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Avance geniogloso y suspension hioidea
simultanea en el tratamiento del SAOS.
Técnica quirargica y resultados

Genioglossal muscle advance and hyoid suspension for obstructive
sleep apnea syndrome. Surgery technique and outcomes

Dres. Luis Chinski*, Hernan Chinski*, Juan Pablo Arias**, Silvana Saldana**

Summary

Surgical treatment of OSA are many and varied.
Surgeries that will change the position of tongue
and epiglottis are highly effective because they
directly solve the site of respiratory collapse. This
ambitious work is about 22 patients undergoing
combined genioglossus advancement and hyoid
suspension and demonstrates the high efficiency
that presents this surgical combination in impro-
ving OSAS. Both techniques are discussed in detail.
The results are supported by pre and postoperative
polysomnography and polygraphic.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome.
Surgery for OSAS. Genioglossus Advance. Hioyd
suspension. Mentoplasty. Genioplasty. Facial pro-
file. OSAHS.

Resumen

Los tratamientos quirtrgicos del SAOS son mul-
tiples y variados. Las cirugias que modifican la
posicion de la lengua y la epiglotis son altamente
efectivas porque solucionan directamente el sitio
de colapso respiratorio. Este ambicioso trabajo re-
une 22 pacientes operados con la combinacién de
avance geniogloso y suspension hioidea y demues-
tra la gran eficacia que presenta esta combinacién
quirurgica en la mejoria de la severidad del SAOS.
Se exponen en detalle ambas técnicas. Los resulta-
dos son sustentados por medio de polisomnografia
y poligrafia pre y postoperatoria.

Palabras clave: Apneas obstructivas del sueno. Ci-
rugias de las apneas obstructivas del suefio.

Introduccion

El tratamiento quirtrgico en el SAOS se encuen-
tra en constante evolucion. El objetivo es siempre
disminuir al maximo el indice de apneas/hipopneas

).

En el SAOS se diferencia claramente uno o varios
sitios de obstrucciéon y uno o dos sitios de colapso.
No siempre coincide el primero con el segundo.
El colapso ocurre mayormente en la hipofaringe,
mientras que la obstruccién puede encontrarse des-
de el inicio de las fosas nasales hasta ese nivel.

Los tratamientos apuntados a la ttvula y el pala-
dar blando han demostrado tener poca utilidad. Los
tratamientos quirdrgicos de la zona de hipofaringe
tienen un renovado interés porque modifica direc-
tamente el sitio de colapso.

En este trabajo utilizamos tratamientos de “Fase
I” multinivel combinando en la misma cirugia el
avance geniogloso (AG) con suspension hioidea
(SH). En algunos casos adicionamos rinoplastia
funcional, septoplastia o turbinoplastia. Buscamos
demostrar la utilidad de la combinacion AG /SH en
el tratramiento del SAOS.

Seleccion de pacientes

La evaluacién prequirtrgica requirié de una
historia clinica completa, exploracion fisica de tipo
de facies, cuello y fauces, rinofibrolaringoscopia, ra-
diografia cefalométrica o tomografia computada de
macizo craneofacial con medicién cefalométrica de
hipofaringe y cortes sagitales y poligrafia del suefio.

*Médico de Planta de ORL del Hospital de Clinicas Jose de San Martin de Buenos Aires.
**Residente de ORL del Hospital de Clinicas José de San Martin de Buenos Aires.
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De esta forma se identifico la gravedad del SAOS y
los posibles sitios de obstruccion.

Se tomaron datos adicionales como peso y talla.
Comorbilidades o cirugias previas relacionadas.

Los pacientes incluidos en este estudio son aque-
llos que presentan un indice de apneas/hipoapneas
(IAH) moderas a severas, en los cuales hemos rea-
lizado ambos procedimientos AG y SH simultanea-
mente.

El AG se realiz6 con mentoplastia de avance
(MA) o por ventana 6sea (VO), segtin el deseo del
paciente de realizar una modificacién estética de su
mentoén en forma simultanea al avance.

Todos los pacientes prestaron su consentimiento
para realizar dichas cirugias de fase I y se explico la
posibilidad de requerir cirugia adicional.

Incluimos en el trabajo a todos los pacientes en
los que pudimos realizar un seguimiento postope-
ratorio objetivo, con seguimiento de un afio me-
diante estudio polisomnografico del suefio en cen-
tros médicos o poligrafia respiratorio en domicilio.

Se han excluido los pacientes con obesidad mor-
bida, en cuyo caso hemos optado por los tratamien-
tos a base de presién positiva CPAP.

Se descartaron ademas pacientes con hipertrofia
amigdalina de grado Il a IV.

Los pacientes que presentaban obstrucciones
concomitantes a nivel nasal fueron incluidos y tra-
tados con cirugia a ese nivel en forma simultanea.

Se excluyeron los pacientes que modificaron el
peso corporal en mas del 15%.

Materiales y métodos

Desde octubre de 2010 a junio de 2013 se han
realizado 47 cirugias de AG y SH simultaneas de
los cuales 22 pacientes pudieron completar el pro-
tocolo de inclusion a este trabajo.

El estudio es de cardcter retrospectivo de pacien-
tes que acudieron al Centro de Otorrinolaringologia
Dr. Chinski y al Hospital de Clinicas José de San
Martin de Buenos Aires.

Los pacientes que se excluyeron fue debido a
que no pudieron completar la evaluacién postqui-
rurgica (17 casos), a que se han realizado otra ci-
rugia a nivel de faringe en ese periodo (5 casos) o
debido a que tuvieron una modificacion del peso de
mas del 15% (3 casos).

De los 22 pacientes de nuestro estudio, 17 fueron
hombres y 5 mujeres con edades comprendidas en-
tre 23 afos y 64 afnos. La media se hall en 43 afios y
la mediana en 42 afios. Ver tabla 1.

Paciente Edad S IMC IAH IAH Cx VO MA AG/ UVPP/ Otras cirugias Reduccion
PRE POST Nasal SH HA previa Previas porcentual
de IAH
1 54 H 30,8 51 15 + + + + 70%
2 23 H 25,1 35 11 + + 68%
3 46 H 25,9 18 7 + + + + Rinoplastia 61%
4 39 H 31,2 56 19 + + + 66%
5 56 H 32,5 46 23 + + + + CERS x 3 50%
6 44 H 33,7 79 25 + + 68%
7 34 M 31,2 41 10 + + + + CERS 75%
8 61 H 25,3 26 8 + + 69%
9 32 H 30,4 34 12 + + 64%
10 52 H 23,6 23 11 + + 52%
1 26 H 34,7 38 11 + + 71%
12 39 H 23,3 28 6 + + + + 78%
13 41 M 36,6 34 18 + + + + 47%
14 54 H 38 41 8 + + Laser paladar 80%
15 41 M 20,4 16 8 + + 50%
16 51 M 28,8 54 24 + + + + CERS 55%
17 49 M 30,4 32 20 + + + 37%
18 41 H 24,9 21 7 + + Radiofrecuencia 93%
19 64 H 29 45 24 + + + 46%
20 48 H 27,4 61 8 + + CERS 86%
21 28 H 21,9 43 10 + + + 52%
22 35 H 27,7 34 11 + + + CERS 67%

TABLA 1: Detalle de los 22 pacientes operados por sindrome apneas hipopneas del suefio.

S: sexo. IMC: indice de masa corporal. IAH: indice de apneas hipopneas. UVPP: Uvulopalatoplastia. HA: Amigdalectomia. VO: ventana dsea. MA: Mento-
plastia de avance. AG/SH: Avance geniogloso con suspension hioidea. CERS: Cirugia endoscdpica rinosinusal.
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A 15 de los 22 se les realiz6 el AG por MA, en 13
de ellos fue porque manifestaron sus deseos de mo-
dificar la estética facial por avance de mentén y a 2
se les realizé porque no presentaban una anatomia
favorable para aplicar la técnica de la ventana 6sea.
A los 7 restantes se les realizo AG por VO.

Se clasificaron a los pacientes en SAOS de gra-
do leve (IAH entre 5 y 15), moderado (15 a 30), y
severo (30 o mas), de acuerdo a los valores obteni-
dos en el estudio del suefio (2) .

Se tomd en cada paciente el indice de masa cor-
poral (IMC) preoperatorio dando un promedio de
28,68. Ver Tabla 2.

IMC Numero
de pacientes

Porcentaje
de pacientes

NORMAL (18,5 - 24,99 )
SOBREPESO (25 - 29,99 )
OBESO TIPO | (30 - 34,99)
OBESO TIPO II ( 35 - 39,99)
OBESO TIPO Ill (>/ 40)

5 pacientes 22,7 %
7 pacientes 31,8%
8 pacientes 36,36%
2 pacientes 9,09%
0 pacientes 0%

Tabla 2: Clasificacion de los pacientes segun su IMC.

De los 22 pacientes, 7 presentaban cirugia nasal
previa por patologia obstructiva. Adicionalmente 2
pacientes presentaban procedimientos menores en
el paladar blando por radiofrecuencia o laser que
no mostraban signos fisicos de modificacidn quirtr-
gica alguna.

Cinco pacientes presentaban procedimientos
previos de amigdalectomia con o sin uvulopalato-
plastia. Los restantes presentaban hipertrofia amig-
dalina grado I o Il y no se les realiz6 procedimiento
alguno sobre esta area.

Técnica quiragica
A continuacion detallaremos la técnica quirtargi-
ca realizada de avance geniogloso en sus variantes

de mentoplastia de avance y de ventana dsea. Ver
Ilustracién 1.

Avance geniogloso por mentoplastia
de avance

Bajo anestesia general, intubacién endotraqueal
y monitoreo intaoperatorio. Antisepsia endobucal
con iodopovidona y agua oxigenada.

Infiltracién con lidocaina al 2%, en la mucosa
y la encia se inyecta con 2 ml de la misma transo-
ralmente, seguida por una inyecciéon subperidstica
buscando la hidrodiseccién del menton que facilita
la busqueda del plano (ver Ilustracién 1).

llustracién 2: Mentoplastia de avance. A) Reparacién del labio
para traccion. B) Exposicién completa del labio inferior. C)
Infiltracion del labio. D) preparacion para corte con bisturi.

Sosteniendo el labio inferior hacia arriba, con
bisturi hoja 11, se realiza una incisién horizontal de
3 6 4 cm, en la mucosa a 10 mm del reborde gin-
gival, para facilitar el cierre posterior. Diseccion
con canula disectora a nivel subperidstico, a nivel
central y lateralmente e identificar la salida de los
nervios dentarios inferiores (ver Ilustracién 2). Se
marca con fresas tres puntos, uno central superior y

!
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llustracion 1. Avance geniogloso mediante dos técnicas posibles. 1) Con ventana ésea, sin cambio estético y 2) con avance del men-

tén, con cambio estético.



REVISTA FASO ANO 21 -N°3-2014

dos externos inferiores, se realizan las osteotomias
con sierra oscilante en “V” invertida siguiendo los
puntos. Muchas veces se completa la osteotomia
con escoplo, con el vértice a 5 mm del reborde gin-
gival, evitando lesionar la raiz de los dientes, y la-
teralmente 2 mm por dentro de la salida del nervio
dentario inferior (Figura 6).

La osteotomia en V invertida facilita la incorpo-
raciéon de los musulos genioglosos.

Se completa osteotomia con escoplos rectos de
5 mm. Separando el mentdén del resto de la mandi-
bula. Se realiza la tracciéon con pinzas para posicio-
nar el menton en la ubicacién final con el adelanta-
miento de los musculos genioglosos. En este mismo
tiempo se coloca al menton alineado en los tres ejes
(vertical, horizontal y anteroposterior) buscando el
mejor resultado estético y se coloca una placa con
tornillos. Solemos utilizar placas de tipo “chin pla-

llustracion 3: F) corte de mucosa dejando 3 cm del borde gin-
gival. G) Exposicion completa del menton. H) Se muestran los
nervios dentarios inferiores. I) Corte en v invertida con sierra
oscilante).

llustracion 4: J) corte del mentdn en V invertida. K) traccion
6sea. L: Fijacién con Chin plate. M: Exposicién final.

llustracion 5: Esquema del Avance del Geniogloso. A la izq: con-
feccion de la ventana, a la derecha: traccion del fragmento éseo
con los musculos insertados.

te” predisefiadas de 4 6 6 tornillos. Se realiza el cie-
rre de la mucosa y la submucosa en dos planos con
suturas reabsorbibles (vicryl 4-0). Ver Ilustracion 3.

Avance geniogloso por ventana dsea

Es una técnica conservadora ya que la osteoto-
mia se ha disefiado para no alterar la oclusion den-
tal, ni modificar la estética facial. Consiste en poner
en tension el musculo de protrusién primario de la
lengua, el geniogloso. Esta tension impide la caida
de la lengua en la via aérea, lo cual suele ocurrir en
la hipotonia inducida por el suefio.

Como describe Woodson (3), la técnica consis-
te en adelantar el tubérculo geni, con los musculos
genioglosos insertados en €l. El grado de avance de-
pende del espesor del menton y la distensibilidad
del musculo. Cuanto menos distensible, mayor gra-
do de tension ejercera. Ver llustracion 5.

Se realiza una incision a 15 mm del surco gin-
givolabial inferior para conservar suficiente tejido
mucoso que facilite el cierre posterior e impida la
dehiscencia de la herida. La incision se extiende de
canino a canino. Diseccién de la submucosa hasta
el periostio para dejar visible el menton. Se identi-
fican ambos nervios dentarios inferiores pero no es
necesaria su diseccion. Se disefia un rectangulo en
la cara anterior del mentén. Se realiza una marca-
cion en el cortex exterior del mentdn para posterior
corte con una hoja de sierra sagital. Previamente al
corte se coloca un tornillo de titanio bicortical en el
centro del rectangulo para facilitar la manipulacion
del fragmento. Las osteotomias comprender un
area habitual de 9 mm x 20 mm, para comprender
el tubérculo geni completo. Se recomienda que la
osteotomia superior esté al menos 5 mm por debajo
del 4pice de las raices dentales y la osteotomia infe-
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rior debe estar a 8 mm por encima del borde inferior
de la mandibula para evitar una posible fractura. Es
importante que los cortes atraviesen la corteza in-
terna. Se repasan las cuatro osteotomias del rectan-
gulo por medio de escoplos.

El fragmento se tracciona en sentido anterior
hasta que la corteza interna del fragmento supera
a la corteza externa de la parte inmdévil. En ese mo-
mento, el fragmento rectangular se rota en 90 gra-
dos, impidiendo que retorne hacia posterior porque
su eje mayor queda atrapado por el mentén en su
borde superior e inferior. También se puede movi-
lizar el fragmento 6seo hacia inferior, ejerciendo la
misma traccidon. Para evitar que el fragmento 6seo
produzca algun tipo de cambio estético, se elimina-
rala corteza exterior y la médula 6sea con un freson.
Se utiliza un tornillo de titanio de 10 x 2 mm para
fijar el fragmento a la mandibula por la parte infe-
rior. Se termina de contornear el hueso con un torno
y fresa piriforme. Finalmente se irriga la herida y se
cierra la mucosa labial con suturas absorbibles en, al
menos, dos planos. Ver Ilustracion 1.

Suspension del hioides

Se realiza una incision horizontal en el cuello
a la altura del hueso hioides siguiendo un pliegue

llustracion 6: Avance geniogloso por ventana 6sea. A) Coloca-
cién de tornillo para traccion posterior. B) Corte 6seo rectangu-
lar con sierra oscilante c) Osteotomias d) Traccion del fragmen-
to con movilizacién de musculos insertados (geniogloso).

llustracion 7: Suspension hioidea. A la izquierda la posicién
original del hueso hioides y los cartilagos tiroideo y cricoideo.
A la derecha, luego de ajustar los hilos se observa como se
logra avanzar el huesos hioides hacia la nueva posicién mas

anterior e inferior.
. 7
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llustracion 8: Vista esquematica de perfil de la suspension
hioidea.

natural de la piel. Se contintia con la diseccién has-
ta exponer el cuerpo del hioides y se separa de él
la musculatura infrahioidea. Es posible que se ne-
cesite seccionar el ligamento estilohioideo del asta
menor para permitir la movilidad adecuada, pero la
musculatura suprahioidea permanece intacta, por-
que éste es el anclaje a la lengua que pretendemos
traccionar. Se expone el cartilago tiroides. Se aplica
una pinza Allis al cuerpo del hioides y se adelanta
todo el complejo hioideo. Se mantiene la traccién
constante en el hueso hioides y se pasan entre 3 y 4
suturas irreabsorbible alrededor del hueso hioides
y a través de la parte superior del cartilago tiroides
para mantener el avance y estabilizar el hueso hioi-
des en esta nueva posicidon, como explica Mickelson
(4). Ver.

El material utilizado ha sido acero quirtrgi-
co 1/0, ethibond 1/0 y Prolene 1 de acuerdo a la
disponibilidad y la comodidad del cirujano. En la
Ilustracion 7 y en la Ilustracion 8 se puede obser-
var el avance hioideo en la vista de frente y perfil,
respectivamente.
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Resultados

El IAH prequirurgico promedio de los 22 fue de
38,9 y postoperatorio de 13,4. Correspondié a una
reduccion porcentual del 63,8%.

Segtin la distribucién por grado de severidad de
los 22 pacientes, 18 presentaban SAQOS severo (81,8
%) y 4 SAOS moderado (18,2%) en el preoperatorio.
En el postoperatorio al afio de la cirugia se encon-
tré6 que ninguno presenté SAOS severo, 7 pacientes
(31,8%) con SAOS moderado y 15 pacientes (68,2%)
SAQS leve. Ninguno presentd pardmetros comple-
tamente normales. Ver Tabla 3.

IAH PREOPERATORIA IAH POST-OPERATORIA

(12 meses)
GRADOS Numero de % de Numerode % de
DE IAH pacientes pacientes pacientes pacientes
Leve (5-15) 0 pacientes 0% 15 pacientes 68,2%
Moderado
(15 -30) 4 pacientes 18,2 % 7 pacientes  31,8%

Severo (>30) 18 pacientes  81,8% 0 pacientes 0%

TABLA 3: Comparacién de los IAH preoperatorios con indices
postoperatorios a los 12 meses.

Distribuidos por grupos de acuerdo a si el AG se
realizé mediante VO o MA observamos una reduc-
cion porcentual del IAH del 61,5% parala MA y del
68,8% parala VO. Ver tabla 4.

IAH PRE- IAH POST- REDUCCION
OPERATORIA OPERATORIA PORCENTUAL
DE IAH
(12 meses)
Distribucion por procedimiento:
Mentoplastia 40,6 14,4 61,5%
Ventana ésea 35,14 11,4 68,8%
Resultado de todos
los pacientes
operados 38,9 13,4 63,8%

TABLA 4: Detalle del indice global de apneas hipoapneas
preoperatorio y a los 12 meses postoperatorio en los 22 pa-
cientes y comparacion entre aquellos que se les realiz6 mento-
plastia y los que se les realizé avance por ventana dsea.

En los 7 pacientes con VO, la media de IAH
preoperatoria de este grupo fue de 35,14 (SAOS SE-
VERO). El control postquirurgicos de IAH al afio
revelo un IAH medio de 11,4 (SAOS LEVE). E171%
del grupo presentaban un SAOS severo que luego
de la cirugia se redujeron drasticamente encontran-
dose el 85% de este grupo un SAQOS leve.

Ningtin paciente de este grupo presentd en el
postoperatorio un SAQOS severo.

En los 15 pacientes con MA, la media de IAH
preoperatoria fue de 40,6. En todos los casos vemos

que los IAH a los 12 meses postoperatorios se redu-
jeron, con una media de 14 (SAOS LEVE).

Previo a la cirugia, el 86,7% presentaba un SAOS
severo y que en el postoperatorio se encontraron
distribuidos casi en mitades entre SAOS leve y mo-
derado pero ninguno normalizé completamente.

Es importante recalcar que los IAH preopera-
torios eran mayores en este grupo de pacientes en
comparacion con los pacientes a los que se les reali-
zo AG por VO.

Ademas, en este grupo a 9 pacientes se les reali-
zd una cirugia asociada, sin embargo éstas no influ-
yeron significativamente en la tasa de éxito.

De acuerdo a los resultado expresados, se pue-
de afirmar que la combinacion del AG mediante
VO o mediante MA en conjunto con la SH reduce
significativamente los IAH. No evidenciamos dife-
rencias significativas de acuerdo a si se realiz6 una
VO o una MA.

En la Ilustracion 10 se puede observar un caso
de AG por VO + SH. No hay cambio estético. En
cambio en la Ilustracion 9 se puede ver un caso de
AG por MA + SH , en donde se observa un claro
aumento de la proyeccién del mentén.

Tampoco logramos establecer una diferencia
significativa de acuerdo a sexo, edad o IMC. La aso-
ciacion con cirugia nasal intraooperatoria produjo
una discreta mejora en los indices, no significativa.

Complicaciones

En nuestra serie hemos detectado disfagia leve o
moderada en 21 de 22 pacientes durante las prime-

llustraciéon 9: Caso ejemplo de avance geniogloso con mento-
plastia de aumento, que conlleva a un cambio estético. Tam-
bién se le realiz6 una suspension hioidea (observe la cicatriz
cervical).
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llustracion 10: Caso ejemplo de avance geniogloso por venta-
na 6sea combinada con suspension hioidea. No hay cambio
estético.

ras 24 hs. Dos de ellos con disfagia referida como
severa. En ningtin caso se requiri6 sonda de alimen-
tacion. La disfagia desaparecié completamente en
todos los casos antes de los quince dias del posto-
peratorio.

El tiempo de internacion fue de 6 horas postope-
ratorias en 15 pacientes. 7 pacientes requirieron una
noche de internaciéon. Un paciente debid internarse
por 48 hs.

Los pacientes que se internaron durante 24 hs
fue por causa social (vivir lejos del sanatorio) en
3 casos y en 4 casos para mantener hidratacion pa-
renteral y evitar la dieta debido a dolor o disfagia
inicial.

De los 15 pacientes en los que se realizd men-
toplastia de avance, 6 presentaron parestesia en el
territorio del nervio dentario inferior unilateral que
se revirti6 completamente antes de los cuatro me-
ses.

Los pacientes con avance geniogloso por venta-
na dsea no presentaron parestesias labiales.

No detectamos infecciones en el postoperatorio.

Un paciente presentd hematoma en piso de boca
que requirié drenaje a las 3 horas postoperatorio
por voz engolada y obstruccién en aumento. Se
mantuvo con hidratacion parenteral y se otorgd el
alta con alimentacion via oral a las 48 hs.

Se sugiere administrar corticoides endovenosos
al menos por 24 hs para reducir el edema de la via

aérea y evitar la sedacién del paciente, por lo cual
las benzodiacepinas estan contraindicadas.

La avulsion del geniogloso es quizas una de las
complicaciones mas preocupantes y es posible que
no pueda corregirse; afortunadamente no ha ocu-
rrido.

Las alteraciones sensitivas del labio inferior sue-
len ocurrir en forma temporaria. Si hay lesion del
nervio dentario inferior, esta complicaciéon puede
ser permanente.

En cuanto a las complicaciones inherentes tini-
camente a la suspension del hioides hemos detec-
tados seroma en 2 casos. No detectamos otra com-
plicacion.

Discusion

Existen numerosos estudios y trabajos de inves-
tigacion en el SAOS; sin embargo, ain no se puede
predecir con cual tratamiento se va a brindar mejor
solucion en cada caso particular. Especificamente,
sabemos que el sitio de obstruccién puede ser tni-
co o multiple a lo largo de toda la via aérea hasta
la laringe. El sitio de obstruccion no siempre es el
mismo sitio del colapso (5). Por ejemplo una obs-
truccion completa de las fosas nasales podria origi-
nar el colapso a nivel hipofaringeo retrolingual, que
es donde mayormente ocurren los colapsos durante
el episodio de apnea. La patologia obstructiva tam-
bién podria encontrarse propiamente en la hipofa-
ringe y originar el colapso a ese mismo nivel. De
hecho, la cirugia de permeabilizacién nasal aislada
ha demostrado poca mejoria global en el SAOS (6).

El volumen lingual y su posicién anatéomica son
factores anatdémicos importantes para muchos pa-
cientes. El promedio del volumen de la lengua en
los adultos es mayor en los hombres que en las mu-
jeres, 25,3 cm®y 22,6 cm® (7). El aumento de este vo-
lumen se denomina macroglosia y es la condicién
por la cual la lengua se encuentra mas alla del re-
borde alveolar. Los ejemplos mas comunes de ma-
croglosia son el sindrome de Down, la acromegalia,
amiloidosis, hipertiroidismo y la macroglosia idio-
patica. En todos estos casos el colapso retrolingual
es el origen de la patologia obstructiva. En la obesi-
dad también se observa mayor depdsito de grasa en
la lengua que contribuye a la patologia.

En la parte posterior del dorso lingual se en-
cuentran los foliculos linfaticos correspondientes a
las amigdalas linguales. El agrandamiento de estos
tejidos linfaticos produce roncopatia y apneas del
suefio tal como lo demuestran numerosos trabajos
(89).
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La linea cefalométrica que mide la participacion
de la lengua en el trastorno respiratorio es el PAS,
que es la longitud medida desde el borde posterior
de la base de lalengua y la pared posterior faringea.
El valor debe ser mayor a 11 mm.

Esto ha motivado multiplicidad de tratamientos
enfocados a la base de la lengua (electroestimula-
cion, reseccion parcial, amigdalectomia lingual, ra-
diofrecuencia, etc.), y técnicas quirtrgicas para en-
sanchar lateralemente la faringe a este nivel.

Los pacientes con hipertrofia amigdalina mode-
rada o severa o patologia obstructiva nasal impor-
tante requieren el tratamiento especifico en estos
niveles. Nuestro trabajo no esta destinado a este
tipo de pacientes, sino a aquellos cuya patologia se
encuentra en la region mandibular y/o lingual.

Los autores hemos encontrado pacientes con
SAQOS no resuelto a pesar de los tratamientos qui-
rurgicos rinosinusales y/o uvulopalatoamigdalinos
(10). E1 CPAP podria potencialmente ayudar a estos
pacientes, pero la adherencia a este tipo de trata-
miento es muy baja, especialmente aquellos que re-
quieren presiones positivas altas (11). Los pacientes
suelen dejar el CPAP y no concurrir a los controles
posteriores.

Un grupo importante de estos pacientes presen-
tan retrognatia evidente. Esta situacion anatdmica
condicional la posicion desfavorable de los tejidos
blandos de la hipofaringe (fundamentalmente la
lengua y epiglotis) que llevan al colapso de la hi-
pofaringe. Estos pacientes son candidatos a mejorar
con los tratamientos de avance geniogloso y sus-
pension hioidea.

Las alteraciones mdas comunes relacionadas con
SAOS son la micrognatia y la retrognatia. La intima
relacion que une la mandibula con el muasculo mas
importante de la lengua, el geniogloso, y su parti-
cipacion en las apneas hacen que el tratamiento de
avance geniogloso mediante osteotomias mandibu-
lares pueda ser efectivo para los casos de retrogna-
tia (12).

Los tratamientos que llevan el hioides hacia ade-
lante también producen un adelantamiento de la
base de la lengua que impide el colapso durante el
sueno (13).

La mayoria de los autores coincide que el trata-
miento en conjunto avance geniogloso/suspension
hioidea tiene mejores resultados que cada uno por
separado (14).

En este trabajo hemos demostrado con estudios
poligraficos pre y postquirtrgicos que el SAOS me-

. Cimaki

llustracion 11: Vista de perfil normal (izg.) y luego del avance
geniogloso por metoplastia combinado con suspension hioidea
(der.).

jora sustancialmente (63,8%) por medio de las téc-
nicas asociadas de avance geniogloso y suspension
hioidea.

El avance geniogloso puede combinarse con me-
joria estética. Resulta evidente que los pacientes con
menton retrocedido presenten una alteracion esté-
tica de su mandibula y cuello. En nuestro trabajo
hemos operado con técnicas de avance geniogloso
sin cambio estético y avance geniogloso con cambio
estético por medio del avance del mentén (mento-
plastia de avance). Hemos notado que no existe di-
ferencia en la mejoria entre los que han realizado
el procedimiento solamente funcional y de aquellos
que lo han hecho con intenciones estéticas simulta-
neas. Ver en Ilustracion 9 la combinacion de avance
geniogloso con suspension hioidea, como genera la
traccion de la lengua hacia una nueva situacion en
la via aérea.

Las complicaciones observadas han sido funda-
mentalmente relacionadas con la disfagia, que me-
jora con el correr de los dias, por lo cual deja de ser
un problema en el corto plazo.

Nos ha despertado curiosidad saber por qué este
tipo cirugias no les son ofrecidas a los pacientes con
SAOS. Entendemos que la cirugia de la mandibula
la han manejado fundamentalmente los especialis-
tas en maxilofacial. Sin embargo los pacientes con
SAOS no consultan con maxilafaciales sino con
otorrinolaringdlogos. Los tratamientos de FASE II
(avance maxilo-mandibular) son cirugias mas com-
plejas que pueden resolver los casos mas complejos
de apneas.

Conclusiones

Nuestro trabajo aporta el concepto que la com-
binacién de avance geniogloso con suspension hioi-
dea mejora sustancialmente los casos de SAOS mo-
derada y severa, en el mediano y largo plazo.
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