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Resumen

El crecimiento amigdalino o adenoideo es una de
las causas mas frecuentes del sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), sobre todo en nifios.
La adenoamigdalectomia frecuentemente es curativa
en estos pacientes, pero por otro lado tiene mas
riesgo que en nifios sin e SAOS. Los pacientes con
SAOS programados para adenoamigdalectomia
requieren una valoracion preoperatoria detallada
que puede incluir una polisomnografia. Ademas son
pacientes en quienes se necesita una vigilancia
permanente desde el preoperatorio hasta el
postoperatorio, los mas graves en terapia intensiva.
Es importante identificar entre los pacientes
programados para adenoamigdalectomia a los que
tienen signos y sintomas compatibles con el SAOS ya
gue conviene enviarlos a centros de referencia para
su atencion adecuada.

Palabras clave: Sindrome de apnea del suefio,
amigdalectomia, adenoidectomia, efectos adversos,
cuidados perioperatorios

Antecedentes

Desde hace siglos se ha reconocido la alta
frecuencia de roncadores en adultos y nifios. Hace
mas de un siglo William Osler hizo la primera
descripcion médica del sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) también llamada
apnea del suefio, como una complicacion en nifios
con amigdalitis crénica.* No obstante, no fue hasta

Summary

Hypertrophy of tonsils or adenoids is the
commonest cause of obstructive sleep apnea (OSA)
in children. Adenotonsillectomy (AT) is frequently
curative in children with OSA but riskier than the
same procedure without OSA. It is crucial to identify
OSA among the patients programmed for AT because
they require a detailed evaluation, frequently
including total or limited polysomnogram. Patients
with OSA need a continuous surveillance before,
during, and after surgery, ideally in a referral
hospital.

Key words: Seep apnea syndrome, tonsillectomy,
adenotonsillectomy, operative risks

1976 cuando Guilleminaulty cols.? describieron por
primera vez 8 nifios con SAOS demostrada por
medio de polisomnografia. Desde entonces el inte-
rés ha sido creciente debido a las posibles
implicaciones epidemiolégicas, clinicas, quirargi-
cas y socioeconOmicas de este trastorno.

Los ronquidos habituales son una caracteristica
comun en los nifios con sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), pero ademas de los
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Apnea de suefio y amigdal ectomias

ronquidos se presentan episodios repetidos de
oclusionestotales o casitotales de lafaringe duran-
te el suefio. Las completas se llaman apneas con
cese total de la respiracion y las incompletas,
hipopneas con reduccion significativa del flujo aé-
reo y volumen corriente. Las apneas e hipopneas
se asocian frecuentemente a caidas de la satura-
cion arterial de oxigeno (SaO,) y/o despertares
durante el suefio. Ademas, puede existir hipo-
ventilacion alveolar, asi como somnolencia diurna,
suefio intranquilo, alteraciones conductuales, bajo
desempefio escolar y retardo en el crecimiento®y
en casos graves, hipertension pulmonar y cor
pulmonale.**° A diferencia de la poblacion adulta
donde por acuerdo generallas apneas e hipopneas
son mayores a 10 segundos, en nifios se considera
que el equivalente es la duracién de dos ciclos
respiratorios. La apnea del suefio se define, tam-
bién por acuerdogeneral, al indice de apnea+
hipopnea (IAH) que representa el promedio de
apneas o hipopneas por hora de suefio, y para el
cual en adultos se han usado niveles de corte
mayoresab, 10, 15020 eventos por horade suefio.
Sin embargo, se considera que mas de un evento
respiratorio por hora de suefio en un nifio es repre-
sentativo de esta enfermedad.?

Epidemiologia de la apnea del suefio

Los ronquidos y la apnea obstructiva son feno-
menos frecuentes en la poblacion adulta. Se esti-
ma que una cuarta parte de las mujeres y una
tercera parte de los hombres adultos son
roncadores.'! Por otra parte se ha estimado que
4% de las mujeres 'y 9% de los hombres adultos en
Estados Unidos de Norteamérica sufren de apnea
obstructiva del suefio.*? Los ronquidos y particular-
mente la apnea del suefio han sido asociados con
mayor riesgo para hipertension arterial sistémica,*®
coronariopatia isquémica,* enfermedad oclusiva
vascular,'® presbiacusia!®* y mayor frecuencia de
accidentes automovilisticos.*” En nifios, la frecuen-
cia de estos trastornos y sus implicaciones médi-
cas son mucho menos conocidas. La prevalencia
de roncadores habituales en oscila entre el 7 y 9%
en nifios entre 1y 13 afios de edad.'®2° Sin embar-
go, son pocos los estudios de prevalencia de ron-
quidos. Por otra parte, la frecuencia con la que
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ocurre apnea del suefio ha sido mucho menos
investigada. En un estudio de comunidad se esti-
mo, basandose en sintomas, que la prevalencia de
apnea obstructiva del suefio en nifios de 4 a 5 afios
de edad era del 2%. Recientemente, Marcus y
cols.*® estudiaron con polisomnografia estandar a
un total de 50 nifios y adolescentes sanosde 1a 17
afios de edad. Nueve nifios (18%) presentaron
apneas obstructivas. Ocho de estos nifios presen-
taron de 1 a 2 apneas durante toda la noche y uno
presento un total de 12 apneas.

En los adultos las alteraciones anatémicas y la
disfunciéon de muasculos de la via aérea superior
parecen ser los principales responsables de que
ocurra la apnea del suefio y son poco frecuentes
los casos asociados a obstruccién por hipertrofia
de amigdalas.?? En contraste, en nifios, el creci-
miento de adenoides y amigdalas son los principa-
les factores relacionados a la apnea del suefio.® La
frecuencia con que ocurre la apnea del suefio en
nifos con adeno-amigdalitis cronica no ha sido
estudiada. No obstante, se ha estimado que la
prevalencia de roncadores habituales y nifios con
apnea del suefo es alrededor de 10y 2%, respec-
tivamente. Podriamos esperar que la prevalencia
de apnea del suefio en nifios con adenoamigdalitis
cronica se acerca al 20% de esta poblacién ya que
la mayoria de estos nifios suelen ser roncadores
habituales. En el area pediatrica de la Clinica de
Suefiodel Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias, en el Gltimo afio se han visto un promedio
de 5 casos nuevos cada mes de nifios con
adenoamigdalitis crénica complicados con apnea
del suefio. Cerca del 10% de estos nifios fueron
casos graves de apnea del suefio complicados,
ademas, con apneas muy frecuentes, hipoxemia
grave durante el suefio o hipertension pulmonar.

Riesgo quirdrgico

Es conocido que el Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS) incrementa los ries-
gos quirdrgicos.? Los pacientes con SAOS son en
general mas susceptibles a los efectos de la seda-
ciony de los opiaceos y con la aplicacién de éstos
pueden desarrollar una apnea central u obstructiva
prolongada.?* La capacidad de alertamiento de los
pacientes con SAOS esta deprimida, asi como la
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respuestaventilatoriaalaobstruccion aérea, lo que
puede deberse a la privacion de suefio y al efecto
depresor cronico de la hipoxemia sobre el centro
respiratorio. Los pacientes con SAOS tienen una
faringe estrechay colapsable aun estando despier-
tos. 40-60% de los pacientes adultos son obesos.
No obstante que lafrecuencia de obesidad en nifios
con SAOS es mayor que en adultos, en ambos
puede ocasionar dificultades en la intubacion
endotraqueal e incrementa el riesgo de obstruccion
faringea grave con la sedacion. Como se mencioné
previamente, debe considerarse que los pacientes
con SAOS, ademés, pueden presentar complica-
ciones cardiovasculares como la hipertension ar-
terial (principalmente adultos) y los més graves,
hipertensién pulmonar y cor pulmonale**° que difi-
cultan el manejo trans y postoperatorio. Es pues
esperable que los pacientes que se someten a
adenoamigdalectomia y que tienen el SAOS ten-
gan mayor nimero de complicaciones.

La mortalidad por amigdalectomia se reporta
entre uno por 14,000 auno por 27,000 procedimien-
tos,® lo que es cercano a la mortalidad por aneste-
sia general reportada alrededor de 1:16,000. En
20,000 procedimientos, Cummins?®* encontré 9
muertes, 4 por hemorragia, 3 por paro cardiacoy 2
atribuidas a la anestesia. En una revision de
6,175,729 amigdalectomias, se reporté una morta-
lidad de 1 por 16,381 procedimientos, con una
frecuencia de 1 por 50,000 de reacciones a la
anestesia y el mismo numero de paros cardia-
cos.?” Sin embargo la frecuencia de complicacio-
nes es mayor. Paradise y cols.? describen un 14%
aungue casi todas leves y las serias llegan al
1.5%.2° En México se ha reportado una morbilidad
inmediata del 18% y tardia del 8%.° Es esperable
gue la mortalidad y morbilidad varien con el centro
hospitalario y la experiencia del equipo quirdrgico,
pero las cifras descritas orientan a la frecuencia
habitual de complicaciones.

Es factible que algunas de las muertes informa-
das por paro cardiaco o reaccion anestésica, re-
presenten complicaciones en pacientes con SAOS
y tal impresion la apoyan datos recientes.?>% En 3
estudios de nifios con SAOS que se sometieron a
adenoamigdalectomia, resportando untotal de 150
nifos, se encontraron complicaciones respirato-
rias significativas en el 22%?3-3 oscilando entre el
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10yel27%enlos estudios individuales. Cabe notar
gue las definiciones de complicaciones respirato-
rias serias son variables pero en uno se definié
como hipoxemia grave (Sa02<70% intermitente o
continua) o hipercapnia requiriendo intervencion.*
Los 3 estudios encontraron que la edad temprana
(menor de 3 afios) y el peso bajo eran predictores
de complicaciones. La edad temprana puede impli-
car inmadurez en los mecanismos de control res-
piratorio 0 mas probablemente una mayor incapa-
cidad para controlar la via aérea por su estrechez
anatémica. Otros factores de riesgo sefialados
hablan de un estado general deficiente, alteracio-
nes craneofaciales o neuromusculares, apnea del
suefio grave o insuficiencia respiratoria.®* Tam-
bién predictores de riesgo son la obesidad
morbida,®*? cor pulmonale,®!%3* hipoxemia o
hipercapniaen lapolisomnografia,* elindice apneico
alto, y el ECG o ecocardiograma anormales.*

Otroestudio que evalud nifios amigdalectomizados
sin estar seleccionados por tener previamente SAOS
confirmalos datos en nifios operados por SAOS.** Se
identificaron como factores de riesgo para desarrollar
desaturacion; patron respiratorio obstructivo o dificul-
tad respiratoria requiriendo intervencion, edad menor
a 3 afos, datos de apnea del suefio (dificultad respi-
ratoria en suefio, ronquidos con apnea) o infeccion
respiratoria aguda en las ultimas 4 semanas.
Adicionalmente, los nifios sin ronquidos no presenta-
ron complicaciones. También puede haber compli-
caciones en adultos sometidos a cirugias de la farin-
ge. Porejemplo en 132 uvulopalatofaringoplastias en
adultos para tratar apnea del suefio, se reportaron
26% de complicaciones y 2 muertes (1.5%), por lo
gue esta cirugia puede complicarse®<” y ademas
ocasionar otras molestias leves.*

Los estudios descritos confirman que los nifios
con apnea del suefio forman uno de los grupos de
mayor riesgo de los que se someten a adenomig-
dalectomia. Por otro lado, es paraddjico que siendo
riesgosa requieran urgentemente de la extirpacion
ya que en general el procedimiento es curativo. La
hipoxemia mejora, lo mismo que la alteracion del
suefio y otros sintomas, observandose un creci-
miento postoperatorio rapido.*®-4° También revier-
ten los datos de cor pulmonale*® o de hipertensién
arterial® en nifios cuando son secundarios creci-
miento amigdalino.
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Evaluacién y diagnostico

Es claro que se requiere identificar entre los
sujetos con indicacion de una adenoamigdalec-
tomia alos que sufren apnea del suefio para tratar-
los con mas cuidado, especialmente si son prees-
colares. En la identificacion, los sintomas de obs-
truccion aérea nocturna y ronquidos son muy im-
portantes. La polisomnografia permite un diagnos-
tico del problema y, ademas, permite caracterizar
la gravedad de la apnea del suefio. La apnea del
suefio en niflos tiene varias peculiaridades que
conviene mencionar.** Es poco frecuente encon-
trar las apneas prolongadas del adulto y en cambio
es mas habitual ver los episodios de apneas cortas
ode hipoventilacion obstructivasin llegaralaapnea.
Por otro lado, es muy importante la evaluacién del
nivel de oxigenacion, generalmente por oximetria
de pulso y medicion del grado de hipoventilacién
alveolar por medio de capnografia. Sinembargo, su
costo lo convierte en poco practico para hacerlo
rutinario por lo que debe reservarse para algunos
pacientes, los mas graves o aquellos en los que su
estado no se aclara con estudios sencillos. En
nifios operados de adenoamigdalectomia con
apnea del suefio leve se encontré6 que mejoraron
las apneasy la hipoxemia en la noche de la cirugia
y ho requirieron monitorizacién prolongada.*?

Una alternativa al estudio polisomnogréafico com-
pleto es un estudio limitado, ya sea en hospital o en
casa. Aunque las variables medidas no son siempre
las mismas, se hace en general una oximetria de
pulso, la capnografia (espirada o transcutanea) y
una medicion de flujo o ruido respiratorio que permi-
ten en muchos casos aclarar las dudas y tener una
medicién objetiva con la cual se puede comparar el
paciente después de operado. Esto es importante
yaque algunos pacientes, nifios y adultos, persisten
con datos de apnea del suefio después de la cirugia.
Cabe aclarar que los estudios limitados tienen algu-
nos errores inherentes que derivan de la sencillez
del estudio. Habitualmente no estudianla calidad del
suefio, es dificil separar apneas centrales de
obstructivas y de identificar la hipoventilacién
obstructiva, frecuente en nifios. En ausencia del
estudio limitado, los datos mas confiables son pro-
bablemente los ronquidos habituales, es decir aque-
llos que se presentan entodos o enla mayoria de los
dias. Este dato no predice necesariamente un sin-
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drome de apnea del suefio en polisomnografia, pero
pudiera predecir en cambio un beneficio por la ciru-
gia. Otros datos clinicos son los episodios de apnea
observados de apnea por lo los padres y el nUmero
de veces que los padres tienen que mover a los
nifos para que respiren mejor durante la noche o el
tiempo que tiene que observarlos. Los sintomas
diurnos (somnolencia, irritabilidad, alteraciones es-
colares o de atencion), cor pulmonale, bajo peso y
retraso en el desarrollo deben de ser explorados.
Cuando se conjuntan estos datos clinicos, con los
obtenidos del estudio nocturno (hipoxemia,
hipercapnia, dificultad respiratoria, calidad de sue-
fio), se puede hacer una categorizacion adecuada
de la gravedad del problema.

Manejo quirurgico

Una vez identificados los que tienen apnea del
suefio, conviene prepararlos adecuadamente. Con-
viene que los nifios con obstruccion grave usen
presion positiva nasal (CPAP) o bien presion posi-
tiva nasal con dos niveles de presion (Bi-nivel) uno
inspiratorio y otro espiratorio, para que lleguen en
mejores condiciones alacirugia.z2*3*43Es esperable
que el tratamiento con CPAP mejore su tolerancia
alasedaciény promuevaunaviaaéreapermeable.
Ademas, el grupo de mayor riesgo no representaal
mas indicado para cirugiaambulatoria, tan de moda
actualmente, sino que requiere de una vigilancia
estrecha quiza en terapia intensiva. Por lo tanto, la
gravedad de la apnea es determinante del nimero
de medidas para prevenir complicaciones.

La sedacion preoperatoria también es peligrosa
en el SAOS y en general deberia evitarse.?*? La
intubacion debe hacerse con cuidado ya que algu-
nos pacientes presentaran dificultades, especial-
mente los adultos obesos. El postoperatorio es
crucial y es ahi donde en general se gestan las
complicaciones mas graves. La extubacion debe
hacerse de preferencia con el paciente completa-
mente alertay siempre enunlugar con monitorizacion
permanente que incluya oximetro de pulsoy ECGy
de preferencia capnégrafo para identificar apneas.
Se ha propuesto mantener el uso de ventilacién no
invasiva con CPAP o Binivel sobre todo en los
pacientes mas graves o los que no han tenido la
preparacion preoperatoria adecuada.*?
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Sin duda, los pacientes con apnea del suefio
tienen mas riesgos durante una amigdalectomia.
Sin embargo, muchas de las complicaciones pue-
den prevenirse siempre y cuando este grupo se
identifique y vigile en centros hospitalarios adecua-
damente equipados. Es de notar en este tema la
importancia del tratamiento multidisciplinario. En
las amigdalectomias de nifios con apnea del suefio
deben reunirse otorrinolaring6logos, aneste-
siologos, somndlogos, pediatras intensivistas y
cardidlogos, entre otros especialistas. Se ha ob-
servado una experiencia similar en el tratamiento
de otras enfermedades y la tendencia persistira ya
gue se explica por la interrelacion inseparable de
los érganos del cuerpo que no respeta la division
arbitraria de las especialidades médicas.

Conviene pues que los pacientes con SAOS
por crecimiento amigdalino o adenoideo sean refe-
ridos a hospitales de tercer nivel para su atencion
adecuada.
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