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CAPÍTULO 1. RESUMEN 

1.1. INTRODUCCIÓN 

La apnea obstructiva del sueño (AOS) se caracteriza por una oclusión intermitente 

y repetitiva de la vía aérea superior (VAS), limitando el flujo de aire hacia los pulmones 

durante el sueño. Puede darse una obstrucción total del lumen de la vía aérea (apnea), o 

parcial, con una reducción del flujo aéreo (hipopnea). Ello implica un descenso repetitivo 

de la saturación de oxígeno y retención de dióxido de carbono que desencadena en 

múltiples microdespertares con el objetivo de mantener la vía aérea permeable, 

provocando una fragmentación del sueño. 

Este trastorno que afecta al 3-6% de la población española (1) tiene numerosas 

implicaciones en la salud de quien lo padece. Está asociado a un aumento de la 

hipertensión, de los eventos isquémicos cerebrales y cardiacos, diabetes (2), cáncer y 

accidentes de tráfico (3). Por otro lado, afecta a la calidad del sueño con la probable 

aparición de somnolencia diurna, con claro efecto sobre la actividad profesional, personal 

y sexual que ha demostrado un incremento del síndrome depresivo. Su repercusión tanto 

en términos objetivos como subjetivos de salud es alta, así como en términos de costes 

sanitarios (1).  

1.1.1. FACTORES DE RIESGO Y PATOGÉNESIS 

Su prevalencia aumenta con la edad (3,4), y es más frecuente entre los hombres. 

La prevalencia en las mujeres aumenta tras la menopausia por sus consecuencias 

hormonales (5). Las consecuencias cardiovasculares, metabólicas y renales de la AOS 

son más pronunciadas en las mujeres, población que históricamente ha recibido menos 

atención en cuestiones de AOS por presentar una prevalencia inferior a la de los hombres 

(2).  

Siendo una enfermedad de etiopatogenia multifactorial, el principal factor de 

riesgo para desarrollar la AOS es la obesidad. Se estima que el 60-70% de las personas 

con AOS son obesas, y que por cada aumento de 1 kg/m2 en el índice de masa corporal 

(IMC) se incrementa un 14% el riesgo ajustado de sufrir AOS (6). Las malformaciones 

craneofaciales favorecen la presencia de AOS. Entre ellas destacan aquellas que incluyan 

alteraciones del maxilar superior como el defecto de proyección anterior o de diámetro 
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transversal, la retrognatia, las alteraciones del paladar blando o la macroglosia (7,8). 

Además de estas malformaciones, la presencia de hipertrofia amigdalar o de adenoides 

facilita el colapso de la VAS. Durante la vigilia, la permeabilidad de la VAS está 

asegurada por la actividad dilatadora de los músculos faríngeos. Durante el sueño existe 

una pérdida de tono muscular con retroposición de la base de la lengua, cambios en la 

dinámica de flujos y alteración en los sistemas de respuesta de apertura de la VAS. Este 

defecto de origen multifactorial incluye alteraciones a nivel anatómico, neuromuscular, 

de receptor mecánico, de retroalimentación central con umbrales del microdespertar 

demasiados sensibles o resistentes. Esta variabilidad en su patogénesis ha llevado a 

desarrollar la teoría de los fenotipos de la AOS (9). Cada paciente puede sufrir este 

trastorno por uno o varios motivos, pero distintos al origen de enfermedad de otro 

paciente. Por lo tanto, el mismo tratamiento no será adecuado para todos los pacientes, 

requiriéndose un abordaje personalizado. 

1.1.1.1. FACTORES ANATÓMICOS 

A nivel anatómico, una caja esquelética estrecha o pequeña, así como la 

hipertrofia de estructuras linfoides como las amígdalas palatinas, amígdala lingual y 

adenoides conllevan una vía aérea más estrecha y más ocupada, y por lo tanto más 

colapsable. Otros elementos como la hipertrofia de la base de la lengua, tanto al restar 

espacio en la hipofaringe como al empujar el paladar blando y disminuir el espacio 

retrovelar, favorecen igualmente la colapsabilidad de la vía aérea. El papel de las paredes 

laterales faríngeas (PLF) en la AOS ha tomado protagonismo en las últimas dos décadas. 

Los músculos palatofaríngeos tienen una actividad de cierre y aislamiento de los distintos 

compartimentos de la VAS. Esta función es imprescindible durante la vigilia, para la 

consecución de actividades como la deglución. Sin embargo, esta función de cierre 

durante el sueño conlleva a una disminución de la VAS en la dimensión transversal con 

aparición de apnea o hipopnea. Se ha demostrado que la colapsabilidad de las PLF es 

mayor en pacientes con AOS severo independientemente del IMC(10). 

1.1.2. DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de esta enfermedad se realiza obligatoriamente mediante un 

registro de sueño. El estudio de referencia es la polisomnografía (PSG) realizada en un 

laboratorio de sueño en manos de personal experto con al menos 7 canales de 
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información, que correspondería con un estudio de sueño tipo 1. Principalmente se 

diferencia del resto de estudios en que éste posee electroencefalograma (EEG), en el que 

mediante el estudio de ondas cerebrales se conoce fielmente la fase del sueño de cada 

momento del estudio. Esto permite estudiar el trastorno respiratorio en relación con las 

fases de sueño y detectar o descartar otras enfermedades de la esfera de los trastornos del 

sueño bien sean o no respiratorios. La PSG posee múltiples canales de estudio, aporta 

información de la respiración mediante una sonda nasal con detector de flujo (presión) o 

de temperatura, oximetría, electrocardiograma, electroculografía y electromiografía del 

mentón, del músculo geniogloso y de miembros inferiores. Además, posee bandas 

torácicas y abdominales que informan de la posición del paciente y un micrófono captador 

de ronquido.  

En casos de alta sospecha de AOS se acepta su diagnóstico con un estudio de 

sueño tipo 3 como la poligrafía cardiorrespiratoria domiciliaria (PCR). Este tipo de 

monitorización incluye como mínimo el registro del flujo nasal, oximetría, frecuencia 

cardiaca o de pulso y las bandas toraco - abdominales para el registro del esfuerzo 

respiratorio. En presencia de alta sospecha y resultado negativo de la poligrafía, se 

recomienda la realización de un estudio de sueño tipo 1. 

El índice de apnea-hipopnea (IAH), corresponde con el número de eventos 

respiratorios por hora de sueño, es el criterio clasificatorio de gravedad más común en la 

AOS, se considera leve de 5 a 15/h, moderado de 15 a 30/h y grave >30/h. 

La apnea se define cuando existe una disminución de flujo respiratorio ≥90% 

durante 10 segundos (11). La definición de hipopnea ha variado a lo largo de los años. 

Actualmente este evento se define como la disminución del flujo respiratorio ≥ 30% 

durante al menos 10 segundos asociado a un descenso en la saturación de oxígeno en 

sangre del 3% (11). Previamente se requería un descenso en la saturación del 4 % (12), 

por lo que este cambio en su definición ha derivado en el aumento de la prevalencia de 

los trastornos respiratorios del sueño (13). Existen otros parámetros respiratorios tan 

importantes como el IAH, como es el T90, tiempo que pasa el paciente con una saturación 

por debajo de 90%, ya que este ha demostrado asociación independiente con el aumento 

de riesgo de padecer cáncer (14), con el aumento de los niveles de HbA1C en pacientes 

AOS no diabéticos (15) y con el aumento de eventos cardiovasculares (16). El índice de 

desaturación de oxígeno (ODI) que hace referencia al número de episodios por hora con 
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desaturación ≥ 4% es el parámetro estándar para la interpretación de la repercusión 

oximétrica de la enfermedad. Otros parámetros importantes son la saturación media y 

mínima. 

Como cribado clínico existen múltiples cuestionarios para la detección de la AOS. 

Entre ellos destaca el cuestionario denominado STOP-BANG (17,18) por presentar la 

mayor sensibilidad (100%) y valor predictivo negativo (100%) para AOS grave. Está 

especialmente recomendado para atención primaria por su sencillez. La obtención de 3 o 

más puntos supone la indicación de solicitar una prueba del sueño. Este cuestionario está 

avalado por las guías clínicas con un nivel de recomendación fuerte y nivel de evidencia 

alto (19). 

En unidades especializadas, la sospecha de AOS requiere la realización de una 

anamnesis que incluya comorbilidades, uso de fármacos, especialmente los sedantes o 

depresores del sistema nervioso central, cambios de peso, antecedentes familiares y 

cuestiones específicas orientadas a esta patología. Para ello se debe preguntar sobre la 

presencia de ronquido, apneas, sensación brusca de asfixia o dificultad respiratoria, 

nicturia, cefalea matutina, alteraciones del rendimiento a nivel de concentración, memoria 

o sexual. Para evaluar la somnolencia diurna se recomienda utilizar el cuestionario de 

excesiva somnolencia de Epworth (ESE) (20) en el que el paciente a través de 8 cuestiones 

evalúa su capacidad de mantenerse alerta, una puntuación ≥11/24 se considera patológica 

(ver material suplementario: protocolo de historia clínica en el paciente adulto con AOS). 

Otros recursos útiles son los que valoren la calidad de vida, entre ellos la escala visual 

analógica (EVA), validada por el grupo español de trastornos respiratorios del sueño (21). 

Se trata de una línea recta de 10 cm en la que el paciente marca su situación respecto a 

las consecuencias de su trastorno de sueño en términos de bienestar. Marcar el 0 supondría 

que el paciente no se puede sentir peor y en el caso de marcar el 10, que no se puede sentir 

mejor. 

1.1.2.1. EXPLORACIÓN FÍSICA EN VIGILIA 

Además de realizar una anamnesis completa y un estudio de sueño, el paciente 

con AOS requiere una exploración física exhaustiva (ver material suplementario: 

protocolo de exploración en vigilia del paciente con AOS). 
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El primer acercamiento hacia la exploración del paciente con AOS incluye la talla 

y el peso, así como la medición del perímetro cervical. El valor frontera para riesgo de 

AOS del perímetro cervical en el hombre se establece en >40 cm y en >36 cm para la 

mujer (22). Los depósitos de grasa en el cuello, tejidos faríngeos y entre las fibras 

musculares de la lengua reducen el volumen de la VAS (23). Por otro lado, la grasa 

abdominal crea una restricción al movimiento torácico y con ello a la capacidad de 

presión negativa y por tanto de apertura de la VAS (24,25).  

A continuación se valora la morfología cérvicofacial; la parte esquelética maxilo-

mandibular, la posición hioidea y la distancia tiro-mental menor a 6 cm se relaciona con 

padecer AOS(26). No sólo se trata de identificar la retrognatia y micrognatia sino las 

falsas prognatias, en las que no existe una hipertrofia y antepulsión de la mandíbula sino 

una falsa sensación por la alteración del perfil facial cuando lo que ocurre es que no existe 

una adecuada proyección del maxilar superior. Otros pacientes tienen un perfil 

birretrusivo por la falta de proyección de ambos maxilares con la consecuente reducción 

del espacio en la VAS. Además de la dimensión antero-posterior, también se debe evaluar 

la dimensión transversal. Ésta es igualmente importante ya que una estructura esquelética 

estrecha condiciona una VAS estrecha. El paladar, techo de la cavidad oral, es a su vez 

suelo de las fosas y cavidad nasal, un paladar ojival o de arco alto ocasiona también una 

restricción en el flujo nasal (27). El músculo constrictor faríngeo superior se inserta en la 

ligamento pterigomandibular por lo que un paladar duro estrecho creará una faringe 

estrecha. 

A nivel nasal, se debe evaluar la presencia de desviación septal, hipertrofia de 

cornetes, patología valvular, presencia de pólipos o cualquier motivo de obstrucción 

nasal. A pesar de que la corrección nasal no tiene un impacto importante sobre el IAH, 

restaurar la función nasal permite por un lado combatir la respiración oral y por otro 

aumentar la tolerancia y efectividad de la terapia con presión positiva continua (CPAP). 

Al reinstaurar la respiración nasal, con presencia de flujo desde nasofaringe a las 

porciones inferiores de la VAS, el velo del paladar se mantiene activo y en posición 

anterior. Esto junto con el cierre de la cavidad oral que permite acoplar la lengua al 

paladar duro, hace que la permeabilidad de la VAS sea más estable. 

A continuación se evalúa el tipo de mordida, el tamaño de la cavidad oral y las 

amígdalas (28). Es importante valorar el paladar blando, si este es hipertrófico o flácido 
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y su morfología, ya que existen distintos patrones importantes para la selección de la 

técnica quirúrgica; oblicuo, intermedio, vertical (29). El tamaño relativo de la lengua 

respecto a la cavidad oral en conjunción con el paladar blando se puede valorar mediante 

la Friedman tongue-palate position (FTP) que previamente se conocía como el índice de 

Mallampati modificado (MMI) ya que la lengua se mantiene dentro de la cavidad oral 

(28). Estas clasificaciones fueron diseñadas para evaluar de manera combinada la 

restricción del espacio entre el paladar y la base de la lengua (30,31) por lo que un grado 

alto puede estar relacionado con consecuencias tanto a nivel velofaríngeo como 

retrobaselingual. Mediante estudios de tomografía computerizada (TC), los pacientes con 

FTP alto presentaron una reducción generalizada del espacio de la VAS y no solo del área 

retrolingual(32). 

La exploración se continúa con el uso del fibroscopio flexible que explorará la 

VAS desde su interior accediendo a través una fosa nasal. Se valorará entonces el espacio 

retropalatal, que en niños puede estar característicamente ocupado por tejido adenoideo 

hipertrófico, mientras que en adultos es muy poco habitual. Por ello, se valoran otras 

características como el espacio que existe desde el borde posterior del velo del paladar 

orientado por la úvula y la pared posterior de la naso y orofaringe. Algunos autores 

apuestan por caracterizar su morfología y no solo su espacio (33). En esta zona es 

importante valorar las PLF e incluso los pliegues del músculo salpingofaríngeo ya que 

estas estructuras suelen afectar la dimensión transversal. El siguiente nivel que debe ser 

evaluado es el retrolingual, cuya clasificación estándar es la de Woodson (29), en función 

de la porción de laringe visible desde el cenit. Al margen del espacio que quede libre en 

la hipofaringe, se debe hacer la distinción entre la hipertrofia de la base de le lengua y la 

de la amígdala lingual. Esta última se evalúa mediante la clasificación de Friedman (34) 

y requerirá un tratamiento distinto al de la base de lengua. Finalmente se evalúa la 

morfología y posición de la epiglotis. 

A lo largo de los años se fueron introduciendo maniobras para realizar durante 

esta nasofibroscopia. El objetivo de estas maniobras fue el de transformar en dinámico 

este estudio que hasta el momento era estático. La maniobra de Müller fue propuesta por 

Sher y cols (35) en 1985 con el objetivo de predecir el éxito de la cirugía en los candidatos 

a uvulopalatofaringoplastia (UPPP). Esta maniobra se basa en realizar una inspiración 

vigorosa mientras las fosas nasales y la boca están cerradas. Esta acción provoca una 
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presión negativa sobre la vía aérea superior que pretende simular el colapso anatómico 

durante el sueño. Sin embargo, esta maniobra ha generado mucha controversia (36,37), 

ya que varios autores argumentan que este colapso faríngeo depende principalmente del 

esfuerzo inspiratorio voluntario realizado por el paciente (38) y opinan que no es capaz 

de recrear lo que ocurre durante el sueño. 

Lovato y cols.(39) propusieron maniobras de simulación del ronquido durante la 

fibroendoscopia accediendo bien por la nariz o la boca. Actualmente esta maniobra se 

postula como la más útil para evaluar el colapso en el paciente despierto.  

Otra maniobra que se recomienda realizar durante la exploración con el 

fibroscopio es la de avance mandibular. Esta última maniobra está enfocada a la 

predicción de buena respuesta al tratamiento con un dispositivo de avance mandibular 

(DAM). Se le pide al paciente que adelante ligeramente la mandíbula hasta poner los 

dientes de debajo por delante de los de arriba y mientras se valora el aumento de espacio 

a nivel retropalatal y retrobaselingual. El volumen total de la VAS en los respondedores 

a DAM aumenta de media 2cc con la colocación del dispositivo. Este incremento del 

volumen es a expensas del aumento de la dimensión lateral en la velofaringe y antero-

posterior en la hipofaringe (40).  Estudios realizados con nasofibroscopia coinciden en 

que el aumento del volumen por efecto del DAM ocurre predominantemente a expensas 

del calibre de la velofaringe y en menor medida por cambios en la oro e hipofaringe (41). 

Para adaptar estos hallazgos volumétricos a la capacidad de detección del explorador, se 

identifica como buen respondedor a aquel cuyo espacio velofaríngeo se duplica (42) 

independientemente de su morfología (43). 

1.1.2.2. SOMNOSCOPIA 

Multitud de autores defienden que los hallazgos objetivados durante la 

exploración despierto son solo una parte de la valoración, ya que la clave radica en cómo 

estos elementos se comportan durante el sueño provocando el colapso. Algunos incluso 

sugieren que solo las amígdalas se pueden caracterizar adecuadamente mediante la 

exploración clínica básica (44). De hecho, cuando se explora la VAS en vigilia muchos 

de los hallazgos anatómicos detectados existen tanto en pacientes sanos como en 

pacientes con AOS (45). Por el contrario, esto no ocurre durante la somnoscopia, donde 

no se objetivan colapsos y apneas en pacientes sanos (46,47).  
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La endoscopia de sueño inducido es una técnica que se basa en la exploración 

mediante fibroscopia de la VAS durante un estado similar al del sueño, obtenido por 

inducción farmacológica, con el objetivo de valorar zonas de colapso anatómico dinámico 

en pacientes con trastornos respiratorios del sueño. 

En 1978 Borowiecki realizó la primera exploración de la VAS en pacientes con 

AOS durante el sueño natural (48), no obstante,  realizarla de esta manera plantea muchas 

dificultades técnicas para su inclusión en la práctica clínica diaria. Por ello, a partir de los 

años 90 se propuso realizar la exploración bajo un sueño inducido (49) con grabación y 

monitorización de los hallazgos, naciendo el concepto de “video sleep endoscopy”, que 

en publicaciones posteriores se denominó oficialmente “Drug-Induced Sleep 

Endoscopy”. En Español se acuñó con el término de videofibrosomnoscopia (50) (VFS) 

o somnoscopia, si bien muy frecuentemente es nombrada por sus siglas en inglés DISE. 

La somnoscopia no diagnostica los trastornos del sueño, sino que caracteriza 

topográficamente los niveles y patrones de vibración y colapso. Ha demostrado ser una 

técnica segura, fiable y reproducible, que permite hacer una valoración dinámica durante 

el sueño y cuyos hallazgos modifican la indicación quirúrgica en aproximadamente el 

50% de los casos (51). Está prueba está indicada en pacientes con trastornos respiratorios 

del sueño en los que se busquen tratamientos alternativos a la CPAP, entre ellos, la cirugía 

de la VAS (52). La somnoscopia puede seleccionar la técnica quirúrgica más adecuada y 

por otro lado puede contraindicar la cirugía si los patrones de colapso son de mal 

pronóstico o si los hallazgos conllevaran realizar una cirugía con exceso de morbilidad 

para el paciente (53). La somnoscopia puede predecir la respuesta al DAM ya que permite 

valorar la VAS mientras el paciente porta este dispositivo durante el sueño o mediante 

maniobras de simulación (54). 

También puede realizarse en aquellos pacientes con problemas de adaptación a 

CPAP, ya que se han observado casos en los que al introducir presiones positivas existe 

un aumento del colapso de la VAS por cierre epiglótico por aumento del fenómeno trap-

door/floppy epiglotis. También está recomendado su uso tras fracaso de la cirugía, con el 

objetivo de valorar colapsos residuales no tratados o que no fueron resueltos con la 

primera cirugía (55,56).  
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El funcionamiento de la somnoscopia radica en observar el comportamiento de las 

VAS durante un estado similar al sueño. Se valoran los niveles y patrones de colapso. No 

existe una clasificación universalmente aceptada, sin embargo, la clasificación VOTE 

(57) es probablemente la más utilizada debido a su sencillez, con buena concordancia 

intra e interobservadores. Posteriormente nace una modificación sobre esta clasificación 

que amplía las posibilidades de configuración lateral y concéntrica para la base de la 

lengua. (Ver material suplementario: protocolo de videofibrosomnoscopia). 

En definitiva, esta técnica exploratoria permite seleccionar la terapia más indicada 

para completar el tratamiento del paciente. 

1.1.3. TRATAMIENTO 

El tratamiento clásico del paciente con AOS es la terapia con presión positiva. 

Este sistema de ventilación aplica la presión necesaria para vencer el colapso de la VAS 

independientemente del tipo o nivel donde ocurra. Antes se catalogaba esta terapia como 

el gold standard, sin embargo, debido a los problemas de tolerancia y adherencia junto 

con el progreso en la selección y el consecuente éxito de la indicación de otras terapias, 

el tratamiento con CPAP pasa a estar en el mismo escalón terapéutico que otros en función 

de los hallazgos específicos de cada paciente. Actualmente, los algoritmos del documento 

internacional de consenso de la AOS(58) sitúan el tratamiento quirúrgico al mismo nivel 

que la CPAP si los hallazgos anatómicos y funcionales de la VAS así lo indican. El 

tratamiento del AOS en la última década se ha reorganizado siguiendo la filosofía de la 

terapia basada en las 4 P: predictiva, preventiva, personalizada y participativa (58). Por 

ello, los últimos algoritmos subrayan que los diferentes tratamientos son 

complementarios y no excluyentes. En ciertas ocasiones el paciente puede quedar 

adecuadamente tratado en monoterapia, sin embargo, en la mayoría de casos el paciente 

con AOS requerirá un tratamiento combinado mediante varias terapias. No debemos 

olvidar, que la AOS se puede considerar como una enfermedad crónica que va a 

acompañar al paciente a lo largo de la vida, y lo que en un momento puede ser efectivo, 

puede dejar de serlo con cambios en el peso corporal o por mayor flacidez de los tejidos 

con la edad.  
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Los DAM son aparatos realizados a medida por odontólogos que gracias a una 

leve antepulsión del maxilar inferior consiguen reducir la caída de la lengua en decúbito 

y ampliar el espacio tanto retrobaselingual como el retrovelar. 

Según las distintas academias nacionales estos dispositivos están indicados sólo 

como tratamiento de segunda línea en pacientes con AOS grave intolerantes a CPAP (59), 

o como tratamiento de primera línea para pacientes seleccionados con AOS leve y/o 

moderado (60). La realidad es que otras de las aplicaciones habituales de los DAM son la 

de complemento de la CPAP con el objetivo de mejorar su tolerancia y disminuir la 

presión requerida y la de complemento de la cirugía para resolver colapsos multinivel. 

La terapia posicional es cualquier accesorio analógico o dispositivo digital 

dirigido a mantener la posición decúbito lateral durante el sueño. Dormir en posición 

supina presenta múltiples efectos negativos a distintos niveles de la patogénesis de la 

AOS. Esta posición reduce el volumen pulmonar alterando la P crítica  de cierre (61) y 

favoreciendo la colapsabilidad de la vía aérea superior. Durante el sueño y 

específicamente en posición supina existe una retropulsión de la base de la lengua que 

estrechan la vía aérea (62). El sueño en posición supina ha demostrado aumentar la 

hipersensibilidad del centro de control respiratorio produciendo un loop gain alto (61) 

junto con una disminución del umbral de microdespertares (arousals) (63). 

La versión más sencilla y tradicional de la terapia posicional se basa en acoplar al 

pijama o cama un material con efecto mecánico que evite que el paciente se gire y ponga 

en supino durante el sueño. Los dispositivos más modernos poseen sensores de posición 

y vibran en reacción al supino. El paciente percibirá una vibración que no cesa hasta que 

cambie a decúbito lateral. Esta terapia requiere un periodo de adaptación ya que la 

vibración puede producir múltiples despertares y fragmentación del sueño en ciertos 

pacientes. Sin embargo, en poco tiempo producen una respuesta condicionada aprendida 

por la que el paciente es capaz de cambiar de posición a la mínima vibración de manera 

automática sin ocasionar un despertar (64). Estos dispositivos gozan además de muy 

buena adherencia incluso a largo plazo (65). 

Otro tratamiento disponible es la terapia miofuncional, ésta se basa en realizar 

praxias y dinámicas enfocadas a ganar tono en la musculatura orofaríngea con el objetivo 

de obtener un sellado labial, respiración nasal y una vía aérea más estable frente a la 
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vibración y el colapso. En la descripción de los fenotipos de los trastornos respiratorios 

del sueño de Eckert (9), la debilidad en la respuesta muscular es un factor patogénico de 

gran importancia en parte de estos pacientes, por lo que mejorar el tono muscular se 

plantea como una terapia adecuada. A pesar de no haber un consenso en el protocolo de 

esta terapia o evidencia en la duración de sus efectos,  actualmente la terapia miofuncional 

se considera un tratamiento seguro y apropiado en paciente con hipotonía de VAS (66). 

Los tratamientos ortodóncicos y maxilofaciales se basan en mejorar la parte 

esquelética facial mediante el uso de aparatos o cirugías. En función de la etapa de la vida 

y de la alteración morfológica del paciente estarán indicados unos u otros. Al igual que la 

cirugía de partes blandas, este tratamiento permite realizar un abordaje personalizado, 

adaptando la cirugía o el aparato a las necesidades específicas de cada persona. Estos 

tratamientos tanto en población pediátrica como adulta han demostrado ser altamente 

eficaces (67,68). 

La pérdida de peso en los pacientes con AOS obesos mediante cambios en el estilo 

de vida es imprescindible. Algunos casos seleccionados serán candidatos a cirugía 

bariátrica. El tratamiento de la obesidad ha demostrado un claro aumento o recuperación 

del volumen de la vía aérea superior, sobre todo a nivel de la velofaringe donde éste 

aumenta al menos en 1cm3 (25).  La posición del hueso hioides también cambia tras el 

tratamiento de la obesidad, reduciendo su distancia hasta la espina nasal posterior y la 

tercera vértebra cervical, lo que también favorece la permeabilidad de la vía aérea. La 

cirugía bariátrica ha demostrado una reducción significativa del IAH con un descenso 

medio de 25/h. El ODI, parámetro que se utiliza para valorar las desaturaciones que sufre 

el paciente durante el sueño, también muestra una reducción estadísticamente 

significativa tras la cirugía bariátrica (69). 

La cirugía de la VAS en el paciente con AOS ha evolucionado llamativamente en 

los últimos 20 años. Las nuevas técnicas quirúrgicas han mejorado especialmente desde 

la caracterización de las paredes laterales faríngeas como factor contribuyente al colapso 

de la vía aérea. 

Previamente a la incorporación de este concepto, la cirugía de la VAS tenía un 

carácter resectivo, como en las técnicas clásicas de uvulopalatofaringoplastia (UPPP) de 

Fujita (70) o la resección parcial de paladar de Quesada y Perelló (71), cuyo objetivo era 
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reducir el volumen de los tejidos blandos en la zona central del paladar. Posteriormente, 

Cahali describió la primera faringoplastia centrada en el cambio de la dinámica de las 

PLF en vez de en la resección del tejido (72).  Mediante un ensayo controlado aleatorizado  

probó que la faringoplastia lateral (FL) tenía mejores resultados reduciendo el IAH que 

la clásica UPPP, a pesar de que los cambios en el volumen de la vía aérea superior entre 

las dos técnicas no fueron estadísticamente distintos (73). Otro enfoque de la cirugía 

faríngea fue publicada posteriormente, la faringoplastia de expansión (FE), cuya 

intención fue la de transformar el músculo palatofaríngeo, un músculo constrictor, en uno 

dilatador (74). Más recientemente, Vicini et al. presentó la faringoplastia de reposición 

con sutura barbada creando una nueva técnica basada en los mejores pasos y conceptos 

de las técnicas previamente descritas junto con el uso de un hilo de sutura que evita dar 

nudos y ancla el tejido gracias a sus barbas (75). 

1.2. HIPÓTESIS 

El tratamiento quirúrgico de la AOS que tanto ha evolucionado recientemente, 

plantea múltiples hipótesis que han sido evaluadas mediante los distintos estudios de 

investigación que recoge esta tesis. 

a) ¿Las nuevas técnicas de faringoplastia son superiores a las clásicas? 

b) La selección de los pacientes en función de los hallazgos físicos conlleva 

mejores resultados. ¿Existen por tanto hallazgos exploratorios predictores de 

éxito quirúrgico? 

c) ¿Puede la cirugía de la vía aérea superior convertir pacientes no posicionales 

en pacientes con AOS posicional?  

d) ¿Existen factores relacionados con el AOS posicional y predictores de 

conversión a AOS posicional? 

e) ¿Son los beneficios obtenidos tras cirugía de la vía aérea superior estables en 

el tiempo? 

f) ¿Las técnicas modernas presentan mayor estabilidad de los resultados a largo 

plazo? 

g) En la AOS infantil, ¿el tratamiento quirúrgico obtiene mejores resultados que 

otras terapias? 

h) ¿Varía la tasa de AOS infantil persistente en función de la terapia aplicada? 
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i) ¿Las distintas terapias de la AOS infantil mejoran parámetros clínicos 

diferentes? 

1.3. OBJETIVOS 

El objetivo principal de esta tesis es indagar en distintos aspectos de los resultados 

de la cirugía de la VAS en los pacientes con AOS. Para ello se realizan cuatro estudios 

de investigación que evalúan los resultados de esta cirugía en sus distintas esferas.  

Uno de los objetivos principales es conocer qué tipo de faringoplastia es la más 

exitosa. Como uno de los objetivos secundarios se han analizado los distintos hallazgos 

exploratorios en busca de predictores de éxito quirúrgico. 

Por otro lado se investiga la tasa de pacientes que se convierten en AOS 

posicionales tras ser intervenidos. Esta conversión es otro de los éxitos posibles de la 

cirugía, ya que mediante la combinación de terapias (cirugía + terapia posicional) los 

pacientes quedan curados. Por ello, como objetivo secundario se estudia la proporción de 

pacientes que quedan curados con la combinación de ambas terapias. Otro de los objetivos 

secundarios es conocer si existen factores relacionados con la AOS posicional o con su 

conversión mediante cirugía.   

Otro objetivo considerado principal es conocer los efectos a largo plazo de las 

cirugías de la VAS. Se evalúa si los efectos positivos se mantienen estables a lo largo del 

tiempo. Como objetivo secundario se estudia qué factores tanto del paciente como de la 

técnica quirúrgica pueden intervenir en la estabilidad.  

El objetivo principal del último estudio es comparar los distintos abordajes 

terapéuticos en la población pediátrica con AOS, conocer su efectividad y la tasa de AOS 

persistente infantil. Como objetivo secundario se ha estudiado qué tipos de parámetros 

clínicos mejoran más con cada terapia. 
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1.4. MÉTODOS 

Para llevar a cabo los estudios sobre pacientes adultos, se han realizado distintas 

bases de datos en función de los requisitos específicos de cada investigación. De manera 

global, se han recogido con carácter retrospectivo todos los pacientes con AOS tratados 

quirúrgicamente desde Enero de 1999 a Diciembre de 2018 en el Servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia. 

Independientemente del estudio, dentro del protocolo clínico instaurado, todos los 

pacientes cumplimentaron un cuestionario sobre hábitos de salud, somnolencia mediante 

la escala de Epworth y calidad de vida (ver material suplementario). Se les realizó una 

exploración completa de vía aérea superior en vigilia incluyendo la fibroscopia. En el 

caso de que la exploración se completase con videofibrosomnoscopia, estos datos fueron 

incluidos para su análisis (ver material suplementario).   

La indicación quirúrgica se realizó en base a los hallazgos de la endoscopia de 

sueño inducido junto con los de la exploración en vigilia. Se obtuvo consentimiento 

informado de todos los participantes incluidos en este estudio antes de la cirugía. 

Los criterios de inclusión generales fueron: edad comprendida entre 18 y 70 años, 

AOS moderado y severo (definido como IAH>15/h) con intolerancia o rechazo a CPAP 

o presencia de AOS patológico pese a uso de CPAP. Todos los pacientes debían haberse 

realizado un estudio de sueño antes y al menos 4 meses después de la cirugía. 

En función de los distintos estudios se exigieron otros criterios específicos que se 

detallan en los apartados relacionados. 

La definición de apnea e hipopnea en cada período del estudio se ajustó a los 

criterios establecidos por la AASM (American Academy of Sleep Medicine), ya que estos 

criterios sufrieron cambios a lo largo del tiempo. Para clasificar los pacientes en función 

de AOS posicional, se realizó según la definición de Catwright (76): IAH en posición 

supina al menos el doble que en el resto de posiciones. 

Para la valoración del éxito se han utilizado dos definiciones de éxito, la primera 

es la tradicional establecida por Sher, al menos el 50% de reducción postoperatoria y un 

IAH postoperatorio <20/h (77). La segunda es una definición más restrictiva, definida 
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como reducción mayor del 50% más un IAH postoperatorio menor de 10/h ya que a partir 

de este punto de corte deja de existir asociación con el aumento de riesgo cardiovascular 

(78). Como método adicional de valoración del éxito, se ha calculado la reducción relativa 

media del IAH (RRM). Este parámetro permite estudiar el éxito de manera proporcional, 

para ello se ha utilizado la siguiente fórmula: IAHpre - IAHpost / IAHpre X 100. Pese a 

que el IAH es el indicador universalmente aceptado(79,80), otros parámetros como el 

T90 han demostrado ser  mejores indicadores de carga de enfermedad(81,82) por lo que 

se analiza este parámetro con la misma importancia. Otros indicadores como el ODI 

presentan la ventaja adicional de no haber sufrido cambios en su definición durante el 

periodo de estudio, por lo que su análisis toma especial protagonismo en la investigación 

sobre estabilidad a largo plazo. 

Para la realización del estudio en población pediátrica, se fueron incluyendo de 

manera prospectiva todos los pacientes pediátricos con AOS atendidos en el Servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital Universitari General de Catalunya durante 5 años a 

partir del 2014.  

A todos los pacientes se les practicó una exploración completa de la vía aérea 

superior y una polisomnografía nocturna antes y tras la cirugía. La clasificación de los 

eventos respiratorios se realizó en base criterios establecidos por la AASM(11).  

Se incluyeron todos los pacientes de entre 1 y 13 años con un IAH ≥3/h que no 

hubiesen recibido ningún tratamiento previamente. 

Los progenitores de los pacientes firmaron un consentimiento informado para ser 

incluidos en esta base de datos y estudio, por otro lado completaron la versión española 

del Pediatric Sleep Questionnaire (83) desarrollado por Chervin et al. (84). 

Adicionalmente, respondieron el cuestionario diseñado por Esteller et al. (85,86) que 

recoge 17 parámetros del comportamiento y aspectos subjetivos del sueño. Estos 17 ítems 

cubren las tres esferas principales de esta patología en el niño, como son las dificultades 

respiratorias asociadas al sueño (ronquido, presencia de apneas, obstrucción nasal y 

somnolencia diurna), las relacionadas con la calidad del sueño (enuresis, sueño agitado, 

dolor de piernas, bruxismo, pesadillas, sudoración nocturna y sonambulismo) y 

finalmente la tercera esfera hace referencia al comportamiento y alteraciones 
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neurocognitivas (agresividad, hiperactividad, retraso del lenguaje, rendimiento escolar y 

concentración).  

Tras analizar cada caso, siguiendo las guías clínicas, se recomendó el tratamiento 

de elección. Los familiares aceptaron la indicación principal, se inclinaron por otras 

opciones recomendadas de segunda línea o rechazaron tratamiento. 

Se establecieron tres categorías terapéuticas: tratamiento quirúrgico, médico y 

observación. Los tratamientos practicados en la categoría quirúrgica fueron: 

adenoidectomía + cirugía faríngea (amigdalectomía, reducción amigdalar mediante 

distintas técnicas, adenofaringoplastia por plicatura de pilares(87)). En la categoría 

médica se utilizaron corticoides tópicos nasales (1 pulsación por fosa y día) y montelukast 

(4-5mg según peso y edad). La observación fue definida como vigilancia en los casos 

cuyos padres rechazaron cualquier tratamiento. 

Los pacientes a los que se les recomendó tratamiento con expansión maxilar o 

maxilo-mandibular fueron excluidos de este estudio. 

La eficacia objetiva de los distintos tipos de tratamiento fue evaluada mediante 

los cambios en el IAH, saturación media de oxígeno y T 90.  En la población pediátrica 

se hace especial hincapié en la evaluación subjetiva con múltiples marcadores adaptados 

al síndrome infantil. Los resultados en términos subjetivos se evaluaron mediante los 

cambios en la puntuación del PSQ(83) y el cuestionario clínico(85,86). 

Para la definición de presencia de AOS residual o persistente infantil, se tomó el 

criterio de IAH≥3/h tras haber completado tratamiento.  

Todos los test estadísticos se realizaron mediante el programa Stata versión 13 ó 

14, (StataCorp 4905 Lakeway Drive College Station, Texas 77845 USA). Los distintos 

tests aplicados se describen en su correspondiente apartado. Para todos ellos el nivel de 

significancia fue < 0.05. 
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1.5. RESULTADOS 

1.5.1. COMPARACIÓN DE LAS TÉCNICAS DE FARINGOPLASTIA 

Inicialmente se hizo un análisis para conocer si la práctica de cualquiera de estas 

técnicas aporta beneficios a los pacientes con AOS. Los pacientes que se sometieron a 

una faringoplastia, independiente de la técnica utilizada, obtuvieron una reducción 

significativa de la gravedad en los parámetros objetivos y subjetivos de enfermedad. El 

éxito global obtenido tras la realización de faringoplastia de acuerdo a los criterios de 

Sher fue del 64,63%, para el éxito entendido como IAH< 10/h fue del 50% y en cuanto a 

la RRM fue del 58,39%. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre el peso pre y postoperatorio. 

A continuación, se calculó el éxito y se evaluaron los cambios en los distintos 

parámetros objetivos y subjetivos por técnicas. La técnica más efectiva de acuerdo con 

los tres criterios de éxito, fue la faringoplastia de reposición con sutura barbada con una 

tasa de éxito del 78,26%, 65,22% y 74,1% respectivamente para cada definición de éxito. 

De hecho, esta técnica quirúrgica demostró superioridad estadística en comparación con 

el resto de técnicas como la faringoplastia de expansión (p=0,01), faringoplastia lateral 

(p=0,03) y respecto a la UPPP (p= 0,00). Se objetiva cómo las técnicas modernas de 

carácter funcional obtuvieron mejores resultados. 

Frente al objetivo de hallar predictores exploratorios de éxito, solo se mostró que 

el estadio I de Friedman (p=0,01) y la hipertrofia amigdalar (p= 0,00), 

independientemente de la técnica utilizada, guardan relación estadísticamente 

significativa con la reducción relativa media. En cuanto a los hallazgos durante la 

endoscopia de sueño inducido, no se pudieron encontrar predictores de éxito. 

1.5.2. CONVERSIÓN A AOS POSICIONAL 

Con el objetivo de conocer la tasa de pacientes que se convierten es AOS 

posicionales tras ser intervenidos, se obtuvo que la prevalencia de POSA pasó del 25,64% 

al 53,85%. La cirugía de VAS duplicó la prevalencia de POSA, además, el 23.1% de la 

población con AOS residual quedaron curados en posición lateral. 

En la búsqueda de factores relacionados con la AOS posicional o con su 

conversión mediante cirugía, la prevalencia prequirúrgica de POSA quedó relacionada 
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con los grados leves de AOS y la conversión postquirúrgica a POSA con los casos graves. 

Los pacientes con índice de Friedman alto (3 y 4) demostraron tener menor probabilidad 

de ser posicionales (p=0,028). Respecto a la exploración durante la DISE, los pacientes 

con POSA prequirúrgico presentaron ausencia o colapso parcial a nivel del velo, frente al 

colapso completo que demostraron los no posicionales (p=0,01). 

Respecto a la conversión, el patrón de colapso lateral a nivel del velo y la ausencia 

de colapso concéntrico a nivel de la base de la lengua demostraron relación (p=0,02, p 

=0,03 respectivamente). 

Ninguna técnica quirúrgica específica obtuvo relación estadística con la 

conversión a POSA. 

1.5.3. ESTABILIDAD A LARGO PLAZO 

Adicionalmente se evaluó la estabilidad de los efectos positivos de la cirugía de 

VAS a largo plazo. Los resultados de los principales indicadores de AOS (IAH, ODI, 

T90, Sat MIN, Epworth y EVA bienestar) mejoraron significativamente tras la cirugía y 

se mantuvieron estables a lo largo del tiempo. El IMC prequirúrgico y postquirúrgico no 

varió, tampoco lo hizo en los siguientes controles postquirúrgicos. 

Entre los parámetros objetivos destacó el IAH, previo a la cirugía fue de 34,84/h 

(±24,52), que tras la cirugía pasó a 14,54/h (±16,24) y no varió más de 1 punto en los 

sucesivos controles (p=0,01). Todas las variables objetivas obtuvieron mejoría 

significativa tras la cirugía y se mantuvieron estables en los siguientes controles.  

Respecto al estudio de los factores que pudieron intervenir en la estabilidad, se 

demostró que las nuevas técnicas de faringoplastia (faringoplastia de expansión, 

faringoplastia lateral y faringoplastia de reposición modificada con sutura barbada) 

presentaron mayor estabilidad a largo plazo frente a las consideradas como 

faringoplastias clásicas (UPPP y miscelánea de técnicas previas a las descritas antes del 

año 2003) p=0,04. 

Las cirugías donde se intervino un único nivel fueron más estables que las 

multinivel aunque sin obtener significancia estadística p=0,07. 
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1.5.4. COMPARACIÓN DE TERAPIAS EN AOS INFANTIL 

Finalmente, se compararon los distintos abordajes terapéuticos en la población 

pediátrica con AOS.  

El grupo quirúrgico fue el que obtuvo mejores resultados tras la terapia. El IAH 

medio pasó de 7,95/h a 2,57/h mientras que el IAH del grupo médico pasó de 5,09/h a 

4,9/h y aumentó levemente en el grupo de observación. El resto de parámetros objetivos 

mostraron lo mismo.  La tasa de AOS persistente en el grupo quirúrgico fue del 31%, en 

el médico del 50% y del 75% en el de observación. 

Respecto a los parámetros clínicos tan importantes en la población infantil. El 

grupo quirúrgico obtuvo mejoría estadísticamente significativa en los 17 indicadores 

analizados. En el grupo médico destacó la mejoría específica de la obstrucción nasal y en 

el grupo observacional mejoraron pocos parámetros con empeoramiento de algunos. 

1.6. CONCLUSIONES GENERALES 

La cirugía de VAS en el paciente con AOS seleccionado, ha demostrado ser eficaz tanto 

en términos subjetivos como objetivos, en población adulta o pediátrica, a corto y largo 

plazo. Las técnicas modernas de faringoplastia han presentado superioridad sobre a las 

clásicas. 
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CAPÍTULO 2. MEJORANDO LOS RESULTADOS QUIRÚRGICOS DE LAS 

FARINGOPLASTIAS: NUESTRA EXPERIENCIA EN LA ÚLTIMA DÉCADA 

IMPROVING SURGICAL RESULTS IN VELOPHARYNGEAL SURGERY: 

OUR EXPERIENCE IN THE LAST DECADE 

2.1. INTRODUCCIÓN 

La AOS es una enfermedad cuya prevalencia está en constante aumento. En 1993, 

la prevalencia de la AOS moderado-severo, definido como un IAH > 15 eventos/hora, fue 

establecida a través de la Cohorte de Wisconsin con un 4-6% en hombres y un 2-4% en 

mujeres. En la publicación sobre la misma cohorte actualizada en el 2013, la prevalencia 

presentó un aumento relativo del 14 al 55% en función del subgrupo (89). La reciente 

publicación de la Cohorte HypnoLaus mostró que  un 49,7% de los hombres y un 23,6% 

de las mujeres tenían un IAH >15/h (90).  Es bien conocido que la AOS produce un claro 

empeoramiento de la calidad de vida, está asociado con mayor riesgo de hipertensión, 

accidente vascular, diabetes, cáncer, accidentes de tráfico y depresión (91). Todas estas 

consecuencias aumentan significativamente en los pacientes no tratados (92), por lo que 

es estrictamente necesario prestar un tratamiento adecuado. 

La CPAP se considera la terapia estándar de esta patología, sin embargo presenta 

un grave problema de adherencia, el 32,9% de los pacientes no cumplen con el 

tratamiento (93), por lo tanto la CPAP no es el tratamiento más adecuado para todos los 

pacientes. 

La cirugía de la faringe ha evolucionado durante los últimos 15 años con el fin de 

abordar las paredes laterales faríngeas. Estudios de resonancia magnética han mostrado 

que las PLF son más colapsables en los pacientes con AOS que en los controles. La 

colapsabilidad es mayor en los AOS severos independientemente del índice de masa 

corporal (10). 

La presencia de colapso por PLF al nivel inferior de la orofaringe también ha sido 

asociado con fracaso quirúrgico (94). 

Cahali describió la primera faringoplastia centrada en el cambio de la dinámica de 

las PLF en vez de en la resección del tejido (72).  Mediante un ensayo controlado 

aleatorizado  probó que la faringoplastia lateral (FL) tenía mejores resultados reduciendo 
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el IAH que la clásica uvulopalatofaringoplastia (UPPP), a pesar de que los cambios en el 

volumen de la vía aérea superior entre las dos técnicas no fueron estadísticamente 

distintos (73). Otro enfoque de la cirugía faríngea fue publicada posteriormente, la 

faringoplastia de expansión (FE), cuya intención fue la de transformar el músculo 

palatofaríngeo, un músculo constrictor, en uno dilatador (74).  

Más recientemente, Vicini et al. presentó la faringoplastia de reposición con sutura 

barbada (FRB) creando una nueva técnica basada en los mejores pasos y conceptos de las 

técnicas previamente descritas (75). En nuestro servicio, la práctica de estas técnicas ha 

evolucionado reflejando las tendencias quirúrgicas, siempre con el objetivo de obtener 

mejores resultados quirúrgicos y realizar técnicas menos agresivas y con menos efectos 

secundarios (95). Debido a la relativa simplicidad de la faringoplastia barbada, adoptamos 

esta técnica como la principal. 

2.2. OBJETIVOS 

El objetivo principal del estudio fue investigar cuál de estas técnicas de 

faringoplastia es la más efectiva para el tratamiento del colapso orofaríngeo. 

Como objetivo secundario se han analizado hallazgos exploratorios como 

predictores de éxito quirúrgico. 

2.3. MATERIAL Y MÉTODOS 

Es un estudio retrospectivo de los pacientes con AOS tratados quirúrgicamente 

desde Enero de 2006 a Julio de 2018 en el Servicio de Otorrinolaringología de un Hospital 

Universitario. 

Todos los pacientes cumplimentaron un cuestionario sobre hábitos de salud, 

somnolencia mediante la escala de Epworth y calidad de vida. Se les realizó una 

exploración completa de vía aérea superior en vigilia, destacando; tamaño amigdalar y 

caracterización del paladar mediante la clasificación de Friedman además de una 

fibroscopia. 

A continuación se realizó una endoscopia de sueño inducido en quirófano para 

evaluar los niveles, morfología y grado del colapso. En la gran mayoría de casos se utilizó 

exclusivamente propofol administrado mediante bomba TCI, aunque algunos 
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anestesiólogos prefirieron utilizar otros métodos de administración o la combinación con 

midazolam. La indicación quirúrgica se realizó en base a los hallazgos de la endoscopia 

de sueño inducido junto con los de la exploración en vigilia.  

Se obtuvo consentimiento informado de todos los participantes incluidos en este 

estudio antes de la cirugía. 

Los criterios de inclusión fueron: edad comprendida entre 18 y 70 años, AOS 

moderado y severo (definido como IAH>15/h), intolerancia a CPAP, exploración de la 

vía aérea superior en vigilia y bajo sedación, estudio de sueño antes y al menos 4 meses 

después de la cirugía, haberse realizado una técnica de faringoplastia con o sin cirugía 

nasal. 

Los criterios de exclusión fueron: ausencia de estudio del sueño reciente (más de 

1 año antes de la cirugía), cirugía multinivel simultánea (haberse sometido en el mismo 

acto quirúrgico a suspensión hioidea, epiglotectomía parcial, amigdalectomía lingual por 

coblación o glosectomía media además de la faringoplastia), y ausencia de estudio del 

sueño tras la cirugía. 

Los pacientes a los que se les realizó una faringoplastia con la técnica de Z-

palatoplastia de Friedman también fueron excluidos puesto que esta técnica solo se realizó 

en 4 pacientes. 

Durante el periodo comprendido del estudio, se realizaron en orden cronológico 

cuatro técnicas quirúrgicas distintas de faringoplastia, siempre realizadas por el mismo 

cirujano o por un residente bajo su estrecha supervisión. 

Los primeros años se realizó la  resección parcial de paladar (RPP) (70), entre 

2008 y 2012 se practicó la FL (72). Entre 2012 y 2014 se pasó a realizar la FE (12), y 

desde 2015 hasta el final del estudio se practicaron FRB (14). Las FRB se realizaron 

utilizando la técnica propuesta por Vicini en 12 pacientes, en los otros 11 casos se realizó 

la modificación de la técnica en la cual se extrae la grasa localizada sobre el músculo 

palatogloso propuesta por el grupo australiano (96). Estas dos subcategorías de FRB 

fueron fusionadas ya que no se encontraron diferencias significativas entre ellas. 

A todos las pacientes se les realizó un estudio de sueño tipo 1 ó 3. 
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La definición de apnea e hipopnea en cada período del estudio se ajustó a los 

criterios establecidos por la AASM, ya que estos criterios sufrieron cambios a lo largo 

del tiempo. En este estudio se han utilizado dos definiciones de éxito, la primera es la 

tradicional establecida por Sher, al menos el 50% de reducción postoperatoria y un IAH 

postoperatorio <20/h (77). La segunda es una definición más restrictiva, definida como 

reducción mayor del 50% más un IAH postoperatorio menor de 10/h ya que a partir de 

este punto de corte deja de existir asociación con el aumento de riesgo cardiovascular 

(78). 

La reducción relativa media del IAH fue también calculada con la intención de 

mostrar cual es la técnica que proporciona una mayor reducción proporcional utilizando 

la siguiente fórmula: IAHpre - IAHpost / IAHpre X 100. 

Todos los test estadísticos se realizaron mediante el programa Stata 13, (StataCorp 

4905 Lakeway Drive College Station, Texas 77845 USA). Las variables continuas son 

descritas mediante medias y desviación estándar. Las variables cualitativas se expresan 

en proporciones. En caso de normalidad, se utilizó el t-test apareado para comparar 

variables continuas y un test no paramétrico en caso de ausencia de normalidad. Para 

comparar las diferencias entre variables categóricas se utilizó el test Chi-cuadrado o el de 

Fisher. El nivel de significancia fue < 0.05. 

2.4. RESULTADOS 

Durante este periodo, 156 pacientes se sometieron a cirugía, 33 fueron excluidos 

por ser AOS leve, 16 porque la cirugía practicada no fue una faringoplastia, 7 porque no 

acudieron a las visitas postquirúrgicas y por tanto no completaron el estudio 

postoperatorio y 14 porque se practicó cirugía multinivel simultánea. 

Los pacientes a los que se les realizó una Z-palatoplastia también fueron excluidos 

ya que al ser una técnica practicada sólo en 4 pacientes no se consideró suficiente para 

ser valorada. 

La muestra final fue de 82 pacientes, 70 de los cuales eran hombres. 
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La tabla 1 presenta los datos demográficos de la muestra completa tras 

exclusiones, el 40,24 % tenían AOS moderado y el 59,76 % AOS severo (AHI >30/h). 

VARIABLE MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

EDAD (años) 42,01 9,78 

IMC (kg/m2) 27,63 3,7 

Circunferencia del cuello (cm) 39,88 3,12 

Escala somnolencia de Epworth 9,55 5,1 

IAH (eventos/ hora) 42,83 25 

ODI  (desaturaciones >4%/hora) 36,53 20,77 

SAT MIN (%) 79,31 11,14 

T 90 (min) 53,42 80,72 

Tabla 1. Variables demográficas 

Los parámetros globales pre y postquirúrgicos se muestran en la Figura 1, hubo 

una reducción significativa en los parámetros objetivos y subjetivos de enfermedad. No 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el peso pre y 

postoperatorio. 

 
#Las diferencias observadas entre el pre y el post son estadísticamente significativas 

Figura 1. Variables globales pre y posquirúrgicas. 
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El éxito global de la cirugía según el criterio de Sher fue del 64,63%, para el éxito 

entendido como IAH< 10/h fue del 50% y en cuanto a la RRM, ésta fue del 58,39%. 

En la figura 2, se representa el índice de apnea-hipopnea antes y después de la 

cirugía em función de la técnica quirúrgica utilizada. 

 
Figura 2. IAH pre y posquirúrgica según técnica quirúrgica. 
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La tabla 2 muestra los IAH pre y postoperatorios y las tasas de éxito 

correspondientes en función de la técnica quirúrgica realizada. 

Técnica 
quirúrgica 

N IAH pre IAH post 
Test 

Prob/z 
Éxito 

Sher (%) 

Éxito 
IAH<10/h 

(%) 

Reducción 
relativa 

media de 
IAH (%) 

RPP 31 
48,91 

(22,32) 
20,55 
(22,9) 

0,00 58,06 38,71 
53,89 

(51,31) 

FL 11 
46,3 

(34,02) 
17,84 
(13) 

0,03 54,55 36,36 
47,52 

(47,05) 

FE 17 
28,29 

(13,32) 
13,19 
(16,8) 

0,00 64,71 58,82 
52,34 

(50,88) 

FRB 23 
43,74 

(27,17) 
8,79 

(10,85) 
0,00 78,26 65,22 

74,1 
(26,52) 

( ): desviación estándar 

Tabla 2. IAH medio y éxito según técnica quirúrgica 

De acuerdo con los tres criterios de éxito (criterio de Sher, IAH< 10/h y RRM) la 

técnica más efectiva fue la FRB, de hecho, esta técnica quirúrgica ha demostrado 

significancia estadística en comparación con los resultados obtenidos mediante la técnica 

FE (chi2 = 0,01),  FL (chi2 = 0,03) y respecto a la UPPP (chi2 = 0,00).  

En la tabla 3 se pueden observar los cambios en la escala de somnolencia de 

Epworth, el índice de desaturación de oxígeno y la saturación mínima. 

Técnica 
quirúrgica 

N 
ESE 
PRE 

ESE 
POST 

ODI PRE 
(/h) 

ODI POST 
(/h) 

SAT O2 
MIN PRE 

(%) 

SAT O2 MIN 
POST (%) 

RPP 31 
9,6 

(4,95) 
6,89# 
(4,1) 

49,25 
(33) 

14,4 
(11,97) 

82,04 (8,91) 83,85 (7,23) 

FL 11 
9,78 

(4,21) 
6,4 

(3,2) 
28,55 
(24) 

25,85 
(19,76) 

71,9 (14,75) 84,5# (4,69) 

FE 17 
7,12 

(5,43) 
4,54 

(3,33) 
32,88 

(17,88) 
11,18# 
(19,23) 

77,81 (10,68) 86,12# (8,81) 

FRB 23 
8,33 
(4,7) 

5,19# 
(3,3) 

37,5  
19,1) 

7,56# 
(11) 

80,95 (10,89) 88,83# (5,2) 

( ) : desviación estándar 

# Las diferencias observadas entre el pre y el post son estadísticamente significativas 

Tabla 3. Otras variables según técnica quirúrgica 
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En busca de predictores de éxito entre los hallazgos exploratorios, encontramos 

que el estadio I de Friedman I (chi2= 0,01) y el grado de hipertrofia amigdalar (chi2 = 

0,00) mostraron relación estadísticamente significativa con la RRM independientemente 

de la técnica quirúrgica utilizada. 

En cuanto a los hallazgos durante la endoscopia de sueño inducido, no se pudieron 

encontrar predictores de éxito.  

2.5. DISCUSIÓN 

En nuestro estudio se obtuvieron resultados quirúrgicos aceptables, ya que 

alrededor del 65% de nuestros pacientes tuvieron éxito según los criterios de Sher y un 

50% obtuvieron un IAH<10/h tras la cirugía. En concreto, la FRB demostró ser la mejor 

técnica para tratar el colapso velofaríngeo, ya que obtuvo un 78,26% y un 62,22% 

respectivamente. 

Cahali fue el pionero en demostrar la necesidad de trabajar sobre las paredes 

laterales faríngeas para poder obtener mejores resultados quirúrgicos (72). Otras técnicas 

publicadas posteriormente siguieron desarrollando el mismo concepto haciendo 

modificaciones sobre el procedimiento para hacerlo más sencillo y con menor morbilidad. 

Mantovani fue el primero en mencionar la relevancia del rafe pterigomandibular como 

anclaje para los músculos de la faringe. Creó la filosofía de los tubos coaxiales donde los 

músculos se conservan y utilizan mediante suturas para crear  una estructura tensa que 

aumenta en espacio y tensión evitando el colapso orofaríngeo (97). Nosotros realizamos 

la FRB de Vicini donde se produce un endurecimiento del paladar blando gracias a la 

fibrosis generada por la cicatrización divergente (no concéntrica) y a su vez realiza un 

trabajo de reposición mediante la traslocación de los músculos de las paredes faríngeas, 

lidiando con los problemas de espacio, función y colapsabilidad (75). 

Esta técnica actúa sobre los tres principios; tensión, expansión y función, además 

de ofrecer la posibilidad de adaptar la cirugía a la morfología de la faringe de cada 

paciente, practicando una cirugía a medida. De hecho, Mantovani et al. mediante la 

técnica “barbed roman blinds”, obtuvieron una tasa de éxito del 84,4% en un estudio con 

pacientes con AOS severo previamente amigdalectomizados (97). La mayor desventaja 

de esta técnica es la baja disponibilidad y coste de la sutura, ya que la sutura barbada es 
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más cara que las suturas comunes, sin embargo, sólo se necesita una por intervención. No 

se registraron complicaciones específicas, la tasa de sangrado postquirúrgico fue menor 

que las publicadas para series de amigdalectomía simple. La extrusión parcial de la sutura 

a nivel del paladar fue frecuente, pero se resolvió cortando el extremo del hilo para la 

comodidad del paciente sin consecuencias en los resultados.  

Existen algunas diferencias con nuestra publicación anterior (95). En un principio 

dividimos las UPPP en dos categorías, aquellas con y sin sección del músculo 

palatofaríngeo, ya que al seccionar este músculo se produce un efecto sobre las PLF y 

podría afectar en los resultados. Como no se encontraron diferencias significativas entre 

estas dos subcategorías, se fusionaron en una única categoría (RPP) con el objetivo de 

conseguir una muestra mayor y aumentar el poder estadístico. 

Por otro lado, el número de pacientes tratados con FE es mayor ahora, por lo que 

los resultados actuales son diferentes. 

En la literatura no existe consenso respecto al criterio de éxito quirúrgico. Algunas 

publicaciones resaltan la importancia de la adherencia en la valoración del éxito 

terapéutico. El concepto de alivio medio de enfermedad (mean disease alleviation) refleja 

la efectividad de una terapia ajustada por su cumplimiento. Se calcula mediante el 

producto de la eficacia y el cumplimiento divido entre 100, proporcionando una visión 

más realista de los logros del tratamiento (98). De hecho, recientemente se evidencia una 

discordancia significativa entre las cifras de IAH y la carga de enfermedad, ya que los 

puntos de corte del IAH son categorías construidas artificialmente sin base fisiológica 

objetiva asociada (99). 

La falta de consenso en el éxito quirúrgico es el motivo por el cual se ha decidido 

calcular los resultados en función de tres definiciones de éxito distintas. La clásica de 

Sher se ha obtenido con el propósito de poder comparar estos resultados con el resto de 

las publicaciones. El segundo criterio, basado en un IAH postoperatorio <10/h, se ha 

incluido puesto que algunos autores lo están utilizando en la actualidad ya que por debajo 

de este valor deja de existir relación con el aumento de riesgo cardiovascular. El tercero 

es la reducción relativa media del IAH, de manera que las comparaciones entre distintas 

técnicas pueden realizarse sin el sesgo del IAH preoperatorio del que se parte, ya que más 

fácil conseguir un IAH <10/h si el preoperatorio era 30/h en vez de 40/h. Además, se 
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obtiene un porcentaje de la reducción de la severidad de la enfermedad que puede ser 

utilizado en pacientes futuros, lo que permite mostrar una imagen más realista de las 

expectativas del tratamiento quirúrgico. 

Pese a que otros parámetros como la calidad de vida, somnolencia diurna, y otros 

aspectos psicológicos han demostrado relación directa con la carga de enfermedad, 

ninguno de estos se ha aceptado como marcador de AOS. Recientemente, Pang and 

Rotenberg propusieron el “SLEEP GOAL” (100) como criterio de éxito en la terapia del 

AOS, con un enfoque holístico del paciente, que incluye además del IAH, otros 

marcadores como el Epworth, calidad de vida, T90, niveles de tensión arterial, latencia 

de sueño, etc. En nuestro estudio no se han podido ofrecer los resultados según el código 

del SLEEP GOAL, ya que algunos de estos solo se han registrado en los últimos años, sin 

embargo obtuvimos mejorías significativas en el ODI, T90 y la saturación mínima de 

oxígeno. Consideramos muy importante la obtención de estos resultados positivos ya que 

estos parámetros biológicos están íntimamente relacionados con la carga de enfermedad. 

El T90 ha demostrado asociación de manera independiente con el aumento de riesgo de 

padecer cáncer en seres humanos (14) y con el aumento de los niveles de HbA1C en 

paciente no diabéticos con AOS (15). Es importante subrayar la reducción 

estadísticamente significativa de la somnolencia tras la cirugía ya que es el parámetro 

mejor estudiado para evaluar la autopercepción del paciente sobre su capacidad funcional 

en el trabajo y tiempo libre. 

Se realizó un intento de encontrar factores predictores de éxito. 

Coincidiendo con la literatura, los pacientes con estadio I de Friedman y con 

hipertrofia amigdalar obtienen mejores resultados (28). Debido a cambios en la 

clasificación utilizada para la DISE en 2013, a la diversidad de los colapsos, y a las 

diferentes técnicas realizadas en cada subcategoría no pudimos obtener ningún indicador 

de éxito, sin embargo, este será un objetivo específico para una publicación futura. 

Las limitaciones de este estudio se basan en el hecho de que es retrospectivo, por 

lo tanto, algunos de los parámetros no pudieron ser incluidos puesto que no estaban 

registrados desde el principio. Entre dichos parámetros, nos gustaría mencionar el 

volumen de las amígdalas medido en centímetros cúbicos una vez han sido extraídas. A 

pesar de no haber encontrado diferencias significativas en el grado de hipertrofia 



CAPÍTULO 2. MEJORANDO LOS RESULTADOS QUIRÚRGICOS DE LAS FARINGOPLASTIAS: 
NUESTRA EXPERIENCIA EN LA ÚLTIMA DÉCADA 

ANÁLISIS RETROSPECTIVO DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR EN LA APNEA 
OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO 

 41 

amigdalar entre las distintas técnicas realizadas, puede haber ocurrido que los pacientes 

a los que se les realizó una FRB tuvieran mayor volumen amigdalar a expensas de la 

porción intravélica. En 2016 empezamos a medir el volumen amigdalar tras su extracción, 

por lo que ésta podría ser una explicación futura para el éxito quirúrgico.  

Además, el tamaño muestral en algunas técnicas es demasiado pequeño, por lo 

que los resultados medios pueden verse afectados por los valores extremos. Sin embargo, 

utilizando la RRM del IAH se facilita la valoración del poder de la cirugía 

independientemente del punto de partida ya que es un cálculo proporcional. En 

consecuencia, las comparaciones entre las distintas cohortes con IAH medios y técnicas 

quirúrgicas diferentes pueden realizarse fácilmente sin sesgos.  

Durante este periodo la definición de hipopnea ha cambiado, por lo que esto puede 

haber afectado a algunos de nuestros de pacientes, sin embargo, es esperable que este 

cambio haya tenido poca influencia a nivel individual puesto que el estudio de sueño 

postquirúrgico se realizó no más tarde de 6 meses. 

Por otro lado, se han incluido dos tipos de estudio (PSG y un tipo 3 domiciliario), 

ya que la lista de espera para la PSG es larga y siguiendo las guías españolas un estudio 

domiciliario es suficiente para el diagnóstico de pacientes con alta sospecha de AOS, por 

lo que la PSG puede ser reservada para aquellos pacientes con insomnio o comorbilidades 

en los que la poligrafía domiciliaria no es adecuada. Esto puede haber tenido impacto en 

nuestros resultados, aunque se ha intentado en la medida de lo posible que el estudio 

postoperatorio fuera el mismo que el preoperatorio. Otra limitación de nuestro estudio es 

el inherente al tipo de estudio longitudinal en el que hemos ganado experiencia en la 

DISE, y con ello nuestra selección del paciente con indicación quirúrgica puede haber 

mejorado. 

Respecto a la investigación entre el colapso objetivado en la DISE y los resultados 

quirúrgicos, atribuimos la falta de resultados válidos a las diferentes clasificaciones 

utilizadas a lo largo de este tiempo y la gran variabilidad en los tipos y morfología de los 

colapsos, así como a los distintos métodos de sedación utilizados. 

El IMC de nuestros pacientes se mantuvo estable en el tiempo, apoyando el poder 

de la cirugía en sí misma en los pacientes con mala adherencia a la CPAP.  
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2.6. CONCLUSIÓN 

En nuestra experiencia, la FRB es la mejor técnica entre el resto de las técnicas 

practicadas para tratar el colapso velofaríngeo en los pacientes con AOS. 

Esta afirmación corresponde tanto a parámetros objetivos de éxito como a 

subjetivos. 

 



CAPÍTULO 3. CONVERSIÓN A APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO POSICIONAL TRAS CIRUGÍA 
DE VÍA AÉREA SUPERIOR EN PACIENTES CON AOS 

ANÁLISIS RETROSPECTIVO DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR EN LA APNEA 
OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO 

 43 

CAPÍTULO 3. CONVERSIÓN A APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO 

POSICIONAL TRAS CIRUGÍA DE VÍA AÉREA SUPERIOR EN PACIENTES 

CON AOS 

DEVELOPMENT OF POSITIONAL OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA (POSA) 

AFTER UPPER AIRWAY SURGERY IN OSA PATIENTS 

3.1. INTRODUCCIÓN 

El término de apnea obstructiva del sueño posicional (POSA) fue inicialmente 

definido por Cartwright en 1984, se considera cuando el IAH es al menos el doble en 

posición supina que en posición lateral (76). Ésta es la definición más extendida, aunque 

no es la única ni tampoco la aceptada universalmente. El criterio de Mador, que 

corresponde con la definición más estricta, exige que el IAH en supino no sólo sea el 

doble que en lateral sino que el IAH en lateral sea menor de 5 eventos/h (101). Cuando la 

dependencia a la posición cumple el criterio de Mador puede ser denominado AOS 

aislado en supino (supine-isolated OSA) (101) ya que en posición lateral la persona ya no 

padecería AOS. Otra fórmula propuesta por Levendowski (102) se basa en la relación 

mayor de 1.5 del IAH general respecto al IAH no supino. Esta nueva definición se 

propuso para valorar de una manera más justa el beneficio que el uso de la terapia 

posicional puede aportar. 

La dependencia posicional ha demostrado ser inversamente proporcional a la 

severidad de la AOS(103). Dormir en posición supina presenta múltiples efectos 

negativos a distintos niveles de la patogénesis de la AOS. Esta posición reduce el volumen 

pulmonar alterando la P crítica (61) y favoreciendo la colapsabilidad de la vía aérea 

superior. Durante el sueño y específicamente en posición supina existe una retropulsión 

de la base de la lengua estrechando la vía aérea (62). El sueño en posición supina ha 

demostrado aumentar la hipersensibilidad del centro de control respiratorio produciendo 

un loop gain alto (61) junto con disminución del umbral de microdespertares, aumento 

de arousals(63). Evitar la posición supina adoptando la posición lateral reduce las apneas 

centrales y respiración de Cheyne-Stokes (104). 

Una proporción importante de pacientes con AOS intervenidos de cirugía de vía 

aérea superior tienen AOS residual. No obstante, se ha publicado que parte de estos 

pacientes que tras la cirugía tienen AOS residual, en realidad pasan a ser AOS 
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posicionales(105). En estos pacientes, la adición de terapia posicional a la cirugía es capaz 

de tratarlos efectivamente (106).  

Recientemente se han revisado los nuevos dispositivos de terapia posicional 

desarrollados para la comodidad y tolerancia del paciente (64) que actúan igualmente 

evitando la posición supina sin afectar a la arquitectura del sueño (107) ejerciendo una 

leve vibración en el pecho o frente. Estos nuevos métodos han convertido la terapia 

posicional en una terapia con garantías de eficacia y adherencia para los pacientes con 

AOS posicional (106). 

3.2. OBJETIVOS 

El objetivo principal de este estudio es conocer la proporción de pacientes que se 

convirtieron en posicionales tras la cirugía, pudiendo beneficiarse adicionalmente de 

terapia posicional. 

Como objetivos secundarios, se evalúa la relación entre la exploración física 

realizada en vigilia, los patrones de colapso hallados durante la videofibrosomnoscopia y 

el tipo de cirugía realizada respecto a la presencia o conversión a AOS posicional. 

Además, se ha valorado la proporción de pacientes que aceptaron el uso de terapia 

posicional y la satisfacción obtenida con su uso.  

3.3. MATERIAL Y MÉTODOS 

Es un estudio retrospectivo que recoge los pacientes intervenidos con AOS desde 

1999 a 2017 en el servicio de Otorrinolaringología de un Hospital Universitario. Cada 

paciente fue sometido a la cirugía de vía aérea superior más adecuada para su caso. Se 

han incluido múltiples técnicas quirúrgicas a nivel nasal, velofaríngeo, de la base de la 

lengua, epiglótico, hioideo o la combinación de varias como cirugía multinivel. Todos los 

pacientes firmaron un consentimiento informado para el acto quirúrgico y aceptaron 

incluir sus datos clínicos en una base de datos.  

Durante el estudio de su enfermedad, todos los pacientes completaron un 

cuestionario sobre hábitos de vida, escala de ronquido, somnolencia (ESE) (20) y calidad 

de vida. La calidad de vida se midió mediante una escala visual analógica (EVA), 
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pidiendo a los pacientes que marcasen sobre una línea de 0 a 10 el bienestar que sentían, 

siendo 0 la sensación de que peor no podrían estar y 10 mejor no podrían estar. 

A todos los pacientes se les realizó una exploración completa de la vía aérea 

superior en vigilia, y a los complejos se les practicó una video-fibro-somnoscopia (87,2% 

de la muestra). 

En todos los casos se realizó un estudio de sueño tipo 1 ó 3 antes y al menos 6 

meses después de la cirugía. La definición de apnea-hipopnea fue aplicada para cada 

período correspondiente en función de los criterios establecidos por la AASM.  

Se consideró AOS posicional según la definición de Catwright(76): índice de 

apnea-hipopnea en posición supina al menos el doble que en el resto de posiciones.  

Se ha calculado la prevalencia de AOS posicional en la población candidata a 

cirugía de vía aérea superior. En la población de pacientes con AOS residual se ha 

calculado la prevalencia de AOS posicional antes y después de la cirugía.  

Se ha evaluado la relación de los hallazgos físicos en vigilia con la presencia de 

AOS posicional antes y después de la cirugía. Entre ellos se ha evaluado: 

- la hipertrofia amigdalar(28): grados 0,1 y 2 versus grados 3 y 4  

- el IMM (28) grados 1 y 2 versus IMM 3 y 4 

- el IF(108) grados 1 y 2 versus 3 y 4  

- la PLF; normales, que condicionan un estrechamiento > 50% o que condicionan 

un estrechamiento > 75% 

- el grado de Woodson(29) 1 y 2 versus grados 3 y 4 

De igual manera, se ha valorado la relación entre los distintos grados de colapso 

hallados a cada nivel en la video-fibro-somnoscopia y el AOS posicional antes y después 

de la cirugía (ausencia de colapso, colapso parcial o colapso >75%). 

Respecto a los hallazgos durante la VFS también se ha evaluado la relación entre 

los distintos patrones de colapso a cada nivel y el AOS posicional antes y después de la 
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cirugía ( ej; colapso antero-posterior a nivel del velo vs no tener dicho patrón y de igual 

manera para todos los patrones a cada nivel). 

Se ha valorado la relación entre haberse sometido a las distintas técnicas 

quirúrgicas y la conversión a AOS posicional. 

Se ha recogido la aceptación y satisfacción del uso de la terapia posicional en los 

pacientes a los que se les ofreció esta terapia por ser considerados curados en posición 

lateral. 

Todos los test estadísticos se realizaron mediante el programa Stata 13, (StataCorp 

4905 Lakeway Drive College Station, Texas 77845 USA). Las variables continuas son 

descritas mediante medias y desviación estándar. Las variables cualitativas se expresan 

en proporciones. En caso de normalidad, se utilizó el t-test apareado para comparar 

variables continuas y un test no paramétrico en caso de ausencia de normalidad. Para 

comparar las diferencias entre variables categóricas se utilizó el test Chi-cuadrado o el de 

Fisher. El nivel de significancia fue < 0.05. 

3.4. RESULTADOS  

De la muestra original de 125 pacientes intervenidos, fueron excluidos los 47 

pacientes que tras la cirugía resultaron curados con un IAH general < 5/h y que tuvieran 

además criterios de curación específicamente para la posición supina IAHsup <5/h. 

Tras la exclusión de pacientes la muestra final fue de 78 pacientes. 
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La selección de pacientes se representa en la figura 3. 

 

Figura 3. Diagrama de flujo: selección de población 

El 88,46% de los pacientes tratados fueron hombres y el 11,54% mujeres.  

La prevalencia de AOS posicional en la muestra original de pacientes candidatos 

a cirugía fue del 31,2%. 

En la población final de pacientes con AOS residual, la prevalencia de AOS 

posicional era del 25,64% antes de la cirugía que se convirtió en un 53,85% después de 

la cirugía.  

Además,18 pacientes (23,1% de la población con AOS residual) quedaron curados 

en posición lateral con IAH lat < 5/h, cumpliendo el criterio de posicionalidad más estricto 

de Mador (101). 
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La prevalencia de la posicionalidad en función de la gravedad se expone en la 

tabla 4.  

 AOS LEVE 
AOS 

MODERADO 
AOS GRAVE 

Población candidata a cirugía  
(125 pacientes) 

18,4% 36,8% 44,8% 

PREVALENCIA AOS POSICIONAL 

39,13% 32,61% 26,8% 

Población con AOS residual  
evaluada antes de la cirugía 
(78 pacientes) 

17,95% 35,9% 46,15% 

PREVALENCIA AOS POSICIONAL 

42,9% 14,29% 27,78% 

Población con AOS residual  
evaluada tras de la cirugía 
(78 pacientes) 

53,86% 29,5% 16,66% 

PREVALENCIA AOS POSICIONAL 

65,85% 40,9% 46,15% 

Tabla 4. Prevalencia de AOS en función de la gravedad por poblaciones. 

Existe mayor proporción de pacientes posicionales entre los pacientes con AOS 

leve en toda la muestra y también en los pacientes intervenidos quirúrgicamente.  

Los pacientes con AOS severo se convirtieron en AOS posicionales con mayor 

frecuencia que los leves (p=0,48). 
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Los datos previos y posteriores a la cirugía del IAH en global, supino y lateral, 

junto con valoración subjetiva de los beneficios en términos de somnolencia y bienestar 

se recogen en la tabla 5. 

VARIABLE MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

SIGNIFICANCIA 

AIH PRE 35,26 24,24 
0,00 

AIH POST 19,29 15,27 

IAH PRE EN SUPINO 45,88 45,63 
0,07 

IAH POST EN SUPINO 28,76 21,12 

IAH PRE EN LATERAL 22,05 21,78 
0,09 IAH POST EN 

LATERAL 
12,85 17,23 

ESE PRE 10,53 5,56 
0,00 

ESE POST 6,16 4,19 

EVA PRE 4,53 2,39 
0,99 

EVA POST 7,45 1,72 

Tabla 5. Datos pre y postoperatorio de los pacientes con AOS residual 

A los 18 pacientes curados en posición lateral se les ofreció terapia posicional con 

Night-ShiftTM que fue aceptada por el 50%. La percepción de alta satisfacción con la 

terapia posicional fue experimentada en el 88,9% de nuestros usuarios. 

Los pacientes con índice de Friedman alto (3 y 4) han demostrado tener menor 

probabilidad de ser posicionales (p =0,028). 

Respecto a la exploración durante la VFS, que el colapso a nivel del velo fuera 

parcial o inexistente ha demostrado relación estadísticamente significativa (p=0,022) con 

POSA previo a la cirugía. 

Los elementos que han demostrado relación con AOS posicional tras la cirugía 

son; el patrón de colapso lateral e al nivel del velo (p=0,015) y la ausencia de colapso 

concéntrico a nivel de la base de la lengua (p =0,025). 
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En la tabla 6 se muestra la relación que existe entre los múltiples hallazgos 

exploratorios evaluados tanto en vigilia como con VFS y la presencia de POSA antes y 

después de la cirugía. 

VARIABLE 

POSA antes 
de la 

cirugía 
n (%) 

Chi 2 
p valor 

POSA 
después de 
la cirugía 

n (%) 

Chi 2 
p 

valor 

EXPLORACIÓN EN VIGILIA 

Modified Mallampati Index (1,2 vs 3,4) 
MMI 1-2: 33 
MMI 3-4: 45 

 
9 (27,27%) 
11(24,44%) 

 
0,77 

 
18 (54,54%) 
24 (53,33%) 

 
0,92 

Friedman Index (1,2 vs 3,4) 
IF 1-2: 42 
IF 3-4: 36 

 
15 (35,71%) 
5 (13,89%) 

 
0,03 

 
25 (59,52%) 
17 (47,22%) 

 
0,28 

Woodson (1,2 vs 3,4) 
W 1-2: 42 
W 3-4: 36 

 
13 (30,95%) 
7 (19,44%) 

 
0,23 

 
21 (50%) 

21 (58,33%) 

 
0,47 

Grado amigdalar (0,1,2 vs 3,4) 
Grado 0- 2: 56 
Grado 3-4: 20 

 
14 (25%) 
6 (30%) 

 
0,61 

 
30 (53,57%) 

11 (55%) 

 
0,91 

VIDEO-FIBRO-SOMNOCOPIA 

Grado de colapso del velo (0,1 vs 2)* 
Colapso < 75%: 17 
Colapso > 75%: 61 

 
8 (47,06%) 

12 (19,35%) 

 
0,02 

 
9 (52,94%) 

33 (54,10%) 

 
0,93 

Tipo colapso del velo (tener este patron vs no) 
Antero-posterior: 29 
Lateral: 13 
Concéntrico: 23 

 
7 (24,14%) 
2 (15,38%) 
5 (21,74%) 

 
0,82 
0,54 
0,61 

 
14 (48,28% 
11 (84,61%) 
9 (39,13%) 

 
0,45 
0,02 
0,09 

Grado colapso PLF (0,1 vs 2)* 
Colapso < 75%: 27 
Colapso > 75%: 51 

 
6 (22,22%) 

14 (27,45%) 

 
0,62 

 
11 (40,74%) 
31 (60,78%) 

 
0,09 

Grado colapso base de la lengua (0,1 vs 2)*   
Colapso < 75%: 49 
Colapso > 75%: 29 

 
13 (26,53%) 
7 (24,14%) 

 
0,82 

 

 
28 (57,14%) 
14 (48,28%) 

 
0,45 

Tipo colapso de la base de la lengua (tener este 
patron vs no) 
Antero-posterior: 23 
Lateral: 1 
Concéntrico: 19 

 
 

6 (26,09%) 
0 (0%) 

5 (26,32%) 

 
 

0,95 
0,56 
0,94 

 
 

15 (65,22%) 
1 (100%) 

6 (31,58%) 

 
 

0,19 
0,35 
0,03 

Grado colapso epiglotis (0,1 vs 2)* 
Colapso < 75%: 64 
Colapso > 75%: 14 

 
15 (23,44%) 
5 (35,71%) 

 
0,34 

 
33 (51,56%) 
9 (64,29%) 

 
0,39 

Tipo colapso de la epiglotis (tener este patron vs 
no) 
Antero-posterior: 27 
Lateral: 2 

 
 

7 (25,93%) 
1 (50%) 

 
 

0,97 
0,42 

 
 

16 (59,26%) 
1(50%) 

 
 

0,46 
0,91 

Grados: 0= no colapso, 1= colapso parcial < 75% , 2 = colapso completo >75%  

Tabla 6. Relación exploración y POSA (antes y después de cirugía) 
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En nuestra muestra ninguna técnica quirúrgica ha obtenido relación estadística 

con el AOS posicional residual. 

3.5. DISCUSIÓN 

Hemos encontrado que la prevalencia de POSA entre nuestros pacientes con AOS 

residual prácticamente se duplicó tras la cirugía (25,64% vs 53,85%). Además un 23,1% 

quedaron curados con el uso de terapia posicional cuya satisfacción con su uso fue muy 

alta. 

Los pacientes con índice de Friedman alto (3 y 4) han demostrado menor 

probabilidad de ser posicionales antes de la cirugía, por el contrario los pacientes con 

colapso parcial del velo durante la DISE son posicionales con mayor probabilidad.  

Respecto a los hallazgos durante la DISE, tanto el colapso lateral del velo como 

la ausencia de colapso concéntrico en la base de la lengua, pueden ser predisponentes para 

la conversión a AOS posicional tras cirugía. 

La prevalencia de AOS posicional en nuestra población candidata a cirugía (31,7 

%), es inferior a la recogida por la revisión de Joosten et al (109) que la resume en 

aproximadamente la mitad de los pacientes. Esta diferencia podría explicarse por la baja 

prevalencia de pacientes con AOS leve en nuestra muestra (18,4%) y el predominio de 

AOS grave (44,8%). Se ha demostrado que los pacientes con AOS severo tienen una 

probabilidad significativamente menor de ser posicionales que los pacientes con AOS 

leve - moderado(63).  

En nuestro estudio, al igual que en la literatura (63,110), la proporción de 

pacientes posicionales entre los pacientes con AOS leve es mayor. Tras la cirugía, los 

pacientes que eran AOS grave se convirtieron en posicionales en mayor proporción que 

el resto. La gravedad del AOS previa a la cirugía ha demostrado relación estadísticamente 

significativa con la conversión a AOS posicional (p= 0,048). Esto podría estar relacionado 

con la mayor prevalencia de POSA en pacientes con menor gravedad (63). De los 

pacientes intervenidos que no consiguieron curación, pese a continuar con AOS residual, 

un 53,85% pasaron a tener a ser posicionales, lo que les aporta el beneficio de poder 

utilizar terapia posicional. 
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El concepto del cálculo de “Mean Disease Alleviation” (MDA) fue introducido 

por Vanderveken et al. (98) con el objetivo de calcular la proporción de enfermedad 

cubierta por cada terapia teniendo en cuenta el tiempo real de su uso. La terapia con 

presión positiva que clásicamente se ha utilizado como la terapia gold standar presenta 

una cumplimiento bajo (93) afectando al MDA. 

La adherencia del tratamiento quirúrgico correspondería con el 100% y la de la 

terapia posicional ha demostrado a largo plazo ser de un 64,4% para más de 4 horas/día, 

siete días a la semana (65). En el estudio de Benoist et al. (106) al añadir terapia posicional 

a pacientes con AOS posicional residual, el MDA incrementó del 39,5% (cirugía en 

exclusiva) al 65,6% (al combinar cirugía con terapia posicional). La suma de la terapia 

posicional a los resultados de la cirugía aporta un beneficio adicional al paciente. Además, 

la eficacia de la terapia posicional mediante dispositivos digitales ha sido demostrada 

mediante la disminución significativa del IAH con la evitación de la posición supina 

(111). Se comprobó a largo plazo que el tiempo que el usuario pasa en posición supina es 

inferior al 10% del tiempo del sueño (65).  

Los pacientes curados en lateral (23,1%) a pesar de tener un IAH alto en supino 

son los candidatos ideales para utilizar terapia posicional. En este grupo se podría retirar 

la CPAP, lo que explica la motivación para la aceptación de su uso. 

Entre nuestros pacientes la tolerancia y satisfacción con la terapia posicional ha 

demostrado ser muy alta (88,9%). Sin embargo, la aceptación de su uso ha sido baja 

(50%), probablemente se deba al coste económico que supone, ya que es una terapia no 

financiada por el sistema público de salud a diferencia de otras. Otros motivos que pueden 

explicar el escaso número de pacientes que decidieron utilizar terapia posicional, es la 

baja conciencia de enfermedad que poseen o la mejoría experimentada tras la cirugía a 

pesar de enfermedad residual, como es el descenso de 4.4 puntos en la escala de Epworth. 

Los pacientes con índice de Friedman alto (3 y 4) han demostrado tener menor 

probabilidad de ser posicionales (p =0,028). Esto se explicarían por la presencia de un 

colapso multinivel previo a la cirugía y la posibilidad de haber abordado exitosamente el 

nivel alto del colapso como es el velo del paladar, y la persistencia del colapso bajo 

(retrolingual, epiglótico) que se sigue expresando durante el sueño en supino. 
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No obstante esta hipótesis no puede ser demostrada dado que no se ha realizado 

una DISE postquirúrgica a los pacientes que no fueron éxito tras la cirugía. 

Respecto a los hallazgos mediante VFS, en nuestro estudio, coincidiendo con el 

estudio de Richard et al (112) ningún nivel de obstrucción (velofaringeo vs lingual o 

epiglótico) ha demostrado relación con la presencia de AOS posicional. Tampoco se ha 

encontrado relación con la AOS posicional residual. En nuestra muestra la ausencia de 

colapso a nivel del velo o la presencia de colapso parcial frente al colapso completo ha 

demostrado relación estadísticamente significativa (p=0,008) con POSA previo a la 

cirugía.  

Valorando el colapso a nivel del velo, Kastoer et al. encuentra que el colapso 

concéntrico completo era menos frecuente en pacientes posicionales 31.5% que en los no 

posicionales (46,1%) (113). En nuestro estudio el patrón de colapso lateral al nivel del 

velo ha demostrado relación estadísticamente significativa (p=0,015) con POSA tras la 

cirugía. Esto podría explicarse gracias a que durante la cirugía se abordan adecuadamente 

los elementos laterales, se corrige y el paciente pasa a ser posicional tras la cirugía. Este 

concepto nos llevaría a pensar que mediante las técnicas quirúrgicas que utilizamos con 

mayor frecuencia ( amigdalectomía + UPPP / faringoplastia de expansión(74) / 

faringoplastia de reposición barbada (75) ) estamos abordando con mayor éxito el colapso 

lateral que el antero-posterior. La relación del colapso > 75% a nivel de las paredes 

laterales con la prevalencia de POSA tras la cirugía, no llega a niveles de significancia 

pero se aproxima y apoya esta teoría. Lee et al, en su estudio de UPPP y posicionalidad, 

explicaba el paso a posicional tras esta cirugía como el resultado del aumento del diámetro 

lateral, favoreciendo que el colapso por paredes laterales desapareciera (110). 

Algunos autores han descrito que el colapso por base de lengua o epiglótico era 

más frecuente en pacientes con AOS posicional que en aquellos no posicionales (114). 

Otros por el contrario, afirman que los pacientes con obstrucción a nivel del velo tienen 

mayor relación con el AOS posicional que aquellos cuyo colapso se localiza en la base 

de lengua(103). En nuestro caso, la ausencia de colapso concéntrico a nivel de la base de 

la lengua ha demostrado relación con el paso a posicional tras la cirugía (p =0,025).  
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Respecto a las técnicas quirúrgicas, en nuestra muestra no se ha encontrado 

relación con la posicionalidad, muy probablemente por el bajo número de pacientes 

intervenidos en cada categoría. 

Muchos autores han descrito la diferencia de respuesta entre pacientes 

posicionales y no posicionales como es el éxito de la UPPP con o sin radiofrecuencia de 

base de lengua a favor de los no posicionales (105,115). Por el contrario otros que evalúan 

la cirugía exclusiva del velo del paladar, encuentran mayor tasa de éxito entre los 

posicionales (7). En cuanto a la cirugía de base de lengua, no se ha demostrado que sea 

más exitosa entre los AOS posicionales que en los no posicionales, y se rechaza la 

hipótesis de que la posicionalidad sea un factor de confusión en la valoración de los 

resultados quirúrgicos (116).  

El mecanismo por el cual la dependencia a la posición influye en los resultados 

obtenidos por las técnicas quirúrgicas parece estar en relación con los cambios 

anatómicos que sufre la vía aérea en las distintas posiciones, sin embargo estos cambios 

teóricos no han demostrado clara relación con los resultados quirúrgicos (110).  

Una limitación de nuestro estudio es que al tratarse de un estudio retrospectivo no 

se ha podido valorar la conversión según otras definiciones de posicionalidad, ya que en 

los pacientes con historias más antiguas se carece de algunos datos concretos y se pudo 

evaluar la posicionalidad exclusivamente con el criterio de Cartwright. 

Las distintas definiciones de hipopnea a lo largo de los años valorados en este 

estudio y la utilización de dos tipos distintos de estudios de sueño suponen otra limitación 

de nuestro estudio. 

Por otro lado, la alta variedad de cirugías practicadas y los distintos tipos de 

colapsos visualizados para esta muestra, conllevan la formación de subgrupos con un bajo 

número de pacientes que no permiten encontrar relaciones estadísticamente significativas 

entre técnica quirúrgica, tipo de colapso y posicionalidad. 
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3.6. CONCLUSIÓN 

La prevalencia de AOS posicional se duplica tras la cirugía de vía aérea superior. 

El 23,1% de los pacientes con AOS residual tras cirugía quedan curados para la posición 

lateral, por lo que se les puede considerar curados con el uso de la terapia posicional. 

Además de la curación, del éxito quirúrgico según los distintos criterios como el 

de Sher, de la mejoría subjetiva en somnolencia y calidad de vida y del incremento de la 

tolerancia a la CPAP, la conversión a AOS posicional se debe interpretar como otro de 

los resultados positivos posibles de la cirugía de VAS. 

El colapso lateral del velo del paladar y el uso adecuado de las técnicas quirúrgicas 

que lo abordan podrían favorecer la conversión a POSA tras la cirugía. 
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CAPÍTULO 4. ESTABILIDAD DE LOS RESULTADOS A LARGO PLAZO 

TRAS CIRUGÍA EN EL TRATAMIENTO DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL 

SUEÑO (AOS) 

LONG-TERM STABILITY OF RESULTS FOLLOWING SURGERY FOR 

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA (OSA) 

4.1. INTRODUCCIÓN 

Los resultados de la cirugía de vía aérea superior en pacientes con apnea 

obstructiva del sueño han demostrado ser positivos en pacientes seleccionados (117,118). 

La amigdalectomía en pacientes con hipertrofia amigdalar está claramente establecido 

como tratamiento de elección (119,120). Pese a los múltiples beneficios que otras técnicas 

quirúrgicas de la VAS han demostrado en los pacientes con AOS (88,118,121), su efecto 

a largo plazo se ha puesto en duda (77). Este pensamiento radica principalmente en que 

los tejidos intervenidos son tejidos blandos y podrían empeorar a lo largo de los años 

(122) aunque existen pocas evidencias alrededor de esta cuestión en pacientes 

intervenidos (123). 

Según el meta-análisis que revisa la escueta literatura publicada al respecto, los 

resultados de éxito a corto plazo 67,3% de la UPPP decrecen a un 44,35% a largo plazo 

(124).  

Dentro de la literatura, algunos artículos hacen referencia solo al IAH, al ODI o a 

parámetros exclusivamente subjetivos. En lo que a la evaluación de resultados quirúrgicos 

se refiere, existen diferentes definiciones de largo plazo. Algunas publicaciones lo 

definen a partir de los 6 meses (125), otras a partir de los 12 (126) y el meta-análisis más 

reciente solo considera como evaluaciones a largo plazo aquellos estudios realizados a 

partir de 34 meses (124). 

4.2. OBJETIVOS 

El objetivo principal de este estudio es conocer si los resultados obtenidos tras la 

cirugía de vía aérea superior se mantienen estables a lo largo del tiempo tanto en términos 

objetivos como subjetivos. 

Como objetivo secundario se estudia la estabilidad de los resultados en función de 

la cirugía realizada. 
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4.3. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se han recogido todos los pacientes 

adultos con AOS intervenidos de cirugía de la vía aérea superior en el Servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital Universitario Doctor Peset desde el año 2002.  

Se excluyeron aquellos en los que se realizó exclusivamente cirugía nasal o 

amigdalectomía. También aquellos que fueron remitidos a cirugía bariátrica o esquelética.  

En todos los pacientes se realizaron estudios del sueño tipo 1 ó 3 y su 

interpretación se realizó en base a las normas de la American Academy of Sleep 

Medicine. La definición de hipopnea consensuada desde 2001 fue; una reducción del 30% 

en el flujo aéreo o en los movimientos toraco-abdominales durante al menos 10 segundos 

acompañado al menos de un descenso de la saturación del 4% (127). Posteriormente, en 

el 2007, la AASM adoptó la nomenclatura de definición principal y definición alternativa. 

Para este trabajo se mantuvo la definición principal, coincidiendo con la de la versión de 

la guía anterior ya que ésta era la recomendada por la institución firmante (12). Más tarde, 

en 2012, el descenso en la saturación requerido pasó a ser del 3% (128). 

Todos los pacientes cumplimentaron un cuestionario sobre somnolencia y calidad 

de vida. 

A todos ellos se les realizó una exploración de la VAS en vigilia destacando el 

tamaño amigdalar y la caracterización del paladar mediante la clasificación de Friedman 

(28) además de una fibroscopia completa (129). Para completar la exploración se realizó 

una endoscopia del sueño inducido con propofol mediante bomba TCI (52) salvo en los 

casos de grado amigdalar 3 y 4 según Friedman (28).  

Se obtuvo consentimiento informado de todos los participantes incluidos en este 

estudio antes de la cirugía. 

Las cirugías incluidas fueron amigdalectomía, distintos tipos de faringoplastias 

(UPPP(70), faringoplastia lateral (72), faringoplastia de expansión (74), faringoplastia de 

reposición modificada con sutura barbada (130), etc), amigdalectomía lingual por 

coblación, glosectomía media, epiglotectomía parcial y suspensión hioidea. 
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Se incluyeron las cirugías multinivel y simultáneas. Todas estas técnicas 

quirúrgicas pudieron estar acompañadas de cirugía nasal o amigdalectomía.  

Durante la fase de interpretación de los datos, se crearon dos grupos de 

faringoplastias. Por un lado, el grupo de faringoplastias denominadas clásicas con un 

carácter resectivo, donde se incluyeron la UPPP tradicional (70) y sus variantes descritas 

antes del 2003. Por otro lado, el grupo de faringoplastias modernas con un carácter más 

funcional, en el que se incluyeron las faringoplastias laterales (72), de expansión (74) o 

modificadas con sutura barbada (130). 

Se incluyeron 153 pacientes que completaron el primer control postquirúrgico a 

los 8 meses tras la cirugía.  

Para el estudio de las variables objetivas de la AOS se valoraron el índice de 

apnea-hipopnea, el índice de desaturación de oxígeno, el T90 y la saturación de oxígeno 

mínima durante el sueño. 

Para el estudio de los cambios en términos subjetivos de la AOS se utilizó la 

puntuación de la escala de somnolencia de Epworth (20)  y la de la escala visual analógica 

de bienestar (21). En esta escala visual el paciente debe elegir un punto en una recta de 

10 cm que corresponde a su calidad de vida relacionada con la salud respecto a la AOS 

(0; peor no puede estar, 10; mejor no puede estar). 

El análisis estadístico se realizó con el programa Stata14 (StataCorp 4905 

Lakeway Drive College Station, Texas 77845 USA). Las variables continuas se describen 

con medias y desviación estándar. Las variables cualitativas se describen en proporciones. 

Tras comprobar normalidad se utilizó el t-test para comparar variables continuas y Chi-

cuadrado o el test de Fisher para variables categóricas. Para variables continuas que no 

cumplían distribución normal se realizó el test de U-Mann Whitney. Para todos los casos 

el nivel de significancia se establece en <0,05. Para el estudio de la evolución de las 

variables respecto al tiempo, se realizaron ecuaciones de regresión y se han representado 

mediante diagramas de dispersión. 
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4.4. RESULTADOS 

El primer control postquirúrgico, completado por 153 pacientes, se realizó de 

media a los 236 días (±122) tras la cirugía. El segundo control, completado por 54 

pacientes, se realizó a los 1028 días (± 987) tras la cirugía, alrededor de los 34 meses. El 

tercer control se realizó de media a los 1428 días (±705) completado por 20 pacientes, 

alrededor de los 48 meses. El seguimiento máximo completado fue a los 3159 días (105 

meses tras la cirugía). 

Los resultados de los principales indicadores de AOS tanto en términos objetivos 

(IAH, ODI, T90, SAT MIN) como en términos subjetivos (ESE y EVA bienestar) 

mejoraron significativamente tras la cirugía y se mantuvieron estables a lo largo del 

tiempo. 
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En la tabla 7 se resumen las variables principales antes de la cirugía y tras los 

sucesivos controles postquirúrgicos. Adicionalmente muestra las características basales 

de cada población específica que completó el segundo y tercer control. El IMC 

prequirúrgico y postquirúrgico no varió, tampoco lo hizo en los siguientes controles 

postquirúrgicos. 

PRE 
Población 

total 
N =153 

POST 1º 
control 
N = 153 

PRE 
Población 

del 2º 
control 
N= 54 

POST 2º 
control 
N= 54 

PRE 
Población 

del 3º 
control 
N= 20 

POST 3º 
control 
N = 20 

IAH 
34,84 

(24,52) 
14,54* 
(16,24) 

32,84 
(20,03) 

15 * 
(13,15) 

30,87 
(17,08) 

15,62 * 
(15,11) 

ODI 
31,02 

(23,13) 
14 * 

(15,98) 
30,69 
(21,67) 

15,34 * 
(11,78) 

26,04 
(14,56) 

11,43 * # 
(7,41) 

T 90 
14,49 

(19,83) 
4,9 * 
(4,18) 

8,4 
(11,86) 

6,73 
(10,05) 

13,85 
(19,55) 

6,46 
(12,28) 

SAT 
MIN 

79,43 
(11,53) 

84,95* 
(7,49) 

77,69 
(11,68) 

84,52* 
(6,1) 

78,68 
(12,74) 

86,21 * 
(4,30) 

ESE 
9,87 

(5,58) 
5,54 * 
(3,5) 

9,53 
(6,01) 

5,02 * 
(3,7) 

8,15 
(5,52) 

4 * 
(2,16) 

EVA 
4,1 

(2,09) 
7,53* 
(1,92) 

4,51 
(2,37) 

7,33 * 
(1,84) 

5,91 
(2,38) 

7,08 
(1,77) 

IMC 
27,78 
(3,88) 

27,41 
(4,03) 

26,79 
(3,4) 

27,45 
(4,26) 

26,06 
(2,04) 

26,64 
(2,73) 

(): desviación estándar 

* diferencia estadísticamente significativa (p <0,05) respecto a la misma variable prequirúrgica 

# diferencia estadísticamente significativa (p <0,05) respecto a la misma variable en el control previo 

Tabla 7. Variables principales evaluadas antes y tras lo sucesivos controles postquirúrgicos 

Destaca el IAH de la muestra previo a la cirugía de 34,84/h (±24,52), que tras la 

cirugía pasa a 14,54/h (±16,24) y no varía más de 1 punto en los sucesivos controles 

(p=0,01). Todas las variables obtienen mejoría significativa tras la cirugía y la mantienen 

en los siguientes controles. 
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La figura 4 muestra las variables principales antes de la cirugía y después de cada 

control postquirúrgico. 

 
* diferencia estadísticamente significativa (p <0,05) respecto a la misma variable prequirúrgica 

Figura 4. Medias de las variables principales antes y después de la cirugía. 
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En la figura 5 se representa la evolución de cada variable a lo largo del 

seguimiento. Cada punto representa un estudio completado y el momento postquirúrgico 

en el que se realizó. El coeficiente de la pendiente de la ecuación de regresión obtenida 

para cada variable es < ±0,001 en todos los casos. 

 
Figura 5. Evolución de los parámetros principales a lo largo del seguimiento (días) 
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En la tabla 8 aparece el IAH medio antes de la intervención y en los distintos 

controles postquirúrgicos en función de la técnica o tipo de cirugía que fue realizada.  

 
IAH 
PRE 

 

N POST 
1er 

CONTROL 

IAH POST 
1er 

CONTROL 

N POST 
2º 

CONTROL 

IAH POST 
2º 

CONTROL 

N POST 
3er 

CONTROL 

IAH POST 
3er 

CONTROL 

UPPP 
39,68 

(24,53) 
62 

15,21 
(17,36) 

12 
13,59 

(11,60) 
6 

31,50 
(33,20) 

FARINGOPLASTIA 
LATERAL 

40,45 
(32,41) 

14 
14,64 

(13,07) 
6 

16,28 
(14,25) 

3 
11,07 
(8,53) 

FARINGOPLASTIA 
DE EXPANSIÓN 

25,88 
(13,71) 

18 
13,92 

(17,18) 
10 

11,66 
(9,90) 

5 
13,77 
(9,66) 

FARINGOPLASTIA 
DE REPOSICIÓN 
MODIFICADA 

34,83 
(26,40) 

44 
12,70 

(15,26) 
10 

12,52 
(12,31) 

5 
10,04 
(4,66) 

CIRUGÍA BASE DE 
LENGUA 

30,77 
(23,87) 

22 
13,71 

(15,65) 
11 

11,15 
(5,96) 

3 
19,83 

(14,06) 
EPIGLOTECTOMÍA 
PARCIAL 

36,22 
(19,97) 

5 
28,68 

(23,36) 
4 

41,4 
(17,15) 

0 ---- 

SUSPENSIÓN 
HIODEA 

24,60 
(18,90) 

2 
11,73 

(14,81) 
0 ---- 0 ---- 

(): desviación estándar 

Tabla 8. Evolución del IAH en función de la cirugía realizada 

No existen diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la estabilidad a 

largo plazo de una técnica quirúrgica respecto a la otra. Pese a que no ha resultado 

estadísticamente significativo, destaca la estabilidad de algunas técnicas, principalmente 

la de la faringoplastia de reposición modificada con sutura barbada. 

La tabla 9 ilustra la evolución del IAH medio en función de los grupos de cirugías.  

 
IAH 
PRE 

 

N POST  
1er 

CONTROL 

IAH POST  
1er 

CONTROL 

N POST 
 2º 

CONTROL 

IAH POST  
2º 

CONTROL 

N POST  
3er 

CONTROL 

IAH POST  
3er 

CONTROL 

FARINGOPLASTIAS 
CLÁSICAS 

39,68 
(24,53) 

62 
15,21 

(17,36) 
12 

13,59 
(11,60) 

6 
31,50 

(33,20) 
FARINGOPLASTIAS 
MODERNAS 

33,75 
(25,32) 

76 
13,90 

(15,44) 
26 

13,06 
(11,58) 

13 
11,71  
(7,31) 

CIRUGÍA 
MONONIVEL 

34,07 
(24,98) 

98 
12,84 

(15,57) 
32 

10,75 
(8,18) 

13 
13,68 
(9,50) 

CIRUGÍA 
MULTINIVEL 

36,74 
(23,72) 

55 
16,96 

(17,20) 
22 

21,19 
(16,43) 

7 
19,22 

(22,79) 

(): desviación estándar 

Tabla 9. Evolución del IAH en función de cirugías agrupadas 

Las nueva técnicas de faringoplastia (faringoplastia de expansión, faringoplastia 

lateral y faringoplastia de reposición modificada con sutura barbada) sí presentan mayor 

estabilidad a largo plazo frente a las consideradas como faringoplastias clásicas (UPPP y 
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miscelánea de técnicas previas a las descritas antes del año 2003) p=0,04. Las cirugías de 

un único nivel presentan resultados más estables que las multinivel aunque sin obtener 

significancia estadística p=0,07. No se advierten diferencias cuando la cirugía es 

simultánea o en distintos tiempos p=0,54. 

En la tabla 10 se resumen las variables prequirúrgicas de los pacientes que 

completaron los sucesivos controles.  

 
PACIENTES DEL 

1er CONTROL 
N = 153 

PACIENTES DEL 
2º CONTROL 

N = 54 

PACIENTES DEL 
3er CONTROL 

N = 20 

IAH 34,84 (24,52) 32,84 (20,03) 31,16 (20,42) 

ODI 31,02 (23,13) 30,69 (21,67) 26,06 (2,04) 

T 90 14,49 (19,83) 8,4 (11,86) 13,85 (19,55) 

SAT MIN 79,43 (11,53) 77,69 (11,68) 78,68 (12,74) 

EPWORTH 9,87 (5,58) 9,53 (6,01) 8,15 (5,52) 

EVA BIENESTAR 4,1 (2,09) 4,51 (2,37) 5,96 (2,88) 

IMC 27,78 (3,88) 26,79(3,4) 26,06 (2,04) 

EDAD 41,88(10,81) 42,26(9,21) 42,1 (9,61) 

Éxito Sher 53% 54% 50% 

(): desviación estándar 

Tabla 10. Valores prequirúrgicos de los pacientes que completaron los sucesivos controles 

No existen diferencias estadísticamente significativas en la distribución de género, 

edad e IMC entre la población global y los pacientes que cumplieron seguimiento a largo 

plazo. El IAH, ODI, SAT MIN, T90, ESE y EVA bienestar prequirúrgicos tampoco 

mostraron diferencias estadísticamente significativas entre las distintas poblaciones.  

El éxito obtenido según el criterio de Sher (77) fue del 53% para el total de la 

muestra, para el grupo que cumplió un segundo control fue del 54 % y para el grupo que 

cumplió un tercer control fue del 50%. 
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4.5. DISCUSIÓN 

Los resultados hallados en nuestra muestra indican que la mejoría obtenida tras la 

cirugía de la VAS no se limita al estudio inmediatamente postquirúrgico, sino que se 

mantiene a lo largo del tiempo incluso en los estudios realizados 48 meses después.  

El éxito Sher obtenido en el primer control y en los sucesivos tampoco varía. 

Estos resultados son similares a los obtenidos por el grupo sueco que evaluaron el 

IAH tras uvulopalatofaringoplastia modificada a los 6 y a los 24 meses tras la cirugía. 

Observaron que el IAH medio prequirúrgico pasó de 52,9/h a 23,6/h tras la cirugía y éste 

se mantuvo estable en el estudio a largo plazo con un IAH de 24,1/h (131). 

El resto de los parámetros objetivos en nuestra muestra permanecen igualmente 

estables en los segundos y terceros controles. En los diagramas de dispersión se puede 

apreciar como la pendiente resultó muy baja para todas las variables. Este dato indica que 

a pesar de que la tendencia con el paso del tiempo es a empeorar, el ritmo con el que esto 

ocurre es muy lento, ya que con un seguimiento superior a 3.000 días (8,33 años) la 

pendiente se mantiene prácticamente plana.  

Otra publicación del grupo del Karolinska evaluó los resultados a 15 años de la 

UPPP, para ello tomó la variable ODI por no haber cambiado su definición a lo largo de 

este período. El ODI prequirúrgico fue de 26,5/h y tras cumplir el estudio 15 años después 

con el 52% de los participantes originales el ODI postquirúrgico resultó ser de 8,5/h (132). 

En nuestro caso el ODI mejora tras la cirugía y en los sucesivos controles sigue 

presentando mejoría estadísticamente significativa y estable. 

El IMC de los pacientes evaluados no varió tras la cirugía ni a lo largo del 

seguimiento, por lo que no se puede atribuir a este factor ni el éxito ni el fracaso. 

Las variables subjetivas como la puntuación de Epworth, escalas de ronquido y 

de calidad de vida han sido más estudiados por la literatura ya que no requieren de la 

realización de pruebas (133). En nuestra muestra obtienen buenos resultados, el Epworth 

presenta una tendencia a la baja con el paso del tiempo y la EVA bienestar al alza. Este 

fenómeno también se aprecia en la evaluación a largo plazo del Epworth y EDS (excessive 

daytime sleepiness) de otros estudios (131,132). Esta percepción subjetiva puede incluso 
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mejorar a lo largo del tiempo debido a las consecuencias positivas en otros aspectos de la 

calidad de vida como respuesta a la mejoría en el AOS. De hecho, cuando se les consulta 

a los 24 meses de la cirugía: el 83% de los pacientes están satisfechos con la cirugía y el 

92% la recomendarían (133).  

El número de eventos respiratorios y sus consecuencias tienden a aumentar con la 

edad (3). Esto es debido al aumento de la grasa y flacidez de los tejidos blandos, la pérdida 

del tono muscular, de la respuesta neuromuscular y central y por los cambios fisiológicos 

de la arquitectura del sueño (134). Este empeoramiento es intrínseco a la senectud y estará 

presente en los pacientes tanto intervenidos como no intervenidos. Sin embargo, existen 

otras hipótesis que apuntan al empeoramiento ligado al paso del tiempo específicamente 

en los pacientes intervenidos. Estos se basan en la pérdida de tensión de las cirugías 

realizadas y a los cambios anatomo-patológicos de la cicatriz faríngea (122). Estas 

situaciones pueden darse con el paso del tiempo, sin embargo, en nuestra muestra los 

resultados no se han visto alterados al menos en los primeros años tras la cirugía. Además, 

las nuevas técnicas de faringoplastia en las que se realiza una recolocación o reposición 

de la musculatura con anclaje a estructuras rígidas han demostrado superioridad en cuanto 

a la estabilidad de los resultados (tabla 1, figura 1). 

Ninguna técnica o combinación de cirugías ha demostrado superioridad en 

términos de estabilidad. Esta cuestión no ha podido ser respondida debido a la variedad 

de cirugías realizadas y sus posibles combinaciones, por lo que cada categoría tiene un 

número bajo de pacientes, lo que ha podido afectar a la potencia estadística para detectar 

posibles diferencias.  De hecho, a pesar de no haber obtenido significancia estadística, la 

FRB se presenta como una técnica con efectos duraderos. Esta proximidad a la 

significancia puede haber sido influida por ser una de las categorías más numerosa. 

En la literatura, otras técnicas también han demostrado ser eficaces a largo plazo. 

El implante del neuroestimulador del nervio hipogloso ha demostrado una tasa de éxito 

del 72,4% a los 12 meses de seguimiento, y del 75% a los 60 meses (135). 

Las cirugías de un único nivel, aunque sin significancia estadística (p=0,07) pero 

próxima, han mostrado mayor estabilidad que la cirugía multinivel. Esto se puede deber 

a que los casos en los que se ha indicado cirugía multinivel el patrón de colapso es más 
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complejo y por tanto de difícil resolución. Además, cuantos más elementos estén 

involucrados, mayor probabilidad habrá de que alguno de ellos empeore.  

Dentro de esta serie se han realizado 10 intervenciones de amigdalectomía lingual 

por coblación. Tradicionalmente, esta técnica ha presentado dudas por el posible 

crecimiento tras su exéresis parcial. No se ha podido arrojar luz sobre esta cuestión ya 

que ningún participante sometido a esta cirugía acudió al tercer control (a los 48 meses). 

Pero en los 5 casos que completaron el segundo control postquirúrgico a los 34 meses, el 

IAH se mantuvo similar con un IAH post de 12,96/h respecto al del primer control IAH 

de 10,34/h, siendo el prequirúrgico de 25,69/h. Un estudio centrado en la cirugía robótica 

de base de la lengua mostró crecimiento postquirúrgico de la amígdala lingual solo en el 

8,8% de los pacientes y además no encontraron correlación con el tiempo desde la cirugía 

(136). 

La evaluación de los parámetros demográficos de los pacientes que cumplieron 

con el segundo y tercer control mostró que no existen diferencias estadísticamente 

significativas en la distribución de género, edad e IMC respecto a la población global 

estudiada. Los indicadores basales de AOS (IAH, ODI, SAT MIN, T90, Epworth y EVA 

bienestar) tampoco mostraron diferencias estadísticamente significativas entre las 

distintas poblaciones. El éxito Sher obtenido tras la cirugía del 50%-55% 

aproximadamente, no ha mostrado diferencias entre los grupos que completan el primer, 

segundo y tercer control. Esto demuestra homogeneidad entre las poblaciones que 

cumplieron los distintos controles, y por lo tanto sus resultados son valorables. 

El éxito Sher obtenido en el estudio no es muy alto. Esto ocurre porque todos los 

pacientes operados fueron incluidos y no solo los considerados como buenos candidatos. 

Pacientes con AOS moderado o graves con otros factores de riesgo que no toleran o 

rechazan CPAP fueron evaluados y se les propuso la cirugía que mejor se adaptaba a su 

caso con el propósito de recudir la severidad de su enfermedad (121). 

La principal limitación de este estudio es la pérdida de pacientes a lo largo del 

seguimiento, todos los pacientes intervenidos son invitados a continuar con controles 

periódicos para evaluar su estado de salud. Sin embargo, muchos de ellos bien por 

ausencia de enfermedad y curación como por persistir con ella dejan de acudir y cumplir 

con los estudios voluntarios de seguimiento. Los pacientes que cumplieron los distintos 
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controles postquirúrgicos se pueden considerar una muestra representativa de la totalidad 

ya que las variables basales no muestran diferencias respecto a las de la población total 

de la muestra. 

No se han calculado los datos del cuarto y sucesivos controles como grupos 

específicos debido al bajo número de participantes en cada uno (máximo de 10). Sin 

embargo, estos datos sí se han introducido en el modelo de regresión temporal ya que 

estos se introducen de manera individual y aportan datos de seguimiento a más largo 

plazo. 

Otra limitación del estudio es la gran variedad de cirugías incluidas y por tanto la 

escasa muestra disponible para cada categoría. Por ello se han realizado evaluaciones de 

técnicas agrupadas. 

Los cambios en la definición de hipopnea durante el tiempo de estudio es otra de 

las limitaciones. Sin embargo, estos cambios en su definición, producen un aumento en 

la prevalencia y severidad de los trastornos respiratorios del sueño(13). De manera que, 

cuando este cambio afectó a este estudio, lo hizo añadiendo exigencia a las condiciones. 

Algunos de los pacientes, tras haber sido diagnosticados con un criterio más severo (4% 

de descenso en la saturación de oxígeno), los resultados luego fueron evaluados con un 

criterio más ligero (3% de descenso en la saturación de oxígeno) lo que se traduce en 

mayor dificultad para obtener buenos resultados. Esto también puede haber afectado al 

control a largo plazo, en el que los pacientes se sometieron al mismo estudio de sueño 

pero con criterios posteriores más leves y con más facilidad matemática para presentar 

eventos. Pese a ser una limitación que hace más difícil extraer conclusiones, la dirección 

en la que ha cambiado la definición, refuerza la hipótesis de que los resultados obtenidos 

son estables a lo largo de tiempo. No existe ningún factor de corrección consensuado para 

reclasificar la muestra (13). Con el objetivo de superar esta controversia se han evaluado 

también parámetros cuya definición se ha mantenido inalterada durante todo el 

seguimiento (ODI, T90).  
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4.6. CONCLUSIÓN  

Los resultados obtenidos tras cirugía de vía aérea superior se mantienen estables 

a largo plazo tanto en términos objetivos como subjetivos.  

En nuestra muestra, las técnicas modernas de faringoplastia han demostrado 

superioridad respecto a las clásicas en términos de estabilidad a largo plazo. 
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CAPÍTULO 5. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO VERSUS NO QUIRÚRGICO 

EN LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO INFANTIL 

SURGICAL VERSUS NON-SURGICAL TREATMENT IN THE PAEDIATRIC 

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA  

5.1. INTRODUCCIÓN 

La apnea obstructiva del sueño infantil es una patología de alta prevalencia, un 1-

2 % de la población infantil la padece y afecta al 2- 4% de los niños con edades 

comprendidas entre los 2 y los 6 años (137).  La presentación clínica de esta patología 

difiere considerablemente de la del adulto. Su retraso o ausencia de tratamiento tiene 

graves repercusiones sobre la salud del niño. Sus consecuencias más destacables son las 

alteraciones neurocognitivas y conductuales junto con las alteraciones del desarrollo 

ponderoestatural y dentofacial. Esta última, además, puede ser tanto causa como 

consecuencia. Por ello, los tratamientos odontológicos tienen cada vez más presencia. 

La adenoamigdalectomía es considerada el tratamiento de primera elección en los 

niños con AOS (138). Sin embargo, el metanálisis de Friedman et al. concluye que la tasa 

de resolución tras adenoamigdalectomía es menor que lo popularmente percibido (139). 

Existen multitud de criterios para definir la curación, según el criterio más estricto 

(IAH<1/h) la resolución reportada va desde el 24,5% (140) hasta un 79,5% (141). Estos 

datos varían en función de la población estudiada, ya que la eficacia de la 

adenoamigdalectomía ha demostrado decrecer significativamente en niños con obesidad, 

con múltiples comorbilidades o con un grado preoperatorio de AOS severo (139). 

No todos los niños con hipertrofia adenoamigdalar padecen AOS y este hallazgo 

muestra una correlación moderada (142) o incluso nula (143) con la severidad de la 

enfermedad. 

En los adultos destaca el nuevo enfoque de la etiopatogenia del AOS basada en la 

descripción de sus distintos fenotipos y endotipos (9). Recientemente se ha planteado la 

existencia de fenotipos similares aplicados a la población pediátrica (144). Al igual que 

estos conceptos han revolucionado el abordaje del paciente adulto, este enfoque podría 

explicar esta heterogeneidad y suponer también un cambio en el tratamiento del niño. El 

hecho de que la etiología del AOS pediátrico sea multifactorial y que no todos los casos 

puedan resolverse con cirugía, obliga a diseñar un tratamiento personalizado que aborde 
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distintos aspectos. Ello requiere tener otras alternativas terapéuticas presentes y conocer 

su eficacia. 

5.2. OBJETIVOS  

El objetivo principal de este estudio consiste en conocer el efecto de la cirugía en 

pacientes pediátricos con AOS frente a otros tratamientos considerados más 

conservadores, incluida la observación.  

Como objetivos secundarios se valoran las características clínicas y hallazgos 

exploratorios en relación al éxito de los distintos tratamientos. 

5.3. MATERIAL Y MÉTODOS 

Este es un estudio de cohortes (observacional, analítico, longitudinal prospectivo), 

en el que se fueron incluyendo de manera sucesiva todos los pacientes pediátricos con 

AOS atendidos en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Universitari General 

de Catalunya durante 5 años a partir del 2014.  

Los progenitores firmaron un consentimiento informado para ser incluidos en esta 

base de datos y estudio aprobado por comité de ética de investigación clínica.  

Se incluyeron 317 pacientes de entre 1 y 13 años con un IAH ≥3/h que no hubiesen 

recibido ningún tratamiento previamente. 

Los progenitores de los pacientes completaron la versión española del Pediatric 

Sleep Questionnaire (PSQ )(83) desarrollado por Chervin et al. (84) enfocado en los 

aspectos característicos de esta enfermedad en el niño. 

Adicionalmente, para mejor valoración de la evolución clínica completaron el 

cuestionario diseñado por Esteller et al. (85,86) que recoge 17 parámetros del 

comportamiento y aspectos subjetivos del sueño. Estos 17 ítems cubren las tres esferas 

principales de esta patología en el niño, como son las dificultades respiratorias asociadas 

al sueño (ronquido, presencia de apneas, obstrucción nasal y somnolencia diurna), las 

relacionadas con la calidad del sueño (enuresis, sueño agitado, dolor de piernas, 

bruxismo, pesadillas, sudoración nocturna y sonambulismo) y finalmente la tercera esfera 

hace referencia al comportamiento y alteraciones neurocognitivas (agresividad, 
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hiperactividad, retraso del lenguaje, rendimiento escolar y concentración). El parámetro 

ronquido se responde mediante el uso de la escala visual analógica en la que 0 supone 

ausencia de ronquido y 10 máximo. 

A todos los pacientes se les practicó una exploración completa de la vía aérea 

superior y una polisomnografía nocturna. La clasificación de los eventos respiratorios se 

realizó en base criterios establecidos por la AASM(11). 

El protocolo de exploración fue diseñado en colaboración con el departamento de 

odonto-estomatología y cumplimentado por otorrinolaringólogos. La exploración incluía 

el perfil del tercio medio facial, la morfología del paladar duro, presencia de mordida 

abierta o cruzada y el grado amigdalar según Brodsky(145). Ver material suplementario. 

Tras su valoración, a cada paciente se le ofreció el tratamiento que se consideró 

más adecuado siguiendo las indicaciones de las guías clínicas actuales (138,146). Tras el 

consejo médico, los familiares aceptaron la indicación principal, se inclinaron por otras 

opciones recomendadas de segunda línea o rechazaron tratamiento. 

Se establecieron tres categorías terapéuticas: tratamiento quirúrgico, médico y 

observación. Los tratamientos incluidos en la categoría quirúrgica fueron: 

adenoidectomía + cirugía faríngea (amigdalectomía, reducción amigdalar mediante 

distintas técnicas, adenofaringoplastia por plicatura de pilares(87)). En la categoría 

médica se utilizaron corticoides tópicos nasales (1 pulsación por fosa y día) y montelukast 

(4-5mg según peso o edad). La observación fue definida como vigilancia en los casos 

cuyos padres rechazaron cualquier tratamiento. 

Los pacientes a los que se les recomendó tratamiento con expansión maxilar o 

maxilo-mandibular fueron excluidos de este estudio debido al bajo número de pacientes 

con datos disponibles completos (6 niños). De hecho, este grupo de pacientes presentaron 

sus propias particularidades respecto a los hallazgos físicos y la edad, por lo que no se 

consideró adecuado para ser comparados con los otros grupos. 

A los 12 ± 3 meses de comenzar el tratamiento o someterse a cirugía los pacientes 

respondieron nuevamente los dos cuestionarios y se les realizó una nueva 

polisomnografía. 
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La eficacia objetiva de los distintos tipos de tratamiento fue evaluada mediante 

los cambios en el IAH, saturación media de oxígeno y T 90. Por otro lado, los resultados 

también fueron evaluados en términos subjetivos mediante el PSQ(83) y el cuestionario 

clínico(85,86). 

Se calculó la presencia de AOS residual para las distintas terapéuticas, definido 

como la persistencia de IAH≥3/h después de haberse sometido a tratamiento. 

Adicionalmente, se estudiaron las características epidemiológicas, clínicas y 

exploratorias en relación al éxito o fracaso. La edad se calculó en meses, y el dato de IMC 

al tratarse de pacientes pediátricos, se facilitó ajustado por percentil calculado según la 

Division of Nutrition, Physical Activity and Obesity (DNPAO) of the international Centre 

for Disease Control and Prevention. 

El análisis estadístico se realizó mediante el programa Stata 13, (StataCorp 4905 

Lakeway Drive College Station, Texas 77845 USA). Las variables continuas fueron 

descritas mediante medias y desviación estándar. Las variables cualitativas se expresaron 

en proporciones. En caso de normalidad, se utilizó el t-test apareado para comparar 

variables continuas y un test no paramétrico en caso de ausencia de normalidad. Para 

comparar las diferencias entre variables categóricas se utilizó el test Chi-cuadrado o el de 

Fisher. El nivel de significancia estadística fue <0,05. Se realizó regresión logística 

incluyendo múltiples co-variantes para asegurar que el modelo no se veía afectado por la 

introducción de una co-variante extra (edad, percentil IMC, IAH, PSQ y EVA basal). Se 

estableció en un 10% la diferencia máxima asumible para asegurar que el modelo no 

quedaba sesgado tras la introducción de las distintas variables. 

5.4. RESULTADOS 

Durante este período de 5 años, 317 pacientes fueron incluidos. En 201 pacientes 

se practicó cirugía faríngea, 75 siguieron tratamiento médico con fármacos y en 41 se 

realizó vigilancia ya que rechazaron otros tratamientos. El 40% de la población eran 

niñas, al comenzar el estudio el menor de los participantes tenía 14 meses de edad y el 

mayor 157 meses (13 años), la edad media fue de 49,5 meses (4,13 años). El IMC 

percentil medio fue 35,7% , el IAH medio de la muestra fue de 6,78/h con un mínimo de 

3/h y un máximo de 61,84/h. La puntuación media del PSQ fue de 0,44, con el valor 
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mínimo de 0,05 y el máximo de 0,88. El 69 % de los participantes presentaban hipertrofia 

amigdalar (grados 3 y 4 de Friedman(108)) y un 63,7% presentaron paladar estrecho. 

En la tabla 11 se resumen las características epidemiológicas y clínicas de los 

pacientes globalmente y en función del tratamiento realizado. 

() = desviación estándar 

*  Diferencia estadísticamente significativa al comparar la misma variable con la correspondiente del grupo 
quirúrgica. 

Tabla 11.Variables clínicas y epidemiológicas de base en función del tratamiento recibido. 

No existen diferencias de IMCpercentil entre los grupos en función del 

tratamiento recibido. Tampoco existen diferencias de edad entre el grupo tratado 

quirúrgicamente y los grupos que siguieron tratamiento médico u observación.  

Los indicadores de AOS de base como el IAH, la puntación del PSQ y el EVA de 

ronquido presentaron diferencias estadísticamente significativas entre los niños tratados 

quirúrgicamente y los que no. Los pacientes quirúrgicos partían de una situación basal de 

mayor gravedad en términos objetivos y subjetivos. 

Todos los grupos presentaban una puntuación PSQ ≥0,33 considerado este valor 

frontera como indicativo de riesgo para trastornos respiratorios del sueño (TRS) (140). 

En la tabla 12 se reflejan los resultados obtenidos tras recibir tratamiento en 

función de las distintas opciones terapéuticas. 

TIPO DE 
TRATAMIENTO 

N 
EDAD 

En meses 
IMC 

percentil 
IAH 
PRE 

PSQ 
Score 
PRE 

EVA 
ronquido 

PRE 

GLOBAL 317 
49,55 

(20,71) 
35,72 

(34,63) 
6,78 

(5,46) 
0,44 

(0,18) 
6,66 

(2,32) 

QUIRÚRGICO 201 
49,97 
(21,3) 

35 
(35,1) 

7,95 
(6,41) 

0,49 
(0,17) 

7,3 
(2) 

MÉDICO 75 
47,45 

(21,15) 
36,48 

(34,13) 
5,09 * 
(2,31) 

0,39 * 
(0,16) 

5,8 * 
(2,23) 

OBSERVACIÓN 41 
51,3 

(16,72) 
37,9 

(33,61) 
4,14 * 
(1,02) 

0,33 * 
(0,18) 

5,07 * 
(2,71) 
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El beneficio medido en IAH, T90, puntuación del PSQ y EVA del ronquido han 

demostrado ser estadísticamente significativos para toda la población atendida. La 

mejoría para todos los parámetros es también estadísticamente significativa en la 

subpoblación tratada quirúrgicamente.  

En el resto de subpoblaciones, niños tratados con fármacos y los que se 

mantuvieron en observación solo se obtuvo mejoría estadísticamente significativa en la 

EVA del ronquido. En la figura 6 se puede apreciar la evolución de los parámetros 

principales en función del tratamiento aplicado. 

 
*Diferencia estadísticamente significativa 

Figura 6. Evolución de los parámetros principales en función del tratamiento aplicado 

La evolución clínica valorada mediante el cuestionario clínico de Esteller et 

al.(85,86) se resume en la tabla 13. 
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Se refleja el porcentaje de pacientes que experimentaban un síntoma antes y 

después del tratamiento. La valoración del ronquido se expresa en su puntuación EVA 

antes y después del tratamiento. 

Los niños operados mejoraron en todos los parámetros (p <0,05). 

Con tratamiento médico se obtuvo mejoría significativa en 6 de los 17 parámetros, 

destaca la mejoría de la obstrucción nasal con una prevalencia del 88% (I.C. 0,81-0, 95) 

antes del tratamiento y 27,7% tras el tratamiento(I.C. 0,17-0,39) (p=0,00). 

Los que permanecieron en observación presentaron mejoría significativa en 3 

parámetros de los 17 (EVA ronquido, presencia de sueño agitado y dolor de piernas). En 

la figura 7 se puede observar la evolución de los parámetros clínicos del cuestionario de 

Esteller et al. en función de los tratamientos recibidos. 
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*Diferencia estadísticamente significativa 

Figura 7. Evolución de los parámetros clínicos del cuestionario Esteller et al. [12,13] en función del 
tratamiento recibido 
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La presencia de AOS residual o persistente (IAH ≥3/h tras tratamiento) en el 

global de la muestra analizada supuso un 33,1%. En los pacientes tratados con cirugía fue 

del 31%, en el caso de los pacientes que recibieron tratamiento médico fue del 50% y tras 

observación 75%. El tratamiento quirúrgico se relacionó con una reducción de AOS 

persistente independientemente de la edad o el IMC (OR: 0,502, p= 0,046, C.I. 0,26-

0,99). 

En todas las subpoblaciones, el IMC, el IMCpercentil, el hecho de estar en rango 

de obesidad (considerado como percentil >95%) o la desnutrición (considerada como 

percentil <5%), no se relacionaron con el fracaso terapéutico.  

El 8% de la población global se encontraba en rango de obesidad con una edad 

media de 62,85 meses (5,24 años). El 29% de la población global se encontraba en rango 

de retraso ponderal con una edad media de 45,97 meses (3,8 años). 

La edad no demostró influir en el éxito o fracaso del tratamiento. La gravedad de 

enfermedad original medida en IAH, o una puntuación de PSQ alta previa al tratamiento 

tampoco guardó relación con el éxito. 

En cuanto a las variables exploratorias solo se encontró relación estadísticamente 

significativa entre el hallazgo de amígdalas grado 1-2 según Friedman(108) y la presencia 

de AOS residual (p=0,02). 

Otros hallazgos exploratorios como tener el paladar estrecho, la morfología 

cervicofacial longitudinal o el resalte dentario no demostraron relación con el fracaso del 

tratamiento. 

5.5. DISCUSIÓN 

En este estudio de cohortes se ha objetivado que los resultados obtenidos tras la 

cirugía fueron considerablemente superiores a los obtenidos por el resto de opciones 

terapéuticas tanto en términos objetivos como subjetivos.  

La subpoblación tratada quirúrgicamente no sólo obtuvo proporcionalmente el 

mayor beneficio, sino que obtuvo los niveles absolutos más bajos para la gran mayoría 

de parámetros, y la tasa más baja de AOS residual. 
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El primer factor en la fisiopatología de esta enfermedad se atribuye a la estructura 

esquelética estrecha de la vía aérea superior del niño (147) en combinación con el tamaño 

del tejido linfático adenoamigdalar (148). Según el CHAT (The Childhood 

Adenotonsillectomy Trial) (149), estudio en el que se aleatorizaron el 50% de los niños 

candidatos a cirugía en dos brazos, uno de adenoamigdalectomía y otro de vigilancia con 

tratamiento médico, la cirugía redujo hasta el 79% de los casos de AOS infantil frente al 

49% del otro grupo. En nuestra serie el tratamiento quirúrgico permitió normalizar (con 

valores de IAH <3/h) al 69% de los pacientes.  

Una revisión y meta-análisis reciente concluyó que el uso de Montelukast en niños 

con AOS reduce en un 55% el IAH y en un 70% si se combina con corticoides nasales 

(150). En nuestra serie esta modalidad de tratamiento mantuvo una tasa de AOS residual 

después de un año de tratamiento del 50%, muy similar a la presentada por la literatura 

del 49% a los 7 meses (149). No obstante, el tratamiento médico con fármacos en nuestra 

serie no consiguió reducir prácticamente el IAH medio. El T90 aumentó ligeramente y la 

puntuación de PSQ se mantuvo similar. El tratamiento farmacológico sí que demostró 

una clara mejoría en la obstrucción nasal con un cambio del 88% al 27,7% (p=0,00), lo 

que se relaciona con su poder reductor del tejido linfoide basado en la acción anti-

inflamatoria y linfolítica(147) o en la contribución clínica sobre la rinitis. El hecho de 

mejorar la dificultad respiratoria nasal podría tener consecuencias sobre otros parámetros 

evaluados, como la disminución del sueño agitado o la mejoría en la concentración que 

también demostraron cambios estadísticamente significativos en este grupo. 

En la literatura se establece que alrededor de los 10 años de edad, el tejido linfoide 

se reduce y existe un crecimiento esquelético con repercusión en la vía aérea (147), por 

ello existe la hipótesis de la curación del AOS con el crecimiento. Esta teoría puede ser 

el origen del extendido pensamiento de algunos padres sobre que tener AOS durante la 

infancia es normal. Esta concepción junto con la reticencia de aplicar tratamiento médico 

o quirúrgico a sus hijos hace que muchos de ellos opten por la vigilancia. Chervin et al. 

establecieron como predictores de resolución espontánea del AOS infantil, un IAH, PSQ 

y nivel de ronquido bajo (151), circunstancias que se cumplen en nuestra serie, puesto 

que el grupo de observación es el que muestra parámetros basales menos graves. Si bien 

es cierto que el desarrollo madurativo favorece la mejoría o desaparición de este 
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síndrome, la observación como terapéutica en nuestra serie no demostró mejoría sino un 

ligero empeoramiento del IAH medio, con la tasa más alta de AOS residual (75%). 

En cuanto a los resultados subjetivos, se optó por el Pediatric Sleep Questionnaire 

(84) por estar dirigido a un grupo de edad muy amplio (entre 2 y 18 años) y por ser uno 

de los más extendidos en el cribado clínico de los trastornos respiratorios del sueño en el 

niño. Para mayor profundización en la evolución clínica y asesoramiento de las 

alteraciones neurocognitivas se incluyó el cuestionario diseñado por Esteller et al. 

(85,86). En otros estudios, el PSQ pasa de 0,44-0,6 a 0,1-0,12 tras la cirugía (152,153) en 

nuestra población quirúrgica el PSQ era de 0,49 (C.I. 0,46-0,51), que tras la cirugía pasó 

a 0,22 (C.I. 0,18-0,24, p=0,00) por debajo del valor 0,33 considerado como valor frontera 

patológico. En estudios que valoran el papel de la observación en el AOS infantil, el PSQ 

pasó de 0,41 a 0,40(152), de manera muy similar a lo que ocurrió en nuestra serie que 

pasó de PSQ 0,33 a 0,29. 

Ampliando la valoración de los resultados subjetivos, el tratamiento quirúrgico 

obtiene mejoría en los 17 parámetros clínicos valorados por el cuestionario de Esteller et 

al. Algunas publicaciones coinciden en que la adenoamigdalectomía mejora los signos 

clínicos de TRS (primera esfera del cuestionario) y los de calidad del sueño (segunda 

esfera del cuestionario) (154), sin embargo concluyen que no hay diferencias en el 

comportamiento o en los síntomas neurocognitivos (tercera esfera) (149,154). 

Esta última afirmación no se presentó en el estudio actual puesto que los 6 

parámetros que hacen referencia al comportamiento y alteraciones neurocognitivas 

mostraron una mejoría estadísticamente significativa en todos ellos tras la cirugía.  Como 

ejemplos, la agresividad pasó del 30% al 9% o la afectación del rendimiento escolar que 

pasó de un 7,6% hasta prácticamente desaparecer. 

En nuestra muestra el IMC, IMCpercentil o la obesidad (percentil >95%) no 

demostró relación con el fracaso terapéutico. Si bien es cierto que los niños con sobrepeso 

u obesidad han demostrado obtener peores resultados tras la adenoamigdalectomía (155), 

en nuestra serie los pacientes obesos solo supusieron un 8% de la población con una edad 

media de 5,24 años. La obesidad ha demostrado ser un factor más prevalente y 

determinante en la patogenia del AOS en los niños más mayores y adolescentes (156). 
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Los niños con retraso ponderal (percentil <5%) resultaron más numerosos en 

nuestra muestra, supusieron el 29% de la población, siendo su edad media (3,8 años), 

menor que la edad media general o la de los niños con obesidad, por lo que se infiere que 

estos niños se tratan con mayor premura. La edad tampoco resultó un factor de éxito o 

fracaso en esta muestra. Según la literatura, los resultados polisomnográficos y clínicos 

han demostrado ser positivos tras adenoamigdalectomía temprana tanto en niños obesos 

como en no obesos (149). 

En cuanto a la valoración de los hallazgos físicos, solo el hecho de tener amígdalas 

grado 1-2 según Friedman (108) guarda relación con la presencia de AOS residual 

(p=0,02), lo que corresponde con la ya conocida hipertrofia amigdalar como predictor de 

resolución de AOS tras cirugía (28). 

En la presente muestra, otros hallazgos exploratorios como la morfología 

cervicofacial longitudinal o el resalte dentario no se relacionaron con obtener peores 

resultados. La retrognatia, la hipoplasia maxilar o mandibular suponen un factor adicional 

para padecer AOS, sin embargo esta relación en ausencia de un síndrome asociado a 

alteraciones cervicofaciales (Pierre Robin, Treacher Collins…) no queda claramente 

establecida (7). Algunos estudios concluyen que el paladar de arco alto u ojival está 

asociado con el AOS infantil (157) y otros establecen su relación con el AOS residual en 

los niños adenoamigalectomizados (158). En nuestra muestra la proporción de niños con 

el paladar estrecho supone un 63,7%, y se distribuyen de manera proporcional entre los 

pacientes con buenos resultados y con AOS persistente. En nuestra serie el paladar 

estrecho no se relacionó con el fracaso del tratamiento, sin embargo, estos hallazgos 

físicos empujan a completar el tratamiento con otras terapias. Se plantea un tratamiento 

secuencial en el que la cirugía se complemente con tratamiento odontológico y/o 

miofuncional. Los eventos respiratorios en AOS infantil ocurren predominantemente en 

fase REM (159), donde se ha demostrado la reducción de la actividad del músculo 

geniogloso coincidiendo con la apnea-hipopnea también para los niños (160). En niños 

con AOS residual la terapia miofuncional orofaríngea ha demostrado una reducción del 

IAH (161), además de liderar el desarrollo facial para actuar tanto a nivel de la causa 

como de la consecuencia del AOS. 

La principal limitación de este estudio reside en su naturaleza observacional, no 

existe aleatorización de los pacientes. Cada paciente forma parte del brazo del tratamiento 
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cumplido y no del prescrito. La indicación del tratamiento fue realizada en función de la 

clínica y hallazgos físicos. El número de pacientes incluidos en los distintos tipos de 

tratamientos es desigual, ello puede afectar a la hora de emitir una afirmación u obtener 

una asociación. Por otro lado, el número de pacientes del grupo médico u observación 

que completaron la PSG es menor, lo que puede afectar al cálculo de AOS residual y a la 

comparación de esta tasa respecto a otros tratamientos. 

Existe la condición estadística por la que los pacientes que parten de una situación 

más grave tienen más posibilidades de mejorar, que en este estudio correspondería con el 

grupo tratado quirúrgicamente. Para evitar esta situación además de los cambios en los 

parámetros, se ha calculado la tasa de AOS persistente y se ha tomado este concepto como 

fracaso para ser más exigentes. En este caso los pacientes más leves tendrían más facilidad 

para obtener una mejoría pequeña pero suficiente. 

Una de las fortalezas de este estudio reside en que no se han incluido pacientes 

previamente tratados y permite valorar el papel de cada terapia en exclusiva. 

5.6. CONCLUSIONES 

Los niños operados obtienen los mejores resultados tanto en términos objetivos 

como subjetivos del tratamiento de AOS infantil. La alternativa médica u observacional 

no ha demostrado ser igual de efectiva.  

El tratamiento quirúrgico sigue postulándose como tratamiento de primera línea 

en AOS infantil. El resto de terapias como la farmacológica, odontológica o miofuncional 

no se deben relegar a un segundo plano sino integrarlas como parte de un tratamiento 

secuencial puesto que la cirugía no consigue curar a todos los pacientes.  
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CAPÍTULO 6. DISCUSIÓN GENERAL 

La cirugía de VAS en el paciente seleccionado con AOS ha demostrado ser eficaz 

tanto en términos subjetivos como objetivos, en población adulta o pediátrica, a corto y 

largo plazo.  

La evolución en las técnicas quirúrgicas y la capacidad de selección del paciente 

junto con una adecuada caracterización de sus alteraciones permite realizar una cirugía 

prácticamente a medida. Esto ha conllevado que esta cirugía, antes en entredicho, 

actualmente sea indiscutiblemente positiva para el paciente.  

La manera tradicional de medir el éxito tras la cirugía de VAS viene determinada 

por los cambios en el IAH. Especialmente por la definición de éxito de Sher; una 

reducción superior al 50% del IAH original, siempre y cuando el postoperatorio fuera 

inferior a 20/h (77). Otras definiciones más restrictivas añaden a la reducción del IAH del 

50% el requisito de obtener un IAH postquirúrgico menor de 10/h argumentando que a 

partir de este punto deja de existir asociación con el aumento de riesgo cardiovascular 

(78). Otros abogan incluso por considerar éxito exclusivamente los casos que 

postoperatoriamente obtienen un IAH < 5/h como sinónimo de curación. Para la 

población pediátrica, el criterio es más estricto pues un IAH postoperatorio superior a 3/h 

se considera como AOS persistente.  

Durante la realización de estos estudios se han respetado estas definiciones para 

poder comparar sus resultados con la literatura disponible y facilitar los datos en un 

código universalmente aceptado. Sin embargo, se han añadido ciertas apreciaciones como 

el concepto de la reducción relativa media (RRM) del IAH con la siguiente fórmula: 

IAHpre - IAHpost / IAHpre x 100.  

El objetivo de incluir este concepto es poder comparar resultados sin el sesgo del 

IAH del que se parte, ya que las poblaciones seleccionadas en los distintos estudios 

pueden variar. Es más fácil conseguir un IAH postoperatorio < 10/h si el preoperatorio 

era de 30/h en vez de 40/h, lo que reduce la capacidad de obtener éxito quirúrgico en 

función de la población que se incluya. El concepto de reducción relativa media queda 

ajustado por el IAH preoperatorio del que se parte, lo que produce un resultado más veraz. 

Es importante incluir este concepto dentro de la valoración de los resultados 
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postquirúrgicos. Muchos casos que no se podrían concluir como éxitos según las 

definiciones tradicionales, sí demuestran claros beneficios. El ejemplo práctico y habitual 

al que se enfrentan los cirujanos del sueño es el de un paciente con AOS grave con IAH 

de 50/h e IMC de 30 que no tolera CPAP, que no la usa y que por tanto está sin tratamiento 

alguno. Este paciente tras confirmar intolerancia y rechazo a la CPAP es intervenido y 

obtiene un IAH postquirúrgico de 23/h. En este caso ha habido una reducción superior al 

50% pero no obtiene un IAH postoperatorio inferior a 20/h, por lo que se consideraría 

fracaso del tratamiento. Sin embargo, a día de hoy y gracias a términos como la reducción 

relativa media e interpretaciones del éxito que van más allá del IAH exclusivamente 

(100,162) se acepta de manera objetiva que este resultado también es positivo. En este 

caso en concreto se pasa de una enfermedad grave a moderada con sus múltiples 

beneficios.  

La apnea obstructiva del sueño es una enfermedad crónica de difícil control al 

igual que otras como, por ejemplo, la hipertensión arterial. Muchos pacientes hipertensos 

no obtienen la reducción necesaria en sus cifras de tensión arterial con uno o con la 

combinación de varios fármacos. Pese a la toma de estos fármacos mantienen cifras 

superiores a las recomendadas, sin embargo, éste no es motivo para que no se les indique 

el tratamiento médico, puesto que es universalmente aceptado que, aunque no obtengan 

cifras de normalidad es mejor que se aproximen a ellas en vez de mantener la gravedad 

de su enfermedad. Este concepto está afianzándose en el tratamiento de la AOS y la 

cirugía de la VAS, aunque no consiga ser curativa en todos los casos, se ve como positiva 

y necesaria (121). La CPAP, pese a ser considerada la terapia de primera línea para 

pacientes con AOS grave o moderado sintomático o con factores de riesgo, presenta un 

grave problema de adherencia, el 32,9% de los pacientes no cumplen con el tratamiento 

(93). Por lo tanto, es una circunstancia muy común, que una tercera parte de los pacientes 

que requieren tratamiento no estén siendo tratados si no se valoran otras terapias distintas 

a la CPAP.  

Otro elemento crucial a la hora de valorar el resultado de cualquier tratamiento es 

la adherencia al mismo. El tratamiento quirúrgico goza de una adherencia del 100%, 

puesto que tras la cirugía el paciente se beneficia de sus efectos durante toda la noche. 

Esto no ocurre con otras terapias como es la CPAP, ya que los pacientes no la portan 

durante todas las horas de sueño. De hecho, la definición de adherencia se establece como 
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el uso de CPAP por un mínimo de cuatro horas al menos el 70% de los días (163). Sin 

embargo, cuando cualquier otro tratamiento se compara con los efectos de la CPAP, se 

utiliza la efectividad de la CPAP no ajustada por su cumplimiento, por lo que se le otorga 

el uso irreal del 100% del tiempo de sueño (164). Es conocido que las horas de uso sí 

están relacionadas con los beneficios, entre ellos con la tasa de supervivencia (165) o con 

la reducción de la tensión arterial (166). Incluso, se ha llegado a describir la linealidad 

entre las horas de uso y la reducción de la somnolencia diurna (167). Si la CPAP fuera 

ajustada por su uso real, una parte de la población quedaría con un IAH superior al 

considerado exitoso incluso entre los catalogados como adherentes (168).  

Para evitar este sesgo y someter a todas las terapias al mismo criterio de 

evaluación, Vanderveken et al. (98) introdujeron el concepto de  “Mean Disease 

Alleviation” (MDA). Esta fórmula permite calcular la proporción de enfermedad cubierta 

por cada terapia teniendo en cuenta el tiempo real de uso de la terapia a estudio. Se calcula 

combinado la eficacia teórica de la terapia, ajustada por el cumplimiento de la misma, 

multiplicándose ambos valores y divididos entre 100 para obtener un porcentaje. La 

efectividad se considera la disminución del IAH.  

A continuación, se representa el MDA de la CPAP. Para el cálculo del 

cumplimiento se ha tomado la definición aceptada de adherencia y para la efectividad se 

ha asumido la capacidad de reducir el IAH en un 100%.  En este caso se puede observar 

cómo la CPAP obtiene entre los pacientes considerados como adherentes un MDA del 

40%. 

 
Figura 8. Cálculo y representación MDA de CPAP 
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El MDA del tratamiento quirúrgico es claramente superior. Para su cálculo se ha 

tomado la eficacia obtenida en el estudio desarrollado en el capítulo 2. Los pacientes, una 

vez intervenidos presentan las consecuencias de la cirugía el 100% del tiempo de sueño, 

y con ello obtienen un MDA del 74,1%.  

 
Figura 9. Cálculo y representación MDA de cirugía 

La cirugía, a pesar de no conseguir siempre el éxito según su definición clásica, 

obtiene una reducción muy significativa del IAH que además se disfruta durante toda la 

noche.  

Al margen de la curación y los cambios en el IAH, otros muchos parámetros se 

han propuesto como indicadores de éxito. Hasta ahora, el IAH se ha considerado el 

indicador universalmente aceptado tanto para estratificar la gravedad de la enfermedad 

como para evaluar los resultados de sus terapias. Actualmente existe gran controversia, 

se postula que éste no debería ser el único o principal indicador (79,80), ya que otros 

parámetros como el T90 han demostrado ser  mejores indicadores de carga de enfermedad 

(81,82). La calidad de vida, la somnolencia diurna, y otros aspectos psicológicos han 

demostrado relación directa con la carga de enfermedad. 

Recientemente, Pang y Rotenberg propusieron un sistema en el que el resultado 

de las distintas terapias eran valoradas desde un enfoque global de la carga de enfermedad. 

Para ello desarrollaron el  “SLEEP GOAL”(100), un abordaje holístico del paciente, que 

incluye además del IAH, otros marcadores como la escala de somnolencia de Epworth, 

la calidad de vida, el T90, los niveles de tensión arterial, latencias del sueño, etc. 
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Figura 10. Descripción de los parámetros del Pang-Rotenberg SLEEP GOAL (100) 

En los distintos estudios que componen esta tesis, se han incluido varios de los 

parámetros propuestos en este sistema, ya que coincidimos en la necesidad de evaluar los 

beneficios sobre el paciente de una manera más global. Se han aportado los cambios en 

el ronquido, en la somnolencia, en el peso, en el tiempo que pasa el paciente con 

saturación inferior a 90%, en el índice de desaturación de oxígeno y en la calidad de vida. 

En la valoración de los resultados a largo plazo, se ha hecho especial hincapié en 

aportar datos sobre otros parámetros. En este caso, además de la controversia mencionada, 

valorar los resultados según el IAH presenta la desventaja de que su definición ha variado 

a lo largo de los años. Por ello se ha utilizado el índice de desaturación de oxígeno, cuya 

definición se ha mantenido inalterable. En el estudio presentado en el capítulo 4 se ha 

demostrado que la cirugía de VAS obtiene resultados positivos y duraderos. Los 

diferentes parámetros estudiados se han mantenido estables a lo largo del tiempo. La 

definición del IAH pasó a ser a ser menos restrictiva y con ello se produjo un aumento 

matemático en la prevalencia y la  gravedad de la AOS (13). Estos cambios ocurrieron 

durante la realización del estudio e hicieron que la valoración del largo plazo fuera aún 

más exigente. Los pacientes evaluados en el momento preoperatorio con una definición 

de IAH más estricta y por tanto con índices más bajos, vivieron el cambio de definición 
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y tuvieron que ser evaluados a largo plazo con la definición menos severa y por tanto con 

un IAH más alto para la misma prueba de sueño. Estas dificultades no hicieron otra cosa 

más que reafirmar la hipótesis de nuestro estudio en la que los efectos positivos obtenidos 

con la cirugía se mantienen en el tiempo.  

Tanto en los estudios de corto como de largo plazo se han aportado parámetros 

subjetivos que asesoren las consecuencias de la cirugía desde el punto de vista del 

paciente. Se ha demostrado que la cirugía de la VAS reduce el ronquido, disminuye la 

somnolencia y mejora la calidad de vida.  

En el caso de los niños se han aportado cuantiosos datos que hacen referencia al 

desarrollo y rendimiento del menor, con el objetivo de valorar los efectos prácticos de las 

terapias del AOS infantil.  Por un lado se han valorado mediante la versión en Español 

del Pediatric Sleep Questionnaire (83) desarrollado por Chervin et al. (84) por ser el test 

universalmente aceptado. Adicionalmente, se ha aplicado el cuestionario desarrollado por 

Esteller et al.(85,86) que recoge 17 parámetros del comportamiento y aspectos subjetivos 

del sueño. Estos 17 ítems cubren las tres esferas principales de esta patología en el niño, 

como son las dificultades respiratorias asociadas al sueño, las relacionadas con la calidad 

del sueño y el comportamiento junto con las alteraciones neurocognitivas. Mediante estos 

cuestionarios tan detallados se ha podido evaluar el resultado de la cirugía de una manera 

global y práctica en el niño y no permanecer en la valoración exclusiva del IAH. 

Otro parámetro no contemplado en los nuevos sistemas de evaluación del éxito 

como el “SLEEP GOAL” pero esencial desde nuestro punto de vista es la posicionalidad 

del AOS. La prevalencia del AOS posicional entre los pacientes que no consiguieron 

curación en nuestra muestra se duplicó tras la cirugía (25,64% vs 53,85%). Es decir, la 

cirugía además de presentar el beneficio completo de la curación, presenta la posibilidad 

de obtener otros beneficios como la conversión a AOS posicional. Gracias al tratamiento 

quirúrgico, pacientes que no eran posicionales pasaron a ser subsidiarios de terapia 

posicional. Con ello, pudieron beneficiarse de  una terapia antes no disponible para ellos. 

De hecho, además de los pacientes curados tras la cirugía, un 23,1% adicional quedarían 

curados para la posición lateral, por lo que utilizando terapia posicional su AOS quedaría 

completamente tratada. Benoist et al. demostraron que al añadir terapia posicional a 

pacientes con AOS posicional residual, el MDA incrementaba (106).  
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Este es el enfoque más actual de la terapia sobre la AOS, basado en las 4 P del 

abordaje médico: preventivo, predictivo, personalizado y participativo (169). El paciente 

se evalúa de una manera personalizada con el objetivo de identificar sus alteraciones y 

adaptar el tratamiento a su caso específico. Una gran proporción de pacientes requerirán 

más de un tratamiento y se debe estar entrenado para detectar estos casos. Los comités 

multidisciplinares crean un entorno adecuado en el que todos los profesionales están 

inmersos en un dinámica de trabajo en la que se interactúa. Muchos pacientes requerirán 

una cirugía de adaptación a la CPAP. La cirugía nasal ha demostrado mejorar su 

tolerancia. Hasta un 89% de los pacientes que la rechazaron pasaron a utilizarla tras 

someterse a cirugía nasal (170). Esta cirugía permite por un lado, disminuir la resistencia 

nasal al flujo y por otro, reducir parcialmente el colapso al evitar la retropulsión de la 

lengua al favorecer la respiración fisiológica nasal en vez de la oral. Este efecto se traduce 

en la reducción de 2 cm H2O en la presión aplicada por la CPAP, lo que la hace más 

tolerable (170). No solo la cirugía nasal puede reducir la resistencia, otros tipos de cirugía 

de VAS como la cirugía del paladar la reduce en 1,4 cm H2O (171) y la amigdalectomía 

en 3 cm H2O (172). Los pacientes con factores anatómicos relacionados con AOS deben 

ser explorados correctamente y valorar si una cirugía puede optimizar su tratamiento. Los 

DAM también han demostrado reducir la presión necesaria y con ello la tolerancia a la 

CPAP (173).  

Esta combinación de terapias, como CPAP + cirugía, cirugía + terapia posicional 

o cirugía + terapia miofuncional entre otras, permite que pacientes resistentes al 

tratamiento clásico en monoterapia queden adecuadamente tratados.  

La evolución del tratamiento de la AOS con varias terapias se hace especialmente 

necesario en la población pediátrica. La cirugía sigue siendo el tratamiento de primera 

línea en estos niños como se demuestra en nuestro estudio. El tratamiento quirúrgico 

obtiene los mejores resultados en términos objetivos y subjetivos. Sin embargo, no se 

debe despreciar la tasa de AOS persistente tras cirugía, que pese a ser la más baja en 

comparación con otros tipos de tratamiento, sigue representando un 31% de la población 

intervenida. En nuestra muestra, el 63,9% de los niños presentaron un paladar estrecho y 

se distribuyeron de manera proporcional entre los pacientes con buenos resultados y con 

AOS residual. En el actual estudio, el paladar estrecho no se ha relacionado con el fracaso 

del tratamiento quirúrgico. Estos pacientes podían acompañar una hipertrofia 
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adenoamigdalar que fuera el componente principal de su patología. Sin embargo, estos 

hallazgos físicos empujan a completar el tratamiento con otras terapias. Se plantea un 

tratamiento secuencial en el que la cirugía se complemente con tratamiento odontológico 

como la expansión maxilar que aumente el espacio de la vía al ampliar la porción 

esquelética. 

Tras la cirugía, otros niños requerirán terapia miofuncional para abordar el defecto 

de tono y recuperar la fisiología respiratoria que perdieron debido a la hipertofia 

adenoamigdalar. En los niños con AOS residual la terapia miofuncional orofaríngea ha 

demostrado una reducción del IAH (161). 

 En conclusión, la cirugía de VAS en el paciente con AOS ha demostrado 

ser beneficiosa a corto y largo plazo en términos de éxito mucho más allá de la clásica 

definición centrada en el IAH.  

La adecuada valoración de las alteraciones de cada paciente, la evolución en los 

últimos años de las técnicas quirúrgicas, y el compromiso de las distintas disciplinas para 

abordar de manera global al paciente y aportar la combinación de terapias necesarias 

permite optimizar el tratamiento del paciente con AOS. 
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CAPÍTULO 7. MATERIAL SUPLEMENTARIO 

7.1. PROTOCOLO DE HISTORIA CLÍNICA EN EL PACIENTE ADULTO CON 

APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO 

EDAD:................ 

SEXO:  HOMBRE (1)   MUJER(2) 

TALLA:............. PESO:........       

IMC: 

 20-25 NORMOPESO 

 25-30 SOBREPESO 

 30-40 OBESIDAD SIMPLE 

 > 40 OBESIDAD MÓRBIDA 

PROFESIÓN: 

1- CONDUCTOR PROFESIONAL  

2- CONDUCTOR NO PROFESIONAL 

3- TRABAJO DE RIESGO   

4-OTROS …...…………… 

SITUACIÓN LABORAL: 

 ACTIVO  

 BAJA SOMNOLENCIA  

 BAJA OTROS   

 JUBILADO 

HORARIO DE TRABAJO: 

 DIURNO   

 NOCTURNO   

 TURNOS   

 IRREGULAR 

CLÍNICA QUE MOTIVA LA EXPLORACIÓN:  

 RONQUIDO 

 HIPERSOMNIA 

 PAUSAS RESPIRATORIAS 

 IMPOTENCIA 

 OTRAS:..........  
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FUMADOR: 

 NO (0)  SI   EX-FUMADOR 

Nº CIGARRILLOS/DIA:................ 

BEBEDOR: 

 NO  ESCASO MODERADO  IMPORTANTE 

PESO MÁXIMO ALCANZADO:.................. 

AÑOS DE OBESIDAD:...................... 

¿CUÁNTAS HORAS DUERME POR LA NOCHE? …………. 

¿DUERME SIESTA? 

 NO  SI 

TIEMPO DE SIESTA ………… 

N.º DE CAFÉS QUE TOMA AL DÍA: ................ 

REALIZA EJERCICIO FÍSICO (explique actividad y frecuencia)……… 

ANTECEDENTES FAMILIARES DE AOS: 

 NO  SI NO SABE 

CAMBIO DE CARÁCTER: 

 NO  SI NO SABE 

PÉRDIDA DE MEMORIA O ATENCIÓN: 

 NO  SI NO SABE 

DEPRESIÓN: 

 NO  SI NO SABE 

DISMINUCIÓN DEL INTERÉS SEXUAL: 

 NO  POCO  MUCHO 

HA EMPEORADO EL SUEÑO TRAS MENOPAUSIA: 

 NO  SI NO SABE 

ENFERMEDADES PULMONARES: 

EPOC   ASMA  NO  OTRAS 

ENF. ORL: 

 NO  OBSTR. NASAL  OTRAS 

ENF. TIROIDES: 

NO  HIPOTIROIDISMO  OTRAS 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL: 

 NO  SI    
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DISLIPEMIA (COLESTEROL ALTO): 

 NO  SI 

ENF. CARDIACAS: 

 NO  C. ISQUÉMICA  ARRITMIAS   OTRAS 

ENF. NEUROLÓGICAS: 

 NO  EPILEPSIA  ACV   OTROS 

OTRAS ENFERMEDADES: ............................................................................... 

MEDICACIÓN ACTUAL:................................................................................... 

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS: ............................................................. 

ESCALA DE RONQUIDO:  

1.- RONQUIDO OCASIONAL 

2.- RONQUIDO CONTINUO NO MOLESTA A LA PAREJA 

3.- RONQUIDO QUE MOLESTA A LA PAREJA 

4.-RONQUIDO QUE MOLESTA A LA PAREJA Y A PERSONAS DE 
HABITACIONES CONTIGUAS 

5.- RONQUIDO MOLESTA A LOS VECINOS 

TIEMPO DE RONQUIDO AÑOS:...................................... 

POSICIÓN DE RONQUIDO: 

D. SUPINO / D. LATERAL /  LAS DOS / NO SABE 

SOMNOLENCIA DIURNA: 

 NO  SI  A VECES 

TIEMPO (AÑOS-MESES) DE SOMNOLENCIA:............................................ 
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GRADO DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH: 

Rodee en cada fila las posibilidad que tiene de en cada situación de adormilarse 

 

GRADO DE EXCESIVA SOMNOLENCIA DURANTE EL DÍA 

 Rodee la respuesta que más se ajusta a su situación. 

1. No hay excesiva somnolencia diurna. 

2. LEVE: Episodios infrecuentes de excesiva somnolencia diurna que ocurren en 

situaciones pasivas (viendo TV, leyendo, viajando como pasajero). Producen poca 

repercusión sobre las actividades de la vida diaria. 

3. MODERADA: Episodios de excesiva somnolencia diurna que ocurren regularmente 

en situaciones que requieren cierto grado de atención (conciertos, teatros reuniones). 

Producen cierto impacto en las actividades de la vida diaria. 

3210CONDUCIENDO SI 
PARA UNOS MINUTOS 

3210SENTADO TRAS UNA 
COMIDA SIN 
ALCOHOL

3210SENTADO HABLANDO 
CON ALGUIEN

3210DESCANSANDO 
RECOSTADO POR LA 
TARDE

3210DE PASAJERO EN 
COCHE DURANTE 1 
HORA

3210SENTADO, INACTIVO 
EN UN LUGAR 
PÚBLICO

3210VIENDO LA 
TELEVISIÓN

3210SENTADO LEYENDO

MUCHASMODERADASPOCASNUNCAPosibilidades de 
adormilarse
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4. GRAVE: Episodios de excesiva somnolencia diurna diarios en situaciones francamente 

activas (hablando, comiendo, paseando), altera de forma importante las actividades 

habituales. 

ACCIDENTE LABORAL POR SOMNOLENCIA, Nº:................... 

ACCIDENTE DE TRÁFICO POR SOMNOLENCIA, Nº:................ 

CUANTO TIEMPO TARDA EN DORMIRSE: (MINUTOS) ............... 

APNEAS NOCTURNAS : 

NO / OCASIONAL / FRECUENTE / CONTINUA / NO SABE 

Nº DE DESPERTARES NOCTURNOS: ...................... 

Nº DE VECES QUE SE DESPIERTA A ORINAR: ................. 

DESPIERTA CON SENSACIÓN DE AHOGO: 

NO SI NO SABE 

REANUDA EL SUEÑO FÁCILMENTE: 

NO  SI A VECES 

SUDA MUCHO EN LA CAMA: 

 NO ALGO MUCHO OCASIONAL 

MOVIMIENTOS DE LAS PIERNAS AL ACOSTARSE: 

NO/ MODERADOS/ INTENSOS/ NO SABE 

HORMIGUEOS DE LAS PIERNAS AL ACOSTARSE: 

NO MODERADOS INTENSOS 

DESPIERTA CANSADO: 

NO SI A VECES 

DOLORES DE CABEZA POR LA MAÑANA: 

NO  SI A VECES 
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ESCALA COMPUESTA DEL RONQUIDO: 

FRECUENCIA: 

3. Cada noche 

2. más del 50% de las noches 

1. Algunas noches (menos de la mitad de las noches) 

0. Casi nunca o nunca 

DURANTE CUÁNTO TIEMPO RONCA: 

3. Toda la noche 

2. más del 50 % de la noche 

1. Menos del 50 % de la noche 

0. Casi nada o nada 

¿CUÁNTO SE OYE EL RONQUIDO CON LA PUERTA CERRADA? 

3. Desde la otra punta de la casa 

2. Se oye en la habitación de al lado 

1. Se oye sólo en la misma habitación 

0. Casi no se oye   

 

ESCALA ANALÓGICA DE BIENESTAR 

Esta escala consiste en elegir un punto dentro de una línea que represente el estado en el 

que usted se encuentra con respecto a la enfermedad por la que ha consultado.  

Imagine que la línea dibujada debajo expresa todos los posibles estados de su enfermedad, 

desde el punto de la izquierda, que sería el peor estado que usted se imagina hasta el punto 

de la derecha que representaría el mejor estado de bienestar. Elija, mediante una cruz en 

la línea, el punto en que cree que usted se encuentra en este momento. 
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7.2. PROTOCOLO DE EXPLORACIÓN EN VIGILIA DEL PACIENTE 

ADULTO CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO: 

MORFOLOGÍA CÉRVICO-FACIAL: 

Retrognatia – normal – prognatia 

Boca pequeña – normal - grande 

Grado de oclusión: I II III 

Cuello corto – normal – largo 

Cuello grueso – normal – fino 

MEDICIÓN DEL CUELLO A NIVEL DE LA MEMBRANA CRICOTIROIDEA EN 

ESPIRACIÓN: ………… 

  

A: mandíbula normal B: oclusión normal   

Grado I: Normal (fig. B) 

Grado II: valle del 1er molar inferior está posterior al valle superior. (Retrognatia). 

Grado III: valle del 1er molar inferior está anterior al valle superior. (Prognatia). 

FOSAS NASALES: 

FLUJO NASAL EN ESPEJO DE GLATZEL 

 OBSTRUCCIÓN  NO 

DESCRIPCIÓN DE LA OBSTRUCCIÓN: 

CAVUM: 

 OBSTRUCCIÓN  NO 
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MORFOLOGÍA DEL PALADAR  

Para exploración utilizar depresor lingual, el de madera mide 2 cm de ancho y la curva es 

de 0.5 cm 

LONGITUD ÚVULA: 

1.- NORMAL (<1CM) 

2.- LLEGA A LA V LINGUAL 

3.- SOBREPASA LA V LINGUAL AL DECIR A 

GROSOR ÚVULA:  

1.- NORMAL (< 1CM) 

2.- MAYOR DE 1 CM 

DISTANCIA ENTRE LOS PILARES 

1.- NORMAL  

2.- ESTRECHAMIENTO MODERADO ( el 50-75% de la visión de la pared 
posterior por los pilares) 

3.- ESTRECHAMIENTO IMPORTANTE (reducción de la visión de la pared 
posterior > 75% por partes blandas laterales) 

PAREDES LATERALES FARÍNGEAS: 

1.- NORMAL (NO SE VISULAIZAN) 

2.- A LA ALTURA DE LOS PILARES 

3.- SOBREPASAN LOS PILARES 

PROFUNDIDAD FARÍNGEA 

1.- NORMAL 

2.- <1 CM  

PALADAR HIPERPLÁSICO: 

SI NO 

PALADAR FLÁCIDO: 

SI NO 

PALADAR OJIVAL: 

SI NO 

IMPRESIÓN DENTAL EN EL BORDE DE LA LENGUA: 

SI NO 

  

PILARES POSTERIORES: 

1.- NORMALES 

2.- WEBING 

 

3.- WEBING 
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IMM  

 

I: normal 

II: solo se ve polo superior de amígdalas y pilares 

III: no se ve raíz úvula  

IV: solo se ve paladar duro 

HIPERTROFIA AMIGDALAR 

 
 

ÍNDICE DE FRIEDMAN: 1     2      3      4 

ÍNDICE IMM AMIGDALAS 

1 1,2 3,4 

2 1,2 

3,4 

0,1,2 

3,4 

3 3,4 0,1,2 

4 Alteraciones craneofaciales IMC > 40 

ÍNDICE DE MALLAMPATI: 1     2      3      4 
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FIBROSCOPIA ESTÁTICA: 

Retropalatal (valora el estrechamiento de la región en relación con el diámetro del 

fibroscopio): 

0: Se puede pasar el fibroscopio holgadamente sin tocar ninguna pared 

1:  Muy difícil atravesar la región sin tocar ninguna de las paredes. 

2: Pared anterior y posterior están en contacto total en respiración pausada. 

GRADOS DE OBSTRUCCIÓN DE LA BASE DE LENGUA 

 

1+: normal, se ven las ccvv 

2+: parte de las ccvv se ven, 
epiglotis no toca pared posterior 
ni lateral faríngea 

3+: epiglotis toca en una parte la 
pared lateral, solo se ve los 
aritenoides. 

4+: epiglotis toca con pared 
posterior y no se ven los 
aritenoides 

 

 

 

GRADOS DE AMIGDALA LINGUAL : 

 

EPIGLOTIS CAIDA: 

SI NO 

EPIGLOTIS ABARQUILLADA 

SI NO 
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FIBROSCOPIA DINÁMICA: 

MEJORÍA DEL ESPACIO RETROBASELINGUAL AL SACAR LENGUA: 

SI NO 

MEJORÍA DEL ESPACIO RETROBASEL.  AL PROTRUIR MANDIBULA: 

SI NO 

MEJORÍA RETROPALATAL AL PROTUIR MANDIBULA: 

SI NO 

MANIOBRA DE SIMULACION DE RONQUIDO: 

Zonas de vibración  (Intensidad +++ / ++ / +) 

- PALADAR 

- BASE DE LENGUA 

- EPIGLOTIS 

- PAREDES LATERALES FARINGEAS 

- AMIGDALAS 

-RONQUIDO CON BOCA CERRADA:  

SI NO 
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7.3. PROTOCOLO DE VIDEOFIBROSOMNOSCOPIA 

Ronquido:     presente         ausente 

                     débil               fuerte 

Zona de vibración: (Intensidad +++  / ++ / +) 

Paladar  

Base de lengua 

Epiglotis 

Paredes laterales faríngeas 

Amígdalas 

ZONA DE OBSTRUCCIÓN:   

ESTRUCTURA 
GRADO DE 
OBSTRUCCIÓN 

CONFIGURACIÓN 

A-P LATERAL CONCÉNTRICO 

Velo 
    

Paredes Laterales 
    

Base de Lengua 
    

Epiglotis 
    

Las estructuras son V (velum, velo del paladar), O (oropharynx, orofaringe), T (tongue, 

base de la lengua) y E (epiglotis). Los grados de obstrucción se codifican con 1 para la 

obstrucción parcial (reducción del espacio del 50-75%) y con 2 para la obstrucción total 

(reducción del espacio del > 75%). 
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CON MAM: 

ESTRUCTURA 
GRADO DE 
OBSTRUCCIÓN 

CONFIGURACIÓN 
A-P LATERAL CONCÉNTRICO 

Velo 
    

Paredes Laterales 
    

Base de Lengua 
    

Epiglotis 
    

CON CABEZA / TRONCO EN LATERAL: 

ESTRUCTURA 
GRADO DE 
OBSTRUCCIÓN 

CONFIGURACIÓN 
A-P LATERAL CONCÉNTRICO 

Velo 
    

Paredes Laterales 
    

Base de Lengua 
    

Epiglotis 
    

SATURACIÓN OXÍGENO: 

INICIAL:            MÍNIMA:           MEDIA:   

PRESENCIA DE APNEAS:   

DURACIÓN DE LA EXPLORACIÓN:                            DVD (TÍTULO):         

BOCA ABIERTA: 

0 NO 

1 LEVE 

2 MUY ABIERTA 

POSICIÓN DEL PACIENTE: 

MANIOBRAS QUE MODIFICAN EL RONQUIDO/ APNEA: 

OBSERVACIONES: (breve explicación por si no se puede volver a ver el vídeo) 

INDICACIÓN DE TRATAMIENTO:  
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7.4. CUESTIONARIO POBLACIÓN PEDIÁTRICA: CUESTIONARIO 

ESTELLER ET AL. 

ESFERA 1: SÍNTOMAS DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS 

1.ESCALA ANALÓGICA VISUAL DE LA INTENSIDAD DEL RONQUIDO 

0 a 10 

2.ALGUNA VEZ HA VISTO QUE SU HIJO DEJE DE RESPIRAR 
DURANTE LA NOCHE?  

No 

EN DETERMINADAS CIRCUNSTANCIAS (CUANDO SE RESFRÍA) 

Más de la mitad de las noches 

Siempre (todas las noches) 

No sabe 

3. ¿SUELE TENER SU HIJO LA NARIZ OBSTRUIDA O 
CONGESTIONADA? 

Si 

No 

Ocasionalmente 

No sabe 

4. ¿DURANTE EL DÍA, ¿SE DUERME CON DEMASIADA FACILIDAD, 
ESTÁ POCO DESPEJADO? 

Si 

No 

No sabe 

ESFERA 2: CALIDAD DEL SUEÑO 

5. ¿SE HACE HABITUALMENTE PIPÍ EN LA CAMA? 

Si 

No 

No sabe 

Todavía lleva pañal 

  



CAPÍTULO 7. MATERIAL SUPLEMENTARIO 

ANÁLISIS RETROSPECTIVO DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR EN LA APNEA 
OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO 

 109 

6. ¿TIENE UN DORMIR MUY AGITADO O SU SUEÑO LE PARECE 
INQUIETO? (ADOPTA POSTURAS EXTRAÑAS, SE LEVANTA CON LAS 
SÁBANAS REVUELTAS) 

Si 

No 

Ocasionalmente 

No sabe 

7.¿TIENE “DOLORES DE CRECIMIENTO” EN LAS PIERNAS (DOLOR QUE 
NO CONOCE LA CAUSA) QUE EMPEORAN EN LA CAMA? 

Si 

No 

Ocasionalmente 

No sabe 

8. ¿RECHINA HABITUALMENTE LOS DIENTES CUANDO DUERME? 

Si 

No 

No sabe 

9. ¿TIENE SU HIJO PESADILLAS UNA VEZ POR SEMANA O CON MÁS 
FRECUENCIA? 

Si (Al menos una vez por semana) 

No 

No sabe 

10.¿DURANTE LA NOCHE SUDA MUCHO, MOJANDO LOS PIJAMAS? 

Si 

No 

Ocasionalmente 

No sabe 

11. ¿HA TENIDO EN ALGUNA OCASIÓN SONAMBULISMO? 

Si 

No 

No sabe 
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ESFERA 3: ALTERACIONES DE LA CONDUCTA Y NEUROCOGNITIVAS 

12. ¿DURANTE EL DÍA, ¿LO ENCUENTRA MUY AGRESIVO, IRRITABLE? 

Si 

No 

No sabe 

13. ¿CREE QUE ES DEMASIADO HIPERACTIVO? 

Si 

No 

No sabe 

14.¿CONSIDERA QUE TIENE RETRASO EN SU LENGUAJE? 

Si 

No 

No sabe 

15. SU RENDIMIENTO ESCOLAR EN COMPARACIÓN CON EL RESTO DE 
SU CLASE ES: 

 Bajo 

 Normal 

 Alto 

No va a guardería ni colegio 

16 ¿CREE QUE LE CUESTA PRESTAR ATENCIÓN, ESTAR 
CONCENTRADO EN RELACIÓN AL RESTO DE NIÑOS DE SU MISMA EDAD? 

Si 

No 

No sabe 

17 ¿CREE QUE TIENE POCA MEMORIA EN COMPARACIÓN A OTROS 
NIÑOS DE SU MISMA EDAD?: 

Si 

No 

No sabe 
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7.5. PROTOCOLO DE EXPLORACIÓN EN VIGILIA DEL PACIENTE 

PEDIÁTRICO CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO: 
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CAPÍTULO 9. LISTA DE PUBLICACIONES INCLUIDAS EN LA TESIS 

DOCTORAL 

9.1. MEJORANDO LOS RESULTADOS QUIRÚRGICOS DE LAS 

FARINGOPLASTIAS: NUESTRA EXPERIENCIA EN LA ÚLTIMA DÉCADA 

 Cita: Martínez Ruiz de Apodaca P, Carrasco Llatas M, Valenzuela Gras M, Dalmau 

Galofre J (2019) Improving surgical results in velopharyngeal surgery: our 

experience in the last decade. Acta Otorrinolaringol Esp. PMID: 31514960. 

DOI: 10.1016/j.otorri.2019.06.001 

ISSN: 19883013, 00016519. Elseiver. España. 

Método de revisión: revisión ciega por pares. 

Índice de impacto: Scimago Journal Rank Scopus 2019: 0,31  

Categoría: Q3 (Tercer cuartil) en Otorrinolaringología 

 Premio a la mejor publicación del año 2019 en el Acta Otorrinolaringológica 

Española. Otorgado por la Sociedad Española de Otorrinolaringología y Cirugía de 

Cabeza y Cuello durante el 71º Congreso Nacional de SEORL-CCC 16-21 Octubre 

2020. 

 Publicación incluida dentro del meta-análisis sobre distintas técnicas de 

faringoplastia publicado por Nerutarant et al. en la afamada revista Laryngoscope. 

Neruntarat C, Khuancharee K, Saengthong P (2020) Barbed Reposition 

Pharyngoplasty versus Expansion Sphincter Pharyngoplasty: A Meta-Analysis. The 

Laryngoscope. https://doi.org/10.1002/lary.29357 

Índice de impacto: Scimago Journal Rank Scopus 2019: 1.23.  

JCR (WoS) 2019: 2.465    Categoría: Q1 (primer cuartil) en Otorrinolaringología 

 Resultados preliminares presentados bajo el título “Retrospective analysis of 10 

years of pharyngoplasty techniques” durante el “9th International Surgical Sleep 

Society Meeting” organizado por International Surgical Sleep Society el 6 de Abril 

de 2018 en Munich. 
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 Resultados preliminares presentados bajo el título “Mean relative reduction in AHI 

is higher with Barbed Reposition Pharyngoplasty than with other pharyngeal 

techniques” durante el “4th Congress of European ORL-HNS” celebrado del 7 al 11 

de Octubre de 2017 en Barcelona. 
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9.2. DEVELOPMENT OF POSITIONAL OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA 

(POSA) AFTER UPPER AIRWAY SURGERY IN OSA PATIENTS 

 Cita: Martínez Ruiz de Apodaca P, Carrasco Llatas M, Matarredona Quiles S, 

Dalmau Galofre J (2019) Development of positional obstructive sleep apnea 

(POSA) after upper airway surgery in OSA patients. Sleep Breath. 24(3):849-856. 

PMID: 31410807. DOI: 10.1007/s11325-019-01910-7 

ISSN: 15221709, 15209512. Springer. Alemania. 

Método de revisión: revisión ciega por pares. 

Índice de impacto: Scimago Journal Rank Scopus 2019: 0,71.  

JCR (WoS) 2019: 2.162 

Categoría: Q2 (segundo cuartil) en Otorrinolaringología y en Neurología Clínica. 

 Premio beca bolsa de viaje tras haber sido seleccionado para su presentación en la 

XXVII Reunión anual de la Sociedad Española de Medicina del Sueño, celebrada 

en Vitoria- Gasteiz el 11-13 de Abril de 2019, bajo el título "Conversión a síndrome 

de apnea-hipopnea posicional tras cirugía de vía aérea superior en pacientes con 

SAHS". 

 Trabajo presentado en el “10th Meeting of the International Sleep Surgery Society” 

organizado por International Surgical Sleep Society el 11-14 de Mayo de 2019 en 

Nueva York, USA, bajo el título “Upper Airway Surgery and Positional OSA”. 

 Resultados preliminares presentados en el 69 Congreso Nacional de la Sociedad de 

Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, celebrado en Madrid el 19-22 

de Octubre de 2018, bajo el título “Síndrome de apnea-hipopnea posicional residual 

tras cirugía de vía aérea superior”. 
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9.3. LONG-TERM STABILITY OF RESULTS FOLLOWING SURGERY FOR 

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA (OSA) 

 Cita: Martínez-Ruíz de Apodaca P, Carrasco-Llatas M, Matarredona-Quiles S, et al 

(2021) Long-term stability of results following surgery for obstructive sleep apnea 

(OSA). Eur Arch Oto-Rhino-Laryngol. 279(1):373-380. PMID: 33797601. 

DOI: 10.1007/s00405-021-06781-x 

ISSN: 09374477, 14344726. Springer. Alemania. 

Método de revisión: revisión ciega por pares. 

Índice de impacto: Scimago Journal Rank Scopus 2020: 0,93.  

JCR (WoS) 2019: 2,503 

Categoría: Q1 (primer cuartil) en Otorrinolaringología y en Medicina Clínica. 

 Resultados preliminares presentados en el “70 Congreso Nacional de la Sociedad 

Española de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello” organizado por la 

Sociedad Española de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello el 3-6 de 

Abril de 2019 en Madrid, bajo el título “Estabilidad de los resultados a largo plazo 

en pacientes con SAHS intervenidos de cirugía de vía aérea superior”. 
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9.4. SURGICAL VERSUS NON-SURGICAL TREATMENT IN THE 

PAEDIATRIC OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA  

 Cita: Martínez-Ruiz de Apodaca P, Carrasco-Llatas M, Esteller-Moré E (2020) 

Surgical versus non-surgical treatment in the Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea 

Syndrome. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 138:110310. PMID: 32836142. 

DOI: 10.1016/j.ijporl.2020.110310 

ISSN: 01655876, 18728464. Elsevier. Irlanda. 

Método de revisión: revisión ciega por pares. 

Índice de impacto: Scimago Journal Rank Scopus 2020: 0,63.  

JCR (WoS) 2020: 1,675 

Categoría: Q2 (segundo cuartil) en Otorrinolaringología, Pediatría y Medicina 

Clínica. 

 Trabajo seleccionado para ser presentado en la edición virtual del “25th Congress 

of the European Sleep Research Society” con sede central en Suiza y reorganizado 

como evento online debido a las restricciones derivadas de la COVID-19. Trabajo 

presentado bajo el título “Comparison of surgical versus non-surgical therapies in 

the paediatric obstructive apnea-hypopnea síndrome” el 22 de Septiembre de 2020. 

 Trabajo seleccionado para ser presentado en la edición virtual del “71 Congreso 

Nacional de SEORL-CCC” organizado por la Sociedad Española de 

Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello por las restricciones debidas a la 

COVID-19. Trabajo presentado bajo el título “Tratamiento quirúrgico versus no 

quirúrgico en el síndrome de apnea-hipopnea del sueño infantil” el 16 de Octubre 

de 2020. 
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