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Es para mi un placer enorme haber podido dirigir esta monografia sobre la somnoscopia, en inglés
DISE (drug-induced sleep endoscopy), como herramienta diagndstica en la apnea obstructiva de
suefio (AOS). Se trata de un tema al gue mi equipo ha dedicado mucho tiempo y esfuerzo en estos
ultimos 10 afos, habiendo llegado a acumular experiencia de mas de 1.200 DISE en este tiempo.

En primer lugar, quiero agradecer el apoyo recibido por numerosos compafieros y amigos, autén-
ticos expertos en DISE, como la Dra Marina Carrasco, el Dr Carlos O’Connor y el Dr Peter Baptista,
asi como de ORL italianos como el Prof Vicini, alemanes como el Dr Maurer, mexicanos como el
Dr Lugo o estadounidenses como el Dr Jacobowitz. Su experiencia y aportaciones a lo largo de
estos 10 anos, asi como su presencia en diversos cursos, nos han permitido crecer y desarrollar la
DISE tal como la conocemos hoy.

Hemos disefado la monografia como un repaso a la DISE, desde su concepto e indicaciones ba-
sicas, su metodologia y maniobras asociadas, su descripcion y clasificacidon de los hallazgos, y su
papel en la adaptacion de un dispostivo de avance mandibular (DAM) v la mejora a la tolerancia
a la CPAP.

Nuestro objetivo es introducir esta herramienta de diagndstico dinamico en el estudio de los
pacientes con AOS, haciendo posible su uso en cualquier servicio ORL, permitiendo el mejor
desempeno de la atencion multidisciplinar al paciente con AOS, incorporando la DISE al manejo
habitual del paciente con AOS.

Ademas,, quiero destacar la excelente labor de los diferentes miembros de mi equipo, tanto en
el Hospital Universitario de Fuenlabrada, con la Dra Bosco, la Dra Morato y la Dra Pérez Martin,
como en el Hospital Universitario Sanitas La Zarzuela, con la Dra Alcaraz, siendo vertebral el apo-
yo recibido por nuestra odontdloga experta en suefo, la Dra Fernandez Sanjuan.

Por ultimo, agradecer a la Asociacion Madrilefa de Otorrinolaringologia la confianza demostrada
en el encargo de dirigir esta monografia, que espero sea de maxima utilidad para todos. Agrade-
cer también a la empresa AURAL WIDEX su colaboracion para la edicion e impresion de la misma.

Mayo de 2023

Guillermo Plaza Mayor

Jefe de Servicio de Otorrinolaringologia
Hospital Universitario de Fuenlabrada
Hospital Universitario Sanitas La Zarzuela
Universidad Rey Juan Carlos






El campo de la otorrinolaringologia relacionado con la apnea obstructiva del suefio (AOS) esta
cobrando cada vez mas relevancia y esto es, en gran medida, gracias a la que inicialmente fue
llamada videofibrosomnoscopia en el primer articulo publicado en nuestro idioma para el Acta
otorrinolaringoldgica espafnola en 2002. Posteriormente, se abrevid a somnoscopia, aunque ge-
neralmente se la denomina por sus siglas en inglés DISE (drug-induced sleep endoscopy).

Como toda técnica nueva, al principio tuvo algunas criticas, que poco a poco se han ido disipando
y hoy en dia es una técnica de exploracidén que cuenta con un amplio respaldo bibliografico y prac-
ticamente no hay ningun ORL que se dedique a la cirugia del suefo que no la realice. La razén es
muy sencilla, pues nos permite valorar la via aérea superior de los pacientes con roncopatia cronica
y/o AOS en unas condiciones similares al suefio natural, por lo que podemos ver realmente lo que
causa las apneas y el ronquido, aconsejando un tratamiento a medida del paciente.

Por ello, es un verdadero placer presentar y recomendar la primera monografia sobre la somnos-
copia en espafnol que ha liderado el Dr. Guillermo Plaza para la Asociacion Madrilefa de Otorri-
nolaringologia (AMORL).

En esta monografia se han tenido en cuenta todos los aspectos de esta exploracion, desde el
concepto e indicaciones, la metodologia, donde se comenta en profundidad la forma para lle-
gar a una sedacion adecuada, punto extremadamente importante para que la exploracion sea
exitosa. Siguiendo con los resultados y las maniobras que se pueden y deben hacer al realizarla,
algunas tan clasicas como la maniobra de avance mandibular que gracias a la utilizacion de si-
muladores de avance pueden ser mas reproducibles y estandarizadas. También hay un capitulo
sobre la novedosa utilizacién de la DISE-CPAP, que nos abre un nuevo concepto como es la pre-
sion de apertura faringea que nos aporta informacion que ya ha demostrado ser de utilidad para
mejorar la selecciéon de los pacientes candidatos a estimulacidn del nervio hipogloso y que, con
nuevos estudios, puede gque ademas ayude a la seleccion de otras opciones terapéuticas. Algo
igualmente novedoso es el capitulo dedicado a la grabacion de las exploraciones, un aspecto
realmente importante que intenta resolver las dudas que frecuentemente aparecen sobre este
tema. Para acabar, dos ORL de reconocido prestigio internacional como cirujanos de suefio nos
comentan su experiencia y punto de vista. Todos los capitulos estdn basados en la bibliografia
mas actual y, ademas, un cariz muy importante y enriquecedor de esta monografia, es la gran
cantidad de videos demostrativos de todos y cada uno de los pasos que se realizan, por lo que
€S una guia excelente para todos los ORL que deseen introducirse en este mundo y no sepan
muy bien como hacerlo.

Por ello, quiero felicitar a todos los autores por su excelente labor en la preparacién de esta mo-
nografia que estd destinada a ser el manual de cabecera sobre la somnoscopia en lengua espa-

nola, util no sélo para los otorrinolaringdlogos noveles en esta técnica sino para los que ya tienen
experiencia en ella y quieren profundizar mas en algun aspecto.

Mayo de 2023.

Dra. Marina Carrasco Llatas
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Capitulo 1

SOMNOSCOPIA (DISE):
CONCEPTO E INDICACIONES

Gabriela Bosco Morales'?, Estefania Miranda SancheZz!, Ithzel M. Villarreal Patifio'?,
Estefania Herndndez Garcia', Nuria Pérez Martin'?, Marta Morato Galan'4,

Marta Alcaraz Fuentes?, Guillermo Plaza Mayor'2.

1. INTRODUCCION

En 1978, Borowiecki et al. (1) publicaron un trabajo
donde realizaron una endoscopia de via aérea supe-
rior (VAS) durante en suefio natural en 10 pacientes
con apnea obstructiva de sueffio (AOS). Dicho estu-
dio permitid conocer la dindmica de la VAS duran-
te el suefo, pero no tenia aplicabilidad clinica por
su dificultad de realizacion al estar el paciente bajo
suefo natural.

Ya en 1991, Croft & Pringle (2) describieron la na-
soendoscopia del suefo inducida por farmacos,
prueba diagnodstica dindmica de mas facil aplica-
cion en clinica, como se demostré en numerosas
publicaciones (3-5). Desde 2005, la somnoscopia
o endoscopia de suefo inducida por farmacos es
conocida internacionalmente como drug induced
sleep endoscopy o DISE, término acuifado por los
autores Kezirian & Hohenhorst (6) y sistematizado
en los position papers europeos (7,8). En Espafa,
disponemos de un documento de consenso sobre la
DISE desde 2020 (9,10).

En la actualidad, la DISE forma parte del protocolo
diagnostico del AOS, porque complementa la valo-
racion en vigilia, ayuda a comprender mejor la en-
fermedad, y, sobre todo, contribuye a establecer la
mejor estrategia terapéutica para cada paciente. De
hecho, la DISE se ha convertido en una herramien-
ta esencial, tanto en la evaluacion del paciente con
AQOS, como para valorar la eficacia de los distintos
tratamientos (11-15). Tal como refleja el reciente do-
cumento de consenso internacional sobre la AOS
(16), la exploracidn basica en vigilia del paciente es
necesaria en todos los casos, mientras que la DISE
tiene utilidad en algunos de ellos (17-19).

En esencia, la DISE consiste en la misma exploracion
de la VAS que realizamos en consulta en vigilia me-
diante fibrolaringoscopia transnasal, pero la hacemos
en el quiréfano o en una sala acondicionada para ello,

Aah =

con el paciente dormido mediante farmacos. Habi-
tualmente, gracias a la colaboracién del servicio de
anestesia, mediante estos farmacos, somos capaces
de inducir el suefo en el paciente, reproduciendo asi la
situacion nocturna habitual del enfermo, consiguien-
do unos niveles de conciencia que le permitan roncar
y tener apneas obstructivas, sin llegar a la sedacion
completa ni a las apneas de tipo central.

Se puede realizar con el médico especialista desde
la cabecera del paciente o con el otorrinolaringdlo-
go de pie al lado derecho del paciente, esta postura
dependerd del médico y su experiencia (Figura 1.1).

Figura 1.1.- DISE con explorador desde arriba o desde abajo.

La sedacion durante la DISE se controla con el
indice biespectral, en inglés, bispectral index
(BIS), pardmetro de monitorizacion de profun-
didad anestésica que proporciona una medida
del nivel de consciencia del paciente. Los valo-
res del BIS oscilan entre O y 100, siendo de 100
en el paciente despierto, a partir de 50 en el pa-
ciente anestesiado y de O en el paciente muerto.
Para la realizacion de la DISE, nos interesa un
BIS de 60-80 (7,8,10).

Sin embargo, la DISE siempre debe considerarse un
examen complementario en la evaluacién del pa-
ciente con AOS y nunca debe utilizarse como susti-

Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario de Fuenlabrada, Universidad Rey Juan Carlos, Madrid.
Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario Sanitas La Zarzuela, Madrid.

Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Nuestra Serfiora del Rosario, Madrid.

Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario Quirdnsalud, Madrid.



tuto de la prueba de sueno, polisomnografia (PSG)
o poligrafia respiratoria (PR), ya que no nos pro-
porciona informacion sobre los tipos de eventos
respiratorios y la severidad del AOS (7,8,10,16). De
hecho, se recomienda disponer de una prueba de
suefo antes de la DISE, siendo muy util correlacio-
nar los hallazgos de la DISE con los de |la prueba de
sueio (20).

2. INDICACIONES

La DISE estd indicada en pacientes diagnosticados
de AQOS, susceptibles de cirugia, con o sin CPAP
previa (8,12.16), para apoyar la eleccién de un tra-
ta-miento u otro. Si la DISE no va a determinar
nuestra actitud terapéutica, desde un punto de vis-
ta coste-efectivo, no tiene sentido realizarla. Esta
exploracidén nos ayuda a estudiar el/los nivel/es de
obstruccion en la VAS (21), con objeto de un mejor
planteamiento quirdrgico (8,16,22-24). En la Tabla 1.1
se enumeran las indicaciones de la DISE.

INDICACIONES

No se considera tratamiento con CPAP
Planificar cirugia AOS
Alternativa de tratamiento
con dispositivo de avance
mandibular y/o posicional
Intolerancia a la CPAP
AOS residual tras cirugia

DISE después de pérdida de peso

Monitorizacion de terapia miofuncional

Tabla 1.1. Indicaciones de la DISE.

Aunque se ha observado que la DISE cambia el plan
quirurgico en hasta el 50% de los pacientes (25),
no esta claro que la DISE sea determinante en au-
mentar la tasa de éxito del tratamiento quirdrgico,
habiendo publicaciones dispares (26-29). Carras-

2o B

co-Llatas et al. realizaron una excelente revision del
tema en 2019 destacando el papel de la DISE para
planificar cirugia de base de lengua y epiglotis (30).
Recientemente, lannella et al. (31) han publicado un
ensayo clinico randomizado cuyos resultados ava-
lan claramente que la DISE si es capaz de aumentar
la tasa de éxito quirurgico (pasa del 60% al 83%).

Utilidad de la DISE para planificar cirugia

En la Tabla 1.2, se resume la utilidad de la DISE para
planificar cirugia. En concreto, la DISE modifica la
indicacion quirdrgica en mas de un 50% de los pa-
cientes (25), cambio que se explica principalmen-
te por los hallazgos en base de lengua y epiglotis.
Indica que, en casos de existencia de colapso en
la base de la lengua, los resultados de la uvulupa-
latofaringoplastia (UPPP) sean significativamente
peores (22,34,35). Sugiere que existen peores resul-
tados quirurgicos en pacientes con colapso de pa-
redes laterales faringeas (28,36). Explica la existen-
cia de peores resultados con la UPPP en pacientes
con colapso circular completo del velo del paladar
(35). Demuestra que el colapso circular completo
del velo del paladar es un factor de mal prondstico
para la cirugia de estimulacion del nervio hipogloso
(37). Propone que los pacientes con colapso lateral
en la base de la lengua no responden bien a la ciru-
gia multinivel en los tejidos blandos de la VAS y, por
tanto, deberian ser candidatos a otra alternativa de
tratamiento (38,39).

En resumen, existen ciertos tipos de colapso en
la DISE que se pueden asociar a fracasos quirur-
gicos: el colapso concéntrico completo en el velo
del paladar, la obstruccion completa en la base de
lengua o el colapso en epiglotis.

En nuestra opinidon, la DISE juega un papel im-
portante en la planificacién quirdrgica y que los
hallazgos deben analizarse con otros aspectos
clinicos (como edad, obesidad, morfologia es-
guelética, etc.). Ademas, las caracteristicas de la
obstruccion observada en DISE podrian ayudar a
elegir una técnica velofaringea frente a otra, me-
jorando asi los resultados quirurgicos.

No se ha aclarado si la DISE ayuda a evitar la ciru-
gia multinivel innecesaria o si promueve la cirugia
multinivel. Una interpretacion cuidadosa de los ha-
llazgos de la DISE es esencial. No todos los colapsos
de la base de la lengua o epigldticos observados en
una DISE necesitan ser tratados para tener una res-
puesta quirdrgica (27,32). La DISE aumenta nuestra
comprension del comportamiento de la VAS, pero la
interpretacidon no siempre es sencilla y existe la nece-
sidad de una mejor comprension de estos colapsos y



codmo se modifican después de la cirugia. Para pro-
fundizar nuestro conocimiento al respecto, son nece-
sarios estudios DISE pre y postoperatorios que com-
paren pacientes con buenos resultados y pacientes
con fracaso en la cirugia.

Incluso después de tratar todas las areas de colap-
so y mejorar la luz de la VAS, todavia no hay garan-
tia de éxito quirdrgico (27). Los cirujanos del suefo
no pueden ser completamente optimistas. Es nece-
saria una vision integral del paciente y de la fisio-
patologia del colapso de la VAS para comprender
el problema. Por ejemplo, el colapso de la base de
la lengua puede ser causado por una retrognatia,
una relajaciéon muscular excesiva, una hipertrofia
de las amigdalas linguales o una combinacion de
estos factores.

En el contexto actual de la medicina personalizada
y participativa (16), una vez diagnosticado de AOS
en una prueba de suefo, el paciente desea cono-
cer sus opciones para tomar la decision de optar
por una determinada terapia solo después de que
toda la informacion esté disponible. Si bien el pa-
ciente comprende que la CPAP es una opcidn, auln
desea estar informado sobre las posibles alterna-

Figura 1.2. DISE con equipo multidisciplinar
y grabacion con audio.

Video 1.1
DISE con varios colapsos. E .

Video 1.2
DISE con selector de avance mandibular
(SAM).

tivas antes de embarcarse en un tratamiento con
CPAP de por vida. En este caso, cuando todas las
modalidades de tratamiento aun estan abiertas, se
realiza DISE para ayudar a decidir la mejor. Ademas
de la CPAP, se discuten los pros y los contras de
los dispositivos de avance mandibular (DAM), de la
terapia posicional o de la cirugia de la VAS, siendo
clave el abordaje multidisciplinar y la grabaciéon de
la DISE para poder comentarla posteriormente (Fi-
gura 1.2) (Videos 1.1y 1.2).

DISE en OSA posicional (POSA)

Cuando los hallazgos de la prueba de suefo sean
concluyentes para una POSA (IAH supino doble que
en otras posiciones), el tratamiento mas adecuado
deberd incluir un dispositivo de terapia posicional,
tipo Somnibel® o Nightbalance® (13-16).

La cuestion es si se debe plantear una DISE en un
paciente con POSA o se debe indicar la terapia po-
sicional de primera linea. Si hay dudas o si el pa-
ciente insiste en la DISE, la confirmacion del efecto
positivo sobre los hallazgos de la VAS al girar de la

) < | ' /

Figura 1.3. DISE con maniobra de rotacion cefalica
y corporal completa.

=
.
Video 1.3 "ﬂq.' i_q b 13
DISE con rotacion cefalica y corporal a
completa



AUTOR / ANO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

PUBLICACION PACIENTES

DISE sugiere que pacientes con colapso completo
Soares / 2012 34 lateral hipofaringeo y supraglético no tienen mejores 3
resultados con cirugia multinivel

DISE sugiere que el colapso circular completo

Koustsourelakis / 2012 49 retropalatal y anteroposterior de base de lengua, 3
comprometen el éxito quirdrgico

DISE cambia la indicacion quirdrgica en un 64%,

. : ++
en al menos una de las localizaciones 2

Eichler / 2013 97

DISE cambia la indicacion quirdrgica en un 62%,

Gillespie/2013 38 siendo la epiglotis la mayor responsable

DISE debe estar incluida en el protocolo de seleccidn
Vanderveken / 2013 21 de los pacientes intervenidos del estimulador 2+
del nervio hipogloso

DISE modifica la indicacion de tratamiento

en un 41% de losp aciente 2+

Pilaete / 2014 61

DISE modifica indicacion quirurgica respecto

Ferndndez-Julian /2014 162 a la exploracion despierto, especialmente 2+
en hipofaringe y epiglotis

DISE explica los fallos de cirugia, pero tratar

: .. +
todas las zonas, no garantiza el éxito 2

Blaumen / 2015 24

DISE explica la existencia de un porcentaje de éxito similar
Aktas / 2015 20 en pacientes con colapso en base de lengua y paladar 2+
comparado con colapso de paladar aislado

DISE sugiere la presencia de un colapso de

Zhang / 2015 43 paladar mas largo y alto, son factores de fracaso 2+
en la cirugia orofaringea

DISE modifica la indicacion en mas de un 50%.

Certal / 2016 535 No queda claro que se asocie a mejores resultados 2++
Ong /2016 126 DISE ayuda a seleccionar pacientes 2+
. DISE no mejora el éxito quirdrgico, al indicar mas cirugia,
Golbin / 2016 104 aumentan las complicaciones 2-
DISE mejora los resultados quirdrgicos y
Huntley / 2017 87 reduce el nimero de cirugias multinivel 2+
Meraj / 2017 1071 DISE sugiere que los pacientes con colapso lateral, 3

parecen ser peores candidatos a cirgugia

DISE sugiere que los pacientes con colapso lateral
Green / 2018 265 orofaringeo y colapso retrolingual completo, 2+
parecen ser peores candidatos a cirgugia

DISE mejora los resultados quirdrgicos de las cirugias
lannella / 2022 92 orofaringeas en un nivel, dado que excluye obstruccién 1+
en base de lengua, hipofaringe y epiglotis

Tabla 1.2. Utilidad de la DISE para planificar cirugia.
MBE: medicina basada en la evidencia. DISE en pacientes con AOS antes de iniciar el tratamiento



posicion supina a la lateral durante la DISE podria
ser una razon para considerar la terapia posicional
como el Unico tratamiento de inicio (Figura 1.3) (Vi-
deo 1.3) (40-46).

DISE y cirugia de la VAS

Mediante la DISE, los pacientes que no quieren
depender de un dispositivo, ya sea CPAP, DAM o
dispositivo posicional, pueden recibir informacion
sobre el sitio, configuracion y gravedad de las obs-
trucciones que presenta su VAS y cdmo se tradu-
ciria en intervenciones quirurgicas (8,19-30,40). En
caso de cirugia, los pacientes pueden ser informa-
dos sobre qué procedimiento (s), el resultado espe-
rado, la tasa de éxito, las eventuales complicaciones
y morbilidad, resultando muy util poder revisar la
grabacion de la DISE para determinar la técnica qui-
rurgica idonea para cada caso (Videos 1.4 y 1.5).

Video 1.4.
DISE con colapso anteroposterior de
base de lengua.

Video 1.5
DISE con colapso lateral de epiglotis.

5] :

DISE en roncadores simples

El estudio estandar de los pacientes con ronquidos
de fuerte intensidad y socialmente perturbadores
con sospecha de AOS incluye un estudio del sue-
fio. En caso de que el |IAH sea inferior a 5/hora, el
diagndstico de AOS no estd confirmado y dicho pa-
ciente tendra el diagndstico de “roncador simple”,
“roncador socialmente inaceptable” o “roncador
habitual”. Después de proponer las intervenciones
en el estilo de vida (pérdida de peso, abandono de
alcohol y tabaco (si corresponde). Las tres terapias
a las que generalmente se recurre son los cambios
de posicion al dormir, DAM vy cirugia de la VAS. En
caso de duda, la DISE puede ser de ayuda para de-
cidir la mejor opcion.

DISE tras fracaso de cirugia de la VAS
o falla del DAM

En estas situaciones, se recomienda realizar o re-
petir la DISE, siendo esencial poder comparar los
hallazgos actuales con la grabacion de los previos.

En caso de fracaso quirudrgico, es de suma importan-
cia evaluar el nivel residual de obstruccion. éSiguen
siendo los niveles que se abordaron con la cirugia
y/o ha cambiado el patron de obstruccidn y como
se traduce esto en opciones de tratamiento adicio-
nales, ya sea quirdrgico o no quirdrgico?

En caso de fracaso del DAM, se debe solicitar a los
pacientes que traigan su propio dispositivo y reali-
cen la DISE con y sin DAM in situ (44).

En el caso concreto del fracaso de neuroestimula-
cion de la VAS, realizar la DISE con la estimulacion
activada y desactivada en diferentes modos y con-
figuraciones de potencia puede ser muy esclarece-
dor (45). No solo es util encontrar y ajustar la confi-
guracion de estimulacidon éptima, sino que también
puede proporcionar informacion sobre el efecto de
estimulacion en los diferentes niveles de obstruccion.
En muchos casos, la estimulacion no solo abre obs-
trucciones a nivel de la base de la lengua sino tam-
bién a nivel del paladar. Este fendmeno se conoce
como “acoplamiento”. En otros casos, el efecto sobre
la base de la lengua es bueno, mientras que hay poco
o ningun efecto a nivel palatino. Esta podria ser una
razon para ofrecer cirugia palatina adicional.

DISE después de pérdida de peso

La DISE puede realizarse después de dieta y ejer-
cicio o después de una pérdida de peso obtenida
tras cirugia bariatrica. En caso de que los hallazgos
de la DISE fueran desfavorables para la cirugia an-
tes de la pérdida de peso, el patron de colapso vy la
gravedad podrian mejorar, y el mismo paciente po-
dria convertirse en un mejor candidato para la ciru-
gia o tratamientos alternativos. Otra consideracion,
es que podria necesitar una intervencién quirdrgica
menos agresiva de la que se hubiera recomendado
originalmente, antes de perder peso (46).

DISE en la poblacién pediatrica

En poblacién pediatrica, al igual que en los adultos,
es esencial la exploracidn fisica en consulta (Video
1.6). La AOS infantil mejora con frecuencia tras la
adenoamigdalectomia, que es considerada la pri-

B



mera linea de tratamiento para la AOS con hiper-
trofia adenoamigdalar. Sin embargo, en caso de
persistencia de la AOS en nifos adeno-amigdalec-
tomizados, la DISE es una herramienta diagndstica
fundamental para evaluar las causas (47-49) (Video
1.7). No existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre la realizacién de la prueba con Propo-
fol versus dexmedetomidina (50). Ademas, la DISE
es muy util en nifos sindrémicos con AOS, aunque
su uso se esta extendiendo también a niflos no sin-
drémicos (571).

Video 1.6
Exploracion fisica en paciente pediatrico.

Video 1.7 -
DISE en paciente pediatrico. E

L g g
Figura 1.4. Lesiones cutaneas producidas por mascatrilla
nasal de CPAP, causa comun de mala adherencia.

DISE en intolerancia de la CPAP

A pesar de todas las mejoras en los dispositivos de
CPAP, la intolerancia todavia ocurre en aproximada-
mente el 35% de los pacientes (52). Existen multiples
razones como la simple negacién a usar la maqui-
na, lesiones cutaneas (Figura 1.4), obstruccion nasal,
claustrofobia, fugas por la mascarilla e incapacidad
para conciliar el suefo.

En algunos casos, el motivo del fracaso no esta claro;
el paciente no tiene ningun problema con la CPAP,
pero no obtiene el efecto deseado. En este caso, se
puede considerar realizar DISE con la CPAP (Video

6o B

1.8). De esta forma se puede evaluar el motivo de la
intolerancia. En la muchos casos, pero no en todos,
se puede observar una obstruccion epiglética (53).
Por otro lado; recientemente, varios estudios han
demostrado que la DISE puede ser Util para el ajuste
de la CPAP (54).

3. CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones absolutas y relativas para la
DISE se encuentran en la tabla 1.3..

Se ha descrito la obesidad como una contraindica-
cion relativa (8). Cuando el indice de masa corporal
(IMC) es >35 (Figura 1.5), para muchos autores, la
cirugia de VAS se contraindica, ya que se asocia a
baja tasa de éxito, y el tratamiento serd CPAP o ci-
rugia bariatrica; en estos casos, la DISE no aporta
informacion adicional.

Sin embargo, en los nuevos protocolos, la DISE no
sélo aporta indicacién previa a la cirugia, sino tam-

Figura 1.5. Paciente con IMC >35 y
gran circunferencia cervical.

CONTRAINDICACIONES CONTRAINDICACIONES

RELATIVAS

ABSOLUTAS

ASA4 Obesidad
Hipertrofia de amigdalas
Embarazo grado Il - IV o alteracion

dentofacial severa

Prevision de una via aérea
extremadamente dificil

Alergia a los farmacos
inductores del suefio

Tabla 1.3. Contraindicaciones absolutas
y relativas para DISE.



bién es util para elegir una DAM o una terapia posi-
cional y con este fin, realizar una DISE podria ser re-
comendable también en pacientes obesos, siempre
valorando su coste-efectividad.

También se ha descrito la hipertrofia de amigda-
las grado IlI-1V vy las alteraciones dentofaciales se-
veras como contraindicaciones relativas, ya que el
tratamiento no va a depender de la propia DISE
(20,55,56), asi como los pacientes con via aérea di-
ficil, por el riesgo anadido que tienen.

4. COMPLICACIONES

La seguridad en la DISE es un punto importante
a tener en cuenta. Hohenhorst et al. (21) reportan
gue no han tenido complicaciones en mas de 7.000
pruebas realizadas. En Europa (7,8) y especifica-
mente en Espafa (10), existen guias que avalan la
seguridad de la prueba.

No se han descrito en la literatura complicaciones
mayores durante o tras la realizacion de la DISE
(57), salvo un caso de crisis epiléptica (58). Por otra
parte, existen riesgos inherentes al procedimiento
anestésico que se pueden agravar en aquellos pa-
cientes donde se asocie obesidad.

Como complicaciones menores de la DISE, pode-
mos encontrar las siguientes:

e Sangrado nasal por la insercion transnasal in-
adecuada del nasofibroscopio.

e Estornudos, debidos a un reflejo secundario
producido por la irritacidén nasal tanto quimica
como fisica. Estas sefales aferentes del nervio
trigémino, que estimulan los receptores de la
médula lateral, producen una sefal eferente ha-
cia el diafragma y la laringe. Ademas, hay una
serie de estimulos, que provocan una susceptibi-
lidad individual hacia el estornudo, cuyo meca-
nismo no estd esclarecido (59).

e Hipersalivacion, secundaria a los farmacos, o
debida a que, tras los estornudos, se produce
un aumento de salivacion en la VAS. Un pa-
ciente despierto puede tragar, pero en un pa-
ciente sedado y en decubito supino el reflejo
de degluciéon esta disminuido, por lo que las
secreciones se acumulan aumentando el ries-
go de aspiracion y consecuentemente de larin-
goespasmo.

* Hipoxemia, producida por la sedacién y las ap-
neas que se presentan durante la exploracion.
Mantener un nivel de sedacion no muy profun-
do, y controlarlo con un BIS entre 50-70, minimi-
za el riesgo de hipoxemia (60).

Video 1.8
DISE con CPAP




5.

10.

1.

12.

CONCLUSIONES

La DISE es una prueba diagndstica que puede ser muy util en determinados pacientes con AOS.

Proporciona informacion de las zonas de la VAS que producen vibracion y colapso en los pacientes con
AOS.

Es recomendable disponer de un estudio de suefio previo a la realizacion de la DISE.

La DISE se puede realizar en el quiréfano o una sala de endoscopia, siendo necesario disponer de un
equipo de monitorizacion completo.

No se recomienda de rutina el uso de medicacion tépica para la realizacién de la DISE.

Si estd disponible, se debe utilizar una bomba de infusidn continua para la administracion del farmaco
elegido para la sedacion, la cual se debe monitorizar mediante BIS.

En la actualidad, no se recomienda la realizacién de una DISE previa a la utilizacion de CPAP.

La DISE se ha convertido en la actualidad en una prueba fundamental, si no imprescindible, a la hora de
indicar un tratamiento quirdrgico en el paciente AOS.

No deberia considerarse realizar DISE previa a los pacientes que se les va a ajustar un DAM puesto que
no es coste-eficiente. No obstante, si se realiza la DISE por cualquier otro motivo, se recomienda valorar
si el paciente puede ser candidato a DAM como parte de su tratamiento, puesto que si que parece una
técnica efectiva para valorar sus posibilidades de éxito o sus posibles causas de fracaso.

Las Unicas contraindicaciones absolutas para realizar una DISE son: ASA 4, embarazo y alergia a los
farmacos usados para la sedacion.

No se han descrito complicaciones mayores durante o tras la realizacion de la DISE.
No todos los colapsos visualizados en la DISE necesitan ser tratados para la curacion de los pacientes.

Por lo tanto, se recomienda que el equipo encargado de realizar la DISE tenga experiencia en la seda-
cion e interpretacion de los hallazgos.
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1. INTRODUCCION

La somnoscopia o endoscopia de suefno inducida por
farmacos (drug induced sleep endoscopy o DISE) re-
presenta en la actualidad una herramienta diagndstica
fiable en el manejo del paciente con apnea obstructiva
de sueno (AOS), aungue para ser reproducible precisa
ser realizada de forma protocolizada (1-7).

2. PREPARACION DE LA PRUEBA

Se recomienda que todo paciente al que se le va a
realizar una DISE tenga:

1. Un estudio del suefo para confirmar o excluir la
presencia de AOS, ya sea una polisomnografia o
una poligrafia respiratoria (Figura 2.1).

2. Una exploracion otorrinolaringoldgica completa
previa (Figura 2.2) (Video 2.1), siguiendo las reco-
mendaciones habituales para la exploracion de la
via aérea superior (VAS) (8).

3. Una evaluacién preoperatoria para minimizar los
riesgos de la sedacion.

Es necesario ademas que los pacientes firmen un con-
sentimiento informado, que se puede encontrar en la
web de la Sociedad Espafola de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL-CCCQC).

Ademas de la exploracion habitual de la via aérea
superior (VAS) mediante fibroscopia transnasal, se
recomienda evaluar el frenillo lingual (Figura 2.2B)
(9) y el tono muscular lingual en todos los pacientes
con AOS (10,11). Para ello, disponemos del /owa Oral
Performance Instrument (IOPI), que se utiliza para
medir la fuerza de los musculos linguales y perila-
biales (Video 2.1). Se ha demostrado que los pacien-
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Servicio de Otorrinolaringologia,

ApnealLink - Informe de 11/04/2023 10:29

Médico responsable del tratamiento Remitir a

] ]
Datos del paciente
Nombre: 1D paciente:
Nombre: Fecha de nac
Calle: Altura: Oem
Cédigo postal, ciudad: Peso Okg
Teléfono: IMC: kg /m*
Registrando Evaluacion
Fecha 28/03/2023
Inicio: 21:10 Inicio: 21:20
Fin Fin: 6.28
Duracién 9 h 20 min Duracién: h 8 min

Probable trastorno respiratorio patologico

Resultado (42)

“Consue o Manual CIincO Para OBIDNT NIOMTAcion S0Er0 18 ALEWANLIAS y 106 DIFAMOIIDS 03AaAr 00 ROSMed

Andlisis (Periodo de evaluacion de flujo: 9 h 8 min. / Periodo de evaluacion de SpOz: 9 h 8 min.)
No

indices Resultado

1AH* <5/h Promedio de respiraciones por minuto [rpm} 1153

IR*: 42| <5 Respiraciones: 6315

Indice de apneas 162  <5/h Apneas 148
1A 0 Apneas indeterminadas: 0 (0%)
1AO. 13 Apneas obstructivas: 119 (80%)
Iac: 25 Apneas centrales: 23 (16%)
lam: 07 Apneas mixtas: 6 (a%)

Indice de hipopnea 249 <5/h Hipopneas. 227

% lim. Flujo Res sin Ron (Lf): 7 < Aprox. 60 Lim. Flujo Res sin Ron (Lf): 466

9% lim. Flujo Res con Ron (LR): 3 <Aprox. 40 Lim. flujo Res con Ron (LR): 165

Eventos de ronquidos: 3394

1DO Indice de Desaturacion de 73] <5/n N.° de desaturaciones: 432

Oxigeno*:

Saturacién promedio L B4% - 98% Saturacion <= 90% : 491 min. (90%)

Desaturacion menor. 66 - Saturacion <= 85% 181 min. (33%)

Saturacion mas baja 66 90% - 98% Saturacion <= 80% 14 min. (3%)

Saturacion basal 7 %

Frecuencia de pulso minima: 40 > 40 bpm

Frecuencia de pulso maxima: 101 < 90 bpm

Frecuencia de pulso promedio; 66 bpm

Proporcion de periodos CSR en el 0 0%

periodo de analisis:
Estado del andlisis: Analizado automaticamente

de anilisis (
Apnea [20%: 10s; 805 1.0s; 20%; 60%; %] Higopnes [70%: 10s; 100s; 1.0, Ronquido |6 0%: 0.3s; 3 8s: 0.5s) Desaturacion [4 0%} CSR [0.50]

Figuras 2.1. A: Dispositivo APNEALINK, permite la
realizacion de polisomnografia asistida durante la noche
en el domicilio del paciente. B: Registro de un informe de
poligrafia respiratoria mediante dispositivo APNEALINK.
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Video 2.1.

Exploracion fisica en consulta ORL
incluyendo valoracion del tono
muscular lingual.

tes con AOS muestran valores inferiores a la media
en estas pruebas, existiendo correlacion con los ha-
llazgos en la DISE, y que un aumento de sus valores
se traduce también en una mejora de los eventos de
suefo. Al medir la presidn maxima de la lengua, IOPI
es una herramienta util para evaluar el colapso de la
lengua para el diagndstico topografico de pacientes
con AQOS en la consulta, o como factor prondstico
después de la terapia miofuncional o después de la
cirugia AOS (10,11).

3. LUGAR DE REALIZACION Y
REQUISITOS DE EQUIPAMIENTO
Y PERSONAL

Para una correcta DISE, se necesita una sala con un
equipo de monitorizacion completo y de resucitacion
(1-4,12). Ademas, es necesario un ambiente tranquilo,
silencioso y oscuro (Video 2.2). Los parametros que
se deben monitorizar son:

e Saturacion de oxigeno.
e Electrocardiograma.
e Tension arterial.

e BIS (Bispectral Index): monitorizacion neurofisiolo-
gica que analiza continuamente el EEG de un pa-
ciente durante una anestesia general o una seda-
cidn, indicando el nivel de conciencia (13). El suefio
ligero ocurre con unos valores de BIS entre 75y 90.
Las ondas lentas ocurren entre 20-70 y los movi-
mientos oculares rapidos entre 75-90 (Figura 2.3).

Evidentemente, es imprescindible el uso de un fibros-
copio, idealmente conectado a una cdmara y a un mi-
crofono para poder grabar la exploracion.

El personal minimo son tres personas: un anestesis-
ta encargado de la sedacion, un otorrinolaringdlogo
y una tercera persona disponible que ayude a realizar
los cambios de posicion en el paciente (Figura 2.4). La
presencia de un odontdélogo especializado en suefio
es altamente recomendable, para evaluar un posible
tratamiento con un dispositivo de avance mandibular
(DAM) (Video 2.3).

20 B

y

Figura 2.2. A: Medicién de perimetro cervical durante la
exploracion fisica del paciente. B: Exploracion de frenillo
lingual en consulta.

A

Figura 2.3. A: Registro de BIS, idealmente entre 60 y 80.
B: Registro electrocardiografico, de saturacion de oxigeno
y de tension arterial.

Figura 2.4. Tres personas necesarias para realizar la
DISE, un anestesista encargado de la sedacion, un
otorrinolaringdlogo que realiza la exploracion y una
tercera persona disponible que ayude a realizar los
cambios de posiciéon en el paciente.

Video 2.2

DISE en quiréfano, ambiente
tranquilo y monitorizado. Se visualiza:
BIS, saturacion de oxigeno y
electrocardiograma.

Video 2.3

DISE que muestra BIS y maniobra de
avance mandibular clasica, mejorando
colapso aéreo nivel de la orofaringe
(curso sobre AOS de 2014).




4. FARMACOS EMPLEADOS

4.1. Medicacidén topica

El grupo europeo de trabajo se opone al uso de atro-
pina o farmacos antisecretores durante la DISE por-
gue pueden alterar la fisiologia del suefio (1-3,14). Sin
embargo, existen estudios sobre DISE que aprueban
al uso de anestesia local a nivel nasal, asi como des-
congestivos nasales o incluso farmacos antisecretores
como la atropina para evitar la hipersalivacion (15). Si-
guiendo las recomendaciones del grupo europeo, la
utilizacion de rutina de atropina no se recomienda.

4.2. Farmacos para la sedacién
Hay tres posibilidades de administracion: bomba
TCl, bomba estandar o bolos manuales. La tecno-
logia TCI (target-controlled infusion) asegura que la
concentracion del farmaco en la sangre del paciente
sea estable; para ello, la bomba disminuye la tasa de
infusion cuando se alcanza la concentracion objeti-
vo (16,17) (Figura 2.5).

El sistema TCl permite un control mas preciso de la
sedacion y ofrece una reproduccion mas auténtica del
proceso del suefo. Estos resultados han sido avalados

|

Figura 2.5. Sistema TC/ para infusion continua de farmacos.

en un estudio aleatorizado de 40 pacientes a los que
se dividié en 2 grupos: en 20 se llevd a cabo una DISE
convencional con bolos y en los otros 20 una DISE
con bomba TCI (18).

La profundidad de la sedacién es crucial para obtener
la relajacion suficiente para reproducir los sintomas
del paciente evitando la sedacidn excesiva (16). Ac-
tualmente, los farmacos descritos en las guias clinicas
son: midazolam, dexmedetomidina y propofol (17).
Las principales caracteristicas de los farmacos mas
usados en la DISE se observan en la Tabla 2.1.

VENTAJAS INCONVENIENTES

FARMACO

Rapido, seguro, manejable Técnica-dependeinte:

Propofol Menor relajacion muscular bolos o bomba de TCI
Facil control de titulacion
Ventana de exploracion mas Dificil manejo
Midazolam larga y estable sobredosis. Mayor
Existe antidoto estancia hospitalaria
Propofol +  |mjtacién mas rapida y Depende de la técnica,
Midazolam  estable del suefio natural bolos o bomba de TCI

Mas estornudos

Tabla 2.1. Comparacion entre farmacos usados para la
sedacién en la DISE.

4.2.1. Midazolam

Es un farmaco perteneciente al grupo de las benzo-
diacepinas, agonistas del receptor GABA-A, por lo que
tiene un efecto calmante. Produce un efecto sedativo,
hipndtico, ansioliotico, anticonvulsivante y relajante
muscular (19). Tarda unos 5 minutos en hacer efecto,
su vida media es de unas 1,5-2,5 horas y su aclaramien-
to es de 6 horas. Su antidoto es el flumazenilo.

La presion critica de cierre de la VAS (Pcrit) en el suefio
con midazolam no difiere de la del suefio natural (20).
Ademas, se ha comprobado que la fiabilidad test-re-
test es muy buena (21). Si se usa en bolos, se requiere
una dosis inicial de 0,05 mg/kg, después se espera en-
tre 2 y 5 minutos, y se incrementa la dosis 0,03 mg/kg.

4.2.2. Propofol

Es un anestésico general que activa los receptores
GABA-A produciendo un efecto depresor en el sis-
tema nervioso central. Tiene un inicio de accidn ra-
pido y se metaboliza inmediatamente, dando una fase
de recuperacion instantanea. Su efecto comienza en
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unos 15-30 segundos desde su administraciéon, dura
entre 5-10 minutos, y su vida media es de 30-60 mi-
nutos (2,7).

Conforme aumenta la concentracidon de propofol en
sangre, aumenta la Pcrit (colapsabilidad de la VAS)
lo que se acompafa de una disminucién del tono del
musculo geniogloso. Esta situacidon se comprobd en un
estudio en el que a los pacientes se les realizé una seda-
cién a diferentes concentraciones de proprofol, de 2,5 a
6 Hug/Kg, vy en cada concentracidon se midid el tono del
geniogloso por electromiografia, y la presion necesaria
para solventar el colapso con CPAP (22).

Padiyara et al. (23) exponen que el propofol, al tener
un inicio mas rapido con vida media mas corta, puede
inducir un mayor grado de obstruccion, lo que po-dria
reflejar con mayor precision lo que ocurre durante el
sueffo REM. Rabelo et al. (24) llevaron a cabo un estu-
dio en 30 pacientes, 24 AOS y 6 controles, a los que se
les realizd dos PSG sin o con propofol, para comparar
el sueflo normal con el suefo inducido. La eficiencia del
suefo fue similar en ambos grupos, Nno se encontraron
diferencias significativas al analizar el IAH y la saturacion
media de O,. Sin embargo, la saturacion minima de O,
fue significativamente menor en el grupo de propofol.

4.2.3. Dexmedetomidina

La dexmedetomidina es un agonista selectivo de los re-
ceptores alfa-2 con efecto simpaticolitico a través de
la disminucidn de la liberacion de noradrenalina en las
terminaciones nerviosas simpaticas. Ademas, tiene un
efecto sedante y analgésico sin producir depresion res-
piratoria. Tarda unos 10 minutos en hacer efecto y su
vida media es de 2-3 horas. Se debe usar con precau-
cidn en pacientes con riesgo de arritmias o que estén
en tratamiento con digoxina o betablogueantes (7).
Cuando se usa en bolos, la dosis inicial es de 1,5 mcgr/
kg en 10 minutos. Si se usa en bomba la dosis es de 1a
2 mcgar/kg/h.

Antes de la redaccién por consenso del articulo de po-
sicion europea de la DISE, ningun autor tenia experien-
cia con el uso de dexmedetomidina, ya que este far-
maco no tiene indicacion para la sedacion rutinaria de
pacientes en la Unién Europea, actualmente sélo puede
ser utilizado en la sedacién de pacientes criticos. Sin
embargo, en otros paises, especialmente en México, es
un farmaco muy empleado (25,26).
4.3. Comparacion entre farmacos

El primer farmaco descrito en DISE fue el midazolam
(27). Posteriormente, se introdujeron el resto de los far-
macos. Carrasco et al. (28) compararon los hallazgos
faringeos y polisomnograficos durante la DISE realizada
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con propofol o midazolam. No parece haber diferen-
cias con el uso de propofol o midazolam en cuanto a
los hallazgos faringeos.

Cho et al. (29) publicaron en el aifo 2015 un estudio
prospectivo randomizado en 66 pacientes distribuidos
en 3 protocolos diferentes de sedacion: sélo propofol,
propofol y remifentanilo, o dexmedetomidina y remi-
fentanilo. Aparentemente el propofol parece mas segu-
ro en la DISE. En el 50% de los pacientes en los que se
utilizé dexmedetomidina, se precisaron bolos extra de
propofol. Adicionalmente, con el mismo nivel de seda-
cion, parece que el grupo de propofol tiene mayor inci-
dencia de desaturacion. Tanto propofol como dexme-
detomidina parecen tener un perfil similar durante la
sedacion inducida y afectan de forma similar el patrén
ventilatorio evaluado por BIS, escala RASS (Richmond
Agitation Sedation Scale) de sedacion, saturacidon de
oxigeno y niveles de CO, (30).

Sin embargo, la dexmedetomidina proporciona mayor
estabilidad hemodinamica y menor depresion respira-
toria que el propofol, ademas de un menor grado de
colapso (31). Esta mejoria en la estabilidad cardiopul-
monar en pacientes AOS hace que se recomiende dex-
medetomidina como una alternativa segura a propofol
en algunos estudios (32). En otros estudios, si bien el
grado de obstruccion fue un poco mas leve con dex-
medetomidina, no se objetivaron diferencias significa-
tivas en el patrén e intensidad del colapso, concluyen-
do que ambos farmacos inducen patrones similares de
obstruccion (33).

En una revisidn sistematica publicada en 2017, Chang
et al. (34) determinan que la eleccidon de propofol o
dexmedetomidina habitualmente depende de las pre-
ferencias del cirujano o del anestesista. El propofol tie-
ne un inicio de accion mas rapido, vida media mas cor-
ta y ha demostrado mayor grado de obstruccidn, por lo
gue es el agente que mayoritariamente se ve reflejado
en la literatura (35). En Espafa, el propofol es el farma-
co mas utilizado para la sedacion en la DISE (Tabla 2.2).

Un reciente estudio realizado en poblacion pediatri-
ca, apuesta por la esketamina presentdndolo como
un farmaco seguro y eficaz en su uso durante la DISE
en nifos (36).

5. POSICIONES Y
MANIOBRAS DURANTE LA DISE

5.1. Estudio de la AOS posicional

(POSA)

Habitualmente, la DISE se inicia en decubito supino,
luego se debe valorar en decubito lateral derecho e



FARMACO VENTAJAS
Midazolam
Propofol
BOLOS (concentracion sanguinea):
. » Dosis inicial: 0,03mg/kg
ezl ¢ Observar 25 min
» Si precisa, aumentar 0,012 - 0,03 mg/kg
Propofol + Dosis unica antes de iniciar infusion de
. propofol:
Midazolam » Dosis Unica: 0.05mg/kg 0 1,5 mg

INCONVENIENTES
Propofol

TCI (concentracion cerebral):
» Dosis de comienzo: 1,5 - 3,0g9/ml
» Si precisa aumentar: 0,2 - 0,5g/ml

BOMBA (concentracion sanginea):
» Dosis: 50 - 100ml/h

BOLOS (concentracion sanginea):
» Dosis Inicial: 30 - 50 mg o 1 mg/kg
e Si precisa, aumentar por bolo 10 - 20 mg

Dificil de manejar en caso de sobredo-sis
Aumenta la estancia hospitalaria

TCI (concentracion cerebral):
» Dosis inicial: 1,5- 3,0 g/dI
 Si precisa, aumentar 0,2- 0,5 g/ml

Tabla 2.2. Dosificacion de midazolam y propofol solos o en combinacion.

izquierdo para valorar los cambios en los hallazgos
durante la misma. Safiruddin et al. (37) evaluaron la
diferencia entre rotar la cabeza o rotar todo el cuer-
po durante la DISE y no encontraron diferencias, por
lo que sugieren que la VAS en decubito lateral puede
ser evaluada lateralizando Unicamente la cabeza (Vi-
deo 2.4A). En otros estudios, algunos realizados por
el mismo grupo de trabajo, si encuentran diferencias
entre estas dos maniobras y recomiendan poner al pa-
ciente en decubito lateral (38,39) (Video 2.4B).

En nuestra experiencia personal, influye la compo-
sicion corporal del paciente y su movilidad cervical:
asi, en pacientes donde el giro cervical puede llegar a
9084, hay diferencia entre lateralizar la cabeza o todo el
cuerpo. lannella et al. (40), en un estudio prospectivo
gue incluyd 45 pacientes sometidos a DISE en posi-
cion decubito supino 02 y con elevacion de cabeza y
tronco 302 (posicion HOBE, head-of-bed elevation),
concluyeron que al adoptar la posicion HOBE es posi-
ble obtener una reduccidén de los colapsos de la VAS y
una mejora de los eventos de apnea/hipopnea.

5.2. Estudio del efecto

del avance mandibular

Durante la DISE, se debe realizar alguna maniobra para
valorar el efecto que el avance mandibular produzca
en los hallazgos de la VAS, para distinguir un colapso
primario de velo o secundario por base lingual y para
valorar la respuesta a la adaptacion de un DAM (Figu-
ra 2.6) (Videos 2.3y 2.5).

Es recomendable realizar un avance mandibular sua-
ve, porgue se ha demostrado que una hiperprotrusion
mandibular no predice los resultados con un DAM

(41). Por ello, se aconseja el uso de un simulador de
DAM en lugar de elevacion de la mandibula debido a
sus resultados mas confiables (42).

Garcia et al. (43) sugieren que el DAM reduce la co-
lapsabilidad velofaringea al aumentar el tamafo de
las vias respiratorias en lugar de afectar la distensibili-
dad velofaringea, apoyando que la cuantificacion del
avance velofaringeo antes y después de usar el DAM,
pueda ser un potencial biomarcador para predecir el
éxito de esta terapia. Se debe evaluar la exploracion
con la boca abierta y cerrada, para comprender si el

Figuras 2.6. Maniobra de avance mandibular clasica.

Video 2.4

Maniobras posturales durante la realizacion de DISE.

A: Evaluacion en decubito supino y decubito lateral
mediante rotacion cefalica. B: DISE con maniobra postural
mediante rotacion corporal.

B



paciente puede beneficiarse de los tratamientos nasa-
les o de una mentonera (7).

6. VENTANA DE OBSERVACION

Se define como el tiempo que hay que permanecer
observando en cada nivel de la VAS y en cada po-
sicion del paciente durante la DISE (44). Se reco-
mienda observar como minimo dos ciclos, es decir,
secuencia estable de ronquido, apnea o hipopnea y
respiracion, en cada segmento y para cada manio-
bra o posicion de la cabeza.

Es recomendable estudiar primero el velo del pa-
ladar y, después, la base de la lengua, porque el
fibroscopio puede modificar el colapso, actuando
como un stent a nivel del velo. De hecho, algunos
autores proponen usar un tubo nasofaringeo duran-
te la DISE para confirmar que la obstrucciéon no es
velopalatina sino retrolingual (45).

Es importante sefalar donde se debe colocar siste-
maticamente la punta del fibroscopio para evaluar
los distintos niveles de la VAS: A nivel de la coana
para evaluar el paladar blando, al final del paladar
blando para evaluar la orofaringe, y, justo por en-
cima de la base de la lengua, para evaluar base de
lengua y epiglotis.

7. EVENTOS PARA RESENAR

Durante la DISE, se deben valorar las zonas de vibra-
cién y colapso, asi como la morfologia de los colapsos.
Diferentes tipos de colapsos orofaringeos se muestran
en la Figura 2.7 y en el Video 2.6.

Ademas, se deben evaluar otros fendmenos como es-
tridor, aspiracion de la mucosa de los aritenoides ha-
cia la glotis o el fendmeno “trapdoor’. Este ultimo se
produce cuando la epiglotis es aspirada contra la pa-
red posterior (Figura 2.8). La epiglotis también puede
cerrar en lateral o presentar un cierre en omega, tal y
como se visualiza en la laringomalacia (Video 2.7).

D‘.I.SE-_coIapso concentrico DISE colapso AP

DISE hipertrofia amigdalar  Hipertrofiaidel@migdala lingual
Figura 2.7. Posibles patrones de colapsos a nivel

de la orofaringe: colapso concéntrico, colapso
(anteroposterior), colapso lateral por hipertrofia amigdalar

y colapso por hipertrofia de la amigdala lingual.

Figura 2.8. Fendmeno “trapdoor” producido por colapso
epiglotico primario durante la DISE.

Video 2.5

DISE con diferentes maniobras

de avance mandibular incluyendo
selector de avance mandibular (SAM)
Y maniobras de rotacion.

Video 2.6
DISE con diferentes
patrones de colapsos.

Video 2.7
DISE con colapso primario de epiglotis.
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CONCLUSIONES

Es necesaria una exploracion otorrinolaringoldgica completa previa a la DISE, la firma de un
consentimiento informado firmado y una evaluacién preoperatoria para minimizar los riesgos de la
sedacion.

Es recomendable disponer de un estudio de suefio previo a la realizacion de la DISE.

Es primordial unasalaconunequipo de monitorizacion completoy deresucitacion, siendoimprescindible
el uso de un fibroscopio, recomendado con micréfono y equipo de grabacion.

Es fundamental la presencia de un otorrinolaringdlogo, un anestesista encargado de la sedacion, y una
tercera persona disponible para realizar las maniobras. La presencia de un odontodlogo especializado
en suefo es altamente recomendable.

No se recomienda durante la realizacion de la DISE el uso de rutina de atropina, anestésicos locales,
anticongestivos nasales.

El sistema bomba TCI permite un control mas preciso de la sedacién y ofrece una reproduccidén mas
auténtica del suefio, dado que asegura una concentracion mas estable del fadrmaco utilizado para el
sueio inducido.

La elecciéon del farmaco habitualmente depende de las preferencias del equipo que realiza la DISE,
sobre todo, el anestesista. El propofol tiene un inicio de accidon mas rapido, vida media mas corta y ha
demostrado mayor grado de obstruccion. En Espafia, es el farmaco mas utilizado para la sedacidn en
la DISE.

Se debe evaluar al paciente con la boca abierta y cerrada, decubito supino, rotacion cefdlica y corporal.

Es favorable realizar alguna maniobra para valorar el efecto que el avance mandibular produce en los
hallazgos de la VAS, para distinguir un colapso primario de velo o secundario por base lingual y para
valorar la respuesta a la adaptacién de un DAM.

Es aconsejable observar como minimo dos ciclos en cada evento respiratorio, es decir, secuencia estable
de ronquido, apnea o hipopnea y respiracion, en cada segmento y para cada maniobra o posicion de
la cabeza y el cuerpo.

Durante la DISE, se han de valorar las zonas de vibracion y colapso, asi como la morfologia de los
colapsos. Ademas de sefalar fendmenos como estridor, aspiracion de la mucosa de los aritenoides
hacia la glotis o el fendmeno “trapdoor” de epiglotis.
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Capitulo 3

SOMNOSCOPIA (DISE):
EXPERIENCIA Y RESULTADOS

Nuria Pérez Martin'?, Cristina Garcia Garcia', Mayte Herrera Mera'?, Elisabeth Amarillo Espitia®s, Gabriela
Bosco Morales'?, Marta Morato Galan'4, Marta Alcaraz Fuentes?, Guillermo Plaza Mayor'?.

1. INTRODUCCION

La somnoscopia o endoscopia del suefio inducida
por farmacos (drug induced sleep endoscopy - DISE)
nos ha permitido comprender el comportamiento
dindmico de la via aérea superior (VAS) durante el
suefo en pacientes con apnea obstructiva del suefio
(AOS). Introducida en 1991 por Croft & Pringle (1), ha
sido sistematizada y protocolizada por numerosos
autores (2-8), existiendo documentos de consenso
sobre sus indicaciones y protocolo (9-10).

2. VALIDEZ DE LA DISE

Para poder aceptar los hallazgos de la DISE, es fun-
damental determinar que es una prueba valida. Esto
implica que las caracteristicas del suefio inducido
deben ser iguales a las del sueio normal, tanto en

AUTOR ] FARMACO
Genta et al. 15 AOS Midazolam
Pcrit, FS
Hoshino et al. 9 controles TCI
Propofol
Gregorio et al. 25 AOS Midazolam
15 controles
Rabelo et al. 25 AOS TCI
4 controles Propofol
Abdullah et al. 43 OSAS Midazolam
EMG, FS
Park et al. 26 OSAS Midazolam
natural

PARAMETROS ESTUDIO

IAH, ODI, O, sat min,

Pcrit, EMG, BIS

IAH, O, sat min,

IAH, ODI, O, sat min, FS

IAH, ODI, O, sat min, BIS,

VOTE en exploracion con
Midazolam y con suefio

parametros respiratorios como en el comportamien-
to de la VAS, y que esto sea cierto especialmente en
pacientes con AOS.

La validez de la DISE ha gquedado demostrada en
numerosos estudios (11-16). En la Tabla 3.1, se mues-
tra un resumen de los estudios mas significativos
apoyando la validez de la DISE.

Destacamos los estudios de Rabelo et al. (11) y de Park
et al. (12) Los primeros realizaron DISE con bomba de
infusion continua de propofol durante 90-120 minutos
a 24 pacientes, y compararon los pardmetros polisom-
nograficos durante la DISE con los del suefio fisioldgi-
co, sin encontrar diferencias significativas. El grupo de
Park realizd un estudio prospectivo en 26 pacientes a
los que se les realizd dos DISE con midazolam en dos
dias diferentes; concluyeron que la DISE es una prue-
ba valida puesto que que los patrones de obstruccion
concordaban entre las dos exploraciones.

RESULTADOS

Iguales pardmetros respiratorios y Pcrit.
El suefilo REM aparece a los 90 min

No diferencias significativas
Mismos parametros respiratorios

Igual IAH y ODI.
Incremento desaturacion en sedacion,
aumento de fase N3 y ausencia de fase REM

Igual pardmetros respiratorios, solo fase N2
suefo durante sedacion. No diferencias en
cuanto a relajacion muscular

Concordancia entre suefio natural e inducido
del 80%, especialmente en velo de paladar y
base de lengua

Tabla 3.1. Estudios que comparan suefio normal vs inducido. IA. Indice de apnea; IAH indice de apnea-hipopnea; O2 sat
min: saturacion minima de oxigeno, BIS bispectral index; Pcrit presion critica de cierre de VAS, EMG electromiografia;
ODI indice de desaturacion de oxigeno; FS fases del sueno; AOS: apnea del suefio; REM movimiento oculares rapidos.
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Una posible limitacién de la DISE es que el propofol
no consigue inducir la fase del suefio REM (10,11), por
lo que en aquellos pacientes en que las apneas se
produzcan exclusivamente durante esta fase, pueden
no hallarse en la DISE. Esta limitacion es minima con-
siderando el hecho de que la mayoria de los eventos
respiratorios ocurren en la etapa de suefio NREM,
tanto en polisomnografia como en DISE (7).

3. REPRODUCIBILIDAD DE LA DISE

Para poder aceptar los hallazgos de la DISE, también
es basico saber si los hallazgos son reproducibles: si
los colapsos hallados se repiten en una segunda DISE
en el mismo paciente en otro momento.

En la Tabla 3.2 se resumen los articulos publicados
gue avalan la reproducibilidad de la DISE (17-25). Po-
demos observar como estos estudios son heterogé-
neos en cuanto al nimero de observadores, escalas
y farmacos utilizados, asi como en el estadistico utili-
zado para analizar los datos.

Cabe destacar como punto en comun que es en oro-
faringe y epiglotis donde se consigue el mayor grado
de acuerdo en la mayoria de los estudios, seguido
de hipofaringe y, por ultimo, el paladar. Cuando los
estudios analizan la regién anatémica y el grado de
colapso, tienen un grado de acuerdo bueno, que dis-
minuye a moderado cuando analizan la morfologia
del colapso.

El hecho de que no exista una clasificacidon universal
para expresar los resultados, penaliza la valoraciéon de
la reproducibilidad de la DISE, la cual ha quedado de-
mostrada en cuanto que la concordacia interobserva-
dor es muy alta si en vez de utilizar escalas al observa-
dor se le pregunta si existe o no colapso. (25)

4. HALLAZGOS DURANTE LA DISE

4.1. Niveles de obstruccién

La principal ventaja de la DISE es permitir localizar dénde
sucede el colapso de la VAS que motiva la apnea obs-
tructiva del paciente, siendo la escala VOTE la que ma-
yor aceptacion tiene actualmente para sistematizar estos
resultados (26). En la Tabla 3.3 se muestra una revision
bibliografica de los articulos con mayor nimero de pa-

s B

cientes con datos descriptivos de la DISE (18,27-34).

Las series de den Herder et al. (29) y Vroegrop et al.
(32) incluyen mas de mil pacientes cada una, pero sus
conclusiones son opuestas: en la primera. el colapso
predominante es el uninivel, mientras que en la segun-
da es multinivel. En 2019 Lee et al. (35) publicaron un
meta-analisis incluyendo 2.950 pacientes de 19 estu-
dios. Las conclusiones fueron que el colapso multini-
vel se produce en mas de la mitad de los pacientes, el
57,5%. Cuando expresamos los resultados en funcion
de la escala VOTE, el 84,1% de los pacientes presentan
colapso a nivel del velo del paladar, el 32,8% presenta
un colapso a nivel de orofaringe, en el 51,6% se objetiva
un colapso a nivel de la base lingual y el 34,3% presenta
un colapso a nivel de la epiglotis.

4.2. Cambios con

la posicion corporal

Inicialmente no se encontraron diferencias entre ro-
tar la cabeza o rotar todo el cuerpo durante la DISE
(36). Sin embargo, estudios recientes si encuentran
diferencias entre estas dos maniobras y recomien-
dan poner al paciente en decubito lateral (37,38).
En nuestra experiencia personal, dependiendo de la
composicion corporal del paciente y su movilidad
cervical se produciran estos cambios o no. Asi, en
pacientes delgados o donde el giro cervical puede
llegar a 909, hay diferencia entre lateralizar la cabe-
za o todo el cuerpo.

Tambien se ha demostrado que la obstruccion
a nivel del velo y de la base lingual mejora con el
decubito lateral, no asi la de las paredes laterales
faringeas. Victores et al. (39) comprobaron que en
decubito lateral se objetivaba una mejoria signifi-
cativa del colapso a nivel de la base de lengua vy
epigldtico, respecto a la posicidn en decubito su-
pino, en los pacientes con AOS posicional, y estos
hallazgos no se observaban en AOS no posicionales
(Video 3.1). Por lo tanto, se puede concluir que la
DISE puede predecir una AOS posicional.

Video 3.1
Exploracion DISE en el mismo paciente en
decubito supino y decubito lateral derecho.




ESCALA FARMACO OBSERVADORES ACUERDO INTEROBSERVADORES

Kezirian et al. 2010 108 - Propofol 2 Moderado - bueno, mejor comparando
estructuras que grado de obstruccion

Gillespie et al. 2013 38 DISE index ~ Midazolam + 3 Bueno para la escala DISE index
VOTE Propofol Pobre o débilpar ala escala VOTE
Woodson et al. 2015 n7 Woodson Propofol 2 Muy bueno en VAS permeable o no

Bueno en cuantoa nivel de obstruccién

Carrasco et al. 2017 31 VOTE Propofol 2 Muy bueno para el lugar de colapso
modificada Bueno para la forma y grado en paladar
Da Cunha et al. 2018 45 VOTE Propofol 2 Expresa solo los % de acuerdo,
NOHL sin compararlos
Delakorda et al. 2018 140 VOTE Propofol 3 Bueno en orofaringe, base de lengua y

epiglotis y pobre en paladar

Koo et al. 2019 100 KOO Midazolam 6 Moderado - bueno retropalatal
Débil a nivel retrolingual

Veer et al. 2020 5 PTLTbE = 20 Muy bueno con escala PTLTbE
VOTE Débil o insuficiente con VOTE
Pérez-Martin 2022 101 VOTE Midazolam 3 Adecuado alto en todos los niveles
et al. NOHL + TCI Escala VOTE la de mayor grado de
DISE index Propofol concordancia

Tabla 3.2. Estudios que avalan la reproducibilidad de la DISE: En azul los estucdiios que hacen comparacion entre escalas.

NIVELES EN LA ESCALA VOTE

Pringle et al. 1993 70 47% 53% 87%

Hessel et al. 2002 340 35% 65% 82%

den Herder et al. 2005 1278 63% 37% 96% 51%

Kezirian et al. 2010 108 84% 67% 71% 29%
Ravesloot et al. 20M 100 24% 76% 83% 7% 56% 38%
Salamanca et al. 2013 614 20% 80% 93% 42%

Vroegop et al. 2014 1249 32% 68% 81% 22% 47% 39%
Fernandez-Julian et al. 2014 162 28% 72% 78% 46% 36%
Joy et al. 2020 41 22% 78% 100% 95% 61% 41%

Leyenda: N tamafio muestral;, V/ velo del paladar;, O orofaringe, T base de lengua, E epiglotis

Tabla 3.3. Revision bibliografica de los niveles responsables de la obstruccion la DISE.
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4.3. Cambios con

el avance mandibular

Al realizar una protrusion de la mandibula infe-
rior, la lengua se mueve hacia adelante, lo que
conduce a una apertura y estabilizacién de la
VAS en todos los niveles, y por consiguiente,
una mejoria de la apnea del sueio. Este efecto
es el que se pretende conseguir con las férulas
de avance mandibular; sin embargo, no en todos
los pacientes conseguimos este efecto, o mas
bien podemos decir que no todos los pacientes
toleran la protrusion mandibular que consigue el
efecto. Durante la realizacion de la DISE pode-
mos cerrar la boca del paciente, realizar la ma-
niobra de Esmarch, la manibra de Esmarch modi-
ficado o utilizar el selector mandibular mientras
valoramos los cambios que se producen en la
VAS (ver capitulo 5) (Video 3.2).

Huntley et al. (40) confirmaron que en aque-
llos pacientes selecionados con DISE, previo a
la indicacién de DAM presentan mejores tasas
de éxito de forma estadisticamente significati-
va, luego podemos concluir que la DISE ayuda
a predecir el éxito de los dispositivos de avance
mandibular (DAM).

4.4. Cambios seglin
la duracién de la DISE

La recomendacion habitual es que la DISE no supe-
re los 15 minutos de exploracion dinamica de la VAS,
dado que podrian inducirse cambios significativos
si se prolonga mas. A mayor duracion de la DISE se
han objetivado los siguientes hechos (41):

e EI25 % de los pacientes presentaron cambios en
el nivel de obstruccion.

e Incremento del nimero de pacientes con obs-
truccion multinivel, empezando a ser significati-
vo a partir de los 15 minutos.

 Incremento de la frecuencia de los tres patrones
de obstruccidn a nivel del velo: a partir de los 10
minutos, aumentan las obstrucciones.

4.5. Cambios segilin

la profundidad de sedacién

La profundidad de la sedacion modifica los pa-
trones de obstruccién en DISE (42). Por lo tanto,
conviene monitorizar la sedacion durante la rea-

o B

lizacion de la DISE. El BIS nos indica el nivel de
sedacion y lo ideal es que se mantenga entre 50-
70 (9). Heiser et al. (43) observaron que, a ma-
yor profundidad de sedacidn, mayor obstruccion
retropalatal y retrolingual, y concluyeron que es
durante una sedacion media (BIS=50-70) cuando
el paciente tiene el nivel 6ptimo para tomar las
decisiones quirurgicas.

4.6. Cambios segtlin

la experiencia del cirujano

La mayoria de los estudios (9,10,27,30,36,44,45)
concluyen que, cuando los cirujanos son expe-
rimentados, el grado de concordancia es mayor
que si comparamos sus resultados con otorrino-
laringdlogos no expertos en DISE. Sin embargo,
no siempre se han encontrado diferencias esta-
disticamente significativas, por lo que se deduce
que la DISE tiene una ligera curva de aprendizaje.
Por norma general, los observadores inexpertos
en DISE tienden a sobre-diagnosticar colapsos a
nivel del paladar y colapsos multinivel (44).

5. COMPARACION DE LA DISE CON
LA EXPLORACION DE LA VAS
CON EL PACIENTE DESPIERTO

La VAS se comporta de forma muy diferente du-
rante el suefio y la vigilia, prueba de ello es que en
vigilia no se producen pausas de apnea. Aunque la
DISE y la endoscopia de VAS con el paciente des-
pierto en consulta deberian estar en sintonia, en
los estudios se objetiva una correlacion muy débil
entre ambos.

El tamafo amigdalar es el hallazgo anatémico que
mas se correlacciona con la DISE y puede prede-
cir los resultados a nivel de la orofaringe (46,47).
Respecto al estadiaje Friedman y la escala de Ma-
lampati las publicaciones establen una correlacion
muy variable. En la Tabla 3.4 se hace un resumen
de estos resultados (29,33,46-52).

La citada maniobra de Muller también es controver-
tida. En nuestra experiencia, la maniobra de Miiller
no demostrd ninguna utilidad (52). Los hallazgos
anatdmicos que tienen un valor predictivo positivo
para el colapso de base de lengua objetivado en
DISE son: la escala de hipertrofia de base lingual
(LTH) y el estadiaje de Friedman. La Tabla 3.5 se-
fRala los articulos publicados mas representativos
(33,46,47,50-57).



EXPLORACION REALIZADA

VELO OROFARINGE BASE LENGUA EPIGLOTIS

Steinhart et al. 2000 324 Q S (%] d
Campanini et al. 2010 250 Q (%] (%] Q
Cavaliere et al. 2013 66 © o (/] Q
Fernandez-Julian et al. 2014 162 [x ] S (%] Q
Zerpa et al. 2015 138 (V] (/] (%]

Jung et al. 2017 80 © (V] (%) Q
Wang et al. 2018 142 (%]

Askar et al. 2019 81 (/) @

Lin et al. 2020 55 & (%] Q
Van de Perck et al. 2021 73 Q (/] (%] Q
Pérez-Martin et al. 2021 101 Q (%] (] (%)

@ Existe relacion € No existe relacion O Casilla en blanco: dato no reflejado en el articulo

Tabla 3.3. Revision bibliografica de los niveles responsables de la obstruccién la DISE.

EXPLORACION REALIZADA

TAMANO AMIGDALAR ESTADIAJE FRIEDMAN MALLAMPATI

Den Herder et al. 2005 127 (]

Soares et al. 2013 5% 0

Askar et al. 2014 20 S
Fernandez-Julian et al. 2014 162

Zerpa et al. 2015 138 (V) Q
Wang et al. 2018 142 (%] (V)
Lin et al. 2020 55 () o (%)
Van de Perck et al. 2021 73 0 Q
Pérez-Martin 2021 101 (/] (V) (]

@ Existe relacion € No existe relacion O Casilla en blanco: dato no reflejado en el articulo

Tabla 3.4. Relacion entre DISE y exploracion fisica de orofaringe.

M-
NI
Video 3.3 '.I r:.
Video 3.2 Exploracion del mismo paciente en “j -.'::E
Exploracion DISE con diferentes consulta con paciente despierto
maniobras de avance mandibular. y en DISE.




TIPO DE ESTUDIO

FARMACO

CONCLUSIONES

randomizado

Aktas et al. 2014 20 Serie de casos Propofol Mayor tasa de éxito si la DISE confirma la
indicacion
Yilmazet al. 2015 39 Cohortes Propofol La DISE no mejora los resultados quirdrgicos
Golbin et al. 2016 194 Cohortes Propofol La DISE no mejora la tasa de éxito quirurgica
Huntley et al. 2017 87 Cohortes Propofol La DISE si mejora la tasa de éxito y evita cirugia
innecesarias
Pang et al. 2019 326 Cohortes Heterogéneo El grupo con DISE tiene peores resultados
quirdrgicos
) .- o .
Chen et al. 2021 47 o Propofol Grupo DISE tiene una tasa de éxito 16% mas,
sobre todo en AOS grave.
No concluye a favor de DISE
lanella et al. 2022 92 Prospectivo Midazolam Grupo DISE tiene una tasa de éxito del 23% mas

Tabla 3.6 Relacion entre DISE y tasa de éxito quirdrgica.

6. DISE Y SEVERIDAD DE LA APNEA

La DISE es una prueba de gran validez para el otorri-
nolaringdlogo a la hora de estudiar al paciente con
apnea, pero no puede sustituir a una polisomnogra-
fia (PSG) nocturna.

Los hallazgos encontrados en DISE en pacientes con
AOS moderado-severo confirmado por PSG son:

e Colapso multinivel (30).
e« Colapso a nivel de la base lingual (30,53,58).
e Colapso concéntrico en el velo del paladar (32).

e Presencia de respiracion bucal durante la DISE (58).

7. DISE Y CIRUGIA

7.1. Uso de la DISE en

la planificacion quirurgica

El éxito de la cirugia radica en un buen diagndsti-
co topografico de la obstruccion de la VAS durante
el evento apneico, para lo cual la DISE proporciona

s - M

L=

informacion que no puede ser objetivada con el pa-
ciente despierto (Video 3.3).

Los estudios son unanimes, y la revisiéon sistematica
publicada por Certal et al. (59) en 2015 lo confirmo:
la DISE modifica la indicacion quirdrgica hasta en
un 50% de los casos. Sin embargo, en su revision,
esta modificacidén no se asocidé a una mayor tasa de
éxito quirdrgico. Otro meta-analisis mas reciente
concluyo que el plan quirdrgico cambia en el 50%
de los pacientes, que el cambio se produjo con mas
frecuencia en adultos que en nifos y si el farmaco
utilizado para la induccidén fue midazolam (60).

7.2. Uso de la DISE para

predecir el éxito quirurgico

El objetivo final de la DISE en su estudio topografi-
co de la AOS es mejorar la planificacién quirdrgica
para consecuentemente aumentar la tasa de éxito
quirurgica. En la Tabla 3.6 se hace un resumen de los
articulos que relacionan DISE con la tasa de éxito
quirdrgica (49,61-66).

Pang et al. (61) publicaron un estudio multicéntrico
de 326 pacientes y su conclusion fue que el grupo no
DISE tiene incluso mejores resultados quirurgicos en
cuanto a disminucidén de IAH vy las cifras tensionales,



y aumento de la saturacion minima de oxigeno. Hay
gue tener en cuenta que, en el grupo no DISE, la ciru-
gia de paladar se asocié con mas frecuencia a cirugia
nasal y que la eleccién de hacer DISE o no fue alea-
torizada, sino que dependia del cirujano (a mayor
experiencia menor necesidad de DISE) o del centro.

Contrariamente, Huntley et al. (62) encontraron que
la DISE evita cirugias innecesarias puesto que, en su
serie, el grupo con DISE tiene mejores tasas de éxito
quirurgico y menor indicacion de cirugia multinivel.

Recientemente se ha publicado un nuevo meta-ana-
lisis cuya conclusion es que la DISE no mejora la tasa
de éxito quirurgica (67). Sin embargo, los estudios
gue se han tenido en cuenta para este trabajo son
muy heterogéneos, el protocolo de los farmacos
utilizados en DISE es distinto para la mayoria de los
estudios, la eleccién de hacer DISE o no depende
del centro o del cirujano, y se comparan varias téc-
nicas de cirugia de paladar muy dispares. Ademas,
cabe destacar que del total de 402 pacientes del
gupo no DISE, el 80% (326 pacientes) eran del estu-
dio de Pang que se posicionaba en contra del DISE.
La metodologia de este estudio es cuestionable y es
dificil que se puedan extrapolar resultados.

Otro estudio reciente cuya metodologia avala un
mayor nivel de evidencia cientifica es el de lanne-
[la et al. En este estudio randomizado prospectivo,
se demuestra que los pacientes seleccionados con
DISE tienen mejores resultados quirdrgicos que los
gue no (63), la mejora de la tasa de éxito es evi-
dente, del 60% al 83% y ademas es estadisticamen-
te significativo. Sin embargo, Askar et al. (68) han
publicado un nuevo estudio prospectivo randomi-
zado sobre 63 pacientes, en la mitad de los cuales
la cirugia de la AOS (amigdalectomia, suspension
anterior del paladar y suspensién hioidea en todos
los casos) se planificd mediante una DISE (afadien-
do reduccion de base de lengua si habia colapso
concéntrico en base de lengua), mientras que no
se hizo DISE en la otra mitad. Pasados 6 meses, la
mejoria en |AH fue significativa en ambos grupos,
pero la tasa de éxito no fue significativamente supe-

rior habiendo seleccionado la cirugia mediante DISE
(7813% vs 77,42%). Estos resultados son contrarios
al trabajo de lanella et al.

En lo que si hay mas acuerdo en la literatura, es en
el valor predictivo de la DISE en el éxito quirurgi-
co (69). Asi, los colapsos circulares en paladar y los
colapsos anteroposteriores en base de lengua son
signos de peor tasa de éxito. Green et al. (70), en su
estudio retrospectivo multicéntrico se encontraron
gue el cierre de paredes laterales faringeas en AOS
moderada es un indicador de mal prondstico.

Uso de la DISE en
los fracasos quirurgicos

7.3.

Pocos son los estudios publicados en los que se
realiza DISE exploratoria a los fracasos quirdrgi-
cos. Kezirian et al. (71) realizaron DISE a un grupo
de pacientes cuyo tratamiento quirudrgico para la
AOS habia fracasado. Sus resultados fueron que
encontraron una persistencia de obstruccidén en
paladar en el 64% de los pacientes y de hipofa-
ringe en el 97,4%, y el grado de la obstrucciéon fue
severa en ambos niveles. Adicionalmente, encon-
traron que un tercio de los pacientes dormian con
la boca abierta.

Bosco et al. (72) realizaron DISE a un grupo de pa-
cientes tratados con faringoplastia de expansion, que
previamente se habian seleccionado con DISE. Se ob-
jetivd un cambio significativo a nivel palatal, previo a
la faringoplastia el 100% presentaban un colapso ma-
yor del 50%, y tras la faringoplastia sélo el 29% pre-
sentd una persistencia del colapso mayor del 50%. En
los casos de fracaso quirurgico, el 100% presentd un
colapso en la DISE postoperatoria mayor del 50%.



8.

CONCLUSIONES

La DISE es una prueba valida, ya que el suefo inducido es de similares caracteristicas que el suefio
natural en cuanto a patrén de obstruccion, Pcrit, desaturacion y presencia de ronquido.

La DISE es una prueba reproducible, con un acuerdo interobservador que varia desde pobre a bueno
en funcién de si evaluamos la forma del colapso, el grado o el area.

Cuando se realiza una DISE, en torno al 70% de los pacientes presentan un colapso multinivel y un 30%
presentan un colapso en un nivel. El velo del paladar es la estructura implicada con mas frecuencia.

La DISE puede ser un buen predictor de AOS posicional, siendo fundamental hacer maniobras para
descubrirlo.

La DISE puede predecir el éxito del tratamiento con dispositivos de avance mandibular.

Si se prolonga la DISE mas de 15 minutos, aumentan las obstrucciones, especialmente a nivel del velo
del paladar.

Al aumentar la profundidad de la sedacién, aumenta el colapso retropalatal y retrolingual, por lo que se
recomienda utilizar BIS durante la realizaciéon de la DISE.

La escala de Mallampati no predice el colapso en DISE, si lo hace el estadiaje Friedman o el tamafo
amigdalar.

La DISE cambia el plan quirurgico en el 50-60% de los pacientes, asociando un mayor éxito quirdrgico,
sin estar esta asociacion bien establecida.
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Capitulo 4

SOMNOSCOPIA (DISE):
CLASIFICACIONES DE

LOS HALLAZGOS DURANTE LA DISE

Mayte Herrera Mera'?, Nuria Pérez Martin'?, Agustina Arbia Kalutich', Concepcién Rodriguez Izquierdo'?,
Gabriela Bosco Morales'?, Marta Morato Galan's, Marta Alcaraz Fuentes?, Guillermo Plaza Mayor'?,

1. INTRODUCCION

Descrita en 1991 por Croft & Pringle (1) la nasoen-
doscopia del suefio inducida por farmacos es una
prueba diagnodstica dindmica de facil aplicacion en
clinica, conocida internacionalmente como drug in-
duced sleep endoscopy o DISE, término acufado
por los autores Kezirian & Hohenhorst y sistematiza-
do en los position papers europeos (2,3). En Espafia,
disponemos de un documento de consenso sobre la
DISE desde 2020 (4).

En la actualidad, la DISE forma parte del protocolo
diagnostico del AOS porque complementa la valo-
racion en vigilia, ayuda a comprender mejor la en-
fermedad, vy, sobre todo, contribuye a establecer la
mejor estrategia terapéutica para cada paciente. De
hecho, la DISE se ha convertido en una herramien-
ta esencial, tanto en la evaluacién del paciente con
AQS, como para valorar la eficacia de los distintos
tratamientos (5-9), para lo que resulta esencial utili-
zar sistemas de clasificacion estandares (10).

Dado que para decidir el tratamiento quirurgico
mas adecuado para cada paciente es importante
evaluar de forma dinamica el colapso de la via aérea
superior (VAS) durante la DISE, es importante que
cualquier sistema de clasificacién de dicha prueba
tenga en cuenta la forma y el grado de severidad de
la obstruccién, junto con los distintos niveles impli-
cados. De tal manera, deberia permitir al explorador
establecer un diagndstico estandarizado en funcion
de la clasificacion.

2. DISTINTOS SISTEMAS
DE CLASIFICACION

En la Tabla 4.1, tomada de la tesis doctoral de la Dra.
Nuria Pérez Martin (11), se resumen los articulos pu-
blicados en la literatura en los que se detalla algun
sistema de clasificacion. Una de las desventajas que
tiene la DISE es que no existe ninguna clasificacion
universalmente aceptada (12,13), lo cual es un impedi-
mento a la hora de poder comparar resultados entre
los distintos grupos de trabajo. A dia de hoy no se ha
publicado una clasificacidn que aune una nomencla-
tura uniforme y un consenso de uso durante la DISE.

3. CLASIFICACION INICIAL
DE CROFT & PRINGLE

Cuando Croft y Pringle (1) describieron la DISE en
1991, en la misma publicacidon, también describieron
una forma de sistematizar los resultados dividiendo
a los pacientes en tres categorias: grupo A, ronca-
dores simples por vibracion del paladar; grupo B,
cuando el colapso de VAS se produce a nivel del
paladar; y grupo C, si el colapso se produce a nivel
de paladar y base de lengua (Tabla 4.2). Es una cla-
sificacion muy simple y facil de entender, pero quiza
demasiado basica y no lo suficientemente detallada
para expresar y comparar los resultados. Esto co-
bra importancia desde el desarrollo de las técnicas

1. Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario de Fuenlabrada, Universidad Rey Juan Carlos, Madrid.
2. Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario Sanitas La Zarzuela, Madrid.
3. Servicio de Otorrinolaringologia,Hospital Universitario Quirénsalud, Madrid.



INDICA

CLASIFICACION

CONSIDERACIONES

CIRUGIA
Croft Croft y Pringle (1) 1991 No Facil de reproducir, pero demasiado simple
Pringle Pringle y Croft (15) 1998 Si Es mas detallada, pero no apta para personal no cualificado
- Camilleri (16) 1995 Si Fue la primera en proponer distintas cirugias en funcion de la
clasificacion
- Quinn (175 1995 No Se comenzd a hablar por primera vez de la forma del colapso
- Sadaoka (18) 1996 No Su simpleza limita el analisis de resultados
. Higami (19) 2002 Si Sdlo expresa el colapso en paladar
_ Iwanaga (20) 2003 Si Es la pr!r’nera que C(’)mlenza a distinguir diferencias en cada nivel
en funcion del patréon de colapso
VOTE Kezirian(21,22) 2011 No Tiene en cuenta todos los niveles, grados y formas de colapso,
con la suficiente simpleza para sistematizarla
NOHL Vicini (23) 2012 No Es Ia_ primera en incluir la nariz, se puede_ complet.ar con la .
maniobra de Muller y comparar exploracidon despierto/dormido
NPTLH Bachar (24) 2012 No Sumando sus valores obtenemos un indice de severidad que se
correlaciona con la gravedad de la AOS
- Victores (25) 2012 Vs Fue el primer estudio que expresa el grado de obstruccién en
funcién de cuanto se mantiene la misma en el tiempo
DISE index Gillespie (26) 2013 No Establece una relacion entre la clasificacion y el plan quirdrgico
Koo Koo (27,28) 2013 No Es una modificacion de VOTE para contemplar las amigdalas
Lee (29) La primera que propone tener en cuenta la posicion del paciente
2015 No durante el suefio
= Herzog (30) 2015 No Correlacioné los hallazgos entre DISE y el ronquido simulado
Woodson Woodson (31) 2015 No Sus referencias anatémicas son puntos 6seos dificiles de evaluar
en DISE puesto que una exploraciéon dindmica.
B Carrasco (32) 6T e Igual al VOTE, pero a mvgl de base de I.engua (T) permite que el
colapso sea anteroposterior, lateral o circular
Proporciona metodologia para que cualquier escala se pueda
uDISE Dijemeni (33) 2017 No traducir en esta y ser una clasificacion universal para comparar
estudios
PTLTbE Veer (34) 2020 No Es muy visual, facil de aprender y recordar

Tabla 4.1.- Sistemas de clasificacion de la DISE.
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quirdrgicas multinivel en que se precisa conocer
con detalle las areas involucradas en el colapso, asi
como su severidad y morfologia. A pesar de estar
descrita hace 30 anos, aun a dia de hoy se utiliza en
el 16% de las publicaciones de DISE (12).

Pringle et al. (14) publicaron una clasificacion mas de-
tallada, por lo tanto, mas compleja y con mayor curva
de aprendizaje. Consta de 5 categorias: Grado 1es un
ronquido simple producido por colapso del paladar,
sin apnea asociada. Grado 2 es colapso sdélo a nivel
del paladar, la severidad de la obstruccién varia desde
leve a severa, y puede ser anteroposterior o concéntri-
ca. Grado 3 implica una obstruccidon multinivel, que a
nivel de orofaringe es intermitente. Grado 4 represen-
ta una obstruccidon multinivel completa, tanto en oro-
faringe como en base de lengua. Grado 5 representa
obstruccion sélo a nivel de base de lengua.

4. ESCALA VOTE

En los afos sucesivos, en paralelo al desarrollo de
la DISE, se publicaron varias clasificaciones (16-20),
todas con el objetivo de ser sistematicas en la inclu-
sion de niveles de obstrucciéon de la VAS, pero no
demasiado complejas para conseguir una sistemati-
zacion de resultados, y establecer una concordancia
con el tratamiento quirurgico propuesto.

Ninguna de estas escalas tuvo repercusion a nivel
mundial hasta la publicacion en 2011 por Kezirian

ESTRUCTURA

ANTEPOSTERIOR

et al. (21) de la Escala VOTE (Tabla 4.3). Esta es-
cala describe:

e Grado de obstrucciéon, que se expresa en O,
cuando no existe colapso; 1, cuando el colapso
es parcial o podemos ver una vibracidon de las
estructuras; 2, cuando el colapso es completo y
se produce una obstruccioén; y X, cuando no se
ha visualizado bien.

e Patron de obstruccidon, que puede ser antero-
posterior cuando son las paredes anterior y pos-
terior las que se aproximan, lateral cuando son
las paredes laterales las que se aproximan hacia
la linea media, y concéntrico cuando se combi-
nan las dos.

e Estructura involucrada en el colapso, divididas
en: velo del paladar (V), que incluye paladar
blando, Uvula y paredes laterales faringeas a la
altura del velo del paladar; orofaringe (O), que
incluye las amigdalas palatinas junto con las pa-
redes laterales faringeas y en cuyo colapso pue-
den estar involucradas las amigdalas o no; base
de la lengua (T), cuyo colapso es anteroposte-
rior exclusivamente; y epiglotis (E), cuyo colap-
so puede ser anteroposterior porque la epiglotis

CLASIFICACION DESCRIPCION
A Ronquido simple por vibracién paladar
B Apnea por colapso en paladar
C Colapso multinivel, paladar y base de lengua

Tabla 4.2 Escala de Croft & Pringle.

PATRON DE OBSTRUCCION

LATERAL CIRCULAR

\V4 Velo paladar 0O: no colapso

(o) Paredes faringeas 1: colapso parcial o vibracion

T Base de lengua 2: colapso comple-to

E Epiglotis X: NO Vvisualizado

Tabla 4.3.- Escala VOTE.

Video 4.1. .
DISE V2ap O2lat TO Ellat.

Video 4.2.
DISE V2 O2lat TO EO.




Figura 4.1. Tipos de colapso en paladar.

Figura 4.2. Tipos colapso en orofaringe.

Figura 4.3. Colapso de base de lengua.




OROFARINGE | HIPOFARINGE LARINGE
Se afade AP, | Se aflade AP, | A - Supraglotis
Col Col B - Glotis
Segun la Segun la
morfologia del | morfOlogia del
colapso colapso
0-25% 1 1 1 p- positivo,
existe
25-50% 2 2 2 colapso
. n- negativo,
50-75% 3 3 3 no existe
colapso
75-100% 4 4 4

Tabla 4.4.- Escala NOHL.

se cae sobre la pared faringea posterior o lateral
porqgue por debilidad del cartilago de la epiglo-
tis hace un cierre en omega.

A dia de hoy, es una de las clasificaciones mas em-
pleadas estableciendo por lo tanto un lenguaje co-
mun para catalogar los hallazgos de la DISE. Por
ejemplo, tiene en cuenta el colapso lateral de las
paredes faringeas en la regidn retrolingual suscep-
tible de tratamiento quirurgico (Figuras 4.1 a 4.4.)
(Videos 4.1y 4.2).

Sin embargo, no tiene en cuenta la nasofaringe ni
la mucosa aritenoidea. De tal manera que pueden
estar involucradas en el colapso otras estructuras
como una hipertrofia adenoidea, una masa en VAS,
o una hipertrofia aritenoidea, aungque sean hallaz-
gos excepcionales.

Ravesloot y de Vries (23) publicaron un estudio
en el que, de 100 pacientes a los que se les realizd
DISE: solo dos tuvieron algun hallazgo que no pudo
encuadrarse dentro de la clasificacion VOTE. A dia
de hoy, esta escala se utiliza en casi el 40% de las
publicaciones (11) y es la escala recomendada por
los ultimos documentos de consenso (3,4).

5. ESCALA NOHL

En 2012, Vicini et al. (23) publicaron la escala NOHL,
aunqgue su uso estaba ampliamente extendido en los
hospitales italianos desde 1996. Estos autores pro-
ponen que el colapso producido en la VAS durante
la apnea ocurre en varios niveles simultdneamente,
en distinto grado y patron en cada nivel.

Aunqgue la inclusién de la fosa nasal sigue siendo un
tema controvertido, este sistema de clasificacion lo
incluye y tanto es asi que con frecuencia como par-

te del plan quirudrgico se incluye la septoplastia y la
turbinoplastia. Podriamos concluir que la clasifica-
cion VOTE es mas sencilla para manejar los resul-
tados, pero la imagen grafica de la obstruccion es
mejor con la escala NOHL (35).

La escala NOHL tiene en cuenta el grado de obs-
truccion en cada nivel, que a su vez los distingue en:
cavidad nasal (Nariz), regidn retropalatal (Orofarin-
ge), base de la lengua (Hipofaringe) y a nivel de la
epiglotis (Laringe). Ademas, describe el patrén de
colapso que se produce en cada nivel, pudiendo ser
anteroposterior (AP), cuando el colapso se produce
por aproximacion entre las paredes anterior y pos-
terior de la faringe; lateral (L), cuando el colapso se
produce por el movimiento de las paredes laterales;
y concéntrico (C), si el colapso se produce por una
combinacidén de los dos anteriores. Se estima que el
9% de los estudios publicados hasta la fecha expre-
san los resultados con esta escala (12) (Tabla 4.4).

Sin embargo, incluso en Forli, el grupo del Prof. Vici-
ni usa actualmente la escala VOTE, ya que es la mas
usada internacional y cientificamente.

6. OTRAS ESCALAS

También en 2012, Bachar et al. (24) propusieron otra
escala que contemplaba 5 niveles de colapso y 2
grados del mismo. Los niveles descritos son (N) na-
riz y nasofaringe, (P) plano uvulopalatal, (T) base
de lengua, (L) laringe e (H) hipofaringe. A cada uno
de estos 5 niveles se les puede asignar un grado de
obstruccidon parcial (1) o completo (2). Ademas, in-
cluyen un indice de severidad (IS) que varia de 1 a
10 y se calcula sumando el grado de cada nivel afec-
tado. Por ejemplo, si en una DISE se objetiva un co-
lapso parcial sélo a nivel de paladar, la escala se re-
presentara como Ply el IS serd 1; si, por el contrario,
el colapso es completo a nivel de la nariz, paladar y
base de lengua, la escala se expresard como N2P2T2
y el IS tendra un valor de 6. Los autores defienden su
escala porgue el IS tiene una buena correlacion con el
indice de severidad respiratoria y con el IMC. Sin em-
bargo, este sistema no logra diferenciar las estructuras
involucradas en cada nivel ni el patréon de colapso. Se
estima que esta escala se utiliza en el 4,5% de las pu-
blicaciones (12).

Victores et al. (25) en el 2012 propusieron una clasifica-
cion destacando cuatro estructuras (velo del paladar,
pared lateral faringea / amigdalas, base de la lengua
y epiglotis). Este fue el primer estudio que combind
el grado de obstruccion en cuantia, parcial (<75%) o
completo (=75%), con el mantenimiento en el tiempo
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ESTRUCTURA

Paladar
anteroposterior

colapso colapso

colapso parcial completo

colapso colapso
parcial completo

Paredes laterales no
de hipofaring colapso

no colapso colapso

Amigdalas colapso parcial completo

Colapso Colaps
completo complet:

no colapso colapso con sin
colapso parcial completo  amig- amig-
dala dala
lingual lingual

Base de lengua

no colapso colapso

Epiglotis colapso parcial completo

Tabla 4.5.- Escala DISE Index de Gillespie.

CONFIGURACIONES

GRADO
OBSTRUC- | pjAmMETRO X
CION ANTERO- | DIAMETRO |ESTRUCTURA
POSTERIOR | POSTERIOR | IMPLICADA
Paladar Pared  Amigdalas
faringrea
Retropalatal lateral
0/1/2 +/- +/- +/-
. Base de Pared Epiglotis
FCUCHIEIEEL lengua faringrea
lateral
0/1/2 +/- +/- +/-

Tabla 4.6.- Clasificacion VOTE modificada de Koo.

de la obstruccion. Se visualizaron obstrucciones inter-
mitentes y sostenidas en la base de la lengua y en la
epiglotis que no se visualizaron en el paladar ni en la
pared lateral faringea ni en los pilares amigdalinos.

El DISE index (26), también conocido como escala de
Gillespie (Tabla 4.5), fue publicada en 2013, y validada
en una serie de 38 pacientes. Gillespie et al. compara-
ron los resultados de su escala y la escala VOTE entre
tres observadores, llegando a la conclusion de que el
DISE index consigue mayor reproducibilidad a la hora
de expresar los resultados. Esta escala evalua la locali-
zacion de la obstruccion, asi como el grado de colapso,
pero no contempla el patron del mismo. Asi mismo, no
incluyen la glotis en su clasificacion.

En 2013, Koo et al. publicaron la escala de Koo (28), una
modificacion de la escala VOTE, pero mas detallada en
orofaringe con el objetivo de establecer una relacién
con la cirugia de paladar y asi, estandarizar la indica-
cion quirdrgica. En esta escala, los niveles implicados
pueden ser retropalatal o retrolingual y el grado de
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obstruccidn se expresa de O a 2 en funcién de si no hay
colapso, es parcial o completo. Ademas, cada nivel se
subdividird en varias configuraciones que pueden ser
positivas si estan implicadas en el colapso o negativas
sino lo estan (Tabla 4.6). Sin embargo, no diferencian
entre la base de la lengua y las amigdalas linguales y no
se tiene en cuenta el patréon concéntrico.

En 2019, estos autores han publicado un estudio de
concordancia interobservador con el uso de su escala
reportando valores de concordancia del 87% en pala-
dary del 67% en la base de la lengua (28). Ademas, en-
contraron correlacion entre el colapso de pared lateral
faringea, con elevado IMC y con elevado IAH. Es decir,
en los pacientes con elevado IAH y IMC, el tratamiento
quirdrgico deberia incluir la pared faringea lateral.

Lee et al. (29) en el 2015 publicaron una clasificacion
DISE basada en cuatro estructuras: paladar blando, pa-
red lateral, base de la lengua y laringe. Es muy parecida
a la clasificacion VOTE pero describe la obstruccion de
la base de la lengua segun su posicion comparada con
el decubito supino (grado 1: >50% y grado 2: >75%).

Herzog et al. (30) en el 2015 examinaron cuatro nive-
les bien definidos y relacionaron la vibraciéon y el ni-
vel de colapso de la VAS: colapso faringeo a nivel del
velo (grados 1-5 segun el patrén de colapso lateral o
circular), contacto Uvula / paladar con la pared farin-
gea posterior (grados 1-4 segun el patron de vibracion
anteroposterior), movimiento dorsal de la base de la
lengua (grados 1-4 dependiendo de la visibilidad de las
valéculas y el contacto con la pared faringea posterior)
y colapso faringeo a nivel de la base de la lengua (gra-
dos 1-5 segun el patron de colapso lateral o circular).

En el afio 2015 Woodson (31) describid un método para
estudiar el patron de la VAS durante la DISE, pero su
sistema estd basado en correlacionarlos con puntos
oseos dificiles de validar durante la exploracion dina-
mica gue supone la realizacion de una DISE.

Carrasco-Llatas et al. (32) en el 2016 publicaron un sis-
tema de clasificacion de VOTE modificado. La modifi-
cacion propuesta es la configuracion lateral y concén-
trica de la obstruccién de la base de la lengua, con el
objetivo de representar el colapso a dicho nivel de una
manera mas precisa. Se revisaria por separado la base
de lalengua vy la participacion de la amigdala lingual en
la obstruccion.

En 2017 Dijemeni et al. (33) propusieron la clasifi-
cacién uDISE, un sistema universal que contempla
siete sitios anatdmicos (nariz, velo, amigdalas, oro-
faringe/PFL, base de lengua, epiglotis y laringe). En
cada nivel, el colapso puede tener tres configuracio-
nes distintas (anteroposterior, lateral y concéntrica)
y tres grados (sin colapso, parcial o completo). Las
ventajas de este sistema es que es facil, preciso, ob-
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Figura 4.5. Esquema de la escala PTLTbE. Tomado de referencia (35).



jetivo y sistematico. Ademas, permite extrapolar los
resultados de otras escalas al modelo uDISE pro-
porcionando una metodologia para comparar dife-
rentes evaluaciones de DISE, plan de tratamiento y
resultados del mismo.

En 2019 Elsobki et al. (34) publicaron la clasificion
LWPTL, esta clasificacion incorpora la descripcion
del colapso retropalatino superior, distingue el co-
lapso de la pared faringea lateral en tres niveles y
aclara cuando los colapsos laringeos son primarios
o secundarios.

En 2020 se publicd la clasificacion PTLTbE propues-
ta por Veer et al. (35), que ya habian presentado
previamente en conferencias desde el afo 2016.
Es un sistema facil y objetivo. Hay 5 niveles anato-
micos de obstruccidon que son las siglas de la de-
nominacidén en inglés de cada estructura (paladar,
amigdalas, pared faringea lateral, base de lengua y

epiglotis) y en cada nivel el colapso puede ser 0-1-2
en funcion de si es parcial o completo. Las ventajas
de esta escala son que separan las amigdalas de la
obstruccidn de la pared faringea lateral, tiene una
curva de aprendizaje corta, con una excelente con-
cordancia interobservador y su representacion es
muy visual (Figura 4.5).

Mas recientemente, se han descrito sistemas de in-
teligencia artificial para interpretar los hallazgos de
la DISE (36).

Hay pocos estudios publicados cuyo objetivo sea
una comparacion entre escalas, sefalamos los de
Pérez-Martin et al. (37) y los de da Cunha et al. (38),
ambos articulos concluyen que la escala VOTE es
la que tiene mayor concordancia interobservador
y por tanto, recomiendan su uso a nivel global de
cara a estudios multicéntricos y que esta sea la cla-
sificacion usada universalmente.




7. CONCLUSIONES

1. La existencia de tantas clasificaciones sobre los hallazgos de la DISE pone en evidencia la dificultad
de encasillar un hallazgo dindmico de colapso de la VAS durante la DISE, primero, porque pueden
participar diferentes estructuras y, segundo, porque dichas estructuras interactdan entre si.

2. Se trata, por lo tanto, de utilizar el sistema que permita apuntar de la forma mas sencilla pero mas
detallada posible los hallazgos encontrados en la DISE para poder ofrecer al paciente el tratamiento
mas adecuado.

3. En la actualidad, la escala VOTE es la mas utilizada de forma internacional. Sin embargo, lo ideal
seria realizar estudios multicéntricos para consensuar un sistema de clasificacion de DISE aceptado
universalmente.
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1. INTRODUCCION

Desde la descripcion en 1991 por Croft & Pringle
(1) de la nasoendoscopia del suefio inducida por
farmacos, conocida internacionalmente como drug
induced sleep endoscopy o DISE, y sistematizada
en los position papers europeos y espanol (2-7),
cada vez es mas frecuente su realizacion en pacien-
tes con apnea obstructiva de suefno (AOS) para
proponer tratamientos alternativos a la CPAP (8),
entre ellos, la terapia con dispositivos de avance
mandibular (DAM).

Sin embargo, la DISE es una prueba costosa y
necesita una equipacion y preparacion especifica.
Las maniobras que se realizan durante la DISE son
esenciales para valorar el avance mandibular, pero
se dispone de pocos minutos para la valoracion y
estudio de cada paciente (5,9).

Con las maniobras de avance mandibular durante la
DISE se pretende identificar al paciente respondedor
a la terapia con DAM. El objetivo es valorar si, con
la simulacién del tratamiento con DAM durante la
sedacidn, se espera estabilizar uno o varios niveles la
via aérea superior (VAS) en el paciente con eventos
obstructivos o de ronquido en su suefo fisioldgico (9).

Para esta valoraciéon, se debe tener en cuenta
la capacidad real de movimiento mandibular
anteroposterior, para no excederla durante la DISE,
mas alla de los limites tolerables y asi no crear falsas
expectativas sobre la eficacia que tendria en ese
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paciente el tratamiento con DAM. Ademas, deben
explorarse todos los niveles estudiados de la VAS y
valorar la respuesta al avance mandibular en cada
uno de ellos (9).

En este sentido, la optimizacién y estandarizacion
de la maniobra de avance mandibular, eliminando el
sesgo interexaminador es deseable. Ademas, ante
la evidencia de la gran variabilidad de respuesta a la
terapia con DAM entre pacientes, se hace necesario
qgue se pueda valorar el tipo de respuesta esperada
de forma individualizada antes de proponerlo como
terapia (29).

Para algunos autores (10,11), la exploraciéon
endoscopica en vigilia visualizando cambios al
introducir maniobra de avance mandibular puede
servir de predictor de éxito para la seleccion del
paciente candidato a DAM. Sin embargo, la DISE
podria tener mayor valor predictivo al poder
visualizar niveles, patrones y grado de colapsos
a todos los niveles. La existencia de colapsos
completos circulares de velofaringe y laterales de
orofaringe se asocian con peor respuesta y a su vez
tiene valor predictivo positivo que el colapso esté
presente en la base de lengua (12).

Desde su inicio, durante la DISE se han propuesto
maniobras manuales de traccidn mandibular, o el
uso de huellas de silicona o dispositivos provisiona-
les que imiten el efecto de los DAM para predecir la
respuesta de forma individual en el paciente (13-29)
(Tabla 5.1).
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CONSIDERACIONES

Johal et al. (13) 2005 19
Johal et al. (14) 2007 120
Vanderveken et al. (15) 201 =
Vroegop et al. (16) 2013 200
De Corso et al. (17) 2015 65
Huntley et al. (18) 2018 20
Beelen et al. (19) 2018 200
Kastoer et al. (20) 2018 10
Park et al. (21) 2019 40
Carrasco et al. (22) 2019 =
Vonk et al. (23) 2020 63
Cavaliere et al. (24) 2020 66
Koutsourelakis et al. (25) 2021 49
Veugen et al. (26) 2021 70
Kazemeini et al. (27) 2022 10
Bosschieter et al. (28) 2022 94
Fernandez-Sanjuan et al. (29) 2022 161

Maniobra manual suave de avance mandibular y DAM in situ

Maniobra manual de 4-5 mm realizada por el anestesista

Simulacién de mordida con horquilla y elevacion de mentén
interponiendo pulgar entre incisivos.

Simulacién de mordida con horquilla
Maniobra manual suave de avance mandibular menor de 5 mm
Maniobra manual empujando la mandibula

Maniobra manual de avance (jaw thrust)

Posicionador mandibular por control remoto

Maniobra modificada de avance mandibular. Avance bimanual del
50/75% empujando desde angulo mandibular.

Maniobra modificada de Esmarch

Maniobra manual de avance y DAM provisional boil and bite
Simulacion de mordida con horquilla

Avance manual mandibular

Avance manual mandibular
Posicionador mandibular por control remoto
Avance mandibular manual y DAM provisional boil and bite

Selector de avance mandibular. SAM

Tabla 5.1. Publicaciones que analizan el efecto de la simulacion del avance mandibular

con distintas maniobras durante el suefc inducido.

2. MANIOBRAS CLASICAS
DE AVANCE MANDIBULAR

La maniobra de uso mas extendidc es la maniobra
de Esmarch (Figura 5.1 y video 5.8). Esta traccion
bimanual desde el angulo de la mandibula
generalmente provoca un avance maximo que no
corresponde con el avance dptimo, pero, sobre todo,
con el avance tolerable para el paciente. El avance
bimanual se asocia con alivio de la obstruccion, pero
se ha desaconsejado realizar una méxima protrusion
bimanual ya que no se ha visto correlacién entre esta
maniobra y los resultados obtenidcs con la terapia
de avance mandibular (4). EEstos datos se confirman
con los resultados de Vonk et al. (23), quienes ob-
servan un mayor efecto a nivel de hipofaringe con
la traccion manual que con un DAM vy, por otro lado,
menor eficacia de esta maniobra en mejorar el co-
lapso a nivel retropalatal.

En ocasiones, realizar una maniobra de elevacion del
menton (chin lift) (figura 5.2 y video 5.8), que equivale
a cerrar la boca del paciente, es suficiente para
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estabilizar la VAS. Es una maniobra que, si estabiliza
la VAS, nos tiene que hacer pensar en un disefio de
un DAM que limite la apertura bucal pero que no
necesariamente provoque un avance importante.

También, han sido propuestas maniobras modificadas
de Esmarch, como la descrita por Carrasco et al.
(22) (figura 5.3 y video 5.8), en las que, al sujetar la
mandibula interponiendo el dedo entre los incisivos
superiores e inferiores, simula el efecto y el espacio
qgue ocuparia un DAM en cuanto al aumento de
dimension vertical por el espacio que requieren.

s i: o . 2

Figura 5.1. Maniobra de Esmarch.
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Figura 5.3. Maniobra modificada de Esmarch.

Figura 5.5. Dispositivo SAM

3. MANIOBRAS CON §IMULACI()N
DE MORDIDA ESTANDAR

Se ha propuesto utilizar una simulacién de mordida
con una posicion de maxima protrusiva confortable
para valorar el efecto del DAM (15,16,24) (Figura 5.4).
Con esta técnica sigue siendo necesaria la sujecion
mandibular manual durante toda la exploracion para
gue no se desaloje la huella de las arcadas dentales.

Si se pretende valorar avances importantes, la
mandibula ha de ser manipulada con cierta fuerza
hasta alcanzar las improntas dentales. Por otro
lado, seria necesaria la fabricacion de huellas con
distintas mediciones si se quieren explorar distintos
avances que se tienen que ir cambiando durante
la exploracién. Hay que tener en cuenta que estas
manipulaciones pueden producir microdespertares
que favorezcan el alivio de las obstrucciones y no
deben ser interpretadas como respuesta al avance
por si mismo.

4. MANIOBRAS CON SELECTOR
DE AVANCE MANDIBULAR (SAM)

Con el objetivo de estandarizar tanto el
procedimiento de exploracién como la informacién
transmitida en los informes se propone el protocolo
DISE-SAM (29). Este protocolo facilita que la
informacion relevante se documente de manera
consistente y completa. La informacion transmitida
debe ayudar en la toma de decisiones clinicas,
optimizar el tratamiento con DAM y favorecer la
comunicacion entre los profesionales de la salud.
Por tanto, una combinacion de DISE y un dispositivo
gue simula el efecto real de un DAM que permite
maniobras estables, titulables y reproducibles,




Figura 5.6. Personalizacion de las cubetas

ayuda a identificar a los pacientes que respondan a
los DAM vy a valorar el grado de respuesta para pro-
ponerlo como terapia Unica, alternativa o multiple. Para
la optimizacidn de esta maniobra surge el dispositivo
SAM (selector de avance mandibular) (Fi-gura 5.5).

El SAM es una herramienta titulable que permite al
operador realizar maniobras de avance mandibular
controladas, con avances progresivos durante la
sedacidn, inicidndose desde una posicidon neutra/
retrusiva hasta llegar a la posicion optima en la que,
si el paciente responde, los episodios de apnea/
ronquidos pueden eliminarse. El dispositivo tiene dos
partes: un cuerpo que es reutilizable y las cubetas de
un solo uso para ser insertadas en la boca del paciente.
Antes de iniciar la sedacioén se personaliza el SAM a las
arcadas dentarias con material de impresiéon dental de
polivinilsiloxano (figura 5.6 y video 5.1).

Se pide al paciente despierto que mueva la mandibula
libremente haciaadelante y hacia atras paraidentificar
el rango de movilidad anteroposterior tolerable. El
operador delimitard ese movimiento para después no
ser sobrepasado durante la sedacion. Se acotara el
desplazamiento con unos marcadores que sefalaran
la maxima protrusiva (P) y la maxima retrusiva (R) de
forma personalizada (video 5.1).

La exploracidon comienza sin el dispositivo para
estudiar el comportamiento de la VAS en situacion
basal identificando niveles, patrones y grado de
colapso que seran anotados. Una vez estudiada la
VAS, se introduce y adapta el SAM a las arcadas
dentales. Las cubetas pueden ser insertadas o
removidas independientemente del cuerpo del
dispositivo lo que facilita la inserciéon o retirada
de la boca en cualgquier momento (video 5.2) y
es el operador el que realizard los movimientos
de cambios en la posicion mandibular gracias a
la manipulacion de una palometa que se girard
manualmente (videos 5.2, 5.6 y 5.7). La posicion
mandibular se puede modificar tantas veces como
sea necesario sin retirar el dispositivo de la boca,
eligiendo la posicidn mandibular a fijar en el lugar de
interés. Se van realizando avances progresivamente
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y deben fijarse las posiciones a estudio durante
al menos tres minutos para valorar la respuesta al
avance y no a los posibles despertares resultantes
de la manipulacién (videos 5.7 y 5.5). Se anotaran
la ubicacion de las obstrucciones, asi como el
grado y el patron de colapso una vez introducida
la simulacién del avance mandibular para poder
valorar dénde y cuanta mejoria podria esperarse
con un DAM. Debe anotarse el minimo avance en el
gue se visualiza la mayor mejoria de la VAS.

El dispositivo SAM permite, ademas de realizar
movimiento anteroposterior, introducir cambios en la
apertura bucal para facilitar paso de aire en pacien-
tes con obstruccion nasal. Tener un dispositivo
bloqueando la entrada de aire por la boca, si ademas
hay obstruccion nasal, podria modificar la colapsabili-
dad de la via aérea. Con ligeros incrementos en la
apertura bucal es suficiente para permitir el paso
de aire y valorar la influencia en la mejoria o empeo-
ramiento de la colapsabilidad (video 5.3).

Puede ademas valorarse la combinacidn de terapia
posicional y avance mandibular manteniendo o
modificando la posicion a explorar (figura 5.7A vy
videos 5.3y 5.4).

Del mismo modo, es posible visualizar el efecto de
CPAP y SAM para valorar si pudiera recomendarse
esta combinacidn de tratamientos (figura 5.7B vy vi-
deo 5.6). Esta combinacion podria ser propuesta en
un 60% de los pacientes que no toleran CPAP por
elevadas presiones o en aquéllos en los que persisten
apneas residuales a pesar de su uso (31).

Para la recomendacion de tratamiento con DAM,
ademasdelarespuestaobservadaconel SAM, deben
tenerse en cuenta parametros polisomnograficos y
antropomeétricos asi como los predictores de éxito
presentes en la literatura (29,32).

Para estandarizar la informacion transmitida en los
informes que ayuden a los especialistas a tomar
decisiones sobre el tratamiento de eleccién se propo-
nen las recomendaciones S-A-M (29) (Tabla 5.2):
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Figura 5.7. A: Valoracion de combinacion terapia posicional y SAM. B: Valoracion de combinacion CPAP y SAM.

Recomendacion

S

Puede proponerse SOLO el DAM como terapia Unica

Recomendacion

Puede proponerse como tratamiento ALTERNATIVO

A a la CPAP o cirugias esperando respuesta parcial.

Recomendacion

M 3 Sélo como tratamiento MULTIPLE
No se . . . . .
. . Si no se ve cambio o se visualiza empeoramiento
recomienda

Tabla 5.2. Recomendaciones S-A-M (29).

Recomendacién S, Single use (S6lo): Se consigue
estabilizar la VAS en todos los niveles estudiados
y se puede proponer como tratamiento unico.

Recomendaciéon A, Alternative treatment
(Tratamiento alternativo): Se propone como
tratamiento alternativo a la CPAP cuando se
consigue una mejoria de al menos el 50% en el
sumatorio VOTE. Se deben observar cambios
de 2 alo dela 0. Pueden persistir colapsos
completos, pero han de ser momentaneos, sin
ser responsables de apneas y con saturacion
controlada. En esta recomendacion se espera
respuesta parcial. Como tratamiento Unico se
espera mejoria con respecto a la situacion basal,
pero si se combinan tratamientos se espera una
mejoria mas significativa. A mayor reduccion

del sumatorio de los valores VOTE, mayor es la
mejoria esperada.

Recomendacion M, Multiple treatment approach
(Tratamiento multiple): Se propone DAM sdlo
como tratamiento multiple en combinacién con
otra terapia. El avance mandibular resuelve los
colapsos a uno o varios niveles, pero persiste
uno o varios colapsos que son responsables de
apneas. Se espera que con la combinacién de
terapias (quirurgica, posicional, miofuncional o
CPAP), se consiga estabilizar la VAS.

Recomendacién NO (No se recomienda DAM):
No se recomienda DAM si no se observan
cambios o si el avance mandibular provoca un
empeoramiento.

M. s
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5.

CONCLUSIONES

La DISE tiene un valor predictivo afladido a todos los predictores de éxito descritos para la seleccion
del paciente candidato a DAM.

Puede ayudar a personalizar el tratamiento para cada paciente de manera mas efectiva (33).

La estandarizacion de la maniobra de avance y la unificacién de criterios en las recomendaciones
propuestas facilita la comunicacion entre los profesionales involucrados en el tratamiento del paciente
con AOS (29).

Por tanto, y de acuerdo con Sutherland et al. (30), la mejora en los procesos de seleccion de los
pacientes y una adecuada monitorizacidn/supervision del tratamiento, contribuirdn a optimizar la
terapia con DAM y proponerlo como un tratamiento eficaz y de primera linea para algunos pacientes
con AOS.
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VIDEOS

Video 5.1:

Personalizacion de cubetas. El operador
delimita el rango de movimiento
mandibular tolerable para no
sobrepasarlo durante la sedacion.

Video 5.5:
Estabilizacion de la VAS y la saturacion
con SAM

Video 5.2:
Reproducibilidad de la posicion
mandibular. Posibilidad de insercion Video 5.6:
Y remocion de las cubetas de forma Valoracién de combinacién de CPAP y
independiente. SAM
Video 5.3: Video 5.7:
Simulacidn tratamiento con DAM + Exploracion completa con maniobras
terapia posicional con SAM.
Video 5.8:

Exploracion completa con maniobras
convencionales y SAM

Video 5.4:
Maniobra de rotacion corporal y SAM
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Capitulo 6

SOMNOSCOPIA (DISE)
con CPAP

Marta Morato Galan'2, Marta Alcaraz Fuentes3, Migue Angel Racionero Casero*, Cristina Garcia Garcia),
Gabriela Bosco Morales'®, Nuria Pérez Martin?3, Shirly A. Ramirez Merlano®, Rodolfo Lugo Saldaia®,

Guillermo Plaza Mayor?3,

1. INTRODUCCION

La apnea obstructiva de sueiio (AOS) es un tras-
torno respiratorio del suefo causado por el colap-
so total o parcial de la via aérea superior (VAS)
durante el suefo. Tradicionalmente se consideraba
gue el problema de esta enfermedad era exclusiva-
mente anatdmico, pero hoy sabemos que los me-
canismos fisiopatoldgicos por los que se produce
pueden ser multiples: aumento en la presion critica
de cierre faringeo, inestabilidad del control ventila-
torio (alto loop gain), descenso del umbral de des-
pertares (arousals) y descenso en el tono muscular
o0 en la activacion de los musculos dilatadores fa-
ringeos (1,2).

El tratamiento estdndar de la AOS es la presion po-
sitiva continua en la via aérea (CPAP) cuando el in-
dice de apnea-hipopnea (IAH) es >15/hora, segun el
ultimo consenso sobre AOS (3). Se trata de un tra-
tamiento médico no invasivo que introduce una co-
lumna de aire continuo en la VAS creando una férula
neumatica que evita el colapso de la VAS (Figura
6.1). El dispositivo precisa de ajustes mediante titu-
lacidn, es decir, es necesario ajustar la presion opti-
ma que corrija el IAH hasta llegar a <5/hora, con una
fuga de aire aceptable (menos de 25 lpm). Cuando
el paciente utiliza la CPAP a la presiéon optima, tiene
una alta eficacia en la eliminacién de la roncopatia
y de sus consecuencias devastadoras para la salud
del paciente, independientemente de la fisiopatolo-
gia subyacente (3).

Para iniciar el tratamiento, es necesario realizar una
valoracion de cada pa-ciente con el dispositivo co-
locado, de forma que nos permita ajustar cada equi-
po a la presidn optima. Esta titulacion puede reali-
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zarse en casa o en una unidad clinica especializada
en suefio. Actualmente, atendiendo a necesida-des
de tiempo, costes y disponibilidad es mucho mas
practico realizar estos estudios en el domicilio me-
diante un dispositivo de presion auto-ajustable (AU-
TO-CPAP), que recoja la informacion clinica necesa-
ria para adaptar la presion del equipo CPAP.

Sin embargo, la efectividad de la CPAP se ve reducida
por una baja adheren-cia y/o baja tolerancia, frecuen-
temente limitadas por parte del paciente, ha-ciendo
que la tasa de fracaso sea del 40-50% (4-6).
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Figura 6.1. Imagen de un equipo de CPAP.
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Existen otras terapias no-CPAP disponibles, pero su
efectividad dependera del mecanismo fisiopatoldgi-
co predominante en cada paciente; algunas de ellas
afectan a la anatomia de la VAS como los disposi-
tivos de avance mandibular (DAM); otras afectan al
tono de la musculatura de la VAS, como la terapia
miofuncional o la neuroestimulacidn; otras afectan
al umbral de despertares (algunos hipndticos como
el zolpidem) o al /oop gain (O,, CO,, acetazolamida,
etc.), haciendo que el conocimiento de los fenotipos
y endotipos permita ofrecer la terapia personaliza-
da mas adecuada para cada paciente (1,3,7-9).

La eleccion de la terapia mas adecuada para cada
paciente sigue siendo aun un reto para el especia-
lista y exige un acercamiento diagndstico al endoti-
po predominante en cada paciente. El protocolo de
pruebas para llegar a un diagnodstico preciso exige
la realizacion de una endoscopia de suefo bajo se-
dacién (drug induced sleep endoscopy o DISE), ya
que es una herramienta diagndstica esencial para
visualizar el lugar, grado y patréon de colapso de la
VAS (10-16). Su realizacion previa a la decision te-
rapéutica se ha relacionado con mejores resultados
terapéuticos (4,5,17-19). Ademas, una titulacion de
CPAP correcta en pacientes en los que esté indica-
do su uso, nos asegura la desaparicién de los even-
tos, de sus sintomas y comorbilidades (20).

2. CAUSAS DE BAJA
ADHERENCIA A CPAP

El tratamiento estandar de la AOS es la CPAP cuan-
do el indice de apnea-hipopnea (IAH) es =15/hora
(3). Sin embargo, la eficacia del dispositivo puede
verse afectada por la baja adherencia del paciente,
por la incapacidad de corregir el IAH o los efectos
secundarios del equipo.

En este aspecto, es importante investigar en cada caso
las causas de mala adaptacién al dispositivo CPAP y
reflejarlas en la historia clinica para plantear una es-
trategia terapéutica complementaria o distinta (4-6).

Segun la nomenclatura propuesta por Dieleman et
al. (21), las principales causas y motivos que gene-
ran rechazo del uso de la CPAP son las siguientes:

* Fallo de la eficacia de la CPAP: insuficiente des-
censo del IAH basal del paciente, manteniendo
un IAH residual >5 eventos obstructivos por
hora de suefo.

e Fallo clinico de la CPAP: Persistencia de la sinto-
matologia relacionada con AOS a pesar de una
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correcta adaptacion del dispositivo, con un IAH
residual <5.

¢ Intolerancia a CPAP: efectos secundarios dele-
téreos del dispositivo como marcas cutaneas,
irritacion ocular, claustrofobia... que dificulten el
uso del equipo.

* Mala adherencia a la CPAP: uso insuficiente del
dispositivo (<4h/noche, <70% de las noches).

Esta clasificacion es importante reflejarla para acla-
rar la comunicacién entre médico-paciente y entre
los distintos profesionales médicos (neumologo,
oto-rrinolaringdlogo, odontdélogo, etc.). De esta
forma, podemos elaborar un plan terapéutico para:
mejorar la adherencia del paciente, mejorar la adap-
tacion del equipo o plantear soluciones adicionales
como el tratamiento con DAM o recomendar deter-
minadas intervenciones quirurgicas.

3. UTILIDAD DE LA DISE con CPAP

La incorporacion de la CPAP durante la DISE es un
procedimiento que nos permite analizar los cambios
dindmicos en tiempo real de la VAS al combinar la
administracion de presién positiva continua durante
la DISE (22) (Figura 6.2). Como ha descrito el gru-
po de Monterrey, este procedimiento aporta in-for-
macidn importante sobre la topografia dindmica de
la via aérea y el rango de presion optima necesaria
para aliviar el colapso de la VAS (17).

Los hallazgos mas comunes en la DISE con CPAP
son la persistencia de colapso anteroposterior a ni-
vel retropalatal, base de lengua vy epiglotis (21). Los
colapsos en varios niveles de la via aérea o colapsos
multinivel, se asocian a mayor gravedad del AOS y
en muchos de los casos mas graves se objetivan co-
lapsos concéntricos a nivel orofaringeo.

La utilidad de la DISE con CPAP es cuando el pa-
ciente presenta uso subdptimo de la terapia, en este
caso menos de 4 horas por noche, y cuando refieren
el aumento del flujo inspiratorio espontaneo, que
sucede en ocasiones cuando existen colapsos en
hipofaringe, por ejemplo una epiglotis en trapdoor
estimulada por el uso de la presion positiva.

La CPAP, con su presion de flujo empuja el aire ha-
cia el paladar blando vy las paredes laterales de oro-
faringe creando dos columnas laterales de aire. Sin
embargo, para vencer el colapso a nivel de la base
de lengua vy la epiglotis, se necesitan presiones mas
altas. En pacientes AOS sometidos a DISE, los ha-



llazgos de colapso epigldtico se evidencian en un
10-40% de los casos, y justifican en la mayoria de los
casos una pobre adherencia al tratamiento debido
a las altas presiones de CPAP que deben soportar
estos pacientes (22).

4. PRE’SI(')N CRITICA DE CIERRE
FARINGEO Y PRESION
DE MANTENIMIENTO

La presidn critica de cierre (Pcrit) es el gold stan-
dard de la colapsabilidad de la via aérea faringea
(20). La Pcrit es una parte esencial de la categori-

Figura 6.2. Material necesario para realizar
una DISE con CPAPR.

zacion de sujetos con AOS en varios grupos endo-
tipicos, lo que posteriormente mejora el tratamien-
toy la prediccidn de respuesta (23). Es equiparable
al con-cepto mas moderno de presion de apertu-
ra faringea (PoP: Pharyngeal Opening Pressure) o
presion de apertura palatina (Palate Opening Pres-
sure) (24).

Existen varios métodos para medir la Pcrit de cie-
rre durante el suefo. Basicamente consiste en au-
mentar la presion de la CPAP a un nivel donde la
via faringea esté abierta y el flujo de aire no esté
limitado (Presidn de mantenimiento); después, se
realizan multiples caidas de la presién hasta conse-
guir una presion en la que el flujo sea cero y se hace
una regresion lineal entre la presidn y el flujo para
determinar la Pcrit (Figura 6.3) (25-27). Si la presion
se reduce lentamente, permitiendo a los musculos
dilatadores faringeos activarse, estamos calculando
la Pcrit activa, pero si reducimos la presiéon abrup-
tamente y se registra el flujo de aire antes de la ac-
tivacion muscular, estamos midiendo la Pcrit pasiva
(28,29).

La medicion de la Pcrit durante la DISE es una bue-
na alternativa a los métodos tradicionales de me-
dida de este parametro (30-33). Algunos estudios
han demostrado que los niveles de colapsabilidad
durante la sedacion con midazolam son similares a
los del suefio natural. En un estudio doble ciego de
16 pacientes, Civelek et al. (34) demostraron que las
presiones de titulacion durante DISE usando propo-
fol se aproximaban a las obtenidas en la titulacion
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Figura 6.3. Modelo esquematico de la relacion presion-flujo (14) tomado de Kazemeini et al. Critical closing pressure of the
pharyngeal airway during routine drug-induced sleep endoscopy: feasibility and protocol. J Appl Physiol 2022; 132: 925-37.
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en el laboratorio durante el sueiio natural. Landry
et al. (35) reportaron que el colapso circunferen-
cial a nivel del velo y paredes laterales orofaringeas
durante la DISE se correlacionaba con niveles mas
altos de presion continua durante el suefio natural.

Existen dos métodos de mediciéon de la Pcrit duran-
te la DISE: El pico inspiratorio de flujo (Pcrit peak)
y la ventilaciéon inspiratoria (Pcrit vent). Algunos es-
tu-dios han demostrado que no existen diferencias
significativas en los resultados obtenidos con ambos
métodos (29). Una ventaja afadida de la medicion
de Pcrit durante la DISE es la posibilidad de realizar
estas mediciones durante las horas de trabajo diur-
no y eliminar la necesidad de un estudio durante la
noche. Proporciona una oportunidad para que las
mediciones de Pcrit no solo estan vinculadas a en-
tornos de investigacion, sino que también podrian
realizarse en la practica clinica habitual (36).

Tener datos sobre el nivel de colapsabilidad y el pa-
tron estructural de colapso al mismo tiempo puede
ser un paso hacia delante en el manejo avanzado de
esta patologia (37,38), aunque precisa de una cola-
boracion estrecha entre el neumodlogo vy el otorrino-
laringdlogo especializado en suefio.

La DISE ayuda a la seleccidon de la terapia y se rea-
liza de forma rutinaria en muchos de los pacientes
con AOS gue buscan alternativas de CPAP. Estas te-
rapias han demostrado ser mas efectivas en algunos
pacientes seleccionados (8,19,39,40). En modelos
fenotipicos de sujetos con AQOS, se ha demostra-
do que los sujetos con un Pcrit =+2 cmH,0O, espe-
cialmente si estd entre 7-11, responden mejor a las
principales intervenciones anatdmicas y mecanicas
como CPAP, mientras que aquellos con un Pcrit <+2
cmH,O podrian beneficiarse de otras terapias como
DAM, intervenciones quirdrgicas, medicamentos o
una combinacidén de estas terapias (2). Otros es-
tudios han demostrado que la colapsabilidad esta

0 cm H,0

4 cm H,0

asociada con mejores resultados de tratamiento no-
CPAP. Por lo tanto, la incorporacion de mediciones
de Pcrit en las evaluaciones DISE podria dar una va-
liosa informacion adicional para el manejo y segui-
miento de los pacientes con AOS (4,17,36).

Algunos estudios que utilizaron la DISE para medir
la Pcrit observaron un interesante hallazgo: los su-
jetos con colapsos concéntricos y los sujetos con
niveles mas altos de colapsabilidad tenian caracte-
risticas endotipicas comunes (17,19,41-43).

El primer estudio que investigd el uso de la CPAP
durante la DISE como predictor de respuesta a un
tratamiento quirurgico de la AOS fue el de Seay et
al. (44) quienes demostraron, en un estudio pros-
pectivo sobre 27 pacientes con AOS, que los pa-
cientes respondedores a estimulacion del hipogloso
son los que muestran niveles mas bajos de presion
de apertura palatina con CPAP (5.0 vs 9.2 cm H,0).

Dieleman et al. (21) reportaron el uso de la DISE con
CPAP en 30 casos, objetivando colapsos persisten-
tes a pesar de la CPAP: 37% de tipo anteroposterior,
27% con epiglotis flacida (floppy epiglottis) y 17%
con colapso concéntri-co.

Wang et al. (36) han presentado un ensayo clini-
co aleatorio comparando la titulacion de CPAP sin
DISE, o con ella, en 24 pacientes. Tanto los colapsos
en epiglotis como en base de lengua se asociaron a
presiones mayores el 95% de la media en la CPAP.

Yui et al. (45) observaron colapso multinivel en to-
dos los 19 casos estudiados, observando que el co-
lapso era 4,6 veces mayor en el grupo peor adapta-
do a CPAP que en el otro. Lan et al. (46) estudiaron
75 casos observando que los pacientes con colap-
sos concéntricos del velo o laterales de paredes
orofaringeas eran los que se asocian con mayores
presiones de titulacion.

[c] 6cmH,0

Figura 6.4. Esquema de imagenes que permite visualizar el efecto de apertura

anteroposterior de la CPAP sobre el velo del paladar (47).
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El estudio publicado en octubre 2022 por Raj et al.
(47), sobre 30 pacientes con AOS moderado-seve-
ro, a los que se realizé un estudio DISE con CPAP,
demuestra que el paladar blando y las paredes late-
rales faringeas son mas afectadas por la CPAP que
la hipofaringe y que los pacientes con colapso inicial
anteroposterior de velo se beneficiaron mas de la
CPAP que aquellos con colapso circunferencial. En
lugar de desplazar el paladar anteriormente el pala-
dar, la CPAP genera dos corrientes de aire laterales
a ambos lados del paladar (Figura 6.4).

El grupo de Monterrey (17) ha publicado sus resulta-
dos con DISE con CPAP como ayuda para titulacion
de la CPAP (DISE con dexmetomidina) en enero de
2023, incluyendo 37 pacientes. Observaron que la
presion media era de 7,6 cm H,O (rango 4-17), que
el colapso mas frecuente estaba en el velo del pa-
ladar y de tipo concéntrico, que habia una relacion
signficativa entre el grado de colapso orofaringeo y
el IAH, y entre la circunferencia cervical y el colapso
epiglotico, y que cada tipo de colapso se asociaba a
una presion de titulacion diferente (Figura 6.5).

Otro estudio reciente que combina DISE con CPAP
y comprueban que dreas de la VAS responden mejor
a la presidon es el de Masarova et al. (48). Es un estu-
dio prospectivo sobre 56 paciente adultos con AOS
moderada-severa en el que los autores demuestran
gue la obstruccidn que mejor responde es la orofa-
ringea (100% de mejoria) y la que peor responde es
la de epiglotis (31% de mejoria).
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5. METODOLOGIA DE DISE con CPAP

La DISE se realiza de la forma habitual como se ha
reflejado en capitulos previos. Es al final del pro-
cedimiento, después de realizar las maniobras de
avance mandibular y decubito lateral, cuando se
coloca la CPAP. Se coloca con mascarilla nasal o na-
sobucal personalizada (Figura 6.6) para permitir el
paso del endoscopio a la via aérea del paciente. El
procedimiento es mas facil cuando el paciente uti-
liza habitualmente una mascarilla nasal, ya que, con
la mascarilla nasobucal, es técnicamente muy dificil
de manejar el fibroscopio. No existe ninguna masca-
rilla disefada especificamente para este uso, por lo
gue se puede realizar con una mascarilla estandar y
practicarle, con fresa, un orificio a nivel central (Fi-
gura 6.7). Sin embargo, en la practica clinica, aunque
lo ideal seria usar la mascarilla que el paciente utili-
za en su domicilio, la situaciéon mas cémoda ocurre
cuando el paciente utiliza mascarilla nasal, porque
facilita mucho la manejabilidad del fibroscopio.

Una vez ajustados la mascara y el arnés a la cabeza
del paciente, se puede confirmar el circuito cerrado en
el mismo dispositivo, buscando el parametro de ajuste
de mascarilla, Entonces, se sugiere retirar la rampa del
CPAP e iniciar sus presiones desde su percentil 95 que
reporta su titulacion, hasta encontrar la presion donde
se colapsa la VAS, bajando 5 ¢ 1 gradualmente espe-
rando un ciclo respiratorio en cada nivel de presion
estudiado hasta encontrar el nivel de colapso.

6.7
| 6

Tongue Epiglotis Epiglotis

Lateral AP Lateral

Figura 6.5. Presion de titulacion y diferentes colapsos en la DISE con CPAP (17).
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También se puede iniciar el estudio CPAP con ram-
pa, desde 4 cmH,O hasta 20 cmH,O. En casos de
fugas por sellado inadecuado o boca abierta, se
procede a ajustar la mascarilla 'y a cerrar la boca del
paciente mientras se mantiene la posicion natural
de la mandibula. De esta manera se determina la
presidon de apertura palatina (POP, palate opening
pressure) en tiempo real, al ver la presidn que marca
la pantalla de la CPAP en el momento de la apertura
de la VAS en la videoendoscopia (44-48).

6. INDICACIONES DE DISE con CPAP

La DISE en conjunto con un CPAP tiene sus indica-
ciones muy precisas, enfocadas en la falta de adhe-
rencia a CPAP, que pueden separarse en dos tipos:

1. El paciente que no quiere utilizar el equipo, aun-
gue tenga una respuesta correcta al mismo. Esto
puede ser desde una eleccidon personal hasta
una necesidad motivada por su estilo de vida
gue busca alternativas de tratamiento.

2. El paciente que si estd de acuerdo con el trata-
miento, pero no tiene resultados adecuados, y/o
hace un uso subdptimo del mismo.

Este segundo caso es el mas indicado para realizar
una DISE con CPAP (Videos 6.1 a 6.3).

DISE-CPAP del Hospital Constitucion ISSSTE, Monterrey. Paciente que, aunque tiene
deseo de utilizar el equipo de CPAR, tiene uso de menos de 4 horas por noche, con
sensacion de ahogo que interrumpe el suefio y se lo retira. La DISE objetiva una
obstruccion a la inspiracion en hipofaringe en especial en la epiglotis.

Figura 6.6. Imagen quirurgica:
colocacion de mascara y fibroscopia.

Figura 6.7. Varias mascarillas necesarias para la realizacion
de una DISE con CPAP. En el caso de la mascarilla
oronasal, se ha practicado un orificio en la parte anterior
para introducir el fibroscopio.

Video 6.1.

DISE-CPAP del H. U. Fuenlabrada.
Apertura de la via aérea con las distintas
presiones aplicadas.

o

Video 6.2.
DISE-CPAP del H. U. Fuenlabrada.

%

Video 6.3. .
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CONCLUSIONES

Los pacientes AOS Grave con intolerancia a CPAP son un reto para el tra-tamiento de la patologia del
suefo. Combinando DISE con CPAP podemos conocer datos Utiles sobre el tipo de colapso.

La DISE con CPAP es un método diagnostico sencillo que puede ser util para identificar razones
anatdmicas y dindmicas de la intolerancia a la CPAP. Nos ayuda a: identificar lugares de obstruccion,
patrones y severidad del colapso, conocer presiones de apertura de las zonas colapsadas y predecir
la respuesta a la CPAP, asi como a resolver quirdrgicamente causas obstructivas para evitar el uso de
presiones excesivas en la maquina gue reduzcan su adherencia.

La DISE con CPAP técnica permitira reforzar al paciente el uso de la CPAP si es un tratamiento efectivo
o combinar otra estrategia ortoprotésica como el DAM o quirdrgicas, para mejorar su adaptacion a la
CPAP y el manejo de su patologia.
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1. INTRODUCCION

La documentacion en video y audio de procedi-
mientos quirdrgicos en quirdéfano es una practica
cada vez mas comun en el campo de la medicina.
Consiste en la grabacion de los procedimientos qui-
rurgicos para posteriormente utilizarlos como he-
rramientas de ensefanza, investigacion y mejora de
la calidad en la atencion médica.

Esta documentacion de las somnoscopias (DISE) o
nuestras cirugias sobre la via respiratoria superior
nos permite tener acceso a una visualizacion deta-
lla-da y precisa de los procedimientos quirurgicos,
lo que facilita mejorar su comprension y aumentar
nuestras habilidades para su practica y difusion.
Ademas, también puede ser util para la planificacion
de futuras cirugias.

2. FORMATOS

En primer lugar, debemos entender que una seial
de video y audio se compone de dos partes: la ima-
geny el sonido. La imagen se representa por pixeles
y el sonido por ondas sonoras. Tanto la imagen
como el sonido pueden ser analdgicos o digitales,
lo que determina la forma en que se procesan y se
transmiten.

Para convertir una sefal analdgica a digital, se utili-
za un dispositivo llamado convertidor analégico-di-
gital (ADC, por sus siglas en inglés), que toma la se-
fnal analdgica y la convierte en una serie de niumeros
digitales que representan la imagen y el sonido. A
partir de aqui, se pueden aplicar diferentes métodos
de compresion para reducir el tamanio del archivo
de video y audio sin perder calidad.

Los formatos de video mas comunes son MPG, AVI
y MP4. Cada uno de ellos utiliza diferentes algorit-
mos de compresion, lo que resulta en diferentes ta-
ma-Aos de archivo y calidades de imagen y sonido.

El formato MPG utiliza un método de compresion
lamado MPEG-2, que es utilizado comunmente
para DVD vy television digital. Este formato ofrece
una buena calidad de imagen y sonido, pero puede
tener un tamafio de archivo bastante grande.

El formato AVI utiliza diferentes tipos de compre-
sion, incluyendo MPEG-4 y DivX. Este formato es
popular en las ordenadores con Windows y ofrece
una buena calidad de imagen y sonido a un tamano
de archivo mas pequeio que el formato MPG.

El formato MP4 utiliza el método de compresidon
MPEG-4, que es muy eficiente en términos de tama-
Ao de archivo. Este formato es popular en los dispo-
sitivos moviles y en la transmisién de video en linea,
ya que se pueden transmitir videos de alta calidad a
una velocidad de datos relativamente baja.

En conclusién, los diferentes formatos de video utili-
zan diferentes métodos de compresion para reducir
el tamano del archivo de video y audio sin perder
calidad. Cada formato tiene sus ventajas y desven-
tajas, y la eleccion del formato depende de la cali-
dad de imagen y sonido que se desee, asi como del
tamano del archivo que se desea obtener.

3. SENALES DE VIDEO

Las sefnales analdgicas de RCA o S-video transmiten
informacion de video en forma de ondas continuas
qgue varian en amplitud y frecuencia. Estas sefales

1. Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario de Fuenlabrada, Universidad Rey Juan Carlos, Madrid.
2. Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario Sanitas La Zarzuela, Madrid.
3. Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario Quirénsalud, Madrid.



Figura 7.1. Sefiales analdgicas de RCA y S-Video.

son susceptibles a la interferencia y a la pérdida de
calidad debido a la distancia de transmision y a la
calidad del cable.

Por otro lado, las sefales digitales de DVI o HDMI
transmiten informacion en forma de bits, lo que
significa que la informacion se transmite en forma
de una serie de pulsos electrdnicos discretos. Esto
hace que las sefales digitales sean menos suscep-
tibles a la interferencia y a la pérdida de calidad, ya
gue los bits se pueden reconstruir con precision en
el extremo receptor.

Ademas, las seflales de DVI y HDMI son capaces de
transmitir una mayor cantidad de informacién que
las sefales analdgicas, lo que permite la trans-mi-
sion de imagenes de alta definicion y una mayor ca-
lidad de imagen y sonido.

Las sefales de video analdgicas a través de RCA
tienen una resolucion estandar de 480 lineas hori-
zontales y 576 lineas verticales en el formato PAL
(utilizado en Europa) y 480 lineas verticales en el
formato NTSC (utilizado en América del Norte). La
calidad de imagen en las sefales de video RCA pue-
de ser adecuada para aplicaciones de visualizacion
badsica, como televisores analdgicos o monitores
CRT, pero no es adecuada para la reproduccion de
video de alta definicion. En general, las sefales de
video RCA se consideran de baja calidad en com-
paracion con las seflales digitales de alta definicion
disponibles a través de HDMI o DVI.

Las sefales de video a través de S-Video también
son analdgicas, pero ofrecen una calidad de imagen
ligeramente mejor que las sefales de video RCA. En
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el caso de S-Video, la resolucidén es un poco mejor
qgue en PAL, pero aun asi es limitada, y puede al-
canzar hasta 720x480 pixeles para NTSCy 720x576
para PAL, lo que la hace muy similar a las sefales
de video RCA.

Sin embargo, el uso de un cable S-Video separa la
sefal de luminancia (brillo) y crominancia (color) en
dos sefales separadas, lo que resulta en una imagen
mas nitida y con menos interferencias que la sefal
de video RCA.

Aunqgue el S-Video ofrece una calidad de imagen
superior a las sefales de video RCA, sigue siendo
un formato analdégico y no proporciona la misma
calidad de imagen que las sefales digitales de alta
definicion disponibles a través de HDMI o DVI (Fi-
gura 7.1).

Podemos hablar de sefal HD (alta definicidon) cuan-
do la sefnal de video tiene una resoluciéon de al me-
nos 720 lineas horizontales y 1280 lineas verticales.
La definicion exacta de HD puede variar segun el
formato de video vy la industria, pero en general, se
considera que una sefal de video es HD si cumple
con ciertos estandares de resolucién y calidad de
imagen.

Ademas de la resolucion, la sefal HD también puede
incluir otros elementos, como una mayor profundi-
dad de color, una tasa de refresco mas alta y una
relacion de aspecto mas amplia.

Los estandares de sefal HD mas comunes incluyen
720p (720 lineas progresivas), 1080i (1080 lineas
entrelazadas) y 1080p (1080 lineas progresivas).



Figura 7.2. SeAales digitales HDMI y DV

Las sefales de video HD pueden transmitirse a tra-
vés de una variedad de interfaces digitales, como
HDMI, DVI, DisplayPort, entre otros, y ofrecen una
calidad de imagen y sonido significativamente me-
jor que las sefales de video analdgicas de baja reso-
luciéon como RCA o S-video (Figura 7.2).

4. DISPOSITIVOS DE GRABACION

Existen varias opciones de dispositivos a nivel de
usuario que puedes utilizar para digitalizar una se-
fal RCA analdgica o digital de una camara a la que
le hayamos conectado un endoscopio.

e Grabadoras de DVD con funcién de digitaliza-
cion: Algunas grabadoras de DVD vienen con
una funcidon de digitalizacion de cintas VHS que
podemos utilizar para nuestro propdsito. Estas
grabadoras suelen tener una entrada de video
compuesto (RCA) y una salida USB para conec-
tar a tu ordenador (Figura 7.3).

e Convertidores de sefal analdgica a digital: Es-
tos dispositivos se conectan a la salida de video
compuesto de tu cdmara de endoscopia y con-
vierten la sefal analdgica a una sefial digital que
puede ser capturada por tu ordenador a través
de una conexidn USB. En el caso de las captu-
radoras de video analdgicas (RCA vy svideo) son
las mas sencillas y econdmicas, pero nos limitan
la calidad del video, y requieren de un ordenador

para poder grabar. También existen capturadoras
de video que se conectan a tu ordenador a través
de PCle y te permiten capturar y digitalizar la se-
fal de video. Estas capturadoras suelen venir con
software de captura y edicion de video propios
que facilitan el procedimiento, pero con frecuen-
cia limitan la capacidad para escoger el formato
de salida. Las capturadoras de video con entrada
digital, por regla general le permitiran una entra-
da HDMI y frecuentemente una entrada de audio
(Figura 7.4). Estos formatos le permiten realizar
capturas de alta definicidon (720p-1080p)..

Existen varias opciones en el mercado, como graba-
doras de video digitales portatiles

Para capturar video, necesitaras una grabadora de
video que pueda conectarse a la fuente de video,
frecuentemente se trata de equipos destinados a la
grabacion de una camara de seguridad, una senal
de televisién, una consola de juegos, etc. (Figura
7.5). Para capturar audio, necesitaras un dispositivo
que disponga de entrada de audio que pueda co-
nectarse a la fuente de audio (un micréfono).

Una vez que hayas conectado el dispositivo de gra-
bacion a la fuente de video y/o audio, deberds con-
figurar la grabacién segun las especificaciones de
tu dispositivo. Asegurate de que la calidad de video
y audio sea la adecuada para tus necesidades.

Una vez configurado, simplemente presiona el bo-
tén de grabacién en el dispositivo y comenzara a
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capturar el video y/o audio. Una vez terminado de
grabar, se guardan los archivos en el dispositivo de
grabacion o en un dispositivo de almacenamiento,
como una tarjeta SD o un disco duro externo.

Estos equipos suelen ser los mas sencillos y porta-
bles para trasladar a un quiréfano, siendo la opcidon
de eleccion.

Hemos de tener en cuenta a la hora de elegir nuestro
equipo las diferencias entre una entrada de microéfo-
Nno que es una conexidon analdgica que esta disefada
para aceptar sefales de audio de baja impedancia.
Estas entradas suelen ser monoaurales y su nivel de
sefal es mucho menor que el de las entradas de linea
de audio. Por otro lado, una entrada de audio RCA
es una conexion analdgica que estd disefada para
aceptar sefales de audio de alta impedancia que son
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Figura 7.3. Entrada de video Analogico, RCA y
S-video. Capturadoras USB para digitalizacion de sefial
analogica SD.

generadas por dispositivos de audio de nivel de li-
nea, como reproductores de CD, DVD, Blu-ray, etc.
Estas entradas son generalmente estéreo y su nivel
de sefal es mas alto que el de las entradas de mi-
crofono, por lo que, si conectamos directamente un
microfono a estas, la sefal serda muy pobre y no sera
adecuada, requiriendo por lo tanto un amplificador
intermedio para poder usar esa entrada.

La principal diferencia entre estas dos entradas es la
impedancia de la seflal de audio que estan disefa-
das para aceptar. Las entradas de micréfono estan
disefadas para sefales de baja impedancia, mien-
tras que las entradas RCA estan disefadas para se-
nales de alta impedancia. También hay diferencias
en el nivel de sefal y en la cantidad de canales que
se pueden utilizar.

Figura 7.4. Capturadoras digitales para sefial HD, externas
por conexion USB o internas por conexion PCle

Support Plug-in USB / SD Ports

Transler spoed is
class 10 adove.

BICaP | VHSDigl

Micra 50 card and US8 Mlash drive, supparts FATI2 and ¢aFAT,
does not support NTFS fermat, Max 3268,

8 USB flash disk

Figura 7.5. Capturadoras de video portatiles que no requieren de otros dispoditivos, con entrada analdgica o digital.
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5. GRABACION A TRAVES
DEL SMARTPHONE

Ha dia de hoy, todo el mundo dispone en su bolsi-
llo de un teléfono movil (smartphone) con el que
podemos utilizar como hardware para realizar
nuestras grabaciones. Para ello necesitaremos un
teléfono Android, una capturadora de video USB
y un micréofono Bluetooth o el propio microfono
del teléfono.

Los pasos a seguir serian:

1. Conecta la capturadora de video USB al teléfo-
no Android usando un adaptador OTG, que per-
mitira al dispositivo USB conectarse al teléfono.
También asegurate de que la capturadora de
video tenga un puerto HDMI para conectar tu
fuente de video, como una cdmara.

2. Conecta el micréfono Bluetooth al teléfono
Android a través de la configuracién Bluetooth
del dispositivo.

3. Abre la aplicacién de grabacion de video en tu
teléfono Android. Configura la capturadora de
video USB como fuente de video en la aplica-
cion de grabacién de video en tu teléfono An-
droid. Esta configuracion varia segun la aplica-
cion de grabacidon de video que estés usando,
pe-ro deberia haber una opcién para seleccionar
la fuente de video en la configuracion de la apli-
cacion (Figura 7.6).

4. Configura el micréfono del teléfono o uno Blue-

tooth como fuente de audio en la aplicacién de
grabacion de video. Al igual que con la captura-
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Figura 7.6. Grabacion desde smartphone.
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dora de video, deberia haber una opcidn para
seleccionar la fuente de audio en la configura-
cion de la aplicacion de grabacion de video.

5. Comienza a grabar. Una vez que hayas configu-
rado la fuente de video y audio, estas listo para
empezar a grabar.

6. Una vez que hayas terminado de grabar, detén
la grabaciéon y guarda el archivo. La mayoria de
las aplicaciones de grabacion de video te per-
miten guardar el archivo directamente en tu te-
[éfono Android o en una tarjeta SD si la tienes.

Con estos pasos, se deberia poder grabar un video
de alta calidad con audio usando un teléfono An-
droid, una capturadora de video USB y un microéfo-
no Bluetooth (Figura 7.7).

6. CONSENTIMIENTO
PARA GRABACION

Tal como se recoge en el consentimiento informado
elaborado por la Sociedad Espanola de Otorrino-
laringologia y Cirugia Cérvico-Facial (SEORL-CCQ),
muchas enfermedades pueden precisar, con fines
docentes (para que aprendan otros médicos o estu-
diantes), o con fines de difusion cientifica (para que
lo conozca la comunidad cientifica internacional), la
obtencién de fotografias o videos del interior del
organismo; imagenes de los tejidos (mediante cual-
quier procedimiento microscépico o macroscopi-
co), figuras de diferentes técnicas de visualizacion
de la anatomia (como una TC o una RM); represen-
taciones del procedimiento terapéutico al que esta
siendo sometido; ilustraciones de su apariencia fisi-
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ca antes y después del mencionado procedimiento

Para grabar la DISE se debe pedir consentimiento
(como, por ejemplo, una intervencidn quirdrgica); informado al paciente, especialmente si su cara o
etc.

cuerpo va a ser visible en la grabacion.
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AF/'gura 7.7. Teléfono conectado a una grabadora digital grabando una exploracion oral.

Adjuntamos video explicativo del tema,
presentado en el curso sobre AOS del
Hospital Universitario de Fuenlabrada en
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Los cirujanos de suefo tenemos un gran desafio
al determinar la mejor estrategia terapéutica para
nuestros pacientes con apnea obstructiva de suefio
(AOS). Cuando hablamos de estrategias terapéuti-
cas, nos referimos a los distintos recursos con los
gue contamos para ayudar a nuestros pacientes,
no solamente a los procedimientos quirdrgicos (1).
Para ello, debemos estar altamente entrenados para
seleccionar las opciones acordes a cada paciente,
mas aun en los tiempos que estamos viviendo acer-
candonos a la medicina de precision (2). La AOS no
escapa a esta tendencia, como se estd viendo en
la busqueda actual de fenotipos y endotipos de la
enfermedad (3).

Asi, a lo largo de los afios hemos visto que pacientes
con un mismo indice de apneas e hipopneas (IAH)
no responden de igual manera a la cirugia realiza-
da, aunque la misma sea efectuada técnicamente de
manera correcta e incluso por un mismo experto ci-
rujano. Esto nos ha llevado a formularnos la siguien-
te pregunta: si técnicamente la cirugia fue correcta,
dpor qué fracaso en un determinado paciente y no
en el otro? éSerd que la eleccidon de la técnica qui-
rdrgica es lo que fallé?

Por ello, nuestro abordaje del paciente con AOS se
orienta a la consideracion de qué estudios pueden
determinar el o los sitios de obstruccioén, sobre todo
mas alld de la exploracién en vigilia. Desde ese mo-
mento se buscd un método diagndstico de las re-
giones anatdmicas que generan la obstruccion de la
VAS (via aérea superior). De dicha inquietud surgio
la DISE, una endoscopia de la VAS realizada bajo un
protocolo farmacoldgico que induce a un suefo lo
mas parecido al producido fisioldgicamente, permi-
tiéndonos observar de manera intraluminal los sitios
de colapso de la VAS, el tipo y la gravedad de los
mismos (4-7).
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Gracias a la utilizacion de este recurso considera-
mos que hemos podido mejorar la eleccion de la es-
trategia terapéutica, no solo seleccionando de una
manera mas efectiva el tipo de cirugia, sino también
indicando la no realizacién de la misma, ya que su
resultado podria considerarse no suficiente para la
resolucidn de la patologia obstructiva.

No es el objetivo de este capitulo describir la técnica
para realizar la DISE, ya que fue realizado de manera
magistral por nuestros colegas en capitulos previos
de este libro, sino transmitir nuestra experiencia en
el procedimiento y su impacto en nuestras decisio-
nes terapéuticas con nuestros pacientes con AOS.

Con el paso del tiempo y el incremento de nuestra
experiencia hemos considerado distintas opciones
de protocolos farmacoldgicos considerando nues-

Figura 8.1. Izquierda: Dr Baptista en una DISE.
Derecha: Dr O’Connor en una DISE.
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tra mejor opcidn la sedacidén con bomba de propo-
fol. Asi mismo, hemos ido aumentando sus indica-
ciones, no sdlo para elegir el tipo de cirugia/s, sino
también para valorar la mala adaptacion a CPAP, la
colocacion de un dispositivo de avance mandibular
(DAM), la indicacidn de terapia posicional, la moni-
torizacion de la terapia miofuncional, etc.

Tanto en Pamplona como en Marbella, habiendo
comenzado a realizar DISE desde el aflo 2011, con
una media de 15 DISE mensuales en cada uno de los
centros, con el tiempo no hemos dado cuenta de su
gran utilidad, a tal punto de utilizarlo de forma ruti-
naria para todo paciente que debe de ser interveni-
do (Figura 8.1). En este capitulo queremos resumir
nuestra opinidon sobre algunas dudas actuales sobre
la DISE.

éCuando indica una DISE?

Dr. O’Connor: En nuestra experiencia, la DISE es una
herramienta diagndstica muy uitl que usamos en
la mayoria de los pacientes que acuden a nuestra
con-sulta aguejados de un trastorno respiratorio del
sueno. La indicamos siempre que la informacion que
vayamos a obtener suponga un elemento sumato-
rio, tanto en el diagndstico, como en la adherencia
y eficacia de los futuros tratamientos propuestos.

Dr. Baptista: Consideramos la DISE como una he-
rramienta diagndstica muy Uitl que puede aportar
informacion muy valiosa para mejorar la adherencia
y eficacia de los futuros tratamientos propuestos
para la AOS.

éTiene una indicacion poco habitual?

Dr. O’Connor: Nosotros fuimos pioneros en la DISE
en varios campos. Por ejemplo, para valorar el
efecto de las diferentes terapias propuestas (ci-
rugia o terapia miofuncional) con DISE pre y pos-
tratamiento, y poder volver a ofertar mejores op-
ciones a nuestros pacientes (Videos 8.1y 8.2). Asi
mismo, en la cirugia del frenillo, realizando DISE
pre y postcirugia, evaluando los cambios en el
mismo acto quirdrgico pudiendo evaluar los efec-
tos en la VAS de forma inmediata. Asi, hemos sido
pioneros en la medicina del suefo con el uso de
las DISE, habiendo podido publicar diversos tra-
bajos:

1. Estableciendo un paralelismo entre el tono mus-
cular medido por IOPI (lowa Oral Performance

se B

Instrument) del musculo geniogloso y los hallaz-
gos obtenidos en la DISE (8).

2. Reportando la primera complicacion descrita en
la literatura mundial una crisis epiléptica, y su sa-
tisfactorio manejo clinico y diagndstico (9).

3. Poniendo en evidencia por primera vez los cam-
bios anatdmicos en la VAS de los pacientes con
AQOS que se producen tras ejercicios con terapia
miofuncional, pudiendo permitir otros tipos de
tratamientos (10).

4. Utilizando la DISE para aumentar la adherencia a
la terapia miofuncional como elemento del pro-
tocolo diagndstico y terapéutico de los pacien-
tes con trastornos funcionales de la VAS (11).

5. Usando la DISE para evaluar los cambios en la
VAS tras una frenoplastia en el mismo acto qui-
rurgico, evidenciando por primera vez que la ci-
rugia del frenillo si modifica la VAS, mejorando-
la, y puede ser una herramienta terapéutica para
el tratamiento del AOS (12).

Dr. Baptista: En los ultimos afos, la estimulacion del
nervio hipogloso se ha consolidado como una tera-
pia util en el tratamiento de la AOS. Sin embargo,
la seleccién del paciente adecuado requiere de un
examen completo ORL, un estudio de polisomno-
grafia, y una DISE. Hay ciertos patrones de colap-
so que han demostrado ser poco favorables para el
éxito después de la implantacidon, como el colapso
concéntrico del velo del paladar, la hipertrofia amig-
dalar grado 4 o la hiperplasia severa de la amigdala

Video 8.1.
DISE para monitorizar terapia
miofuncional.

Video 8.2.
DISE antes y después de faringoplastia
lateral.

Video 8.3.
DISE durante estimulacién del nervio
hipogloso.




lingual (13-15). Ademas, una vez realizado el implan-
te, es necesario ajustar la estimulacién neural a las
necesidades del paciente. Esto se realiza mediante
una polisomnografia; sin embargo, en algunos casos
es necesario visualizar el ajuste y esto se logra me-
diante una nueva DISE (16) (Video 8.3).

¢Qué maniobras realiza en la actualidad
durante la DISE?

Dr. O’Connor: Nuestro protocolo no difiere del con-
vencional. Iniciamos algunas DISE con la galga de
George y ahora usamos el SAM, disefiado por la Dra
Fernandez Sanjuan.

Dr. Baptista: El protocolo no difiere del convencio-
nal descrito.

cUtiliza BIS habitualmente?

Dr. O’Connor: El uso del BIS lo dejamos a eleccidon
del anestesista.

Dr. Baptista: Trato de utilizar siempre el BIS. Sin em-
bargo, no existe en todas partes. Debo comentar
que el BIS no es perfecto; a veces indica una pun-
tuacion de 75 y el paciente esté muy profundo y en
otras ocasiones con un BIS de 50 y el paciente esta
tragando. Pienso que lo importante no es tanto la
utilizacion del BIS, si no la bomba de infusién con-
trolada segun objetivo (Target Controlled In-fusion
Pump o TCIP) para la administracion de Propofol,
gue pueda regular la dosis segun el peso del pacien-
te. Ademas, es necesario observar que el paciente
respira (no presenta una apnea central) y que ron-

que. Esto no depende del BIS, si no de la profundi-
dad de sedacién y se puede observar cuando uno
tiene experiencia. Sugiero tener paciencia, visualizar
que el paciente respira (no esta haciendo una apnea
central), que se mueven las estructuras como parte
de la respiracion, especialmente el velo del paladar,
gue ronque, y no trague.

éCual es la critica mas importante que le
haria a la DISE?

Dr. O’Connor: La gran dependencia que tiene del
anestesista que la realice. Es un procedimiento que,
para poder ser realizado correctamente, requiere un
anestesista provisto de unos conocimientos técni-
cos y fisioldgicos, que casi obliga a que sea siempre
el mismo profesional del equipo, quien pueda rea-
lizar este procedimiento de manera eficaz y repro-
ducible.

Dr. Baptista: La DISE no esta exenta de criticas y de-
ben tomarse en cuenta varios factores. Por un lado,
problemas técnicos, como la variabilidad en la for-
ma de realizarla... Saldra de forma diferente segun
las circunstancias y los médicos que lo hagan (anes-
tesia y endoscopista), y la medicacion utilizada (6).
También influyen la experiencia del médico que
estd realizando el estudio: Si es un novato debe de
confirmar sus hallazgos con una persona que tenga
mas experiencia, ya que el nivel de sedacion en oca-
siones no es el mas apropiado y la colocaciéon del
endoscopio es inadecuada para poder observar los
hallazgos especialmente a nivel del velo del paladar.
Otro problema comun es la incongruencia entre los
hallazgos de la DISE y los del estudio del suefio, es-
pecialmente en casos donde el paciente presenta
un indice alto de hipopneas. En esas ocasiones, la
valoracion de la DISE es dificil ya que vamos a ob-
servar lugares de obstruccion que no se correspon-
da al sitio especifico, creando una falsa percepcion.
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