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GENERALIDADES

A RONCOPATIA, debe ser considerada como una
L enfermedad y no como un acontecimiento normal
en la vida de las personas, tal como fue conside-
rada durante muchos afios. Es tan antigua como la humani-
dad misma. Fue y es causa de trastornos familiares y de
desavenencias conyugales. Bien merece entonces la aten-
cién y dedicacién de los médicos especialistas.

La importancia patoldgica varia desde el ronquido simple
hasta el S.A.S (Sindrome de apnea del suefio) siendo su
méaxima expresion el sindrome de Pickwik. En todos los
casos se trata de un grado mayor o menor de obstruccién
respiratoria con la correspondiente asfixia cronica. Los pa-
cientes que padecen S.A.S presentan cuadros de apneas
que les hace interrumpir el suefio, dificultando el descanso
nocturno.

Estos pacientes presentan una gran somnolencia diurna,
pudiéndose comprobar una hipercapnia y acidosis metabdli-
ca.

La localizacién anatomica radica a nivel de las estructuras
orofaringeas, localizadas entre el paladar duro y el hueso
hioides. Esta regién anatémica tiene elementos deformables
con las variaciones de presion y tono muscular. Dentro de
esta region existen dos zonas responsables de la mayoria
de los procesos roncépatas :

* lavelo-faringea

e laretrobasilingual o glosofaringea

ETIOLOGIA

El S.A.S. es una interrupcion de la respiracion durante
el suefio y suele agregarse un componente lingual.

| ronquido es una respiracion ruidosa produ-
cida por la vibracion o “flameo” de las partes
blandas de la oro-faringe.

El S.A.S. se considera como severo cuando la duraciéon de
las apneas supera los 10 segundos y existen mas de 30 en
un suefio normal de 7 horas (méas de 4 0 5 en una hora).

El 20% de la poblacion general es roncadora. Cada 20 ron-
cadores, 1 padece S.A.S. En la edad media ronca el 24% de
los varones y el 14 % de las mujeres. Después de los 60
afios ronca el 40% de las mujeres y el 60% de los varones.
Existe una relacion directa entre pacientes roncadores y
ciertas enfermedades cardiovasculares como la hipertension
arterial. El 25% de los pacientes hipertensos padecen
S.A.S., o son simples roncadores. Muchos autores han
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demostrado la relacion directa entre la roncopatia y la
hipertensién arterial.

os quemoreflejos y los mecanoreflejos son los
L encargados de regular la respiracion. Hay quemo-
reflejos centrales, localizados en la region ventral
del tronco encefdlico, y periféricos a nivel del cuerpo caroti-
deo. Los quemoreceptores son responsables de la capta-
cion de los cambios de la PCO2 estimulando la ventilacion.
Los periféricos, ademés responden a cambios de la PO2.
Los mecanoreceptores corresponden a los receptores bron-
copulmonares y de las paredes toraxicos y tendrian que ver
con el alargamiento de la frecuencia respiratoria.

Cuando decrece la PO2, aumenta la PCO2, esto incre-
menta la frecuencia respiratoria y hace que los movi-
mientos sean mas profundos que durante la vigilia. Es
en este periodo cuando aparecen las crisis de S.A.S.

Los movimientos respiratorios obedecen a un reflejo medu-
lar, involuntario, aunque pueden ser controlados voluntaria-
mente por la corteza cerebral. Durante el suefio normal, la
actividad voluntaria cortical desaparece, siendo sustituida
por la involuntaria medular. En las roncopatias, al haber
hipoxemia se provocan cuadros reiterados de vigilia con
interrupciones del suefio, alternando el control automatico
medular, con el voluntario cortical. Esto hace que los pa-
cientes presenten cuadros de mayor 0 menor cansancio y
suefio durante el dia, segun la cantidad de interrupciones
que haya padecido durante el suefio nocturno.

esde la antigiedad se decia que el que respira
D por la nariz se siente “bien” y espiritualmente
“fuerte”. Ya desde entonces se pensaba que era
muy dificil tener a una persona totalmente sana si no respi-
raba bien por la nariz. Pero este concepto va mucho mas
alla todavia, porque la insuficiencia respiratoria nasal, no es
como se decia hace 20 o 30 afios, perjudica al organismo
porque al no pasar el aire por la nariz no se “purifica”, no se
“calienta” y no se “humedece”.

Estudios posteriores sobre fisiologia respiratoria han demos-
trado que si estas tres fueran las Unicas funciones que cum-
ple la nariz, podriamos “cerrarla’, sin ocasionar ninguna
lesiéon al organismo, ya que existen mecanismos de com-
pensacion a lo largo de todo el arbol respiratorio.

La nariz no sirve solamente para purificar, calentar y hume-
decer el aire durante la inspiracion, esto se cumple y tiene
su importancia, pero mucho mas importante es la funcién



que cumple la nariz en la espiracion. El aire que no entra
por la nariz, es acondicionado, aunque sea parcialmente,
por los mecanismos supletorios que el &rbol respiratorio
posee en su trayecto. No existe ningln mecanismo com-
pensador que permita recuperar el exceso de energia que
por ella se escapa en cada espiracion. En cambio, cuando
el aire sale por la nariz, es mas frio y mas seco. Esta capa-
cidad maravillosa de recuperar energias en cada acto espi-
ratorio se conoce como entalpia nasal y no tiene suplencias.
Existe solamente a nivel de la nariz.

Por eso para que se cumpla un normal mecanismo fisio-
l6gico respiratorio es necesario que el aire entre y salga
por la nariz.

amos a referirnos a las terminaciones nerviosas
V que desde la cavidad nasal estan relacionadas

con el control de ciertas actividades cerebrales.
Un grupo de fisidlogos de la Universidad de Buenos Aires,
dirigidos por el Prof. Affani estudiando el cerebro, se en-
contraron con un hecho sorprendente:” |a respiracion nasal
en contra de todo lo que se venia afirmando hasta aho-
ra, tiene una importancia fundamental en la regulacion
de la actividad bioeléctrica y de otras manifestaciones
fisiolégicas del cerebro”, cuya importancia, recién se esta
empezando a investigar. Recordemos que la nariz tiene
cuatro tipos de inervaciones diferentes e intimamente rela-
cionadas:

1. Nervio Olfatorio
2. Trigémino

3. Vomero Nasa
4. Terminal

Desde hace muchos afios se sabe que hay relacion entre
las terminaciones nasales y ciertas partes del cerebro, tan
es asi, que a estas partes del cerebro conectadas con la
nariz se las llamé: rinencéfalo. Pero con el correr del tiem-
po no se estudié debidamente la relacién entre nariz y cere-
bro.

La mayoria de los investigadores hacia el siguiente razona-
miento:”la nariz y el olfato son 6rgano y sentido atrofiados
en el hombre, por lo tanto todas las regiones del cerebro
relacionadas con la nariz no deben tener importancia”. Es
cierto que las estructuras cerebrales relacionadas con la
nariz, ocupan en el cerebro humano un espacio menor que
en los animales, pero no por ser mas pequefia tiene necesa-
riamente que ser menos importante. El centro respiratorio
ocupa un lugar muy pequefio, sin embargo es tan importan-
te para la vida.

RELACION DE LA INERVACION NASAL CON ES-

TRUCTURAS CEREBRALES

1) Nervio vomero nasal: nace en el érgano vémero
nasal, atraviesa la lamina cribiforme y llega a una
zona especial del bulbo olfatorio llamado:"bulbo ol-
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fatorio accesorio”. El bulbo olfatorio accesorio esta
relacionado y conectado con:

i. Area pre -Optica
ii. Regién de la amigdala
iii. Hipocampo.

2) El 6rgano vomero nasal se atrofia luego de los
seis meses de vida intrauterina y tiene relacion con
la maduracion de ciertas estructuras cerebrales. El
area pre -Optica tiene injerencia en la regulacion de
la conducta sexual, y la region de la amigdala, con
la regulacion de la conducta. El Hipocampo, tiene
el maximo desarrollo de la escala zooldgica. Cum-
ple un papel en el aprendizaje y en la memoria. A
través del fornix se conecta con la regiéon pre -
Optica (conducta sexual), y con la regién septal,
gue tiene funciones alimentarias, reproductivas y
de ingesta de agua.

3) Nervios olfatorio, trigémino y terminal forman
una intrincada red intimamente relacionada, que
llega al bulbo olfatorio, el cual, cumple funciones
olfatorias y activadoras inespecificas del cerebro.

4) Estructuras limbicas. Broca llamé “cerebro limbi-
co” a todas las estructuras que estan alrededor del
limbo del cerebro. Todas ellas tienen relacién con
estructuras rinicas y fundamentalmente con el olfa-
to. Las estructuras limbicas cumplen un papel fun-
damental en la esfera de la personalidad. Regulan
fendmenos endocrinos, metabdlicos, de conducta,
en el placer y displacer. Tienen ademas injerencia
en las funciones reproductoras y de regulacion de
suefio y vigilia.

5) Los tubérculos mamilares, intimamente relacio-
nados con las estructuras nasales, cumplen un im-
portante papel en la temporalidad de la memoria
(Sind.de Korsakof).

6) El cuerpo estriado. Su parte basal, el fondo del
estriado, hoy se sabe que no es una estructura ex-
trapiramidal, como se creia, sino una estructura
limbica, fuertemente relacionada con estructuras
nasales. El cuerpo del estriado, formado por el pu-
tamen y el nicleo caudado, cumple un papel en la
esquizofrenia.

0S movimientos respiratorios obedecen a un reflejo

L medular involuntario, aunque pueden ser controla-

dos voluntariamente por la corteza cerebral. Du-
rante el suefio normal, la actividad cortical desaparece,
siendo reemplazada por la medular. Cualquier cambio en la
actividad respiratoria, obstruccién, hipoxemia, etc., provoca
la vigilia haciéndose cargo la corteza del control voluntario
de la respiraciéon. De esta manera, los musculos involucra-
dos recuperan el tono y mantienen permeable la via aérea.
Estos cambios de “comando”, medular-cortical, o suefio-
vigilia, demostrados por la polisomnografia, son los respon-
sables de la sintomatologia diurna que presentan estos
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pacientes. Este método diagndstico, pone de manifiesto
también, las alteraciones de la actividad muscular y faringea
que estos pacientes padecen durante el suefio. Existe una
caida hacia atras de la lengua y el paladar blando, con la
correspondiente estenosis obstructiva de la via aérea, pro-
vocando la crisis de apnea y el reemplazo del control medu-
lar respiratorio por el cortical.

FACTORES PREDISPONENTES EN LA APARICION

DEL RONQUIDO Y DEL SAS

1. La obesidad, es tal ves el factor mas importante no
solo por el sobrepeso sino también por la disfuncion
metabdlica y enddcrina.

2. Factores posturales, el decubito supino, aumenta la
posibilidad de ronquido, y es adoptado por la mayoria
de los roncadores, por ser esta posicion la que requiere
menor esfuerzo respiratorio.

3. Alcohol y sedantes, facilitan el ronquido y el SAS, por
depresion del centro respiratorio.

4. El sexo. Son mas roncadores los varones que las mu-
jeres. La progesterona facilita la ventilacion. Las ronco-
patias mejoran con la administracion de progesterona,.
Por eso durante la menopausia aumenta el ronquido y
el SAS.

PRINCIPALES SITIOS DE OBSTRUCCION

1. Fosas nasales. Es importante mantener una buena
permeabilidad nasal corrigiendo todas las causas que
alteren el flujo aéreo. La anulacién de la respiracién na-
sal no solo altera el reflejo naso -pulmonar, con la con-
siguiente disminucién espontanea de la dilatacién al-
veolar, sino que trae otros trastornos de diversa indole.

2. La lengua, juega un papel importante en la aparicién
del SAS. En el decubito supino, y por diferentes causas,
cae hacia atrds ocluyendo o reduciendo el espacio glo-
so-faringeo y desencadenando la crisis de SAS.

La mandibula, influye solo en casos de anomalias.

4. Lalvulay el paladar blando, son la causa fundamen-
tal de las roncopatias. Su hipertrofia reduce y obstruye
el espacio aéreo, produciendo un “flameo” ruidoso y
una mayor o menor obstruccidon con el consiguiente
aumento del trabajo respiratorio. Si bien no hay una
demostracion clara de la influencia de estas estructuras
en la aparicion del SAS, se observan notables mejorias
luego de la uvulopalatoplastia.

DIAGNOSTICO DE LAS RONCOPATIAS

uien mas consulta es el varén, de edad media y lo
hace sobre todo porque molesta a su compafiera
en el suefio nocturno. Habitualmente no tienen
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conciencia de los perjuicios que puede ocasionarle a su
salud. Presentan o no crisis de apneas, son proclives al
insomnio y siempre acusan suefio irresistible durante el dia,
especialmente si realizan tareas con cierta monotonia, como
el acto de conducir automoviles.

A veces suelen quejarse de cefaleas matutinas, disminucion
de la capacidad laboral y del rendimiento intelectual.

El laboratorio no muestra alteraciones evidenciables en el
ronquido simple, puede en cambio mostrar una policitemia
asociada o no a una disminucién de la funcién pulmonar, en
los casos de SAS.

La polisomnografia, es el mas completo, el mas complejo y
también el méas costoso de los estudios complementarios.
Se estudian parametros tales como :EEG, EOG y EMG de
los musculos de la regioén, flujo aéreo , movimientos del
térax y abdomen y las variaciones de PO2 y PCO2. La oxi-
metria durante el suefio, es un procedimiento util, facil,
simple y econémico que permite estudios ain en nifios
pequefios y podemos apreciar el indice de saturacién en el
momento deseado.

La fibroscopia endonasal es un método muy importante
para observar a estos enfermos. Sin modificar estructuras
anatémicas, se puede observar y documentar detalladamen-
te todo el trayecto de la fosa nasal, de la rinofaringe y de la
hipofaringe hasta la glotis. Se ve muy bien el tamafio de la
Gvula desde su cara posterior y la distancia que la separa de
la faringe. Podemos observar ademas, el espacio gloso-
faringeo, es decir la separacion entre la base de la lengua y
la pared faringea.

La radiografia contrastada de paladar blando en deglucion
(palatografia), nos permite documentar la suficiencia velopa-
latina y el excedente del velo por debajo de la “rodilla” velo-
faringea.

La TAC y la RMN permiten medir los espacios aéreos a
nivel del cavun, rino y orofaringe y pueden ser suplidas por
la fibroscopia.

El examen clinico O.R.L. nos orienta sobre la o las causas
de la roncopatia, y muestra patologia agregada que perjudi-
ca el cuadro: desviacion del septum, hipertrofia de cornetes,
especialmente a nivel de las colas; la hipertrofia de amigda-
las y adenoides, y el tamafio y separacién de los pilares.
Deprimiendo la lengua y haciendo pronunciar la “a” prolon-
gada, se puede observar la altura del velo del paladar y el
tamafio de la Gvula.

CLASIFICACION DE LAS RONCOPATIAS

Siguiendo a Chouard, las dividimos en:



O ronquido simple. cuando la Gnica sin-

Latente . S .
tomatologia es la respiracién ruidosa
cuando aparecen sintomas diurnos: cefa-

Menor leas matinales, somnolencia, suefio irre-
sistible, etc.
ya estamos frente a un sindrome de ap-

Severa nea del suefio (SAS), mas trastornos
diurnos y en algunos casos popliglobulia e
hipertensién arterial

Grave, 0 se observan los sintomas anteriores pero

Sindrome de | agravados y con reales sintomas cardia-

Pickwick cos

CONSECUENCIAS DE LAS RONCOPATIAS

En los casos graves, existe una importante obstruccion al
paso del aire, una disminuciéon de la ventilacion alveolar
durante el suefio con elevacion de la tension e hipoxemia.
Esto lleva a una hipercapnia con acidosis. En la prolonga-
cién de estos cuadros, aparece hipertension arterial y pul-
monar con alteraciones del ritmo cardiaco. En casos mas
avanzados aparecen alucinaciones en vigilia, debido a la
lucha del paciente para vencer el suefio. Aparecen también
cuadros de depresion, ansiedad, y cambios del caracter.
Lugaresi demostro que el 55% de los accidentes cardiovas-
culares, ocurre en pacientes roncadores. Entre una y otra
forma existen todas las combinaciones posibles.

RONCOPATIAS EN LOS NINOS

a sintomatologia infantil es semejante a la de los
adultos, a la que se le agrega:

n los casos latentes o de ronquido simple, no
existen trastornos organicos severos. Solo la
molesta respiracion ruidosa.

) Enuresis

2) Disminucioén del rendimiento escolar
) Sonambulismo

4) Obesidad con apetito excesivo.

Las apneas pueden acompafiarse de cianosis. Hay una
relacion entre la roncopatia infantil y el cuadro de muerte
subita del lactante. Muchos casos de roncopatia infantil,
estan asociados a gran hipertrofia amigdalina, en estos
casos, el profesor Joan Coma y Aragén, aconseja la amig-
dalectomia, independientemente de la edad del paciente.

TRATAMIENTO

Cirugia del ronquido por radiofrecuencia

Siempre hay que comenzar por normali-
zar el peso del paciente. Suprimir el
alcohol en la cena, los sedantes y rela-
jantes. Existen métodos mecéanicos que
consisten en mantener la lengua hacia
adelante para que no obstruya el paso
del aire y favorecer la respiracion a
presién positiva con una mascara nasal.
Este método es efectivo, pero complica-
do y resistido por los pacientes.

MEDICO

El tratamiento quirdrgico debe orientarse
a solucionar tanto el problema causal de
la roncopatia, como los factores coad-
yuvantes que merezcan también una
solucién quirdrgica. En este trabajo nos
vamos a limitar a describir solamente
nuestra técnica quirdrgica para el trata-
miento de la hipertrofia uvular y velopa-
latina con equipo de radiofrecuencia.

QUIRURGICO

RONCOPALATOPLASTIA POR RADIOFRECUEN-

CIA

ANATOMIA DEL VELO DEL PALADAR

Es necesario primero hacer un rapido repaso de la anatomia
del velo del paladar y de la Gvula para poder ubicarnos
mejor en el planteo quirurgico.

El velo del paladar es un tabiqgue musculomembranoso, de
un centimetro de espesor, que se prolonga por detras de la
béveda palatina, y de ahi el nombre de porcién blanda del
paladar o “paladar blando”. El borde anterior est4 unido a la
béveda palatina. El borde posterior, festoneado y flotante,
cae en estado de reposo hacia la base de la lengua. En su
borde lateral anterior estd unido al macizo esfenomaxilar,
mientras que por detrds se une intimamente a las paredes
laterales de la faringe. El borde inferior, por arriba, y la len-
gua por abajo, forman el istmo de las fauces. El velo del
paladar es movil y contractil y configura un verdadero esfin-
ter buco-nasal

CONFORMACION EXTERIOR

Presenta dos caras y cuatro bordes. Una cara anteroinferior
o bucal; lisa, concava y de color rosado. La otra, posterosu-
perior o nasal, convexa, mas rugosa y mas rosada. De los
cuatro bordes, el mas importante para recordar es el inferior.
En el deben estudiarse: la Gvula, los pilares del velo del
paladar y la fosa amigdalina.

1) La Gvula es una prolongacion inferior del velo del
paladar y puede llegar a medir entre 10 y 25 Mm.

2) Los pilares del velo nacen en la base de la Gvula
y terminan en la lengua y en la faringe. Tienen la
forma de una boéveda y son dos anteriores y dos
posteriores.

3) Fosa amigdalina. Los pilares anterior y posterior,
que parten del velo del paladar, se separan el uno
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del otro cuando llegan a la base de la lengua. In-
terceptan entre si una depresion profunda, de for-
ma triangular llamada : fosa amigdalina. Aloja a la
amigdala.

CONSTITUCION ANATOMICA

Son: La aponeurosis del velo, los musculos del velo, la
mucosa y las glandulas.

Es una ancha hoja tendinosa, muy resis-
tente, que continla por detras la boveda
palatina 6sea. Sélo ocupa el tercio ante-
rior del velo y tiene una extension antero-
posterior que no excede los 15 milimetros.
La aponeurosis constituye una pieza fun-
damental en la estatica y en la mecanica
del velo del paladar, ya que en ella se
fijan los musculos del velo

Aponeurosis

del velo

1. Peristafilino externo. Se extiende de
la base del craneo al velo del paladar.

2. Peristafilino interno. Como el ante-
rior, nace en la base del craneo, muy
cerca uno del otro, se dirigen hacia el
velo dejando un ojal entre ambos, por
donde penetra la trompa de Eusta-
quio. Ambos toman inserciones en
este érgano y continlan hacia el velo
formando una cincha encargada de
elevarlo.

3. Palatostafilino. Nace detras de la
espina nasal posterior y se dirige
hacia atrds y abajo para terminar en
el vértice de la Uvula. Cuando se con-
traen elevan la dvula, la encorvan
hacia atras y acortan el velo del pala-

Musculos del dar en el sentido de su longitud.

Glosostafilino. Nace de la base de
la lengua por dos fasciculos sus fi-
bras terminan expandidas en el velo.
Los dos glosostafilinos forman un es-
finter anterior, preamigdalino, que es-
trecha el istmo de la garganta. Los
dos pilares se aproximan a manera
de dos cortinas; la base de la lengua
se eleva, mientras que el velo baja.
Asi se encuentra cerrado el istmo de
las fauces.

velo 4.

5. Faringostafilino. Se extiende de la
faringe al paladar. Es un musculo lar-
go, de trayecto vertical, cuya parte
media se condensa en un fasciculo
muscular que ocupa el pilar posterior
del velo y cuyos dos extremos se ex-
pansionan en abanico, el superior en
el velo y el inferior en la faringe. Su
papel principal es estrechar el istmo
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faringonasal, aproximando entre si
los pilares posteriores del velo. A él
se debe que se encuentre aislada la
parte inferior de la faringe de la cavi-
dad superior o nasotubarica. Ademas
de la funcién descripta, este masculo
eleva la faringe y la laringe durante la
deglucién. Tiene ademas, accién en
la dilatacién de la trompa

Mucosa del | Hay dos hojas mucosas, una superior o

nasal y otra inferior o bucal. Esta formada

velo del pa- ' por un epitelio cilindrico con cilias vibrati-

ladar les. Debajo de esta mucosa existe una
capa de tejido conjuntivo submucoso.

Glandulas Las glandulas estan distribuidas en dos

capas, una superior con glandulas locali-

del velo del | zadas mas en la periferia que en el cen-

paladar tro, y otra inferior con mayor abundancia

en glandulas semejantes a las salivares.

VASOS Y NERVIOS

del velo del paladar proceden de tres origenes:

Las . . S :

la palatina superior, rama de la maxilar interna;

arterias | la palatina inferior, rama de la facial y la faringea
inferior, rama de la carétida externa.

son sensitivos y motores. Los primeros son su-

Los ministrad_os por los tres nervios' palatinos, ramas

del nervio esfenopalatino, nacido a su vez del

nervios | maxilar superior. El trigémino es, pues, el nervio

sensitivo del velo del paladar. Los nervios moto-
res son ramas del nervio palatino posterior.

TECNICA QUIRURGICA

uestra técnica se basa en la UVULOPALATO-
PLASTIA de Kamami.

El profesor Yves Victor Kamami de Francia, po-
see la mayor casuistica del mundo en esta cirugia para el
ronquido. Usa para su técnica el LASER DE CO2; nosotros
usamos el Minicomp que actlia cortando y coagulando.

La operacion se hace con anestesia local y en posicion
sentado. Se trabaja sobre la mucosa, la aponeurosis y la
musculatura que forma el paladar; y con especial cuidado
sobre los musculos palatostafilinos, glosostafilinos y farin-
gostafilinos, que constituyen la Uvula y los pilares anteriores
y posteriores respectivamente. El mayor cuidado se debe
tener en el trabajo sobre los pilares posteriores , los que
deben ser seccionados lo suficiente como para conseguir el
resultado buscado, pero no demasiado , para no provocar
una insuficiencia velopalatina. Los resultados son sorpren-
dentes y en algunos casos espectaculares. Un didlogo con



pacientes operados, es el mejor testimonio de los resultados
obtenidos con esta operacion.

Figura 1

EXAMENES PREVIOS MINIMOS
1. Interrogatorio completo
2. Radiografias: Mento-naso, cavun, palatografia.
3. Fibroscopia nasal, ver espacio glosofaringeo.
EN CASOS DE S.A.S. AGREGAR:
1. Oximetria y/o
2. Polisomnografia.
DECIDIDA LA OPERACION
1. Explicar al paciente:
a. Objetivos
b. Técnica
c. Porcentajes de curacion y de mejorias
d. Tiempos pre y post-operatorios
e. Dolor.
2. Entregar la hoja PREPARACION
a. Notomar A.A.S. 10 dias antes
b. Noiralaoperacién en ayunas

c. Aplicar corticoide de depdsito 12 hs. antes
de la operacion.

PACIENTE INTERNADO EL MISMO DIA DE LA OPERA-
CION

1 Fenergan + 1 Atropina +

lcc de Morfina por via
Premedicacion
|.Muscular una hora antes

de la operacion

. . un vaso de agua con azucar
Diez minutos antes de la

operacion + 40 gotas de Reliveran

Cirugia del ronquido por radiofrecuencia

e Minicomp con acceso-

rios completos.

* Bajalenguas metalico

Instrumental minimo acodado.

¢ Pinzatoma uvula.

*  Equipo de aspiracion.

PACIENTE EN EL QUIROFANO

* Posiciéon sentado comodo, con apoyacabeza y apoya-
brazos.

*  Vaporizar con Xylocaina Spray, faringe, Uvula, paladar
blando.

e Marcar con el Minicomp un punto para referencia a 15
mm debajo de la unién del paladar duro con el blan-
do.(PD) (PB).

e Infiltrar el paladar blando con una solucién de Xylocaina
al 2% con epinefrina, desde la Uvula hacia ambos la-
dos.

* Pinzar y sostener la Uvula desde el extremo distal.
Seccionarla, segun lo calculado en el examen previo,
mas o menos cerca del extremo proximal,(Pag.14). Uti-
lizar el electrodo fino (Micro -Aguja MA 100) , usando el
corte MEDIO (50%) a una potencia de 5 a 6 de intensi-
dad.

* Hacer las incisiones laterales para formar la neo-tvula,
seccionando parte del pilar posterior (fibras del farin-
gostafilino).Se debe respetar en estas incisiones el limi-
te de 10 mm de la unién PD-PB.

*  Fabricar la neo-tvula.
POST-OPERATORIO INMEDIATO
ANTIBIOTICOS durante 7 dias
ANALGESICOS, solo si resulta necesario
ANTIMICOTICOS, solo si el paciente es fumador
BUCHES, de agua fria al 5% con agua oxigenada.
POR 7 DIAS SUPRIMIR:

A.AS.

o r DN

a
b. Condimentos
Alcohol
Quesos

Tabaco

~ 0o o 0

Mostazas
6. DIETA, comln con las limitaciones sefialadas.
ALTA NORMAL
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Alas 2 a 3 horas.

QUE ES LA RADIOFRECUENCIA ?

A RADIOFRECUENCIA: Es una oscilacion elec-
L tromagnética que provoca agitacion molecular en

tejidos que por su constitucién natural poseen gran
cantidad de agua y sales. Por esta propiedad son capaces
de conducir corrientes eléctricas. La capacidad de conducir
corriente de un conductor es proporcional a la cantidad de
electrones libres que posee. En los tejidos, esta capacidad
conductiva es directamente proporcional a la cantidad de
agua Yy sales que lo constituye. Por esta conformacion, los
tejidos son “electrolitos”, es decir, liquidos con atomos dis-

ociados, que permite el desplazamiento de los electrones
con cierta libertad.

urante el proceso de corte se genera un campo
D eléctrico intenso de unas milésimas alrededor del
electrodo encargado de transmitir la energia. La
vaporizacion de agua con sales resultante de la elevacion
de la temperatura en ese campo, hace las veces de vehicu-
lo (conductor eléctrico), para la corriente. Cuando la relacién
entre la velocidad de avance y la potencia empleada es la
correcta, el tejido no llega a hacer contacto directo con el
metal. NO toca y CORTA, como cuando se aproxima una
aguja caliente a la manteca. Es importante considerar que el
calor coagulante generado en el proceso de corte con
hemostasis, es controlado y de mayor penetracion en los
tejidos adyacentes, por ser producto de campos electro-
magnéticos (similar al equipo de fisiatria o al horno de mi-
croondas), en lugar de ser por contacto directo con el ele-
mento caliente o chispas como en el electro bisturi conven-
cional. Esto explica el fenomeno observado al hacer corte
coagulado con unidades de RADIOFRECUENCIA, obte-
niendo mucha mayor capacidad de control sobre el sangra-
do con menor necrosis de tejidos. En ningun caso hay des-
prendimiento de humo que pueda molestar el trabajo en el
campo quirdrgico. El post-operatorio es casi indoloro.

TIPOS DE CORTES POR RADIOFRECUENCIA

rabajando en RADIOFRECUENCIA, se puede

I cortar y coagular tejidos con mayor o menor dafio
adyacente, segun formas de onda, potencia, ca-
racteristicas de la unidad en uso, etc.. El corte con hemos-
tasia se logra cuando la onda de radiofrecuencia es discon-
tinua (modulada o interrumpida). Una forma de imaginarlo
es asimilarlo con apagar y encender el aparato unas 10.000
veces por segundo. El efecto buscado es aplicar radiofre-
cuencia (corte) y luego apagarlo, permitiendo la disminucién
de la temperatura en los tejidos (hemostasia), para volver a
encenderlo. Estos ciclos varian rapidamente y el efecto es

audible. Si se presta atencion hay una diferencia de sonido
entre “corte puro” y corte con coagulacion.

Espinosa 2383 (C1416CEY) C.A.B.A — ARGENTINA
Tel/FAX: 4582-6523
info@minicomp.com.ar / www.minicomp.com.ar

¢ CORTETIPO 1: Es corte PURO , solo un 10 %
de hemostasia.

e CORTE TIPO 2: Es corte MEDIO, con un 50 %
de hemostasia.

¢ CORTE TIPO 3: Es corte PLENO, con un 70 %
de hemostasia.

RONCOPALATOPLASTIA POR RADIOFRECUEN-

CIA

INTERROGATORIO PREVIO

1. Menores de 20 afios NO PUEDE SER CAUSA PA-
LADAR NI UVULA. Buscar causa nasal (tabique,
cornetes, adenoides) o bucal (amigdalas grandes).

2. CLASIFICACION:

a. Leve
b. Moderada
c. Severa

Si tiene:
a. Sonmoliencia diurna.
Cansancio diurno.

c. Conyuge dice que ronca mucho, es Seve-
ra. Pedir: TAC (Para ver espacio gloso-
faringeo), Polisomnografia U Oximetria y
Capnografia. Luego planear la cirugia.

Si solo tiene RONQUIDOS MOLESTOS, sin apneas, sin
cansancio, sin somnolencia es: Leve o Moderada. En este
caso se indica la opercion UVULOPALATOPLASTIA.

.Analizar primero si hay causa nasal ademas de la palatina.
En caso que haya, solucionar primero la causa nasal y lue-
go la palatina.

EXAMENES PREVIOS: (Antes de operar hacer lo siguiente)

FIBROSCOPIA NASAL: Ver si es el paladar el que vibra.
Pedir que el paciente haga el grito del chancho(Si lo hace es
porque el paladar es grande). Ver ademas si la base de
lengua es globulosa, en este caso tiene marcados los dien-
tes. Si es asi: Hay hipopnea= Severa. Si es severa pedir
los estudios para severa y postergar la operacion.

RADIOGRAFIAS: Mento naso y cavun simples. Cavun por
contraste(Palatografia).

EXAMEN NASAL. S| ES OBESO = Adelgazar.

ANTES DE DECIDIR LA OPERACION EXPLICAR AL
PACIENTE

e Latécnica con dibujos de frente y perfil.



* Hablar de estadisticas y mejorias (Porcentajes
probables).

*  Hablar de necesidad de una o mas sesiones.

* Hablar de DOLOR. 20% Duele mucho. 80%
Duele poco desde 48hs hasta 10 dias.

PREPARACION PREVIA

1. Por 5 dias antes de la operacion no debe consumir
ASPIRINAS.

2. Operacion SIN AYUNO. (Té azucarado, criolli-
tas,mermeladas).

PREVIO A LA OPERACION

| Fenergan , 1 Atropina, 1cc de Morfi-

na I.Muscular (1 hora antes)

Plasil sublingual (10 minutos antes de
PREMEDICACION y

la operacion).

Glucosa (Agua con azucar), 10 minu-

tos antes si fuera necesario

Debe controlarse en toda la opera-
PRESION ARTE-
RIAL

cion. No comenzar si estuviera
por encima de 160 de maxima. (Dar

Adalat 5mg y esperar).

INSTRUMENTAL MINIMO NECESARIO
1. Equipo de Radiofrecuencia.
2. Bajalenguas .
3. Pinza larga para tomar tvula.
4. Protector de faringe.

TECNICA QUIRURGICA
1. Vaporizar con Xylocaina Spray.

2. Marcar | cm debajo de la union Paladar Du-
ro/Paladar Blando (PD/PB).

Marcar 5mm debajo PD/PB en ambos costados.

Infiltrar con Xylocaina al 2% con epinefrina el pala-
dar blando.

Hacer incisiones laterales no mas de 5mm de PD.

Cortar 2/3 de Uvula respetando el 1/3 superior.
(KAMAMI no lo respeta).

7. Emprolijar los bordes y fabricar una neo-tvula.

8. Redondear bien el extremo superior de las incicio-
nes laterales de tal manera que quede una U in-
vertida y no una V invertida.

Cirugia del ronquido por radiofrecuencia

9. Para el punto 8 hay que eliminar el tercio superior
del pilar posterior. En este lugar puede sangrar.

POST OPERATORIO INMEDIATO

1. Hacer repetir el grito del chancho (Si no lo hace
sacamos suficiente).

2. Se le hace tomar agua y ver que no refluye por na-
riz y comprobar que hay velo suficiente.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS
1. Antibiéticos (Amoxicilina jarabe 500 o Azitromicina)
Corticoides de depdsito.

Analgésicos (Ketoralac= 30 mg.).

P wN

Antimicoticos,(Siempre en fumadores. Segun ne-
cesidad en el resto).

5. Buches con agua helada y agua oxigenada (50%
de cada una).

6. POR 10 DIAS NO PUEDE:

Tomar aspirinas

a
b. Condimentos
c.
d.
e.

f.  Quesos(Micosis)

PREPARACION PARA LA CIRUGIA DELRONQUI-

alcohol
abaco

mostaza (Micosis)

DO

C

Es una intervencion realizada con equipo de radiofrecuencia
y con anestesia local.

on esta operacion se persigue suprimir o reducir
las causas del ronquido; mejorar la respiracion y
consecuentemente la oxigenacion.

Consiste en suprimir excedentes de paladar blando y tvula
que dificultan el paso normal del aire a nivel de la nariz y
boca, produciendo un “flameo” ruidoso.(Ronquido).

El post operatorio puede doler, pero se controla con la me-
dicacion.
PREPARACION

* No debe consumir aspirinas o cualquier otro
acido acetil salicilico 5 dias antes de la opera-
cién.

* No debe ir a la operacién en ayunas. Puede

tomar: Té o mate cocido azucarado, con tosta-
das o criollitas y mermelada.

PARA DESPUES DE LA OPERACION

* Hacer buches con partes iguales de agua fria
mas agua oxigenada de 10 volumenes.
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e Cumplir con la medicacion indicada en forma
estricta.

POR 10 DIAS NO PUEDE:
Tomar aspirinas

Tomar alcohol

Tomar mate en bombilla
Fumar

Usar condimentos

Usar Mostaza

N o g M w Dd PR

Comer quesos
8. Tomar gaseosas
RONCOPALATOPLASTIA POR

RADIOFRECUENCIA

GUIA PARA EL CIRUJANO

1. Llenar el cuestionario
ESTUDIOS )
PREVIOS PARA | 2. Radiografias: Mentonaso y cavun
EL RONQUIDO 3. Palatografia (Cavun contrastado)
SIMPLE

4. Fibroscopia nasal.
PARA CASOS . p
DE RONQUIDO 1. Oximetria
MAS APNEA 2. Capnografia
DEL SUERO . ’
AGREGAR 3. Polisomnografia.

1. Examen preoperatorio habitual
(Sangre, ECG, Rx de torax).

Controlar tension arterial (Debe
ser menor de 160 Mx)

DECIDIDA LA | 2.
CIRUGIA PEDIR

3. Entregar nota “Preparacién para
la cirugia del Ronquido”.

1. AZITROMICINA X 3= Tomar | el
dia antes y seguir con | cada 24
hs.por 3 dias.

EL DIA ANTE- 2. CORTICOIDE DE DEPOSITO =
RIOR A LA CI- Aplicarlo el dia antes de la opera-
RUGIA: cion.

3. TRIFLUCAN 150 (Solo para

fumadores) | el dia antes y otro a
los 10 dias.

Espinosa 2383 (C1416CEY) C.A.B.A — ARGENTINA
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LUEGO DE LA
OPERACION

KETORALAC, 30= | cada 12 hs.
Segun necesidad (Envases de 4
ampollas).

AZITROMICINA = Seguir con |
cada 24 hs

CUESTIONARIO PARA FUMADORES



Digital Cirugia del ronquido por
Dinamic
f——\] Sistem S.A

radiofrecuencia

Departamento de apoyo al usuario Dr Luis Padulo

Fecha primera consulta: Historia Clinica:
APELLIDO Y NOMBRE: Edad: Sexo:

E.Civil: Peso: Altura: Domicilio: Tel.:

Ocupacioén:

HABITOS:Fuma?.....Cuantos?.....P/dia. Desde cuando?.......... Alcohol?........... P/dia.

MediCacion CrONICA......covueeie e Alimentos(Hora,tipo,cantidad)

ANTECEDENTES FAMILIARES:Roncadores?.....QuUieN2. ...
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:O.R.L.i i

10



Digital Espinosa 2383 (C1416CEY) C.A.B.A — ARGENTINA
Dinamic Tel/FAX: 4582-6523
L\

Sistem S.A info@minicomp.com.ar / www.minicomp.com.ar

Capnografia:....TAC:....Polisomnografia:...Fibroscopia:...Rinomanometria:...Cefalometria:...
Otr O RESULTADOS POSITIVOS:.........covvvvvviienn.
DIAGNO ST IC O e e e e ettt ettt e e e e e e e e e eeeeeabbbaaa e as
TRATAMIENTO SUGERIDO: .. ..ciiiiiiiiiiiie et e et a e e e e eeeeees
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