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Re sumen

Introducción: El Síndrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Sueño es un trastorno 
respiratorio del sueño mayor ampliamente conocido, con importantes implicaciones 
para los pacientes y cuya incidencia ha venido en aumento durante los últimos años; 
comprende diversas manifestaciones clínicas que varían desde el ronquido hasta 
consecuencias cardiovasculares importantes. Objetivo: Describir la experiencia 
de los procedimientos quirúrgicos más utilizados para el tratamiento de pacientes 
con Trastornos Respiratorios del Sueño en la Clínica Rivas. Diseño: Estudio 
observacional descriptivo. Métodos: Revisión de 366 historias clínicas de pacientes 
con diagnóstico clínico y Polisomnográfico de SAHOS intervenidos quirúrgicamente 
debido al Trastorno Respiratorio del Sueño por rechazo de terapia de presión positiva 
en 3 años de observación. Resultados: Se evaluaron diferencias en medianas de los 
cambios del IAH, índice de Saturación de oxigeno basal y mínima, y el índice de 

Trabajos de investigación

Tratamiento quirúrgico del síndrome de apnea hipopnea 
obstructiva del sueño en la Clínica Rivas, Bogotá – Colombia
Surgical treatment of obstructive sleep apnea hypopnea 
syndrome in the Rivas Clinic, Bogota – Colombia

Steve Amado Galeano MD*, Juan Fernando Gómez Lopera MD**, Diego Andrés Corredor Zuluaga***, 
Adriana Carolina Navarro Navarro****
Clínica de Apnea y Medicina del Sueño. Clínica Rivas, universidad del Rosario. Bogotá D.C.
* Otorrinolaringólogo Universidad del Rosario, Hospital Universitario de la Samaritana. Clínica de Apnea y Medicina del Sueño 

Centro de Diagnóstico de Sueño, Bogotá. Clínica de Apnea y Medicina del Sueño. Clínica Rivas, Bogotá.
** Residente Otorrinolaringología Universidad del Rosario – Hospital Universitario de la Samaritana. Bogotá D.C.
*** Residente Otorrinolaringología Universidad del Rosario – Hospital Universitario de la Samaritana. Bogotá D.C.
**** Médica Otorrinolaringóloga – Epidemióloga Universidad Nacional de Colombia – Universidad del Bosque, Clínica Rivas.

Acta de Otorrinolaringología
& Cirugía de Cabeza y Cuello

www.revista.acorl.org.co

Correspondencia:
Steve Amado Galeano,   
steveamadog@gmil.com 
Clínica Rivas,  Avenida K 19 No. 100 - 88, Bogotá, Colombia 
Tel. (57-1) 57 (1) 616 3077

Historia del artículo:
Recibido: 31 de marzo de 2014
Revisado: 04 de junio de 2014
Aceptado: 12 de agosto de 2014

Palabras clave:
Apna del Sueño Obstructiva, 
Polisomnografía, Cirugía, Calidad 
de Vida.

infoRmación del aRtículo

0120-8411/$ - see front matter © 2015 asociación colombiana de otorrinolaringología cirugía de cabeza y cuello, maxilofacial y estética facial. Publicado por acoRl. todos los derechos reservados

  acta de otorrinolaringología & cirugía de cabeza y cuello. 2015; 43(2): 93-100 

Forma de Citar: Amado YS, Gómez JF, Corredor DA, Navarro AC. Tratamiento quirúrgico del síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño
en la clinica rivas, Bogotá – Colombia. Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello; 2015;43(2):93-100.



94  steve amado Galeano, Juan fernando Gómez lopera, et al.,  tratamiento quirúrgico del síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño...

Introducción

El Síndrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Sueño 
(SAHOS) es un trastorno respiratorio del sueño (TRS) ma-
yor ampliamente conocido, con importantes implicaciones 
para los pacientes y cuya incidencia ha venido en aumento 
durante los últimos años. Su prevalencia en personas de me-
diana edad es del 4% en hombres y del 2% en mujeres. Sin 
embargo, las cifras sugieren que hasta el 26% de los adultos 
están en alto riesgo de sufrir SAHOS (1, 2). A pesar de ello, 
los métodos diagnósticos estructurales disponibles todavía 
dejan un vacío dentro de la valoración integral de la vía aé-
rea superior del paciente con SAHOS y más aún a la hora de 
definir su manejo quirúrgico (1,2,3).
 El SAHOS, comprende diversas manifestaciones clínicas 
que varían desde el ronquido hasta consecuencias cardiovas-
culares importantes, secundarias a episodios repetitivos de 
obstrucción de la vía aérea superior, que provoca constantes 
desaturaciones y microdespertares transitorios, que dan lu-
gar a un sueño fragmentado y poco reparador (3, 4).
 El primer tratamiento eficaz que se describió en los 
adultos con SAHOS fue la traqueostomía, la cual ofrece un 
porcentaje de curación del 100%. Sin embargo, debido a la 
morbilidad significativa asociada con este procedimiento qui-
rúrgico se adoptaron varios tratamientos alternativos (4, 5, 6).
 Sullivan & colaboradores en 1981, describieron el Dis-
positivo de Presión Positiva Continua sobre la vía aérea 
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microdespertares nocturnos tanto prequirúrgica como postquirúrgicamente. Como 
medida de evaluación secundaria se evaluaron las complicaciones quirúrgicas. 
Conclusión: En nuestra institución, como centro de referencia en apnea del sueño, la 
cirugía ha demostrado que disminuye de forma significativa gravedad del SAHOS y 
disminuye el riesgo de los pacientes con trastornos respiratorios del sueño que han 
rechazado el dispositivo de presión positiva.

abstR act

Introduction: Obstructive Sleep Apnea Hypopnea Syndrome is a major sleep 
breathing disorder widely known, with important implications for patients 
whose incidence has been increasing in recent years; comprises various clinical 
manifestations ranging from snoring to major cardiovascular consequences. 
Objective: To describe the experience of surgical procedures commonly used for 
the treatment of patients with respiratory sleep disorders in Rivas Clinic. Design:  
Descriptive study. Methods: A review of medical records of 366 patients with 
clinical and polysomnographic diagnosis of OSAHS and underwent surgically 
due to Sleep Respiratory Disorder for rejection of positive pressure therapy in 
3 years of observation was performed. Results: Differences in median changes 
in Apnea Hipopnea Index, baseline saturation index and minimum oxygen, and 
index of nocturnal arousals both preoperative and postoperatively were evaluated. 
As a secondary assessment of surgical complications were evaluated. Conclusion: 
At our institution, as a reference center on sleep apnea, surgery has been shown 
to decrease significantly OSAHS severity and decreases the risk of patients with 
respiratory sleep disorders that have rejected positive pressure device.

(CPAP) como un tratamiento altamente eficaz para SAHOS. 
Desde entonces, el tratamiento médico con CPAP se consi-
dera como la terapia de primera línea y piedra angular del 
tratamiento, por lo tanto, a cada paciente siempre se le debe 
ofrecer el tratamiento con CPAP antes de la cirugía. El trata-
miento quirúrgico multinivel para SAHOS es generalmente 
reservado para aquellos pacientes que han fracasado con in-
tervenciones médicas (4,7). 
 Para llegar a una adecuada predicción del resultado qui-
rúrgico de los pacientes con SAHOS, es necesario realizar 
una minuciosa evaluación de la vía aérea superior de estos 
pacientes y descartar todas las etiologías posibles en un mis-
mo paciente.
 La cirugía puede ser utilizada como una opción de tra-
tamiento primario en pacientes seleccionados que tienen 
problemas anatómicos identificables o se puede utilizar 
como una opción de tratamiento de “rescate” para los pa-
cientes que no mejoran con la terapia de elección con CPAP 
o más importante aún en pacientes que rechazan de forma 
enfática la terapia de presión positiva (5, 8).
 A pesar de una tasa de curación variables, la cirugía ha 
demostrado que disminuye de forma rutinaria gravedad del 
SAHOS y aumenta la calidad de vida del paciente.
 El tratamiento quirúrgico para el SAHOS tiene como 
objetivo mejorar la permeabilidad de la vía aérea superior, 
abordando el sitio de obstrucción seleccionado e identificado 
previamente. Usualmente son más de una las áreas que pue-
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den ser responsables de la reducción del calibre de la vía aérea 
implicadas tanto en zona de colapso como en zona de vibra-
ción y producción de sonido, también se han desarrollado 
diferentes técnicas quirúrgicas (6,9-11). Como consecuen-
cia de la etiología multifactorial y heterogénea del SAHOS, 
las técnicas quirúrgicas deben ser seleccionadas y realizadas 
específicamente para cada paciente, de esta forma se logra in-
dividualizar cada caso por tipo de apnea y tipo de obstrucción. 
 Al igual que con cualquier otro tipo de tratamiento, para 
el SAHOS, los tratamientos quirúrgicos tienen una eficacia 
variable, pero son una herramienta muy importante para esta 
patología en pacientes seleccionados y ha demostrado tener 
eficacia en la disminución de la morbilidad y mortalidad aso-
ciadas a la enfermedad (1, 12). 
 La eficacia de procedimientos aislados para SAHOS tie-
nen porcentajes de éxito variables del 40 al 85%, siendo más 
efectivas las técnicas multinivel y con individualización de 
pacientes (7, 13-15).
 El objetivo principal del tratamiento quirúrgico es re-
ducir o eliminar el colapso de las vías respiratorias que se 
produce durante el sueño, mientras se preservan las fun-
ciones normales de la vía aéreo-digestiva superior y de las 
estructuras relacionadas, tales como el habla y la deglu-
ción. En la literatura, el éxito de la cirugía se ha definido 
tradicionalmente como una reducción del IAH (Índice de 
apneas-hipopneas) basal en un 50% y un IAH <20 después 
de la cirugía. Los criterios para una cura de tratamiento se 
definen como un IAH <5 después de la cirugía. Otros obje-
tivos de la cirugía incluyen la normalización de la calidad 
del sueño, la mejora del IAH y los niveles de saturación de 
oxígeno (5, 16, 17). Las quejas del compañero de cama con 
los ronquidos también deben ser tenidas en cuenta como un 
resultado final importante.
 En nuestro medio, en la consulta de la Clínica de Apnea 
de la Clínica José A. Rivas, atendemos aproximadamente 
entre 10 y 25 pacientes diarios con diagnóstico de SAHOS. 
La prevalencia de la enfermedad en Colombia se encuentra 
alrededor de 25% en hombres y 10% de las mujeres. Estos 
pacientes requieren en promedio de 63 meses entre consultas 
y exámenes paraclínicos por año para obtener un diagnóstico 
adecuado, teniendo cada uno de estos estudios un costo total 
aproximado de $800.000 pesos (8,18-20).
 Debido a que el SAHOS es una patología multifactorial, 
los tratamientos son poco eficaces a causa de la insuficiente 
evaluación de la vía aérea superior. Para ello es importan-
te realizar una adecuada predicción del resultado quirúrgico 
realizando una minuciosa evaluación de la vía aérea superior 
y descartando todas las etiologías posibles, lo que permitirá 
obtener mejores resultados al optar por un manejo quirúrgico 
multinivel según sea el caso (10, 11, 21-23). 
 Los protocolos de manejo en nuestra institución tienen 
como mínimo una videofibronasolaringoscopia dinámica 
con paciente acostado y sentado, maniobras dinámicas de 
ronquido, polisomnografía basal y con su respectiva titula-
ción de CPAP, estudio hormonal y metabólico, y en pacientes 
seleccionados estudios de comorbilidad cardiopulmonar.

La finalidad del presente estudio es describir los proce-
dimientos quirúrgicos realizados en nuestra institución 
seleccionados mediante nuestro protocolo diagnóstico para 
el tratamiento quirúrgico multinivel en varias etapas del Sín-
drome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Sueño, debido a 
que hasta la fecha existen muy pocos estudios en nuestro me-
dio que evalúen la efectividad de este tipo de tratamientos en 
el manejo de la enfermedad y comparen sus resultados con 
la literatura ya reportada.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo. Se revisaron 
las historias clínicas de los pacientes atendidos en la consulta 
de la Clínica de Apnea y Medicina del Sueño de la Clínica 
José A. Rivas entre Enero de 2011 y Enero de 2014, con 
diagnóstico de Síndrome de Apnea Hipopnea Obstructiva 
del Sueño que cumplieron con los criterios de inclusión y 
que fueron sometidos a algún procedimiento quirúrgico por 
enfermedad asociada causante de obstrucción en cualquier 
nivel de la vía aérea superior.
 Los criterios de inclusión eran: 1) Pacientes con diagnós-
tico de Síndrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Sueño 
confirmado por Polisomnografía e historia clínica. 2) some-
tidos a algún procedimiento quirúrgico por obstrucción en 
cualquier nivel de la vía aérea superior. 3) a quienes se les 
realizó un adecuado seguimiento de estudios pre y posope-
ratorio comparables. 4) Pacientes con rechazo a terapia de 
presión positiva.
 Mientras que los criterios de exclusión fueron: 1) Pacien-
tes en los que no se encontraron en la revisión de la historia 
clínica la documentación necesaria, y 2) Pacientes con diag-
nóstico de trastorno respiratorio del sueño que no presentaron 
datos completos para mediciones pre y postquirúrgicas de 
IAH, índice de Saturación e índice de microdespertares noc-
turnos en la historia clínica. 
 Se evaluaron diferencias en medianas de los cambios 
del IAH, Saturación de oxigeno e índice de microdesper-
tares nocturnos prequirúrgicos y postquirúrgicos de los 
pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos. Como 
medida de evaluación secundaria se evaluaron las compli-
caciones quirúrgicas.
 Se analizó con el programa Stata 11, en total fueron va-
lidas 256 muestras, con datos completos de IAH pre y post 
quirúrgico. Se realizó prueba de distribución normal de 
Shapiro wilk, obteniendo que las muestras no tienen una dis-
tribución normal, por lo que se utilizó prueba de Willcoxon 
para diferencia de medianas, de las muestras pareadas obte-
niendo una p <0,00001.

Resultados

En la institución donde se realizó el estudio, consultaron 
por primera vez un total de 6542 pacientes a la clínica de 
medicina del sueño entre los periodos comprendidos por las 
fechas 01 de Enero de 2010 al 28 de Febrero del 2014. Del 
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total de pacientes que consultaron, el 52% (3401 pacientes) 
eran mujeres, mientras que el 48% (3141 pacientes) eran 
hombres. 
 De los 6542 pacientes valorados, el 98% tuvo diagnóstico 
polisomnográfico de TRS, y el 100% tuvo previamente una 
valoración y manejo multidisciplinario por especialidades 
médicas afines, entre las que se encuentran Otorrinolaringo-
logía, Neumología, Cardiología, Cirugía Oral y Maxilofacial, 
Pediatría y Medicina Interna. 
 El promedio de edad fue de 38.1 años, con un rango de 
edad entre los 3 años y los 77 años.
 De acuerdo con la Asociación Americana de Pediatría, la 
población pediátrica se definió como pacientes menores de 
15 años de edad. 
 Aquellos pacientes mayores de los 15 años, fueron defini-
dos, valorados y tratados para efectos prácticos como adultos. 
 El total de pacientes pediátricos valorados inicialmente 
por consulta externa fueron 659, que corresponde al 10.07% 
del total de pacientes que consultaron (659/6542). Mientras 
que el número de adultos corresponde al 89,9% del total de 
pacientes (5883/6542).
 Con respecto a la población pediátrica, de los 659 pa-
cientes, 119 fueron sometidos a procedimientos quirúrgicos 
como parte del tratamiento del TRS, que corresponde al 
18.05% de los pacientes pediátricos. En cuanto a su distribu-
ción por sexo, 59,6% fueron niños (71 pacientes) y 40,33% 
(48 pacientes) eran niñas. 
 Del total de población pediátrica (119 pacientes) que fue 
sometida a algún procedimiento quirúrgico, el 100% presen-
taban diagnóstico SAHOS realizado por polisomnografía, 
de los cuales tomando como criterio el índice de severidad 
de la Asociación Americana de Medicina del Sueño, se dis-
tribuyeron según su severidad de la siguiente manera: 3 
(2,52%) Leve: (IAH 1 – 5/Hora); 39 (32,77%) Moderado: 
(IAH 5 – 15/Hora); y 74 (62,18%) Severo: (IAH >15/Hora) 
(Gráfico 1).

Gráfica 1. Índice de severidad de SAHOS en la población pediátrica 
estudiada.

 El procedimiento quirúrgico que más se realizó en la 
población pediátrica fue la Adenoamigdalectomía (77 pa-
cientes), que corresponden al 64,70% de los pacientes 
pediátricos intervenidos quirúrgicamente, seguido de Amig-
dalectomía en 8 pacientes (6,72%), Radiofrecuencia de base 
de lengua en 15 (12,6%), Adenoidectomía en 6 (5,04%), Tur-
binoplastia en 5 (4,20%), y otros 19,3%. (Gráfico 2).
 De los 6542 pacientes que consultaron al servicio de con-
sulta externa de Medicina del Sueño, 366 pacientes fueron 
sometidos a procedimientos quirúrgicos, de los cuales 119 
fueron pediátricos y los restantes 247 adultos.
 En total 247 hombres (67,49 %) y 119 mujeres (32,51%), 
cumplieron con los criterios de inclusión para el estudio. 
 El Síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño 
(SAHOS), fue el diagnóstico común para los pacientes in-
cluidos en la investigación.
 Otros diagnósticos asociados a SAHOS que se identi-
ficaron concomitantemente fueron: Síndrome de Down (2 
pacientes), Síndrome de Goldenhar (1 paciente), Síndrome 
de Crouzon (1 paciente), déficit pituitario (1 paciente) y 
translocación del cromosoma 8 y 12 (1 paciente).

Gráfica 2. Procedimientos quirúrgicos realizados más frecuentemente en la población pediátrica en Clínica de 
medicina del sueño, Clínica Rivas.
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 Se practicó nasofibrolaringoscopia en el 85% de los pa-
cientes pediátricos y en el 100% de los pacientes adultos 
sometidos a procedimientos quirúrgicos como tratamien-
to para el TRS. Como estudio complementario, se realizó 
nasofibrolaringoscopia; en los hallazgos de esta, solo 20 
pacientes (0,64%) presentaban un único sitio anatómico de 
obstrucción. En términos generales, los sitios de obstrucción 
son múltiples y mixtos. 
 Del total de pacientes, 62 requirieron que se les practica-
rá DISE (Endoscopia inducida por medicamentos), con el fin 
de clarificar o identificar el sitio de obstrucción causante del 
trastorno respiratorio del sueño.
 Con respecto a la población adulta 247 pacientes fueron 
sometidos a algún procedimiento quirúrgico como manejo 
del trastorno respiratorio del sueño. Entre los pacientes seña-
lados, la distribución según el índice de severidad estipulado 
por la Asociación Americana de Medicina del Sueño: 40 
pacientes (16,19%) presentaron SAHOS leve (IAH 5 – 15/
Hora), 69 pacientes (27,93%) presentaron SAHOS Modera-
do (IAH 15 – 30/ Hora), y 138 pacientes (55,8%) presentaron 
SAHOS Severo (IAH > 30/Hora). (Gráfico 3).

Gráfica 3. Índice de severidad de SAHOS en la población adulta 
estudiada.

 Se practicaron más de 22 tipos de procedimientos de 
forma individual o combinada según las necesidades especí-
ficas del caso sujeto, generando procedimientos combinados 
en 71 diferentes posibilidades de intervención quirúrgica. 
 La combinación más común fue septoplastia asociado 
a Turbinoplastia con un total de 101 pacientes correspon-
diendo a 27.6%, seguido por Adenoamigdalectomía en 66 
pacientes (18%). De igual forma, se realizó Amigdalecto-
mía, faringoplastia lateral y radiofrecuencia de lengua de 
forma simultánea en 16 pacientes (4,4%); faringoplastia la-
teral y radiofrecuencia de lengua en 11 pacientes (3%); y 
Amigdalectomía en 10 pacientes (2,7%). 
 Se realizó septoturbinoplastia, Amigdalectomía, farin-
goplastia lateral y radiofrecuencia de lengua en 9 pacientes 
(2,45%). Se practicó Adenoidectomía en el 1,6% (6 pa-
cientes). La asociación de septoturbinoplastia y cirugía 
endoscópica fue realizada en un mismo tiempo quirúrgico 
en 5 pacientes (1,3%). De forma pionera en Latinoamérica, 

como tratamiento para el SAHOS, se realizó implante del 
nervio hipogloso en 3 pacientes, correspondiendo al 1,21% 
de la población sometida a intervención quirúrgica. 
 Es relevante destacar que de un total de 6542 pacien-
tes, 422 (6,45%) fueron remitidos para valoración y manejo 
al servicio Cirugía Oral y Maxilofacial de sus respectivas 
entidades aseguradoras, debido a hallazgos clínicos y para-
clínicos que sugerían compromiso óseo en cefalometría que 
pudiera estar en relación con el diagnóstico común de tras-
torno respiratorio del sueño. De los 422 pacientes referidos, 
33 fueron sometidos a cirugía de avance máxilomandibular 
(7,8%), 62 pacientes, a Osteotomía Sagital (14,6%), 32, a 
mentogenioplastia (7,58%), mientras que 33 pacientes requi-
rieron otro tipo de procedimiento quirúrgico por parte del 
servicio como parte del manejo integral del trastorno respi-
ratorio del sueño (7,8%).
 Un total 160 pacientes (37,91%), de 422 que fueron re-
mitidos al servicio de cirugía oral y maxilofacial, fueron 
sometidos a algún tipo de cirugía maxilofacial como trata-
miento definitivo o adyuvante para el trastorno respiratorio 
del sueño. (Gráfico 4)
 Se encontró en promedio un IAH prequirúrgico de 35,5 
por hora frente a un IAH postquirúrgico de 12,8 por hora. 
(Gráfico 5).
 El registro promedio de saturación basal de O2 prequi-
rúrgica fue de 88%, frente a una saturación postoperatoria 
del 91,5%.
 Se encontró en promedio una saturación mínima de O2 
prequirúrgica de 78,19% frente a una saturación mínima 
posterior a las intervenciones quirúrgicas del 86,13%, siendo 
un resultado estadístico postoperatorio relevante como indi-
cador de mejoría. (Gráfico 6 y 7). 
 En el estudio prequirúrgico de los pacientes sometidos 
a intervención operatoria única o múltiple, se encontró un 
promedio 29 microdespertares/hora durante el estudio po-
lisomnográfico, con respecto a 7,9 microdespertares/hora 
como promedio de los estudios postoperatorios, vislumbran-
do una mejorando notable de la calidad del sueño.
 En total, se presentaron complicaciones postoperatorias 
en 12 pacientes (3,2%). La complicación más común fue 
hemorragia del lecho amigdalino en 8 pacientes (66,6%), re-
quiriendo revisión y corrección intraoperatoria con adecuada 
evolución clínica y de recuperación.
 Otras de las complicaciones quirúrgicas evidenciadas 
fueron: Epistaxis en 1 paciente, Hematoma en lengua en 2 
pacientes. Un paciente presentó edema traqueal asociado a 
hematoma disecante de cuello posterior a la realización de 
un procedimiento quirúrgico en la lengua submucosal mi-
nimally invasive lingual ecxision (SMILE); debido a las 
complicaciones derivadas de la vía área superior y extensi-
vas a vía área inferior, fallece por falla ventilatoria. 
 Se realizó prueba de distribución normal de Shapiro 
wilk para una muestra de 256 pacientes, obteniendo una 
distribución no normal. Por lo que se utilizó prueba de Will-
coxon para diferencia de medianas, de las muestras pareadas 
obteniendo una p <0,00001, lo cual muestra que hay una di-
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Gráfica 4. Procedimientos realizados por servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial de forma extra-
institucional para el tratamiento del SAHOS.

Gráfica 5. Comparación Índice de Apnea Hipopnea del sueño (IAH) Prequirúrgico y 
Postquirúrgico en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos como tratamiento 
del trastorno respiratorio del sueño.

Gráfica 6. Comparación Índice de Saturación mínima de Oxige-
no Prequirúrgico y Postquirúrgico en pacientes sometidos a pro-
cedimientos quirúrgicos como tratamiento del trastorno respiratorio 
del sueño.

Gráfica 7. Comparación Índice de Saturación basal de Oxigeno 
Prequirúrgico y Postquirúrgico en pacientes sometidos a proce-
dimientos quirúrgicos como tratamiento del trastorno respiratorio 
del sueño.
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ferencia estadísticamente significativa entre los resultados de 
IAH, índice de Saturación e índice de saturación de oxigeno 
basal y mínima prequirúrgicos y postquirúrgicos.

Discusión

La Clínica José A. Rivas, es un centro de remisión nacio-
nal de pacientes con diagnóstico de trastorno respiratorio del 
sueño quienes son remitidos por presentar dificultades en su 
tratamiento derivadas de rechazo del CPAP, o individuos que 
requieren cirugía con indicaciones claras clínicas y paraclí-
nicas al igual que algunos pacientes que logran adaptarse al 
CPAP, que por sus comorbilidades la eficiencia de este no 
es suficiente, requieren de valoración y manejo quirúrgico, 
siendo entonces remitidos al centro especializado en men-
ción. Debido a esto en un inicio se asumiría que el 100 % 
de los pacientes remitidos terminarían en procedimientos 
quirúrgicos, pero gracias a un programa estricto de identi-
ficación y promoción de terapia de presión positiva se logra 
adaptar la mayor cantidad de pacientes y son pocos los que 
terminan en algún procedimiento quirúrgico siendo una de 
las principales indicaciones el mejorar la terapia de presión 
positiva y bajar el riesgo relativo.
 Dentro de los hallazgos relevantes se puede valorar una 
consulta al centro especializado en apnea del sueño con una 
distribución por género muy similar, sin embargo los pacien-
tes de sexo masculino son sometidos con mayor frecuencia 
a procedimientos quirúrgicos que buscan solucionar la obs-
trucción de la vía área superior, debido a que tienen menor 
adherencia al uso del dispositivo de presión positiva (CPAP). 
La posible explicación de las diferentes tasas de adherencia 
al CPAP como primera línea de tratamiento, es dada por la 
aceptación generalizada en mayor medida en el sexo femeni-
no, que en términos generales cumplen acuciosamente y con 
mayor atención las diferentes recomendaciones que si son 
seguidas en su totalidad, incrementan radicalmente el éxito 
de adherencia al dispositivo. 
 Con respecto a la población pediátrica, es importante 
señalar que muchos de los procedimientos prequirúrgicos, 
que buscan identificar el patrón obstructivo de la vía aérea 
respiratoria superior, entre ellos y de forma primordial la 
nasofibrolaringoscopia, se obvió o no se realizó, debido a 
que el patrón de colapso se podía identificar en el examen 
físico, siendo la hipertrofia amigdalina la causa del SAHOS 
en muchos de ellos incluso en muchos a quienes se les reali-
za la fibronasolaringoscopia por no tener hipertrofia pero que 
terminan siendo la causa del colapso sin tener un aparente 
crecimiento de las mismas. 
 De forma comparativa, la tasa de éxito valorada subjeti-
va y objetivamente, para la muestra reclutada en el presente 
estudio, podría ser superior a la de otras instituciones que 
realizan cirugía para trastornos respiratorios del sueño, con-
sideramos que esto es posible debido a que los pacientes son 
individualizados en cuanto a su patrón obstructivo que des-
encadena la patología de forma clínica (con una adecuado 
examen físico) y paraclínica (polisomografía, nasofibrola-

ringoscopia, DISE, etc). De esta forma se individualiza el 
tratamiento con miras a resolver dicha obstrucción, y las ci-
rugías indicadas son específicas para cada paciente, y con un 
fin resolutivo claro y no aleatorio. Esta individualización no 
sucede en otros centros, en donde los procedimientos quirúr-
gicos realizados son rutinariamente los mismos de manera 
reiterada, sin atender las necesidades específicas únicas del 
patrón obstructivo en cada paciente.
 Es de resaltar, que del total de pacientes remitidos 
(6542), solo el 5,59% son intervenidos quirúrgicamente con 
el fin de solucionar la obstrucción de la vía área superior, 
con criterios claros clínicos y paraclínicos, y en ocasiones 
con el fin de lograr una adecuada adaptación al dispositivo 
de presión positiva. El restante 94,41% logra una adecuada 
adaptación al CPAP, o este es sustituido por la tecnología 
adecuada luego de una exhaustiva y minuciosa revaloración 
que evita la necesidad de intervención quirúrgica. Estas ta-
sas de adaptación a los dispositivos de presión positiva son 
muy elevadas y satisfactorias para el personal a cargo de la 
clínica de apnea. 

Conclusiones 

De manera global, el manejo quirúrgico en SAHOS dismi-
nuye de forma estadísticamente significativa la severidad 
del síndrome, en algunos casos logrando tasas de curación 
temporal, y en otros facilitando la adaptación a dispositivos 
de presión positiva como primera línea de manejo y mayor 
tasa de efectividad a largo plazo. Es posible evidenciar dicha 
mejoría, valorando el incremento del nivel de oxigenación 
tisular, calidad del sueño, y sensación de bienestar durante la 
vigilia, además de evitar el empeoramiento o avance de las 
enfermedades comorbidas o asociadas al SAHOS.
 Las tasas de complicaciones derivadas de los proce-
dimientos quirúrgicos de la vía aérea superior que buscan 
disminuir el grado de obstrucción pueden presentar una in-
cidencia de complicaciones mínima, y cuando se presentan 
pueden ser resueltas en la inmensa mayoría de los casos. 
 Este estudio plantea la responsabilidad de diseñar otro 
de forma prospectiva para identificar los determinantes 
predictivos de éxito en nuestros protocolos al igual que es-
tandarizar las técnicas de diagnóstico fibroscópico para que 
sean reproducibles.
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