V).

26 y 30 Kg/m?, el 36,6% tenia un IMC entre 31y
35, y un 3,3%, entre 36 y 40 Kg/m?.

La media en la escala de somnolencia diurna
de Epworth fue de 12,94+0,7.

Maniobra de Muller

La obstruccién velopalatina estaba presente
en todos los individuos (100%), ya que ha sido
un parametro de inclusion en la poblacion a estu-
dio. Sin embargo, la situacion mas frecuentemen-
te observada fue una obstruccién mixta (velofa-
ringea y basilingual) (61%), apareciendo colapso
aislado del velo del paladar sélo en un 39% del
total. En ningln caso se observo una obstruccién
exclusiva de la zona basilingual.

De este estudio se eliminaron dos pacientes,
considerados como falsos positivos, ya que rea-
lizaban una inspiracion tan desmesurada que
era imposible no producir colapso en la VAS.
Asi como un paciente no colaborador, conside-
rado como falso negativo?.

Haciendo referencia al colapso velopalatino,
el 1,53% de estos pacientes presentaban un
grado | de obstruccién, el 15,38% un grado Il, el
21,54% un grado Ill, y un 61,54% presentaban
grado IV (Fig. 1).

En la poblacion afecta de obstruccién basilin-
gual, el 44,73% tenia colapso de grado I, el
28,95% tenia un grado I, el 21,05%, grado Il y
en un 5,26% evidenciaba grado IV (Fig. 1).

Estudio cefalométrico

La media de la longitud del velo (PNS-P) pa-
ra estos pacientes fue de 42,23+6,2, valor aleja-
do de las dimensiones consideradas como nor-
males.

Tabla 1: Distribucion de las técnicas quirdrgicas

aplicadas
CIRUGIA N.° CASOS
Quesada 20
Fujita 18
1.- Del paladar
Simmons 17
Fairbanks 20
Septoplastia 33
Cirugia Cornetes 39
Amigdalectomia 33
2.- Del resto de la VAS  Adenoidectomia 4
OMA 4
Tirohioidopexia 7
EBL 12

OMA = Osteotomia Mandibular de Avance de los tubérculos
geni. EBL = Estabilizacion quirdrgica de la base de la lengua.
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Figura 2. Efecto del tratamiento (conjunto de técnicas aplicadas) sobre el indice de apnea-hipopnea (IAH). PRE = valoracion
preoperatoria. POST = valoracién a los 3 meses de la cirugia. n = 75.
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Figura 3. Efecto del tratamiento (conjunto de técnicas aplicadas) sobre la saturacién de oxigeno en la polisomnografia (Sa0O,).
PRE = valoracién preoperatoria. POST = valoracion a los 3 meses de la cirugia. n = 75.

Cirugia realizada

Respecto a la cirugia aplicada sobre el pala-
dar, realizamos una distribucion aleatoria de las
cuatro técnicas a estudio, pero homogénea en
la poblacién. Asi se realizaron 20 resecciones
parciales del paladar, se aplicé la técnica de Fu-
jita a 18 pacientes, la de Simmons a 17 casos y
la de Fairbanks a otros 20 (Tabla 1).

La aplicacion de distintas técnicas quirargicas,
a otros niveles de la VAS, queda reflejada en la
Tabla 1.

Efecto global del tratamiento sobre el IAH y la
Sa0,

Considerando las técnicas aplicadas a estos
pacientes de una forma global, es decir, cirugia
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del paladar mas otras técnicas correctoras sobre
la VAS, obtenemos una reduccion estadisticamen-
te significativa en la media del indice de apnea-hi-
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popnea en el postoperatorio, respecto a la previa
al tratamiento (31,01+2,5 v.s. 7,13+1,01, siendo p
< 0,0001; t Student para datos pareados) (Fig. 2).

Tabla 2: Influencia aislada de las covariables (distintas técnicas quirdrgicas) sobre la mejoria

Variable dependiente: IAH post/pre

Suma de

cuadrados
Fuente tipo Il
Modelo corregido ,5822
Interseccion ,749
SEPTO ,102
TURBINEC ,107
AMIGDA 1,633E-04
ADENOI 2,977E-02
OMA 9,370E-02
HIOIDOPE 2,096E-02
TORNILLO 1,390E-03
Error 2,866
Total 6,845
Total corregido 3,448

del SAOS (IAH post/IAH pre)

Media
cuadratica

5,817E-02
, 749
,126
,102
,107
1,633E-04
2,977E-02
9,370E-02
2,096E-02
1,390E-03
5,407E-02

=
o <

I N = T = T =T W SO VR =Y

(o2 BN¢)
A W

63

1,076
13,855
2,329
1,881
1,981
,003
,551
1,733
,388
,026

Sig.

,397
,000
,085
,176
,165
,956
,461
,194
,536
,873

R cuadrado =,169 (R. cuadrado corregido = ,012). (UPPP = cirugia del paladar; SEPTO = septoplastia; TURBINEC = turbinectomia;

AMIGDA = amigdalectomia; ADENOI = adenoidectomia; OMA = osteotomia mandibular de avance; HIOIDOPE = tirohioidopexia; TORNILLO

= estabilizacién quirdrgica de la base de la lengua*). Sig.= significacion estadistica (p) de cada uno de los factores.

0,5
o _
= 0 | p = 0,085
I 7
<
_1
2 03 -
o
o
T i
< 0,2
o
5 0,1 1
(5]
£

O 1 1

QUESADA

FUJITA FAIRBANKS SIMMONS

Figura 4. Efecto aislado de cada una de las técnicas quirargicas del paladar sobre el SAOS (IAH post/IAH pre), independientemente del
resto de cirugias aplicadas. n = 75. (IAH post/IAH pre) <0,5 indica “mejoria” del SAOS.
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De igual forma, se evidencia un aumento es-
tadisticamente significativo de la saturacion de
oxigeno después del tratamiento (79,4+1,7 v.s.
88,2+0,8, siendo p < 0,0001; t Student para da-
tos pareados) (Fig. 3).

Segun el criterio de "mejoria" establecido en
"material y métodos", como una reduccién ma-
yor del 50% del IAH previo, observamos que el
porcentaje de éxito adquirido con nuestro proce-
dimiento es del 83,8%..

Efecto aislado de la cirugia del paladar sobre
el IAH y la SaO,

En la Tabla 2 se presenta el estudio de las
ocho covariables (cirugia del paladar y las otras
siete técnicas aplicadas sobre la VAS) para ana-
lizar su influencia aislada en la respuesta, medi-
da como el cociente: IAH post/IAH pre. De esta
tabla se desprende que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre las cuatro
técnicas quirargicas del paladar (p = 0,085,
ANOVA), siendo el valor de la media obtenida
con la reseccidn parcial de 0,20+0,07; con la
técnica de Fujita de 0,34+0,07; de 0,19+0,03
con la de Fairbanks, y finalmente de 0,20+0,06
con la de Simmons; y observando que, con to-
das ellas, se ha conseguido una "mejoria" de la
enfermedad (IAH post/IAH pre menor de 0,5)
(Fig. 4).

Analizando la saturacion arterial de oxigeno

(Sa0, post — SaO, pre) (Tabla 3), observamos
gue tampoco hay diferencias estadisticamente
significativas entre las distintas técnicas quirar-
gicas del paladar (p = 0,388, ANOVA). Obtenien-
do una media para la reseccion parcial de
5,83+1,25; para la de Fujita de 7,94+1,80; para
la de Fairbanks de 14,67+4,12 y para la de Sim-
mons de 9,00+4,34 (Fig. 5).

Efecto aislado del resto de cirugias aplicadas
sobre la VAS

Independientemente de la cirugia del paladar,
que es el principal objetivo de este trabajo, pero
aprovechando el analisis estadistico y la serie
presentada, observamos que, en la valoracion
de la mejoria del paciente (IAH post/IAH pre),
todas las covariables (resto de técnicas aplica-
das sobre la VAS) son "no significativas”, es de-
cir, que no hay diferencias en cuanto a la mejo-
ria respecto a sujetos en los que no fueron
necesarias dichas intervenciones, respectiva-
mente (Tabla 2). Esto podria interpretarse como
una buena eleccién de las distintas técnicas
aplicadas puesto que conseguimos al aplicar a
un paciente, por ejemplo, una septoplastia por-
gue tiene desviacion septal, una mejoria similar
a la que consigue otro paciente, con fosas nasa-
les normales, que no la requiere.

De igual manera, cuando estudiamos su
efecto sobre la saturacién arterial de oxigeno

2
£ p = 0,388
o
©
(V)]
g 10
o
©
2
o
2
£
0 1 1 1
QUESADA FUJITA FAIRBANKS SIMMONS

Figura 5. Efecto aislado de cada una de las técnicas quirdrgicas del paladar sobre la saturacién de oxigeno (SaO, post-SaO, pre),
independientemente del resto de cirugias aplicadas. n = 75.
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Tabla 3: Influencia aislada de las covariables (distintas técnicas quirurgicas) sobre la saturacion arterial
minima de oxigeno (SaO, post - Sa0, pre)

Variable dependiente: SAO-DIF

Suma de

cuadrados
Fuente tipo Il gl
Modelo corregido 2491,919° 10
Interseccion 473,265 1
484,510 3
SEPTO 77,867 1
850,979 1
AMIGDA 36,465 1
ADENOI 15,735 1
HIOIDOPE 73,445 1
OMA 78,702 1
TORNILLO 271,729 1
Error 8660,420 55
Total 17112,640 66
Total corregido 11152,339 65

Media
cuadratica F Sig.
249,192 1,583 ,136
473,265 3,006 ,089
161,503 1,026 ,388
77,867 ,495 ,485
850,979 5,404 ,024
36,465 ,232 ,632
15,735 ,100 ,753
73,445 ,466 ,498
78,702 ,500 ,483
271,729 1,726 ,194
157,462

R cuadrado =,223 (R. cuadrado corregido = ,082). (UPPP = cirugia del paladar; SEPTO = septoplastia; TURBINEC = turbinectomia;
AMIGDA = amigdalectomia; ADENOI = adenoidectomia; OMA = osteotomia mandibular de avance; HIOIDOPE = tirohioidopexia; TORNILLO
= estabilizacién quirirgica de la base de la lengua*). Sig.= significacion estadistica (p) de cada uno de los factores.

(Sa0, post — SaO, pre), comprobamos que, en
general, tampoco hay diferencias estadistica-
mente significativas al aplicar una técnica, res-
pecto a sujetos donde no era necesaria; reali-
zando la misma interpretacion que en el parrafo
anterior (Tabla 3). Sin embargo, aparece una
salvedad con la cirugia de los cornetes. Esta si
gue presenta diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p = 0,024, ANOVA, Tabla 3), siendo la
media con cirugia sobre los cornetes de
13,70+2,56 versus 4,14+1,08 sin actuar sobre
los mismos. Esto quiere decir que los pacientes
intervenidos de turbinectomia mejoran, al igual
que el resto de los pacientes, pero tienen ade-
mas una mejoria adicional en cuanto a la satu-
racion. Se demuestra, una vez mas, la importan-
cia de la cirugia nasal en el tratamiento
multinivel del SAOS.

Valoracion subjetiva del paciente

Realizamos un modelo loglineal por el tipo de
variable (cualitativa o categérica) que constituye
la respuesta, y se observa que no hay diferen-
cias estadisticamente significativas en la valora-
ciéon subjetiva del paciente, tres meses después

de realizar el tratamiento, por el hecho de haber
aplicado una técnica quirurgica sobre el paladar
u otra.

De los pacientes sometidos a resecciéon par-
cial, el 65% constataron una evolucién "muy
buena”, el 30% "buena", el 5% "mala" y no hubo
ninguno "regular”, después del tratamiento. El
39% de los pacientes intervenidos con la técnica
de Fujita demostraron una valoracion "muy bue-
na", el 44,4% "buena", el 17% "regular" y ningu-
no "mala”. Con la técnica de Fairbanks, el 65%
hacian referencia a una situaciéon "muy buena",
el 25% "buena" y el 10% regular. Y finalmente,
cuando aplicamos la de Simmons, el 65% mani-
fest6 tener una valoracion "muy buena", el 29%
"buena" y el 6% "regular”.

Complicaciones peroperatorias
No se constatdé ninguna complicacidn quirdrgica
durante el desarrollo de las técnicas del paladar
aplicadas.

Complicaciones en el postoperatorio inmediato

Se produjo hemorragia en el postoperatorio
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inmediato en 2 pacientes (1 Fujita y 1 Simmons)
y no hubo ninguno con edema importante.
Debido al valor tan pequefio encontrado
para estas variables, no parece correcto apli-
car tests estadisticos y nos limitaremos a pre-
sentar los casos obtenidos. La odinofagia es
quizas el sintoma més frecuente, aparecié en
catorce casos: 3 con la reseccién parcial del
paladar, 3 con la de Fujita, 5 al aplicar la téc-
nica de Fairbanks y 3 con la de Simmons.

Complicaciones en el postoperatorio
tardio

A los tres meses de la cirugia, mantenian
cierto grado de insuficiencia velopalatina cinco
pacientes: 2 presentaban rinolalia abierta (1
Quesada y 1 Fujita) y 3 regurgitacion nasal (1
Fairbanks, 1 reseccion parcial y 1 Simmons).

Evidenciamos una cicatriz hipertrofica en 5
casos, pero en ninguno de ellos se llegé a pro-
ducir una estenosis velopalatina.

DISCUSION

Muchas son las variantes existentes en la ci-
rugia del paladar. Practicamente todas han de-
mostrado ser eficaces en el tratamiento del SA-
0S®*4, puesto que la region velopalatina se ha
considerado tradicionalmente la mas apneogéni-
ca de la VAS. La carencia de un soporte osteo-
cartilaginoso hace de ella una zona facilmente
colapsable.

Pocos son los estudios realizados comparan-
do las distintas técnicas®*. En el presente traba-
jo, partimos de una poblaciéon de SAOS con
obstruccion velopalatina, sometida a un exhaus-
tivo estudio para determinar todos los puntos
adicionales en los que la VAS. se colapsa y
planteamos un tratamiento multinivel. Mediante
el procedimiento estadistico conseguimos estu-
diar el efecto individualizado de cada cirugia so-
bre el resultado final. Es aqui donde reside la
importancia de este trabajo. La Estadistica nos
ha permitido no modificar el quehacer cotidiano,
evitando que los pacientes sean sometidos a
distintos tiempos quirdrgicos, situacion que, por
otro lado, hubiese hecho mas féacil el estudio pe-
ro no hubiese sido una actuacién real.

El éxito del tratamiento quirdrgico en el SA-
OS reside, fundamentalmente, en determinar
preoperatoriamente cudales son las zonas impli-
cada en el colapso. Es por ello, que damos un

destacado valor a los resultados obtenidos con
la maniobra de Miller?, Al igual que en otros es-
tudios, en el presente, observamos que el lugar
mas frecuente de colapso es el area velopalati-
na, pero la situacion mas frecuente es una obs-
truccion multinivel.

Cuando existe colapso velofaringeo, éste
suele ser de grado alto (lll y IV), en cambio, la
obstruccién basilingual suele ser leve, con gra-
dos | y II; resultados semejantes a los obtenidos
en estudios previos?.

En nuestra opinién, no podemos concebir un
tratamiento completo de la enfermedad si no so-
lucionamos todas las areas implicadas. La uvu-
lopalatofaringoplastia aislada es motivo de fra-
caso terapéutico en pacientes que un alto IAH,
porque el nivel de obstruccién suele estar, ade-
mas, en la hipofaringe. Estos pacientes son can-
didatos, de entrada, a un tratamiento con CPAP
si no somos capaces de abordar el trastorno ba-
silingual; o posterior a la uvulopalatofaringoplas-
tia porque ha quedado un SAOS residual post-
quirdrgico®.

Globalmente, estudiando la aplicacion total
del tratamiento, observamos que hay una reduc-
cion del I.LA.H. y un aumento de la SaO, estadis-
ticamente significativos, es decir, nuestro méto-
do terapéutico multinivel ha demostrado ser
eficaz (Figs. 2 y 3). Y equiparando eficacia con
mejoria, hemos obtenido un grupo de éxito del
83%; valor por encima del obtenido en otros es-
tudios, quizds como consecuencia del abordaje
completo del problema.

Analizando aisladamente el efecto que tiene
la cirugia del paladar observamos que, con cual-
quiera de las cuatro técnicas, conseguimos una
mejoria de la enfermedad; (IAH post/ IAH pre)
menor de 0,5 (Fig. 4), y un aumento de la satu-
racion de oxigeno (Fig. 5). Esta mejoria resulta
ser independiente del tipo de cirugia aplicada
(Tablas 2 y 3y Figs. 4 y 5).

Realizando un somero apunte de las cuatro
técnicas, hay que considerar la reseccion parcial
del paladar (RPP) como la mas econémica en
cuanto a abordaje faringeo, ya que sélo actua
sobre el velo del paladar. Es una reseccién pa-
latina extensa, cortando a bisel las caras nasal
y oral del mismo, respetando estrictamente la
musculatura del velo’. Sin embargo, la uvulopa-
latofaringoplastia de Fujita es mas extensa, me-
nos agresiva a nivel del velo pero ampliada a
otras estructuras de la faringe. Se realiza una
amigdalectomia sistematicamente, suturando el
musculo palatofaringeo al palatogloso®. La técni-
ca de Simmons® establece una reseccion palati-
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na mas lateralizada, afectando al pilar anterior
amigdalino, no tan alta como la RPP pero si
mas que en la Fujita, sin dejar bisel entre la mu-
cosa oral y faringea. Finalmente, la mas agresi-
va es la de Fairbanks® que actia rompiendo la
accion esfinteriana, resecando el pilar anterior y
realizando un corte en el pilar posterior para su-
turar el musculo palatogloso a la mucosa. En
estas dos Ultimas técnicas también hay que rea-
lizar sistematicamente una amigdalectomia o, si
ésta ya fue realizada, resecar el tejido cicatricial
del lecho. Comparando las cuatro, podriamos
afirmar que, a nuestro juicio, la técnica mas
sencilla de realizar es la reseccion parcial del
paladar. No obstante, todas ellas son técnicas
faciles de aplicar y que, a juzgar por los resulta-
dos obtenidos, plantean pocas complicaciones
durante su desarrollo o en el postoperatorio.

Para evitar la insuficiencia velopalatina y
otras complicaciones, la cirugia debe de reali-
zarse por debajo de los musculos elevadores
del paladar. El &rea mas amplia de reseccion
debe incluir parte del musculo palatofaringeo,
parte del palatogloso y el acigos de la Gvula.
Esta parte del paladar blando no es necesaria
para la fonacidon normal o para el cierre velopa-
latino y es, sin embargo, la principal fuente de
vibracién y de colapso.

En este trabajo, el estudio estadistico ha per-
mitido, ademas de valorar el efecto de cada una
de las cirugias del paladar, analizar la influencia
aislada de cada una de las otras técnicas apli-
cadas sobre otras regiones de la VAS. En este
sentido, se ha observado que no hay diferencias
estadisticamente significativas en los resultados
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conseguidos (IAH post/IAH pre y SaO, post —
Sa0, pre) al aplicar a un paciente una determi-
nada técnica quirdrgica, porque estaba clara-
mente indicada, en comparacion con otro sujeto
sin alteracion anatomica y, por ende, sin necesi-
dad de ser sometido a dicha cirugia; es decir,
podemos considerar que dicha indicacion estaba
bien establecida.

De este trabajo podemos concluir, en primer lu-
gar, que consideramos importante el abordaje mul-
tinivel, en uno o varios tiempos, de estos pacien-
tes, para solucionar todas y cada una de las areas
donde la VAS se colapsa. Y segundo, que las cua-
tro técnicas estudiadas de cirugia palatina han de-
mostrado ser eficaces para la resoluciéon de la
obstruccion velofaringea, no demostrando diferen-
cias entre ellas en los resultados obtenidos ni en
las complicaciones producidas.

CONCLUSIONES

1.- Existen distintas variantes técnicas en la
cirugia del paladar y todas ellas han demostrado
ser eficaces.

2.- Al no existir diferencias estadisticamente
significativas en los resultados obtenidos ni en
las complicaciones, consideramos que deberia-
mos utilizar la que resulte técnicamente mas
sencilla; en este sentido, creemos que ésta es
la reseccion parcial del paladar descrita por
Quesada-Perello.

3.- Un tratamiento completo de la enferme-
dad supone un abordaje quirdrgico multinivel.
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