
Introducción

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS)
es un trastorno caracterizado por la aparición de pau-
sas respiratorias durante el sueño por colapso de la
vía aérea superior, que repercuten básicamente sobre
el sistema nervioso y el aparato cardiorrespiratorio.

La primera referencia a este síndrome aparece unos
trescientos años antes de Jesucristo, en la antigua ciu-
dad griega de Heracleia, donde encontramos la des-
cripción de Dionisio, uno de sus gobernantes, como un
individuo «de enorme obesidad con dificultades para
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Resumen: El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) constituye en la actualidad un problema de
salud importante, tanto por su prevalencia como por la morbilidad que provoca sobre el aparato cardiovascular
y la calidad de vida del paciente. Actualmente, la base del tratamiento es la administración de presión positiva
continua durante el sueño (CPAP) que, si bien tiene una elevada eficacia, no es tolerada en muchos casos.
Los tratamientos quirúrgicos han sido variados. En un principio se centraron en el sistema velofaríngeo con
mejorías no superiores al 50% a largo plazo. En nuestro planteamiento terapéutico identificamos, mediante
pruebas funcionales y de imagen, las regiones implicadas en cada caso. Entre ellas destaca la base de la lengua.
La técnica que presentamos constituye una modificación a las ya descritas para el avance de la base lingual.
Consiste en una fijación controlada de la misma a la cortical vestibular de la mandíbula con un punto de hilo
de monofilamento pasado a través de dos orificios, sin necesidad de aditamentos especiales. Conseguimos una
estabilización permanente con buenos resultados clínicos y polisomnográficos a largo plazo. Las complicaciones
estuvieron en relación con problemas deglutorios en el postoperatorio inmediato.
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Abstract: Sleep apnoea síndrome constitutes an important health problem because of its prevalence and impact
over the cardiovascular system and quality of life of the patient.  The classic conservative treatment remains to
be the CPAP. Although it has a high efficacy, it is not well tolerated by the patient in many cases. The surgical
treatments were initially  devoted to the velopharyngeal complex, being definitive in only 50% of the cases. Our
therapeutical approach consists on a thorough examination of the different areas affected in every case, one
of which  is the tongue base. The surgical technique we present constitutes a modification of others already
described to advance the tongue base. It gets a controlled fixation of the tongue to the vestibular cortex with
a monofilament suture through two holes without any special instruments. We obtain a permanent stabilization
with good long term results clinically and polysomnographically. The complications found were relationed with
deglution problems in the inmediate posoperative period.
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respirar, quedándose dormido fácilmente. Su médico
ideó un artilugio con agujas largas y finas que se le cla-
vaban en la piel con objeto de mantenerle despierto, ...».
En el año 1871, el célebre Charles Dickens describe en
su libro «Posthumous Papers of the Pickwick Club» a un
criado llamado Joe, con gran sobrepeso, cara enrojeci-
da y que se quedaba dormido fácilmente. Desde estas
primeras descripciones hasta nuestros días el SAOS ha
recibido múltiples denominaciones, y muchos son los
avances hechos en el conocimiento de la enfermedad.
En 1918, Sir William Osler calificó a los pacientes obe-
sos con hipersomnia como «pickwician» dada la simi-
litud encontrada con el personaje de Dickens, siendo
Burwell quien en 1956 agrupó a estos pacientes en lo
que llamó síndrome de Pickwick. En 1972, Christian
Guilleminault acuñó el término «síndrome de apnea obs-
tructiva de sueño» para englobar a estos pacientes con
obesidad, hipersomnia y anormal patrón respiratorio
durante el sueño, y lo presentó ese mismo año en el
primer simposio sobre patología respiratoria relacio-
nada con el sueño, que se celebró en Italia organizado
por Sadoul y Lugaresi.1 Allí nació el actual concepto de
lo que hoy seguimos conociendo con el nombre de sín-
drome de apnea obstructiva del sueño.

Hasta la década de los 80, el único tratamiento exis-
tente para el SAOS era la traqueostomía. Hoy existen
muchas opciones terapéuticas, aunque desgraciada-
mente ninguna totalmente satisfactoria. Entre las con-
servadoras destaca la CPAP (Continuous Positive Air-
way Pressure),2 mientras que entre las intervencionis-
tas, las técnicas quirúrgicas son muy variadas. Hasta
hace unos años, la mayoría trataban de modificar fun-
damentalmente la región velofaríngea, pues se basaban
en la idea central de que el exceso de tejido blando
palatino es el principal responsable de la génesis de
apneas durante el sueño. Sin embargo, en los últimos
años, los conceptos han cambiado, ya que se ha com-
probado que en el SAOS se ven implicadas otras zonas
de la vía aérea superior (hipertrofia adenoideo-amig-
dalar, base de la lengua, paredes faríngeas, etc.), y no
sólo la región del paladar blando.3-5 Así, la identifica-
ción preoperatoria de la zona donde se produce la obs-
trucción ha ayudado a seleccionar a los candidatos para
la úvulopalatofaringoplastia (UPFP), pudiendo ofrecer
tratamientos quirúrgicos alternativos a los pacientes que
presentan obstrucción a otros niveles, como septo-
plastias, descongestión submucosa de los cornetes, láser
sobre la base de la lengua, avances del músculo genio-
gloso o suspensión hioidea entre otros.4,6,7

En el presente trabajo describimos una técnica qui-
rúrgica destinada para tratar a aquellos pacientes en
los que la obstrucción al paso del aire se sitúa fun-
damentalmente en la base de la lengua y que puede
ser combinada con otras técnicas en el tratamiento de
pacientes con SAOS.

Técnica quirúrgica

La técnica del punto de tracción de la base de la
lengua se realiza bajo anestesia general e intubación
nasotraqueal. El primer paso consiste en realizar una
incisión horizontal en el fondo del vestíbulo labial
mandibular. Una vez incidido, se profundiza hasta el
perióstio, que se separa del hueso subyacente. En este
momento se practican dos trépanos bicorticales a
ambos lados de la sínfisis. Estos trépanos deben tra-
zarse de abajo a arriba y de medial a lateral, de mane-
ra que nos permitan pasar a través de ellos una lezna
para alcanzar la base lingual. Para llevar a cabo esta
maniobra, la lezna (montada con un hilo de monofi-
lamento del 0) se introduce por uno de los orificios,
mientras que con la otra mano se palpa la base lin-
gual por detrás de la V del mismo lado con el fin de
guíar el paso del instrumento. Una vez pasado, el ayu-
dante desmonta el hilo de la lezna, y lo monta en una
aguja cilíndrica viuda del tamaño suficiente para pasar
de lado a lado la base lingual. En este momento la
lezna se introduce por el otro orificio hacia la base lin-
gual homolateral mediante la misma maniobra que
empleamos en el otro lado, pero portando un hilo de
alambre (Fig. 1). En este momento el ayudante toma
el hilo de alambre sin desmontarlo de la lezna y le
anuda el hilo de monofilamento El paso final consis-
te en traccionar de la lezna arrastrando los hilos de
alambre y monofilamento, para terminar anudando
éste último sobre sí mismo en la sinfisis mandibular
(Figs. 2 y 3). Al mismo tiempo, el ayudante compro-
bará manualmente cómo se tensa y desplaza hacia
delante la base lingual. Esta técnica se puede combi-
nar con otras como la uvulopalatofaringoplastia en
el caso de que exista obstrucción a otros niveles. El
paciente debe ser derivado desde el quirófano a una
unidad de reanimación postoperatoria o a una unidad
de cuidados intensivos durante al menos 24 horas. Del
mismo modo debe emplearse una sonda nasogástrica
para alimentación durante los primeros días del pos-
toperatorio, en los que la deglución se encuentra com-
prometida.

Discusión

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS)
es una entidad muy frecuente que padecen aproxi-
madamente el 2-4% de los varones y 1-2% de las muje-
res entre 40 y 60 años y que clínicamente se define
por la presencia de un número excesivo de episodios
de apnea-hipoapnea durante el sueño.

La consecuencia clínica más frecuente es la hiper-
somnia diurna crónica debida a la fragmentación del
sueño, que supone un elevado coste social en térmi-
nos de bajo rendimiento laboral y accidentes. Además,
se han publicado estudios que demuestran la relación
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existente entre el SAOS y enfermedades cardiovascu-
lares tan importantes como la hipertensión arterial, car-
diopatía isquémica, accidentes cerebrovasculares, hiper-
tensión pulmonar, arritmias cardíacas, fallo cardíaco
derecho e incluso disfunción ventricular, izquierda que
pueden acabar con la vida del paciente.8

Este cuadro clínico se explica a través de una serie
de cambios hormonales y metabólicos (déficit de hor-
mona del crecimiento, depresión del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, elevación del péptido auri-
cular natriurético, descenso de la testosterona, etc.)
cuyo mecanismo fisiopatogénico exacto no es del todo
conocido.

La combinación de la elevada prevalencia del SAOS
con la amplia gama de consecuencias clínicas y socia-
les que conlleva, hacen absolutamente necesario lle-
var a cabo un diagnóstico precoz y un tratamiento ade-
cuado para estos pacientes.

El diagnóstico de sospecha lo ofrece la clínica, pero
para llegar a un diagnóstico de certeza, es necesario
realizar una prueba de sueño (polisomnografía), en la
que se demuestre un índice de apneas (pausas respi-
ratorias >10 segundos) e hipoapneas (disminución de
la saturación de oxígeno por debajo del 50% durante

más de 10 segundos) superior a 10 por hora de sueño.
Además, para distinguir entre apnea central y obs-
tructiva, será necesario contar con pruebas de imagen,
tanto estáticas (TC) como dinámicas (nasofibroscopia,
vídeofluoroscopia), que pongan de manifiesto el lugar
de la obstrucción.

Hasta la década de los 80, el único tratamiento exis-
tente para el SAOS era la traqueostomía permanente,
sin embargo, hoy en día existen muchas opciones tera-
péuticas, aunque desgraciadamente ninguna totalmen-
te satisfactoria. Entre las conservadoras destaca la CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure), descubierta en
1981 por Sullivan,2 que estableció la eficacia de la pre-
sión positiva continua nasal para eliminar los episodios
de apnea. De esta manera la CPAP pasó a ser amplia-
mente reconocida y aceptada como tratamiento a largo
plazo del SAOS. Sin embargo, la CPAP tiene grandes
problemas de tolerancia a largo plazo, pues supone
la dependencia crónica de una máquina que únicamente
produce una mejoría sintomática sin curar la enferme-
dad. De esta forma, su tasa de utilización óptima (siete

Figura 1. Trazado del camino que sigue el hilo de monofilamento
en el espesor lingual.

Figura 2. Posición de ambos cabos del hilo, emergiendo por los
trépanos de la sínfisis mandibular, en el momento previo al anu-
dado de ambos.

Figura 3. Situación definitiva del hilo tras realizar la sutura, trac-
ción y anudado.
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horas por noche el 70% de las noches) es tan solo un
5,7%. 

Las diferentes técnicas quirúrgicas descritas para el
tratamiento del SAOS tratan de producir cambios per-
manentes que solucionen los episodios de apnea. En
un principio, la mayoría de ellas se centraron en la
modificación de la región velofaríngea, basándose en
la idea de que el exceso de tejido blando palatino es
el principal responsable de la génesis de las apneas
durante el sueño (Fig. 4). Así, en 1981 Fujita,9 demos-
tró que la UPFP, técnica utilizada hasta entonces para
el control de los ronquidos, reducía el número de apne-
as durante el sueño (Fig. 5). La mejoría clínica de los
pacientes que se conseguía con etas técnicas motivó el
auge por la cirugía de los tejidos blandos de la vía aérea
superior como tratamiento del SAOS. Sin embargo, la
cirugía velofaríngea por sí sola tiene un efecto limita-
do en el tratamiento del SAOS, presentando una efec-
tividad que no supera el 50%.10, 11 Los resultados a largo
plazo parecen demostrar un empeoramiento tanto sub-
jetivo como del estudio polisomnográfico a los cinco
años de la UPFP. Las causas de la dificultad que tiene
este tipo de cirugía para resolver definitivamente el
SAOS no están del todo claras, pero parece que se debe
en cierta medida a que no se resuelve definitivamente
la obstrucción a nivel palatino y, fundamentalmente,
a que en muchos casos de SAOS se ven implicadas otras
zonas de la vía aérea superior (hipertrofia adenoideo-
amigdalar, base de la lengua, paredes faríngeas, etc.),
y no sólo la región del paladar blando.

Hoy en día, además del diagnóstico del síndrome
mediante polisomnografía, se considera necesario el
diagnóstico etiológico para la identificación preope-
ratoria de la zona donde se produce la obstrucción.
Estos dos conceptos –diagnóstico y cirugía del agen-
te causal- han revolucinado el tratamiento del SAOS y
han permitido por primera vez ofrecer resultados pre-
decibles y a largo plazo.6

En nuestro protocolo de diagnóstico, además de la

polisomnografía que demuestre el síndrome, incluímos
un estudio cefalométrico, una nasofibroscopia y un scan-
ner con cortes axiales de la vía aérea superior (Fig. 6).

Basándonos en estos estudios aplicamos una ciru-
gía por etapas, en las que vamos tratando y solucio-
nando progresivamente los diferentes puntos en los
que encontramos dificultad al paso del aire. De este
modo nos fijamos primero en el septo nasal y los cor-
netes, y en los casos indicados realizamos septoplas-
tias y turbinectomías; luego, en la zona velofaríngea,
y en los casos que lo precisan realizamos uvulopala-
tofaringoplastias; y finalmente en la región de la base
de la lengua, donde realizamos la técnica de tracción
lingual previamente descrita. A lo largo de este pro-
ceso tratamos de identificar malformaciones dentofa-
ciales, p ej. retrusión mandibular.12, 13

En cualquier caso, independientemente de las téc-
nicas quirúrgicas empleadas, se debe instar al pacien-
te a que abandone hábitos de riesgo (tabaco, abuso
de alcohol, etc.) y por supuesto conseguir que dis-
minuya de peso para mantener el índice de masa cor-
poral por debajo de 35.14

Figura 6. Tomografía computarizada de paciente con SAOS en la
que se aprecia la importante obstrucción de la vía aérea en la región
de la base de la lengua.

Figura 4. Paladar blando y úvula redundante en paciente afec-
tado de SAOS.

Figura 5. Aspecto del paladar tras realizar la úvulopalatofarin-
goplastia. Debe quedar suficiente tejido para evitar la incompetencia
velofaríngea.
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El tratamiento de la región de la base de la lengua
como zona de obstrucción al paso del aire ha cobra-
do un gran auge en los últimos años, pues se ha visto
que se trata de una zona frecuentemente implicada en
los casos de SAOS.15

La primera referencia a las suturas de tracción de
la base lingual la encontramos en la reunión de la
AAO- HNSF (Academia Americana de ORL) en San
Diego en 1998, donde De Rowe y cols.,16 presenta-
ron la técnica en 35 pacientes que mejoraron o se
curaron de su sintomatología. Posteriormente, la téc-
nica fue reevaluada por Coleman,17 que la conside-
ró como una opción prometedora. Las últimas refe-
rencias en la literatura corresponden de nuevo a los
diseñadores de la técnica, que revisaron sus casos a
medio plazo, considerando que constituía un méto-
do eficaz y seguro, si bien la mejoría era más sub-
jetiva que en parámetros medibles durante la poli-
somnografía. En estos mismos artículos señalan como
complicaciones más frecuentes la sialoadenitis y las
alteraciones gastrointestinales derivadas de los pro-
blemas deglutorios y el sangrado de la base de la
lengua.18

El método de fijación aquí presentado difiere en
cierta medida del descrito y empleado en un princi-
pio por De Rowe y cols.16 Su sistema se basaba en un
ancla oradada en su parte distal, a través del cuyo ori-
ficio se pasaba una sutura para relizar la fijación de la
base lingual. El ancla se fijaba mediante un dispositi-
vo angulado a la cortical interna mandibular.19

Las ventajas de nuestro método consiste en la obten-
ción de una fijación más rígida y controlada al suturar
en la regón vestibular y no en la lingual así como la
posibilidad de aplicar la técnica sin necesidad de nin-
gún dispositivo especial.

En nuestro Servicio hemos empleado la técnica en
cuatro pacientes roncadores diagnosticados de apnea
del sueño mediante estudio polisomnográfico y tra-
tados durante años con CPAP, muy mal tolerada. Debi-
do a la poca colaboración de los profesionales que
realizan el tratamiento médico de estos pacientes en
nuestro hospitqal, el reclutamiento fue al azar en
pacientes que acudieron a nuestra consulta por otro
problema y que declararon en sus antecedentes per-
sonales padecer SAOS. 

En todos los pacientes se realizó la técnica de sus-
pensión de la base lingual asociada a úvulopalatofa-
ringoplastia. El postoperatorio cursó sin complica-
ciones, si bien resultó bastante incómodo por la odi-
nofagia y las alteraciones de la deglución que desa-
parecieron aproximadamente dos semanas tras la ciru-
gía. Tras un periodo de seguimiento de 3 a18 meses,
los pacientes permanecen asintomáticos, sin ronqui-
do y sin necesidad de emplear la CPAP. Durante este
periodo a uno de los paciente se le realizó una sep-
toplastia como parte del tratamiento de cirugía por eta-
pas.

Aunque los resultados parecen prometedores no
pueden ser considerados como defrinitivos y necesi-
tamos seguir a más pacientes y durante más tiempo.

Conclusiones

No obstante podemos extraer dos conclusiones. La
primera es que la cirugía es una alternativa válida a la
CPAP y que puede ser curativa en muchas ocasiones;
y la segunda es que dicha cirugía debe centrarse en
los problemas anatómicos que causan la obstrucción.
En este sentido, en los casos en que la obstrucción se
encuentre en la base de la lengua la técnica de sus-
pensión mandibular parece bastante prometedora. Una
alternativa a esta técnica que se está desarrollando en
los últimos años es la reducción del volumen de la
base de la lengua mediante bisturí armónico.20
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