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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO: CIRUGÍA DE BASE DE LENGUA Y ESTIMULACIÓN DEL NERVIO HIPOGLOSO

Surgical treatment of obstructive sleep apnea: tongue base surgery and hypoglossal nerve stimulation
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RESUMEN: Introducción: El diagnóstico y manejo quirúrgico de la obstrucción de la base de la lengua en la AOS sigue siendo un desafío para la mayoría de los cirujanos del sueño, En los últimos años se ha producido una mejora significativa del conocimiento y una disminución de la morbilidad. Síntesis: Las técnicas quirúrgicas dirigidas a tratar el colapso de la BL pueden dividirse en técnicas que modifican la anatomía y en técnicas de estimulación de la vía aérea superior. Conclusiones: Los desarrollos tecnológicos y la evolución de las distintas técnicas quirúrgicas han sido constantes en la última década y probablemente cambiarán aún más en los próximos años. La cirugía de estimulación de la vía aérea superior ha abierto las fronteras en el tratamiento de la AOS.

PALABRAS CLAVE: cirugía de base de lengua; coblation; TORS; estimulación del nervio hipogloso; apnea obstructiva del sueño.

SUMMARY: Introduction: The diagnosis and surgical management of the obstruction of the base of the tongue in OSA continues to be a challenge for most sleep surgeons. In recent years, there has been a significant improvement in knowledge and a decrease in morbidity. Synthesis: Surgical techniques aimed at treating tongue base collapse can be divided into techniques that modify the anatomy and techniques that stimulate the upper airway. Conclusions: Technological developments and the evolution of the different surgical techniques have been constant in the last decade and will probably change even more in the coming years. Upper airway stimulation surgery has opened the frontiers in the treatment of OSA.
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INTRODUCCIÓN

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es un desorden que se caracteriza por la presencia de un colapso intermitente, parcial o completo, de la vía aérea superior durante el sueño. El colapso de la vía aérea puede darse en uno o más niveles, y a expensas de una o más estructuras anatómicas.

El tercio posterior de la lengua, o base de la lengua (BL) es una región relativamente fija que normalmente tiene una posición vertical y forma parte de la pared anterior de la porción más inferior de la orofaringe y la porción más superior de la hipofaringe. Aproximadamente el 70% de casos de AOS, la BL contribuye al colapso de la vía aérea y lo puede realizar de dos formas, no necesariamente excluyentes [1]: La primera es una obstrucción secundaria a una hipertrofia de amígdalas linguales, y la segunda es una obstrucción secundaria a la presencia de glosoptosis (desplazamiento hacia atrás o retracción) en relación con una disminución del tono muscular.

El diagnóstico y manejo quirúrgico de la obstrucción de la base de la lengua en la AOS sigue siendo un desafío para la mayoría de los cirujanos del sueño, ya que clásicamente ha sido considerada una cirugía agresiva y técnicamente avanzada. Sin embargo, en los últimos años se ha producido una mejora significativa del conocimiento y una disminución de la morbilidad. [2].

Hoy en día las técnicas quirúrgicas dirigidas a tratar el colapso de la BL pueden dividirse en técnicas que modifican la anatomía y en técnicas de estimulación de la vía aérea superior.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS QUE MODIFICAN LA ANATOMÍA DE LA BASE DE LENGUA

Estas técnicas buscan corregir el colapso mediante la modificación anatómica de la vía aérea superior. Existen técnicas que buscan disminuir el volumen de la BL (técnicas resectivas) y técnicas que buscan mantener estable la posición de la BL (técnicas de suspensión). Asimismo, las técnicas quirúrgicas de la BL pueden dividirse según el tipo de abordaje.

ABORDAJE TRANSORAL

Las siguientes técnicas tienen como finalidad tratar el colapso hipofaríngeo en pacientes con hipertrofia de base de lengua (técnicas resectivas) tanto de forma aislada o como parte de una cirugía multinivel.

•Glosectomía de línea media (GLM): Extirpación del exceso de tejido lingual a nivel de la línea media de la base de la lengua mediante láser de CO2. Esta técnica a sido descrita en combinación a cirugía del paladar, con una tasa de éxito del 25% al 78%. [3–5]

•Radiofrecuencia de base de lengua (RF): Reducción de volumen lingual mediante radiofrecuencia controlada en una o dos sesiones. Se realiza colocando la punta especial del terminal sobre la zona y se realizándose una quemadura controlada que posteriormente cicatrizará y producirá retracción del tejido. El éxito quirúrgico descrito varía entre un 20% a un 63.2% [6, 7] (Figura 1).
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Figura 1. Realización de Radiofrecuencia en base de lengua.


•Radiofrecuencia por coblación (RFC): Reducción submucosa de tejido lingual mediante sistema de Coblación. El éxito quirúrgico descrito varía entre un 60% a un 78% [8, 9]. Se realiza mediante un abordaje transoral endoscópico y se procede a realizar una ablación del tejido. El sangramiento es escaso con la utilización de este sistema (Figura 2).
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Figura 2. Resección parcial de base de lengua con Coblator.


•Cirugía transoral robótica de base de lengua (TORS): Extirpación del exceso de tejido lingual a nivel de la línea media de la base de la lengua mediante cirugía robótica. El éxito quirúrgico descrito varía entre un 48% a un 75% [10] (Figura 3).
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Figura 3. Resección parcial de base de lengua con Cirugía Robótica Da Vinci.


Debido a que la GLM se asociaba a una alta morbilidad debido al sangrado, edema, dolor y necesidad de traqueotomía, está técnica fue quedando en desuso al describirse unos años después la RF y la RFC. Si bien a nivel de mejoría subjetiva por parte del paciente, morbilidad y complicaciones no se han descrito diferencias significativas entre la RF y la RFC, esta última se ha asociado a una mayor disminución en el IAH y el volumen lingual al tercer mes postoperatorio [11]. Con la llegada del TORS, la extirpación del exceso de tejido lingual volvió a ser considerada como opción terapéutica, ya que esta técnica se asocia a una menor morbilidad en comparación a la GLM. Al comparar la TORS con la RFC, la primera se asocia a una mejor visión quirúrgica, mayor extirpación de tejido y menores valores de IAH. Sin embargo, el éxito quirúrgico según los criterios de Sher en ambas técnica es similar, y tanto el coste como la tasa de complicaciones menores son mayores en la TORS [12, 13].

ABORDAJE CERVICAL EXTERNO

•Reducción de base de lengua por cervicotomía suprahioidea: Si bien la extirpación del exceso de tejido lingual por vía externa se ha asociado a una reducción de más del 50% del IAH, esta ha sido reemplazada por abordajes transorales debido a una menor morbilidad [3].

•Sistema de suspensión de lengua: Esta técnica tiene como finalidad agrandar la vía aérea a nivel de la hipofaringe mediante la sujeción de la lengua a la mandíbula a través suturas no absorbibles y tornillos de titanio. Si bien la tasa de éxito descrita es variable, de forma aislada puede llegar a un 36% y en combinación con otras técnicas a un 78%. Se ha descrito también en combinación a la TORS[14].

TÉCNICAS DE ESTIMULACIÓN DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR

La estimulación del nervio hipogloso (ENH) se basa en la estimulación selectiva del nervio hipogloso durante las horas de sueño. Fue descrito por primera vez en 2001 y aprobado por la FDA para AOS en 2014 [15]. La protrusión lingual desencadenada tras la estimulación del nervio, permite mejorar el tono muscular y ampliar la vía aérea sobro todo a nivel de la hipofaringe y sin modificar la anatomía [16].

Actualmente, hay tres implantes comerciales diferentes disponibles en el mercado: Inspire Medical Systems® (Inc., Maple Grove, MN), Imthera (LivaNova ImThera Medical Inc., San Diego, CA) y el dispositivo implantable Nyxoah S.A. (Nyxoah SA, Mont-Saint-Guibert, Bélgica).

•Imthera: Compuesto por un generador de pulso implantable (GPI), el cable estimulador con electrodos (CE) y un cargador de control remoto. Aún no ha sido aprobado por la FDA y estimula conjuntamente las fibras musculares protrusoras y retractoras de la hemilengua derecha.

•Inspire: Aprobado por la FDA, al igual que el implante Imthera este compuesto de un GPI y un CE, sin embargo, cuenta además con un cable sensor que se coloca en la musculatura intercostal, por lo que la activación se realiza de forma sincronizada con la inspiración. Además, este implante solo activa las fibras protrusoras del nervio hipogloso derecho (Figura 4).
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Figura 4. A) Vía aérea sin estimulación B) Vía aérea con estimulación. Se observa una apertura de la vía aérea muy amplia tanto a nivel del paladar como de la base de lengua.


•Genio: Consiste en la estimulación de ambas ramas mediales del nervio hipogloso mediante una unidad externa, por lo que no requiere de cables. La pila es externa l estimula al receptor interno de forma cíclica hasta que la persona lo desconecta.

CRONOLOGÍA PARA LA IMPLANTACIÓN

La cronología es común a todos los dispositivos: 1) Selección de paciente 2) Implantación 3) Activación 4) Titulación

INDICACIONES DE ENH

Pacientes con AOS severa con intolerancia a la CPAP, un IMC inferior a 35 kg/m2 y con un colapso anteroposterior de base de lengua en ausencia de colapso concéntrico del paladar. En la población pediátrica se ha descrito su uso en pacientes con AOS en contexto de Síndrome de Down [17, 18].

TÉCNICA OPERATORIA

Si bien todas se realizan bajo anestesia general, el número de incisiones dependerá del tipo de dispositivo.

SISTEMA DE ACTIVACIÓN Y TITULACIÓN

Depende del dispositivo, sin embargo, la titulación se suele llevar a cabo al mes de la cirugía y la activación un mes después de la titulación.

DATOS PUBLICADOS SOBRE LA TERAPIA DE ENH

Se han descrito distintos trabajos sobre los resultados con dispositivos implantables, sin embargo, la mayoría de estos han sido con el sistema Inspire. Existen estudios con un tiempo de seguimiento de hasta 60 meses, en los que se describe una mejoría a nivel de la los síntomas, parámetros respiratorios, ronquido y calidad de vida[19, 20].

ENH COMPARADO CON OTRAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Se han realizado diversos estudios comparativos entre la estimulación de nervio hipogloso y otras técnicas quirúrgicas utilizadas para el tratamiento de la AOS como la UPPP y TORS; esos estudios informan mejores resultados para la estimulación de nervio hipogloso en diferentes parámetros como: IAH, el nadir de oxígeno, tasa de éxito quirúrgico, duración de la estancia hospitalaria y dolor posoperatorio [3, 21].

NUEVOS ASPECTOS

Aproximadamente 1/3 de pacientes implantados no logran beneficiarse completamente debido a la presencia de microdespertares producidos al sentir el paciente el estímulo eléctrico y pueden considerarse como respondedores incompletos. Para evitar esto se ha sugerido que la selección de pacientes (pacientes que poseen un umbral de despertar alto y la colapsabilidad muscular adecuada) no este solamente basado en la evaluación del examen físico, la somnoscopia sino también en detalles que pueden ser detectados en la polisomnografia como el loop gain, el umbral de microdespertar y la compensación muscular [22].

CONCLUSIONES

La evaluación y el tratamiento adecuado de la BL en la AOS sigue siendo un desafío para la mayoría de los cirujanos del sueño. Los desarrollos tecnológicos y la evolución de las distintas técnicas quirúrgicas han sido constantes en la última década y probablemente cambiarán aún más en los próximos años. La cirugía de estimulación de la vía aérea superior ha abierto las fronteras en el tratamiento de la AOS.
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