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ANALISIS CLINICO Y FUNCIONAL DE LOS RESULTADOS DE LA
UVULOPALATOFARINGOPLASTIA A LARGO PLAZO
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RESUMEN

on objeto de valorar la eficacia clinica y funcional de la uvu-

lopalatofaringoplastia (UPPP) en la roncopatia cronica, se

estudio el grado de mejoria subjetiva de pacientes interveni-
dos y se compard con los hallazgos pulsioximétricos pre y postope-
ratorios. Se efectud seguimiento sobre 72 pacientes con roncopatia
cronica -51 con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) y
21 con ronquido simple (RS)-, durante un periodo medio de 41 me-
ses. Se efectud estudio preoperatorio mediante exploracion ORL,
nasofibroscopia, maniobra de Miiller, escala de Epworth, TC farin-
geo, espirometria y pulsioximetria nocturna, y postoperatorio me-
diante pulsioximetria nocturna y un cuestionario de salud sobre el
ronquido y la hipersomnia diurna mediante escala de Epworth. Exis-

ti6 mejoria o curacién del ronquido en 13 de los 21 pacientes afec-
tos (61,8%) y de la hipersomnia en 26 de 39 (66,6%). El fracaso te-
rapéutico en el ronquido simple se asocio al aumento del indice de
masa corporal. En el SAOS, tras la UPPP, solo se cumplieron en 21
pacientes (41,1%) todos los criterios de respuesta (reduccién del
ODI 250%, reduccion del ODI <6, CT 90% <1%, y Sa0O, Min
285%). A largo plazo la UPPP fracas6 en el resto de individuos.
Concluimos sefialando que se deben seleccionar los pacientes para
UPPP incluso en caso de RS y que el fracaso de la UPPP en el
SAOS esta en funcion del indice de masa corporal, los indices ele-
vados de disturbios respiratorios y la existencia de otros segmentos
colapsables de las vias altas caudalmente al velo palatino.

PALABRAS CLAVE: Ronquido. Sindrome de apnea obstructiva del suefio. Uvulopalatofaringoplastia.

ABSTRACT

CLINICAL AND FUNCTIONAL ANALYSIS IN LONG-TERM RESULTS OF
UVULOPALATOPHARYNGOPLASTY

n order to evaluate the clinical and functional effectiveness of

uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) in chronic roncopathy, we stu-

died the subjective improvement of operated patients and compa-
red to pulsioximetry findings before and after surgery. A follow-up
was made on 72 patients entitled of chronic roncopathy —51 with
obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and 21 with simple sno-
ring-, for a mean period of time of 41 months. Preoperatory study
included on ENT exploration, fibre optic endoscopy, Miiller maneu-
ver, pharyngeal CT, value of daytime sleepiness with Epworth’s sca-
le, espirometry and pulsioximetry, and the postoperatory study inclu-
ded of pulsioximetry and a health questionnaire over snoring and

daytime sleepiness. Snoring improved or disappeared in 13 of 21
patients (61,8%), and daytime sleepiness did it in 26 of 39 (66,6%).
Therapeutic failure in snoring was mainly due to an increase in the
body mass index. After UPPP in OSAS, only 21 patients (41.1%)
showed all positive response criteria (decrease into ODI 250% or in
absolute values <6, CT 90% <1%, and SaO, Min =85%). UPPP fai-
led in long term evaluation in the rest of individuals. Patient selec-
tion is mandatory to optimize clinical response of UPPP for snoring,
whitot OSAS success depends on body mass index, respiratory dis-
turbances ratios and the eventual presence of another upper air-
ways collapses below velopharyngeal segment.

KEY WORDS: Snoring. Obstructive sleep apnea syndrome. Uvulopalatopharyngoplasty.
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INTRODUCCION

El término de Roncopatia Cronica (R.C), acu-
fnado por Chouard y cols. en 1986, engloba tres
formas clinicas de una misma enfermedad que tie-
nen como denominador comun el ronquido, pero
con repercusiones clinicas diferentes: Ronquido
Simple (R.S.), Sindrome de Resistencia de las vi-
as aéreas superiores (UARS o SRVAS) y el Sin-
drome de Apnea Obstructiva del Suefio o sindro-
me de Sleep Apnea (SAOS, OSAS o SAS).

Si bien el RS es un problema social o conyugal,
el SAOS es una verdadera enfermedad que puede
estar relacionada con hipertension sistémica’, hi-
pertensién pulmonar?, cardiopatia isquémica®, arrit-
mias cardiacas* y accidentes vascular cerebral®.
Hay ademas autores que sostienen que la mortali-
dad es mas elevada en los pacientes con SAOS
con Al > 20° Se ha implicado también al SAOS en
trastornos psiquiatricos” y neurolégicos tales como
el déficit de memoria y concentracion®, asi como
también en accidentes laborales y de trafico’.

El primero en publicar un trabajo acerca del tra-
tamiento quirdrgico del RS fue lkematsu en 1964,
pero paso desapercibido.

En 1978 Quesada y Perello" publican sus tra-
bajos acerca del tratamiento quirdrgico del SAOS
en el 75° Congreso Francés de ORL mediante Re-
seccion Parcial de Paladar (RPP).

Pero 1981, constituye un hito historico, ya que
surgen dos terapéuticas diferentes del SAOS que
han tenido amplia difusion en todo el mundo: el
tratamiento mecanico ventilatorio con Presion Po-
sitiva Continua de Aire (CPAP) de Sullivan™ y un
tratamiento quirdrgico, la Uvulopalatofaringoplastia
(UPPP) de Fuijita®.

Los resultados publicados acerca del éxito de
la UPPP en el tratamiento del SAOS son muy nu-
merosos y a la par dispares, encontrandonos en la
literatura porcentajes con un rango del 9%-87%
(Tabla 1), siendo menos numerosas las publicacio-
nes acerca de los resultados de la UPPP en el tra-
tamiento del RS (Tabla 2).

La mayoria de estos trabajos se refieren a re-
sultados a corto plazo (desde algunas semanas
hasta un afo). El objetivo de este trabajo es valo-
rar los resultados de la UPPP en el tratamiento del
RS y del SAOS cinco afos después de la cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 89 pacientes con RC, 76
hombres y 13 mujeres, con edad media de 48

Tabla 1: Resultados de la UPPP en el tratamiento

del SAOS
Autor N° Casos % éxito
Simmons' 20 45%
Silvestri™ 14 36%
Santamaria™ 24 63%
Sher"” 30 87%
Fujita® 66 50%
De berry-Borowiecky™ 30 44%
Wetmore? 25 63%
Laffont* 34 70%
Gislason® 30 65%
Katsantonis® 98 37,7%
Walker® 1 9%
Ryan® 60 80%
Maisel* 90 40%
Chabolle? 78 41%

afios (rango 29-62), tratados mediante UPPP en-
tre 1994 y 1999 en el Hospital Clinico Universita-
rio de Valencia. De los 89 pacientes el control
postoperatorio se ha efectuado en 72 (80,89%).
En los 17 restantes (19,11%) no se ha podido
efectuar el estudio postoperatorio por haber rehu-
sado a dicho control, bien porque estaban satisfe-
chos de los resultados o porque no acudieron a
consulta.

El tiempo de seguimiento se ha realizado entre
12 y 66 meses después de la UPPP (media 41
meses).

De los 72 pacientes, 51 habian sido diagnosti-
cados de SAOS y 21 de RS.

La evaluacion preoperatoria incluia anamnesis
cuidadosa, exploracion ORL con y sin nasofibros-
copio, maniobra de Mdller, TAC faringeo, espiro-
metria, pulsioximetria nocturna hospitalaria y a do-
micilio. Lamentablemente debemos sefalar que en

Tabla 2: Resultados de la UPPP en el tratamiento

del RS
Autor N°Casos  Tiempo % %
seguimiento curacion mejoria

Chouard® 1222 3 meses 55% 30%
Fairbanks® 83 6 meses 72% 12%
Sequert® 63 14 meses 52% 26%
Levin* 69 13 meses 13% 33%
Croft &

Golding-Wood* 50 12 meses 36% 64%
Friberg® 56 63 meses 27% 60%
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nuestro hospital no se realizaba en ese tiempo la
Polisomnografia (nivel I).

La pulsioximetria nocturna solo se realizé en
los pacientes que presentaban sintomas diurnos y
nocturnos de SAOS, obviandose dicha prueba en
los sujetos con RS.

El estudio postoperatorio incluia una pulsioxi-
metria nocturna, un cuestionario respecto al ron-
quido y una valoracion de la hipersomnia diurna
mediante la escala de Epworth, si bien es cierto
que la evaluacion subjetiva del ronquido y somno-
lencia diurna de esta forma no esta universalmen-
te aceptada, y lo ideal seria valorar la hipersomnia
diurna mediante el Test de Latencia Multiple
(MSLT). No obstante la MSLT no se realiza de for-
ma rutinaria por ser un método caro, requerir mu-
cho tiempo y por las incomodidades inherentes a
la técnica.

Maniobra de Miiller

Se realizé con el sujeto sentado y acostado de
acuerdo con los trabajos de SHER et al".

De los estudios en pacientes con SAOS me-
diante maniobra de Mdller, fluoroscopia, TAC y
manometria se ha podido comprobar que existen
diferentes patrones de colapso faringeo®*.

La combinacién de estas observaciones junto
con el analisis de qué patron de obstruccion farin-
gea condiciona el éxito o el fracaso quirurgico ha
conducido a dividir funcionalmente a la faringe en
dos porciones: faringe retropalatal o area velofarin-
gea (region de la faringe posterior al paladar blan-
do) y faringe retrolingual o area retrobaselingual
(region de la faringe posterior a la porcion vertical
de la lengua).

Esta divisién de la faringe no es evidentemente
una clasificacién anatéomica formal, sino que se
hace desde el punto de vista funcional y
quirdrgico®.

De acuerdo con estas consideraciones se pue-
den clasificar a los pacientes en tres grupos (Figu-
ra1):

Grupo [: colapso = 50% retropalatal y minimo
retrolingual:

Candidato ideal para UPPP.

Grupo Il: colapso = 50% retropalatal y 50 % re-
trolingual:

Candidato dudoso para UPPP.

Grupo llII: colapso = 50% retrolingual y minimo
o nulo retropalatal:

Mal candidato para UPPP.

En la figura 1 se puede observar la distribuciéon
por grupos de los pacientes con SAOS de nuestra

25,49%

39,21%

0 Grupo |
O Grupo |l
& Grupo lll

35,29%

Figura 1. Grupos de pacientes con SAOS. Maniobra de Miiller
preoperatoria.

serie. Para nosotros la maniobra de Miller tiene
un valor orientativo, pero en absoluto le concede-
mos valor diagnodstico topografico de la obstruc-
cion.

Valoracién del ronquido

Hemos elaborado una escala arbitraria de gra-
dos de ronquido:

Grado 0: no ronca.

Grado |: molesta ocasionalmente a su pareja.

Grado Il: molesta todas la noches a su pareja.

Grado Ill: molesta a los habitantes de la casa.

Grado IV: molesta a los vecinos

De los 21 pacientes con RS antes de la UPPP,
5 (23,8%) presentaban ronquido Grado | y el resto
(76,2%) ronquido Grados II, Il y IV.

Tomografia computerizada. TAC faringeo

A todos los pacientes con SAOS se les realizd
antes de la UPPP un TAC faringeo y se tomaron
como patrones las medidas reflejadas en el estu-
dio de Haponik et al*.

Se midieron el area retropalatal y retrolingual,
considerandose que habia estrechamiento de la
VAS cuando los valores eran < 1,5 cm?y < 2 cm?
respectivamente. En la figura 2 se pueden obser-
var los tipos de obstrucciéon faringea obtenidos
mediante TAC en pacientes con SAOS.

Pulsioximetria nocturna

La pulsioximetria nocturna se realizé a domici-
lio y en el hospital. Se hizo un registro de 7 horas
de suefio procurando que el paciente durmiera en
decubito lateral. Los casos dudosos o aquellos a
domicilio en los que el paciente manifestaba que
habia dormido poco se repitieron en el hospital
con vigilancia durante toda la noche.

El registro de realizé mediante PULSOX SpO,
n° 9.
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Figura 2. Localizacién de la obstruccion faringea mediante TAC
en pacientes con SAOS.

Los parametros medidos en cada paciente fue-
ron:

1. Sa0O, Media (SaO, Me).

2. Sa0, Minima (Sa0O, Min).

3. CT 90% (porcentaje de tiempo total de sue-
Ao durante el cual el paciente esta con una SaO,
< 90%.

4. ODI: indice de desaturacion de O,/ hora de
sueno, es decir, promedio de desaturaciones de
O, del 4% o mas con respecto a la basal por hora
de suefio.

Si bien la sensibilidad y especificidad de la pul-
sioximetria dependen del criterio de interpretacion,
el ODI proporciona una excelente especificidad y
el CT 90% una elevada sensibilidad.

Un CT 90% < 1% practicamente descarta el
SAOS y un ODI> 6/hora nos indica la existencia
de SAOS®*.

La combinacién del ODI y del CT 90% concede
a la pulsioximetria sensibilidad y especificidad en
el diagnostico del SAOS™.

Posteriormente a la UPPP se hizo pulsioxime-
tria a todos los pacientes con SAOS y a los pa-
cientes operados de RS que tras la UPPP tenian
sintomas de SAOS.

Uvulopalatofaringoplastia (UPPP)

La UPPP fue realizada mayoritariamente por un
cirujano. La técnica se baso en los principios des-
critos por Fujita et al en 1981 con las modificacio-
nes introducidas por Simmons en 1983™. Se extir-
po el tejido mucoso y submucoso del extremo
caudal del paladar blando teniendo en cuenta el
"dimple point"; término que acund Dickson en
1987 y que constituye un punto de seguridad pa-
ra no resecar excesiva cantidad de paladar blan-
do, tratando de evitar la insuficiencia velar. Hemos
resecado también el exceso de mucosa del pilar
posterior, el cual es suturado lateralmente al pilar
anterior con Vicril® de 2/0.

Cuando observabamos cierta tension de la su-
tura de los pilares hemos realizado la faringoplas-

tia de Piche*. En los SAOS hemos realizado amig-
dalectomia en todos los casos; en el RS so6lo en
aquellos en que las amigdalas eran hipertréficas.

A todos los pacientes se les explico detallada-
mente la eficacia y efectos secundarios de las po-
sibilidades terapéuticas que se les podian ofertar:
CPAP, cirugia y protesis orales.

Por lo que respecta al RS se intervino a aque-
llos pacientes en los que previamente habia fraca-
sado el tratamiento higiénico-dietético y postural y
deseaban operarse.

A los pacientes con SAOS y ODI>20 se les in-
dicd CPAP y solo se intervino a aquellos que la re-
chazaron o no la toleraron.

Entre las complicaciones postoperatorias se
han presentado:

1. Hemorragia postoperatoria en 1/72 casos
(1,38%), que se corrigié con la simple cauteriza-
cion con nitrato de plata.

2. Disgeusias: en 65/72 casos (90,27%), que
se resolvieron antes de las 4 semanas.

3. Sensacion de cuerpo extrafio retronasal: en
66/72 casos (91,66%). En la gran mayoria de los
pacientes esta molestia aun persistia a los 4 anos
de la intervencion.

4. Insuficiencia velar pasajera: en 23/72 casos
(31,94%). Todas se resolvieron en el periodo de 1
a 2 semanas.

indice de masa corporal (BMI)

En todos los pacientes se ha calculado el BMI
pre y postoperatorio: peso en Kg dividido por la al-
tura en m2 Se sabe que uno de los principales
factores de riesgo de SAOS, al menos en adultos,
es la obesidad*. Se ha sefalado ademas que la
obesidad, o mas concretamente el aumento del ta-
mafio del cuello, es un buen factor predictivo de
SAOS*#,

Se ha llegado incluso a proponer un modelo
morfométrico de SAOS tomando como parametros
el BMI, circunferencia del cuello y mediciones de
la cavidad bucal®.

Valoracién de la hipersomnia diurna

La hipersomnia diurna es un sintoma importan-
te de SAOS*.

Aunque hay un método objetivo para medir la
somnolencia diurna, como es el test de latencia
multiple (MSLT)*, éste resulta costoso en tiempo y
dinero, por lo que en 1991 se propuso un nuevo
meétodo para medir la hipersomnia diurna, la esca-
la de Epworth (ESS, Epworth Sleepiness Scale)®,
que es la que hemos utilizado.
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Este método es un simple cuestionario, que
mediante una puntuacion mide la tendencia gene-
ral del paciente a dormirse durante el dia en situa-
ciones variadas

Se ha podido comprobar que las puntuaciones
de la ESS estan mas claramente relacionadas con
la frecuencia de las apneas que con el grado de
hipoxemia en el SAOS y que sus resultados son
comparables a los de MSLT, que distingue signifi-
cativamente a los pacientes con ronquido simple o
primario de aquellos que padecen SAQOS, y que
las puntuaciones de esta escala se incrementan
con la severidad del SAOS*. Hemos considerado,
al igual que la mayoria de autores, valores norma-
les enla ESS < 7.

En el tabla 3 se puede observar la distribucién
de pacientes con SAOS que presentaban hiper-
somnia diurna (EES > 7) antes de la UPPP.

Tratamiento estadistico

Los resultados obtenidos de la comparacion de
las muestras se expresaron con el intervalo de
confianza del 95% de la media y el coeficiente de
variacion.

La hipdtesis de la normalidad de la distribucion
de valores se comprob6 mediante la prueba de
bondad de ajuste de Kolomogorov-Smirnof, acep-
tando el supuesto de normalidad si p= 0,005 (con
un riesgo 3 conocido).

Para la comparacion de entre medias proce-
dentes de datos apareados o independientes se
utilizé la prueba paramétrica t de Student. Previo a
su aplicacion se comprobd la normalidad en la dis-
tribucién de las muestras mediante el test de Kol-
mogorov-Smirnof y la homogeneidad de la varian-
za mediante la prueba de Levene.

Cuando las varianzas no resultaron homogé-
neas se calcul6 el indice z mediante la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney.

En la descripcion de resultados se indica el va-
lor de significacion estadistica obtenido al aplicar
las pruebas paramétricas o no paramétricas de
comparacion de medias. Las diferencias observa-
das entre los grupos comparados se consideraron
significativas cuando p<0,05 («=0,05).

Tabla 3: Hipersomnia diurna en pacientes con

SAOS
Puntuacion ESS N° de pacientes
Sin hipersomnia <7 12/51 (23,52%)
Con hipersomnia >7 39/51 (75,47%)

Todos los calculos de estadistica descriptiva y
procedimientos estadisticos mencionados se reali-
zaron con ayuda del software proporcionado en
Microsoft Excel y SPSS v.7.0 para Windows, y
Statgraphics.

RESULTADOS

Hemos utilizado para valorar los resultados tras
la UPPP:

- Criterios pulsioximétricos.

- 1. Disminucién de = 50% del ODI preoperato-
rio.

- 2. Reduccion del ODI postoperatorio < 6.

- 3. Reduccién del CT90% <1.

- 4. Sa0, Min = 85%.

- Eficacia clinica sobre hipersomnia diurna.

- Eficacia clinica sobre el ronquido.

Aquellos pacientes que no han mejorado con la
UPPP y tienen sintomas de SAOS estan a la es-
pera de PSG; de éstos los que eran portadores de
CPAP, siguen con ella.

No existe unanimidad por lo que respecta a
los criterios utilizados para considerar un SAOS
curado tras la cirugia. Asi nos encontramos con
que Fujita et al.”™ utilizan como criterio de res-
puesta una reduccion del 50% o mas del Al (indi-
ce de apnea: numero de apneas por hora de sue-
fo).

Katsantonis et al*® utilizan el "Indice de Severi-
dad" (Sl) definido como el numero de episodios
respiratorios anormales por hora de suefo que
dan lugar a una SaO,< 85%. Para estos autores la
curacion se produce cuando hay una reduccion del
50% o mas del SI.

Para Simmons et al* la curacién se produce
cuando la SaO, Min (LSAT) es > 85% o consiguen
una mejoria de =50% en la LSAT.

DE Berry-Borowiecky et al® utilizan 2 criterios:
Marcada mejoria del Al y disminucién del 75% del
"déficit de saturacion de O,". Este indice se calcu-
la restando el valor minimo de la SaO, durante el
suefno del valor medio durante la vigilia.

Para Larsson et al*® los criterios de respuesta
son: ODI postoperatorio < 20, reduccion del ODI
postoperatorio = 50% y disminucién en el numero
de caidas de la SaO, < 90% en los registros pos-
toperatorios.

Para otros autores los criterios de curacién son:

1. Reduccién del RDI postoperatorio = 50%
respecto al RDI preoperatorio y un RDI o AlH pos-
toperatorio <20 y cifras de LSAT equivalentes a las
del CPAP nasal (Riley, 1993).

2. Reduccion del Al postoperatorio 50% respec-
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to al Al preoperatorio y un Al <10 (Mickelson vy
Sher, 1996).
3. PSG equivalente a la de la CPAP nasal.

Resultados subjetivos

Los resultados de la UPPP a largo plazo sobre
el ronquido y la hipersomnia diurna podemos ob-
servarlos en las tablas 4 y 5.

Si sumamos los pacientes que no roncan y
aquellos que lo hacen ocasionalmente podemos
concluir que hemos obtenido un éxito a largo plazo
en nuestra serie del 61,9%, mientras que los fra-
casos constituyen el 38,1%. De los 8 pacientes en
los que la UPPP ha fracasado para el ronquido, en
7 de ellos (87,5%) se habia producido un incre-
mento del BMI del 20%.

Tras la UPPP 13 de los 39 pacientes con som-
nolencia (33,33%) seguian quejandose de hiper-
somnia diurna.

De los pacientes con RS nos ha llamado la
atencion que tras la UPPP 5 de ellos (23,8%) refe-
rian somnolencia diurna (EES media: 11), por lo
que se les hizo pulsioximetria. Los 5 pertenecian
al grupo en que el BMI se habia incrementado un
20%. En la tabla 6 se pueden observar las carac-
teristicas pre y postoperatorias de estos pacientes.

Resultados objetivos

En las tablas 7 y 8 se pueden observar las ca-
racteristicas de los pacientes con SAOS responde-
dores y no respondedores a la UPPP respectiva-
mente.

Se realiz6 pulsioximetria nocturna postoperato-
ria en los 51 pacientes con SAOS y en 5 pacientes

Tabla 4: Eficacia de la UPPP a largo plazo sobre

el ronquido
Curados (Grado 0) 521 (23,8%) T
Mejorados (Grado I) 821 (38,09%) (61,89%)

Fracasos (Grados I, lll y IV) 8/21 (38,09%)

Tabla 5: Eficacia de la UPPP a largo plazo sobre
la hipersomnia diurna

Curados (EES <7 26/39 (66,66%)

No curados (EES > 7) 13139 (33,33%)

con RS que tras la UPPP presentaban hipersomnia
diurna. En los pacientes con SAOS que respondie-
ron al tratamiento se pudo comprobar descensos
en los valores de ODI y CT 90% y elevaciones en
la Sa0, Min que fueron estadisticamente significati-
vos (p<0,001). No se registraron sin embargo dife-
rencias pre y postoperatorias en el BMI. Entre los
pacientes no respondedores al tratamiento se evi-
denciaron igualmente descensos en ODIl y CT 90%
con elevaciones en SaO, Min también estadistica-
mente significativos, llamando la atencion la signifi-
cacion estadistica que también supuso en este gru-
po el aumento en el BMI tras la operacién
(p<0,001). La comparacion en los valores postope-
ratorios del grupo con SAOS respondedor y el no
respondedor evidencié asimismo significaciéon esta-
distica para todo los valores, con p<0,001 (valor de
la significacion no expresado en las tablas). Es de-
cir, el grupo respondedor a la cirugia evidencié un
BMI, un ODI y un CT 90% inferior, y un SaO, Min
superior al del grupo no respondedor.

En 25 de los 51 pacientes con SAOS (49,01%)
se ha comprobado una reduccion de = 50% del
ODI preoperatorio. Sin embargo, de estos 25 pa-
cientes en 2 de ellos el ODI postoperatorio era >
de 20, la media del CT 90% postoperatorio >1
(media: 3,25) y la media de la SaO, Min era de
74,5%, por lo que se incluyeron también en el gru-
po de fracasos, quedando a la espera de nuevas
cirugias o de CPAP. A otros 2 pacientes en los
que hubo una reduccion de = 50% del ODI preo-
peratorio, pero que seguian teniendo un SAOS li-
gero (media de ODI: 13), tampoco se les incluyo
en el grupo de éxito, aunque a éstos se les indico
tratamiento higiénico-dietético y controles sucesi-
VOS.

Por lo que respecta a la SaO, Min postoperato-
ria en 24 de los 51 pacientes con SAOS (47,05%)
fue > del 85%, pero 3 de ellos seguian teniendo
un SAOS ligero (media de ODI: 14).

Sélo 21 de los 51 pacientes con SAOS
(41,17%) cumplian todos los criterios de respuesta
(Reduccion de = 50% del ODI, ODI < 6, CT 90% <
1y Sa0O, Min = 85%). En los 30 pacientes restan-
tes (58,82%) la UPPP ha fracasado a largo plazo.

De los 5 pacientes con RS que tras la UPPP
referian hipersomnia diurna, en 3 de ellos
(14,28%) se obtuvo un ODI > 10 y un CT 90% >
1. En los otros 2 pacientes habia hipersomnia diur-
na pero un ODI<6 y un CT90% <1.

DISCUSION

La mayoria de las publicaciones acerca de la
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Tabla 6: Caracteristicas de los pacientes con RS que tras la UPPP presentan hipersomnia diurna

Paciente BMIm BMI(Z)
1 21,7 33,6
2 29 35,9
3 28,5 35
4 29,2 38
5 30 37,2
peratoria).

0Dy $a0,Miny) CT90%3
14 85 2,2
16 83 2,1
12 86 2
4 90 08
3 20 0,9

(BMI): BMI preoperatorio; BMI(,): BMI postoperatorio; ODI,: ODI postoperatorio; CT 90%;,): CT 90% postoperatorio; Sa0, Myy: SaO, Min Posto-

eficacia de la UPPP en el tratamiento del RS co-
munican cifras muy elevadas de éxito, que se si-
tuan alrededor del 85%, sin embargo estas cifras
bajan considerablemente hasta un 46% cuando se
hacen valoraciones a largo plazo®, aunque para
algunos autores las recurrencias sean solo del 5-
10% al cabo de meses o afos®.

De acuerdo con nuestros resultados el éxito de
la UPPP para el RS a largo plazo se situa en el
23,8%, cifra que se eleva al 62% si incluimos los
pacientes que siguen con un ronquido grado I, ca-
racterizado por ser una molestia bien soportada
por la pareja.

Las razones que encontramos para explicar los
fracasos en el tratamiento con UPPP para el RS
derivan del hecho de que el ronquido se genera
no solo por la vibracion del velo del paladar, sino
por una combinacién de multiples factores®: flaci-
dez de los musculos faringeos con un tono inade-
cuado, excesiva longitud del paladar blando y de
la Uvula, obstruccion nasal y ocupacién de las VAS
por un exceso de tejido blando (amigdalas hiper-
troficas, pilares posteriores hipertréficos, hipertrofia
o retroposicion lingual...).

En nuestro estudio el BMI medio preoperatorio
de los 8 pacientes que no han respondido a la
UPPP para el ronquido a largo plazo es de 28,23
mientras que el BMI postoperatorio en estos pa-
cientes es de 34,53. De estos 8 pacientes en 7 de
ellos (87,5%) se ha producido un incremento del
BMI de mas del 20%, por lo que es uno de los fac-
tores principales, a nuestro juicio, del fracaso de la
UPPP. Sin embargo, en uno de ellos el BMI posto-
peratorio es igual al preoperatorio y atribuimos el
fracaso a la retroposicion de la base lingual.

Aunque la rigidez de las paredes faringeas per-
siste al afno y medio tras la UPPP?* la infiltracion
grasa de los tejidos parafaringeos podria explicar

la reaparicion del ronquido a largo plazo junto con
el aumento del tamafio de los tejidos blandos de
las VAS condicionado por la obesidad.

Nuestros resultados de la UPPP para el RS
son peores que las de otros autores, a nuestro jui-
cio porque el BMI preoperatorio es mas elevado®
y en algunos de ellos habia ademas de obstruc-
cion velofaringea compromiso a nivel de la hipofa-
ringe®'.

De los 5 pacientes con RS que tras la UPPP
presentaban hipersomnia diurna 3 han evoluciona-
do a SAOS, corroborando el acuerdo general de
que hay una fisiopatologia continua o evolutiva en
los trastornos respiratorios relacionados con el
sueno, comenzando con un ronquido primario y
progresando hacia un SAOS**. Los otros 2 no
reunian criterios de SAOS por lo que probable-
mente se trate de un UARS o SRVAS®.

Profundizando mas en el tema, cabe sefalar
que hay autores® que no encuentran diferencias
significativas antes y después de la UPPP cuando
hacen una valoracién objetiva del ronquido, aun-
que estén satisfechos los pacientes y sus parejas.
Estos mismos autores encuentran una relacién pe-
quena entre la medida objetiva del ronquido y las
apneas. Por tanto, si la UPPP se indica como tra-
tamiento del problema social o conyugal que gene-
ra el ronquido puede ser valida una valoracion
subjetiva de los resultados. Pero parece conve-
niente, aunque no resulta facil y es costoso, valo-
rar objetivamente los resultados de la UPPP para
el ronquido si esta cirugia se establece como ne-
cesaria para la relacion entre ronquido y proble-
mas vasculares sefalada por algunos investigado-
reSS7'58.

Por lo que respecta a la hipersomnia diurna 26
de los 39 pacientes con somnolencia (66,66%) se
han curado. Sin embargo, si comparamos estos
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Tabla 7: Caracteristicas de los pacientes con SAOS que han respondido a la UPPP

0Dl CT90%1) CT90%z) Sa02Min(y) Sa0,Min(y)
1,8 25 0,11 75 87
42 2,28 0,9 70 85
3 2,1 0,6 56 88
1 32 0,1 62 87
4 2 0,6 80 88
1 2,2 0,3 78 89
0 2,1 0 85 91
0 2,1 0 82 91
2 2 0,2 80 90
5 21 038 78 88
3 3 0,4 65 87
4 23 0,6 80 89
1 25 0,2 78 87
3 24 0,3 65 90
4 3,2 0,2 75 87
3 35 0,2 7 86
1 3 0,4 56 88
2 3,5 0,2 56 88
6 32 0,4 75 87
4 3,6 0,3 7 86
1 25 0,2 70 89
2,57 2,63 0,33 72,38 88
1,67 0,55 0,245 8,99 1,61
<0,001 <0,001

(BMI(): BMI preoperatorio; BMI(y: BMI postoperatorio; ODIy): ODI preoperatorio; ODl(): ODI postoperatorio; CT 90%s): CT 90 % preoperatorio;

Nombre Edad BMI;) BMy) 0Dl

1 MMG 49 31 29,36 12

2 AlL 48 26,7 24 20,5

3 AQS 62 28 29,5 18

4 ICP 56 28,36 28,36 20

5 PTG 62 30,55 29 15

6 IPG 45 29 28 12

7 AEV 29 27 27 14

8 MVA 53 24,8 24 16

9 SPC 24 30 28 14
10 ARC 52 25 25 14
11 CEL 50 28 26 32
12 PCB 46 30 30 16
13 ALM 38 28,5 28 18
14 CMM 45 30 28 16
15 SLB 48 29 29 23
16 CCA 57 26 27,2 28
17 EGM 61 28 285 22
18 SLM 35 30 28 26
19 SMG 46 252 26 22
20 CAL 48 28,9 30 26
21 PMG 51 26 29 18
MEDIA 28,09 27,71 19,16
DESV EST 1,9 1,79 549
p NS <0,001
CT 90%(2):CT 90% postoperatorio; SaO, Min (1): SaO, Min preoperatoria; SaO, Min (2): SaO, Min Postoperatoria).

resultados con los de la pulsioximetria, observa-
mos que soélo quedan 13/51 (25,49%) pacientes
con somnolencia, mientras que 30/51 (58,82%) si-
guen teniendo SAOS. Es decir, no encontramos
una relacion significativa entre la hipersomia diur-
na y los episodios de desaturacion de O, >4%.
(p>0,01).

Esta falta de relacion de la somnolencia diurna
no solo con el ODI sino también con los patrones
respiratorios obstructivos obtenidos mediante
SCSB (static charge sensitive bed) ya fue descrita
en un trabajo anterior de Larsson et al*.

Aunque no se conoce bien a qué es debida
esta discrepancia, se piensa que la mejoria sub-
jetiva de la hipersomnia diurna se produce por
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una mejoria en la calidad del suefo, debido a
que tras la UPPP pueden disminuir las apneas
pero puede quedar un estrechamiento de las
VAS que incrementa la resistencia respiratoria
(IRR) sobre todo en la fase lenta del suefio. Tras
la UPPP hay un incremento del IRR pero tam-
bién un aumento de la fase lenta del suefio que
se refleja en una mejoria de la calidad del mis-
mo®°.

Debemos senalar no obstante, que la hiper-
somnia se ha valorado mediante ESS, que carece
de la objetividad de la MSLT.

En el momento actual, tras 20 afos de expe-
riencia con la UPPP, la opinidn mas generalizada
es que sus resultados 6ptimos no superan el 50%
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Tabla 8: Caracteristicas de los pacientes con SAOS que no han respondido a la UPPP

Nombre Edad BMI BM3) 0Dy 0Dl CT90%1) CT90%z) Sa02Min() Sa0,Min(y)
1 VLM 50 30 35 18 16 4 2,1 60 88
2 PTE 54 28,7 30 59 26 4,5 35 56 72
3 APS 52 32 33 36 30 38 3 58 65
4 MFB 47 29,86 32 50 23 4,2 3 56 77
5 JING 53 30,6 31 41 32 39 3,7 76 82
6 ATM 46 31 35 26 24 35 3 56 72
7 EMA 47 26 31 43 38 4 36 60 78
8 JLM 51 31 33 40 36 42 39 58 70
9 AFM 56 30 36 31 28 32 3 56 78
10 EGA 42 29 30 37 28 39 28 65 72
11 ELG 49 28 32 29 25 32 3 60 7
12 SIB 50 27 36 26 31 35 37 52 50
13 TMG 38 31 35 32 14 31 2 78 87
14 EMA 38 29 33 21 23 31 35 65 60
15 PGP 44 31 32 26 22,5 34 32 70 78
16 AGL 59 26 31 24 29 31 815 56 65
17 ALM 51 30 34 46 35 38 34 B85 60
18 MGP 42 27 28,5 32 30 31 29 62 70
19 GAP 47 32 32 51 42 43 36 51 65
20 DLM 56 30 31 28 12 32 1,9 75 86
21 LLR 51 26 32 27 38 34 36 78 60
22 EAC 47 31 33 22 24 32 815 75 70
23 RMT 52 27,8 30 31 33 31 32 60 62
24 AGS 56 28 32 26 29 33 34 65 67
25 MCR 55 27,8 32 26 22 32 3 60 72
26 ARG 52 30 36 29 31 32 34 78 56
27 ISL 46 28,2 28 37 30 37 31 65 72
28 DIM 49 29,5 31 29 24 31 3 7 81
29 AMG 52 30 32 35 30 32 29 72 83
30 IMC 55 27 29 30 26 31 29 52 79
MEDIA 29,14 32,04 32,93 21,711 3,53 3,14 61,9 71,6
DESV EST 1,77 2,16 9,57 6,85 0,46 0,488 14,17 949
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
(BMI(y: BMI preoperatorio; BMI(y): BMI postoperatorio; ODIy): ODI preoperatorio; ODI(): ODI postoperatorio; CT 90%1): CT 90 % preoperatorio;
CT 90%2):CT 90% postoperatorio; SaO, Min (1): SaO, Min preoperatoria; SaO, Min (2): SaO, Min Postoperatoria).

por lo que respecta al SAOS. No obstante, encon- Nosotros obtenemos peores resultados, ya
tramos autores que publican cifras mas altas o in- que de 51 pacientes so6lo siguen curados 21
cluso sorprendentemente comunican mejores re-  (41,17%), aunque el tiempo de seguimiento es
sultados en los SAOS severos (AIH >70) que en notablemente mayor que en gran parte de las pu-
los moderados®. blicaciones. Nuestros resultados son muy simila-
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res a los publicados en una excelente revision
realizada por SHER et al en 1996°, en donde se
observa que la tasa de respuesta general a la
UPPP en SAOS fue del 39,2%. Son algo mejores
que los obtenidos por Larsson et al®?, aunque de-
bemos aclarar que el ODI preoperatorio de nues-
tro grupo curado era menor que el de estos auto-
res (19,16 = 5,49 vs 27 + 6), mientras que el
BMI era similar.

Al analizar los fracasos encontramos que en
los sujetos respondedores la media del ODI preo-
peratorio era de 19,16 + 5,49, mientras que en los
no respondedores era de 32,93 + 9,57; ademas
s6lo un paciente con ODI >30 ha respondido a la
UPPP.

La media del BMI preoperatorio y postoperato-
rio de los pacientes que han respondido a la
UPPP a largo plazo es de 28,09 + 19y 27,71 =
1,79 (p>0,001) respectivamente, mientras que
aquellos en los que ha fracasado tenian un BMI
preoperatorio de 29,14 + 1,47 y a los 5 afos el
BMI se habia incrementado notablemente (32,04 +
2,16) (p< 0,001).

Se ha emitido la hipdtesis de que un aumento
del tejido adiposo parafaringeo provoca una com-
presion de las VAS y determina la aparicion de
apneas durante el sueno®*®. Por el contrario la
pérdida de peso mejora el SAOS, ya que disminu-
ye la colapsabilidad de las vias aéreas superio-
res%»s&.

No obstante, todavia existe controversia acerca
del mecanismo por el cual la obesidad predispone
al SAOS. Asi, se piensa que la obesidad condicio-
na un incremento en el tamafo de los tejidos blan-
dos de las VAS (lengua, paladar blando, paredes
faringeas laterales) y esto es mas importante para
desencadenar un SAOS que la compresion que
puedan ejercer los depésitos grasos parafarin-
geos.

Mas del 60% de nuestros pacientes tenian
obstruccion de las VAS ademas de a nivel del ve-
lo del paladar caudalmente al mismo. La UPPP
solo resuelve el 27% de los casos con SAOS en
que hay una presion de cierre positiva en el seg-
mento retrolingual®. Por otro lado, la UPPP redu-
ce la presion critica de cierre en 3 cm de H,O en
pacientes con SAOS no seleccionados™. Por con-
siguiente, la UPPP puede fracasar en los casos
en que haya una presion de cierre elevada a ni-
vel del segmento retropalatal. Ademas, se ha vis-
to en algunos pacientes con colapso confinado
exclusivamente a la velofaringe preoperatoria-
mente, que tras la UPPP puede persistir colapso
a este nivel y por tanto el fracaso no siempre es

debido al colapso de un segmento mas caudal de
las VAS™.

CONCLUSIONES

Es necesario seleccionar los pacientes incluso
para el tratamiento del RS con UPPP y se debe
ademas informar de los posibles ruidos residua-
les.

Hay que hacer un seguimiento postoperatorio,
controlando fundamentalmente el BMI, ya que una
ganancia de peso puede empeorar los resultados.
Otra de las razones es porque, como hemos visto,
la UPPP en el RS no evita totalmente una progre-
sion hacia el SAOS.

A pesar de todo la UPPP es el mejor tratamien-
to que se conoce para el RS, mientras que el tra-
tamiento conservador (higiénico-dietético y postu-
ral) resulta decepcionante en la mayoria de los
casos.

El éxito de la UPPP en pacientes con SAOS,
no seleccionados, es bajo. No obstante creemos
que merece la pena si tenemos en cuenta que po-
demos librar al paciente de una CPAP para toda la
vida.

De acuerdo con nuestro estudio, debemos se-
falar que las razones del fracaso de la UPPP para
el SAOS las basamos fundamentalmente en el in-
cremento del BMI, en los indices elevados de dis-
turbios respiratorios (ODI>30 y SaO, Min <85%) y
en la existencia de segmentos colapsables de las
VAS caudalmente al velo del paladar, sobre todo
el retro lingual.

De esto se deduce que es imprescindible de-
terminar lo mas objetivamente posible el nivel
del colapso o colapsos de las VAS, que es nece-
sario seguir controlando a los pacientes tras la
UPPP sobre todo en lo que respecta a una posi-
ble ganancia de peso y que hay que advertir al
paciente que es posible que sean necesarias
otras cirugias (Cirugia Multinivel) ademas de la
UPPP, sobre todo en los SAOS moderados y se-
veros.

Creemos que con estos condicionamientos se
pueden conseguir unos resultados aceptables en
el tratamiento quirdrgico del SAOS, sin olvidar por
supuesto, que al enfermo hay que ofrecerle todas
las posibilidades terapéuticas: CPAP, cirugia e in-
cluso protesis orales.

Finalmente, es necesario unificar los criterios
de respuesta, ya que hemos encontrado en la li-
teratura hasta una decena de parametros diferen-
tes para valorar el éxito de la UPPP.

278 Acta Otorrinolaringol Esp 2002; 53: 269-280



ACTA OTORRINOLARINGOLOGICA ESPANOLA

REFERENCIAS

1.- Millman RP, Redlin ES, Carslisle
C, Assaf AR, Levinson PD. Daytime
hypertension in obstructive sep ap-
nea. Prevalence and contributing
factors. Chest 1991; 99: 861-866.

2.- Weitzenblum E, Krieger J, Apprill
M, Valee E, Ehrhart M, Ratama
Hrao J, et al. Daytime pulmonary
hypertension in patients with obs-
tructive sleep apnea syndrome.
Amer Rev Respir Dis 1998; 138:
345-349.

3.- Partinen M, Guilleminault C.
Daytime sleepiness and vascular
morbidity at seven-year follow-up in
obstructive sleep apnea patients.
Chest 1990; 97: 27-32.

4.- Guilleminault C, Connolly SJ,
Winkle RA. Cardiac arrhythmia and
conductance disturbances during
sleep in 400 patients with sleep ap-
nea syndrome. Am J Cardiol 1983;
52: 490-494.

5.- Palomaki H. Snoring and the risk
of ischemic brain infarction. Stroke
1991; 22: 1021-1025.

6.- He J, Kryger MH, Zorick FJ,
Conway W, Roth R. Mortality and
apnea index in obstructive sleep ap-
nea. Experience in 385 male pa-
tients. Chest 1988; 94: 9-14.

7.- Millman RP, Fogel BS, McNama-
ra ME, Carlisle CC. Depresion as a
manifestation of obstructive sleep
apnea: Reversal with nasal conti-
nous positive airway pressure. J
Clin Psychiatry 1989; 51: 309-310.

8.- Kales A, Caldwell AB, Cadieux
RJ, Vela Bueno A, Ruch LG, Mayes
SD. Severe obstructive sleep ap-
nea, Il: Associated psychopathology
and psychosocial consequences.
Journal of Cronoc Diseases 1985;
38: 427-434.

9.- Findley L, Unverzadt M, Suratt
P. Automobile accidents in patients
with obstructive sleep apnea. Amer
Rev Respi Dis 1988; 138: 337-340.

10.- lkematsu T. Study of snoring.
4th report. Therapy (in Japanese). J
Jpn Otol Rhinol Laryngol Soc 1964;
64: 434-435.

11.- Quesada P, Perelld E, Pedro-
botet J. Traitement chirurgical du
sindrome de Picwick. 75° Congres
francgais-ste francaise d’Orl et de

chirugie cervico-faciale. CPTE Ren-
du des sences 1978; 395-399.

12.- Sullivan CE, Issa FG, Berthon-
Jones M, Eves L. Reversal of obs-
tructive sleep apnea by continous
positive airway pressure applied
through the nares. Lancet 1981; 1:
862-865.

13.- Fujita S, Conway W, Zorick F,
Roth T. Surgical correction of anato-
mic abnormalities in obstructive sle-
ep apnea syndrome: Uvulopalato-
pharyngoplasty. Otolaryngol Head
Neck Surg 1981; 89: 923-934.

14.- Simmons FB, Guilleminault C,
Silvestri R. Snoring and some obs-
tructive sleep apnea. Can be cured
by oropharyngeal surgery. Arch Oto-
laryngol 1983; 109: 503-507.

15.- Silvestri R, Guilleminault C,
Simmons FB. Palatopharyngoplasty
in the treatment of obstructive sleep
apneic patients in: Sleep/wake di-
sorders: Natural history, epidemo-
logy and long-term evolution. (C.
Guilleminault, E. Lugaresi, eds)
1983 Raven Press, New York, pp.
163-169.

16.- Santamaria JD, Blockmans A,
Dikson RI, Fleethan J. Treatment of
obstructive Sleep apnea by uvulo-
palatopharyngoplasty. Ame Rev
Respir Dis 1985; 131: A105.

17.- Sher AE, Thorpy MJ, Shprint-
zen RJ, Spiecman AJ, Burack B,
McGregor PA. Predictive value of
Mdller maneuver in selection of pa-
tients for uvulopalatopharyngoplasty.
Laryngoscope 1985; 95: 1483-1487.

18.- Fujita F, Conway W, Sicklesteel
JM, Wittig R, Zorick F, Roehrs T,
Roth T. Evaluation of the effective-
ness of UPPP. Laryngoscope 1985;
95: 70-74.

19.- De Berry-Borowiecki B, Kukwa
AA, Blanks RHI. Indications for pa-
latopharyngoplasty. Arch Otolaryn-
gol 1985; 111: 659-663.

20.- Wetmore SJ, Scrima L, Synder-
man NL. Postoperative evaluation of
sleep apnea after uvulopalato-
pharyngoplasty. Laryngoscope
1986; 96: 738-741.

21.- Laffont F, Lecendreux B, Minz

M, Josse MO, Waisbord P, Fleury
M, Chabolle, Cathala HP. Efficacite

de I'uvulopalatopharyngoplastie
(UPPP) et modifications de la struc-
ture du somneil dans le syndrome
dapnee du somneil (SAS). Neuro-
phisiol Clin 1989; 19: 477-488.

22.- Gislason T, Lindholm CE, Alm-
quist M. Uvulopalatopharyngoplasty
in the sleep apnea syndrome. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 1988;
114: 45-51.

23.- Katsantonis GP, Schweitzer
PK, Branham GH, Chambers G,
Walsh JK. Management of obstructi-
ve sleep apnea: comparison of va-
rious treatment modalities. Laryn-
goscope 1988; 98: 304-309.

24.- Walker EB, Frith RW, Harding
DA, Cant BR. Uvulopalatopharyngo-
plasty in sever idiopathic obstructive
sleep apnea syndrome. Thorax
1989; 44: 205-208.

25.- Ryan CF, Dickson RI, Lowe
AA, Blockmanis A, Fleetham JA.
Upper airways measurements pre-
dict response to uvulopalatopharyn-
goplasty in obstructive sleep apnea.
Laryngoscope 1990; 100: 248-253.

26.- Maisel RH, Antonelli PJ, Iber C,
Mahowald M, Wilson KS, Friedler B,
Schluter J. Uvulopalatopharyngo-
plasty for obstructive sleep apnea: a
comunity's experience. Laryngosco-
pe 1992; 102: 604-607.

27.- Chabolle F, Sequert C, Gleury
B, Lachiver X Carles P, Salf E, Nau-
do P. Analyse des resultats de la
pharyngotomie dans le traitement
chirurgical du syndrome d’apnee du
somneil. A props de 150 cas. Ann
Otolaryngol Chir Cervicofac 1995;
112: 98-106.

28.- Chouard CH, Meyer B, Chabolle
F, Fleury B. Resultats cliniques du trai-
tement chirurgical dans 1222 cas de
rhonchopathie chronique. Ann Oto-
Laryng (Paris) 1990; 107: 154-158.

29.- Fairbanks D. Snoring: surgical
vs nonsurgical management. Laryn-
goscope 94: 1188-1192.

30.- Sequert C, Carles P, Kamami
PY, Girschig H, Fleury B, Chabolle
F. Traitement de la rhochopathie
simple. Pharyngoplastie chirurgicale
versus pharyngotomie an laser
CO2. Ann Oto-Laryng (Paris). 1992;
109: 317-322

Acta Otorrinolaringol Esp 2002; 53: 269-280

31.- Levin LC, Becker GD. Uvulopa-
latopharyngoplasty for snoring.
Long-term results. Laryngoscope
1994; 104: 1150-1152.

32.- Croft CB, Golding-Wood DG.
Uses and complications of uvulopa-
latopharyngoplasty. J Laryngol Otol
1990; 104: 871-875.

33.- Friberg D, Carlsson-Nordlander
B, Larsson H, Svanborg E. UPPP
for habitual snoring: A 5 year follow-
up with respiratory sleep recordings.
Laryngoscope 1995; 105: 519-522.

34.- Shepard JW, Gefter WB, Gui-
lleminault C, Hoffman EA, Hoffstein
V, Hudgel DW, et al. Evaluation of
the upper airway un patients with
obstructive sleep apnea. Sleep
1991; 14(4): 361-371.

35.- Launois SH, Feroah TR, Cam-
bel WN, Issa FG, Morrison D, White-
law WA, et al. Site of pharyngeal na-
rrowing predicts outcome of surgery
for obstructive sleep apnea. Am Rev
Respir Dis 1993; 147: 182-189.

36.- Fujita S. Midline laser glossec-
tomy with linguoplasty: a treatment
of sep apnea sindrome. Op Tech
Otolaryngol HNS 1991; 2: 127-131.

37.- Haponik E, Smith PL, Bohlman
M, Allen RP, Goldman SM, Bleecker
ER. Computerized tomography in
obstructive sleep apnea. Am Rev
Respir Dis 1983; 127: 221-226.

38.- Friberg D, Carlsson-Nordlander
B, Larsson H, Svanborg E. UPPP
for habitual snoring: a 5 years fo-
llow-up with respiratory sleep recor-
dings. Laryngoscope 1995; 105:
519-522.

39.- Gyulay S, Olson LG, Hensley
MJ, King MT, Allen KM, Saunders
NA. A comparison of clinical as-
sessment and home oximetry in the
diagnosis of obstructive sleep ap-
nea. Am Rev Respir Dis 1993; 147:
50-53.

40.- Dickson RI, Blokmanis A. Tre-
atment of obstructive sleep apnea
by uvulopalatopharyngoplasty.
Laryngoscope 1987; 97: 1054-1059.
41.- Piche J, Gagnon B. Le ronfle-
ment: physiopathologie, traitement
chirurgical et technique modifiee
d’'uvulopalatopharyngoplastie. J Oto-
laryngol 1989; 19(91): 36-43.

19



sumario

E. FERNANDEZ JULIAN ET AL. RONCOPATIA CRONICA Y UPPP

42.- Schwab RJ, Goldberg AN, Pack
Al. Sleep apnea syndromes. In Fish-
man AP (ed): Pulmonary Diseases
and Disorders, ed. 3, New York, Mc
Graw-Hill, 1998; pp 1617-1637.

43.- Davies RJ, Ali NJ, Strandling
JR. Neck circunference and other
clinical features in the diagnosis of
the obstructive sleep apnea syndro-
me. Thorax 1992; 47: 101.

44.- Davies RJ, Strandling JR. The
relationship between neck circunfe-
rence, radiographic pharyngeal ana-
tomy and obstructive sleep apnea
syndrome. Eur Respir J 1990; 3: 509.

45.- Kushida CA, Efron B, Guillemi-
nault C. A predictive morphometric
model for the Obstructive sleep ap-
nea sindrome. Ann Intern Med
1997; 127 (part 1): 581-587.

46.- American Sleep Disorders As-
sociation. The international classifi-
cation of sleep disorders. Roches-
ter, Minn, 1990.

47.- Carskadon M, Dement WC, Mi-
tler MM, Roth T, Westbrook PR, Ke-
enan S. Guidelines for the multiple
sleep latency test (MSLT): a stan-
dard measure of sleepiness. Sleep
1986; 9: 519-524.

48.- Johns MW. A new method for
measuring daytime sleepiness: the
Epworth Sleepiness Scale. Sleep
1991; 14: 540-5.

49.- Johns MW. Daytime sleepi-
ness, snoring and obstructive sleep
apnea. The Epworth Sleepines Sca-
le. Chest 1993; 103: 30-36.

50.- Katsantonis GP, Walsh JK,

280

Schweitzer PK, Friedman W. Fur-
ther evaluation of uvulopalatop-
haryngoplasty in the treatment of
obstructive sleep apnea syndrome.
Otolaryngol Head Neck Surg 1985;
93: 244-250.

51.- Simmons FB, Guilleminault C,
Laughton EM. The palatopharyngo-
plasty operation for snoring and sle-
ep apnea: An interin report. Oto-
laryngol Head Neck Surg 1984; 94:
375-380.

52.- Wright S, Haight J, Zamel N,
Hoffstein V. Changes in pharyngeal
properties after uvulopalatopharyn-
goplasty. Laryngoscope 1989; 99:
62-65.

53.- Lugaresi EG, Cocaggna G, Ci-
rignotta F. Snoring and its clinical
implications. In: Guilleminault C, De-
ment WC, eds. Sleep Apnea Syn-
dromes. New York: Liss, 1978: 1.

54.- Gleadhill IC, Schwartz AR,
Schubert N, Wise RA, Permutt S,
SMITH PL. Upper airway collapsabi-
lity and in patients with obstructive
hipopnea and apnea. Am Rev Res-
pir Dis 1991; 143: 1300-1303.

55.- Guilleminault C, Stoohs R,
Clerk A, Cetel M, Maistros P. A cau-
se of excessive daytime sleepiness.
The upper airways resistance syn-
drome. Chest 1993; 104: 781-787.

56.- Miljeteig H, Mateika S, Haight
JS, Cole P, Hoffstein V. Subjective
and objetive assessment of uvulo-
palatopharyngoplasty for treatment
of snoring and obstructive sleep ap-
nea. Am J Respir Crit Care Med
1994; 150: 1286-90.

57.- Partinen M, Palomaki H. Sno-
ring and cerebral infarction. Lancet
1985; 2: 1325-6.

58.- Koskenvuo M, Partinen M, Sar-
na S, Kaprio J, Langinvainio H,
Heikkila K. Snoring as a risk factor
for hypertension and angina pecto-
ris. Lancet 1985; 1: 893-6.

59.- Polo O, Brissaudl, Fraga J,
Djean Y, Billiard M. Partial upper
airway obstruction in sleep after
uvuloplaltopharyngoplasty. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 1989;
115: 1350-1354.

60.- Caldarelli DD, Cartwright R, Li-
lie JK. Severity of sleep apnea as a
predictor of successful treatment by
palatopharyngoplasty. Laringoscope
1986; 96: 945-947.

61.- Sher A, Schechtman K, Picciri-
llo J. The efficacy of surgical modifi-
cations of the upper airway in adults
with obstructive sleep apnea syn-
drome. Sleep 1996; 19: 156-177.

62.- Larsson H, Carlsson-Nordlander
B, Svanborg E. Four years follow-up
after uvulopalatopharyngoplasty in
50 unselected patients with obstruc-
tive sleep apnea syndrome. Laryn-
goscope 1994; 104: 1362-1368.

63.- Shelton KE, Gay SB, Hollowell
DE, Woodson H, Suratt PM. Mandi-
ble enclosure of upper airway and
weight in obstructive sleep apnea.
Am Rev Respir Dis 1993; 148(1):
195-200.

64.- Shelton KE, Woodson H, Gay
S, Suratt PM. Pharyngeal fat in obs-
tructive sleep apnea. Am Rev Res-
pir Dis 1993; 148: 462-6.

Acta Otorrinolaringol Esp 2002; 53: 269-280

65.- Loube MI, Loube AA, Mitler
MH. Weight loss for obstructive sle-
ep apnea: the optimal therapy for
obese patients. J Am Diet Assoc
1994; 94: 1291.

66.- Smith PL, Gold AR, Meyers
DA, Happonik EF, Bleecker ER.
Weight loss in mildly to moderately
obese patients with obstructive sle-
ep apnea. Ann Intern Med 1985;
103: 850-5.

67.- Strobel RJ, Rosen RC. Obesity
and weight loss in obstructive sleep
apnea: a critical review. Sleep 1996;
19: 104.

68.- Wittels EH, Thompson S. Obs-
tructive sleep apnea and obesity.
Otolaryngol Clin North Am 1990; 23:
751.

69.- Isono S, Shimada A, Tanaka A,
Tagaito Y, Utsugi M, Konno A, Nis-
hino T. Efficacy of endoscopic static
pressure/area assessment of the
passive pharynx in predicting uvulo-
palatopharyngoplasty outcomes.
Laryngoscope 1999; 109: 769-774.

70.- Schwartz AR, Schubert N,
Rothman W, Godley F, Marsh B, Ei-
sele D, Nadeau J, Permutt L, Gle-
adhill 1, Smith PL. Effect of uvulopa-
latopharyngoplasty on upper airway
collapsibility in obstructive sleep ap-
nea. Am Rev Respir Dis 1992; 145:
527-532.

71.- Shepard JW, Thawley SE. Lo-
calization of upper airway collapse
during sleep in patients with obs-
tructive sleep apnea. Am Rev Res-
pir Dis 1990; 141: 1350-1355.



	sumario: 


