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AMIGDALAS Y ADENOIDES

ADENOAMIGDALITIS
OBSTRUCTIVA'Y
TRASTORNOS RESPIRATORIOS
DEL SUENO

Dra. Iris Ethel Renterfa Solis

Fisiologia esencial del suefio

El suefio normal es un proceso esencial que ocurre en dos etapas
principales: (a) suefio de movimientos oculares rapidos (MOR)y (b)
suefio no MOR (NMOR). Estos procesos se modifican con la edad
debido a cambios ambientales, secrecién hormonal, temperatura
central y otras influencias fisioldgicas.’

El suefio NMOR se divide en tres etapas: N1, N2 (ambas
correspondientes a suefio ligero) y N3 (suefio profundo o de ondas
cerebrales lentas). A continuacion, se realiza una transicion a suefio
MOR, algunas veces con periodos breves de alertamientos inter-
calados. Las diferentes etapas de suefio NMOR y MOR ocurren en
secuencia, integrando un ciclo de suefio (Figura 1).

En el transcurso de una noche, se presentan de forma ritmi-
ca varios ciclos de suefio. En lactantes la duracién habitual de un
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Cuadro 1.

Cantidad de suefio requerido en poblacién pediatrica: Recomendaciones
de la Academia Americana de Medicina de Suefio

Requerimiento de suefio en 24 horas

Fdad (incluyendo siestas)
4a12 12 a 16 horas
meses

1 a2 afios 11 a 14 horas
3abafios 10 a 13 horas

6 a 12 afios 94a 12 horas

13 a 18 afios 84a 10 horas

Fuente: Paruthi S, Brooks LJ, D’Ambrosio C, Hall WA, Kotagal S, Lloyd RM,
Malow BA, Maski K, Nichols C, Quan SF, Rosen CL, Roester MM, Wise

MS. Recommended amount of sleep for pediatric populations: a consensus
statement of the American Academy of Sleep Medicine. J Clin Sleep Med.

ciclo de suefio es de 50 a 60 minutos. En nifios mayores y en adultos
es de 90 a 120 minutos." El suefio de ondas lentas (N3) ocurre en
mayor proporcién en el primer tercio de la noche, mientras que el
suefio MOR predomina en el tercio final de la noche. Los requeri-
mientos de suefio varfan con la edad (Cuadro 1).

Patrones endocrinoldgicos

La secrecidn de cortisol tiene un patrén circadiano, con un pico
méximo que ocurre 1 a 2 horas después del despertar, y una
caida subsecuente que alcanza su nadir después de 2 a 3 horas
de suefio.’

Despierto Etapa N1
Nos da suefio
Etapa MOR Pasamos de
Aparecen los despierto a dormido
suefios

D
Etapa N3 Etapa N2 N1
Suefio profundo y Suefio ligero N2
reparacion
N3
23h 24h 01h 02h 03h 04h 05h 06h 07h
Figura 1.

Ciclo de suefio.
Fuente: Imagen elaborada por la Dra. Iris Renterfa.
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La hormona del crecimiento y la proteina fijadora de factor
de crecimiento similar a la insulina 3 (IGF-BP3) se secretan en un
pico durante el primer tercio de la noche, especialmente durante
la primera etapa de ondas lentas (N3).° Este incremento se ate-
nda con las interrupciones del suefio o los cambios de etapa hacia
suefio ligero.!

La melatonina se secreta con ritmo circadiano, alcanza su
nivel mas alto 2 a 3 horas previas al inicio del suefio en asociacién
estrecha con la disminucién de estimulos luminosos ambientales
(atardecer e inicio de la oscuridad nocturna).’

Efectos cardiorrespiratorios

El suefio tiene un efecto significativo sobre los misculos res-
piratorios y el flujo aéreo. Durante el suefio NMOR el ritmo
respiratorio es regular, el volumen corriente y la frecuencia res-
piratoria disminuyen, al igual que la capacidad residual funcio-
nal.* En el suefio MOR la respiracion es errética, la frecuencia
respiratoria y el volumen corriente son variables. Estos cambios
son secundarios a la inhibicién del tono muscular, en particular
en los masculos intercostales y de la via respiratoria superior
durante el suefio MOR.” En esta etapa la competencia respirato-
ria depende del diafragma y la via respiratoria superior aumenta
su potencial de colapso.

Las respuestas homeostaticas a la hipoxia y a la hipercapnia
disminuyen en suefio NMOR y atin més en suefio MOR. La satura-
cion arterial de oxigeno tiene mayor variabilidad en MOR. Durante
el suefio normal en nifios y adolescentes hay un incremento discre-
to en la PaCQ, y una disminucién similar en Pa0,."

Cuadro 2.

Trastornos obstructivos de la
respiracion durante el suefio

Los trastornos de la respiracion durante el suefio (TRS) del tipo
obstructivo no representan una enfermedad especifica, sino un
sindrome de disfuncion de la via respiratoria superior.” Se carac-
terizan por ronquido y/o incremento del esfuerzo respiratorio se-
cundario a resistencia aumentada de la via respiratoria superior y
colapso faringeo.? Los TRS obstructivos incluyen un espectro de
entidades clinicas con grados variables de interrupcién del flujo
aéreo a través de la via respiratoria superior (Cuadro 2).

Prevalencia
En un metandlisis por Lumeng y Chervin, la prevalencia de ronqui-
do habitual fue de 7.45 % (IC 95 % 5.75-9.61).3 La prevalencia de
sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) varia
del 0.1 al 13 %, pero la mayoria de los estudios demuestran una
frecuencia entre el 1y el 4 %.3* El indice de apnea-hipopnea (IAH)
es el pardmetro polisomnografico que se reporta con mas frecuencia
para describir la gravedad de los TRS obstructivos en la literatura.
La apnea obstructiva del suefio en poblacién pediatrica se
asocia con numerosos efectos adversos de salud, incluyendo dé-
ficit cognitivo y conductual, alteraciones metabdlicas, cardiovas-
culares, inmunolégicas y en crecimiento y desarrollo.*"" La edad
més comun de presentacion es entre los 2 y los 6 afios, pero puede
encontrarse en nifios pequefios y lactantes.245'0 El factor de riesgo
mas frecuente identificado es la hipertrofia adenoamigdalina. Por
esta razon, el tratamiento primario es la adenoamigdalectomia. En
Estados Unidos se llevan a cabo més de 500 000 procedimientos

Definiciones de los trastornos de la respiracién durante el suefio (TRS) y sus entidades clinicas del tipo obstructivo

Definicion

Trastorno de la respiracion durante el suefio (TRS)

Sindrome de disfuncién de la via aérea superior presente al dormir

Caracterizado por ronquido y/o aumento del esfuerzo respiratorio secundario
incremento de la resistencia de la via aérea superior y colapso faringeo

TRS de tipo obstructivo: Entidades clinicas

Ronquido primario

Ronquido habitual (> 3 noches por semana) sin apneas, hipopneas, despertares

frecuentes ni anormalidades en el intercambio gaseoso

Sindrome de resistencia aumentada de la via
respiratoria superior

Ronquido, aumento del esfuerzo respiratorio, despertares frecuentes
sin eventos obstructivos identificados (apnea o hipopnea) ni anormalidades

en el intercambio gaseoso

Hipoventilacién obstructiva

Ronquido y elevacién anormal de la presion parcial de diéxido de carbono al

final de la espiracién, en ausencia de eventos obstructivos identificados (apnea

0 hipopnea)

Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del

Eventos recurrentes de obstruccion de la via aérea superior de forma parcial

suefio (hipopnea) o completa (apnea) con alteracién en la oxigenacion normal,
ventilacion y patrén de suefio

Fuente: Kaditis AG et al. Obstructive sleep disordered breathing in 2- to 18-year-old children: diagnosis and management. Eur Respir J. 2016;47:69.




Vmax = (Pn-Pcrit) / Rus

P critica

A

Segmento colapsable

(hipofaringe)

tH

Continente inexpansible
(cuello)

Figura 2.

Modelo de resistencia de Starling. V: flujo aéreo; Pn: presion nasal,
P ds: presion vias inferiores (traqueal); Rus: resistencia vias aéreas
superiores; Pus: presion de las vias aéreas superiores.

Fuente: enegas-Marifio M, Garcfa JC. Fisiopatologia del sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS). Rev Fac Med. 2017;65
(Sup): Sup, 25-28.

quirdrgicos de este tipo anualmente.™ Estudios recientes sefialan
tasas de éxito menores a las que se crefa anteriormente, con una
prevalencia de enfermedad residual posamigdalectomia entre el
20 y el 40 %.™ Las caracterfsticas identificadas que representan
mayor riesgo de enfermedad residual son: edad mayor a 7 afios,
sobrepeso u obesidad,’ anomalias craneofaciales o trastornos
neuromusculares.*’

Factores de riesgo

Los TRS obstructivos se originan por la interaccion de midltiples
factores: variaciones anatémicas de la via respiratoria superior,
competencia de los tejidos locales y control neurofisioldgico.®*’
La interrupcion de la respiracién nocturna y del suefio tiene con-
secuencias adversas en la cognicién, conducta, funcién cardiaca
y crecimiento.’

Anatomia y permeabilidad de la via respiratoria superior
Conformada por las fosas nasales y senos paranasales, nasofarin-
ge, cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe. La interaccion
entre las estructuras 6seas, misculos esqueléticos y tejidos blan-
dos del area produce las funciones para la respiracion, succion,
masticacion, deglucién, vocalizacién/fonacion, control de secre-
ciones nasofaringeas y orofaringeas, proteccion de la via aérea y
mantenimiento de su permeabilidad.®'

La via aérea superior (VAS) puede representarse mediante
el modelo de resistencia de Starling (Figura 2), donde la via aérea
—a nivel de la hipofaringe— es un tubo colapsable al interior

Libro 4 e Amigdalas y adenoides. Rinitis alérgica

de una camara rigida —regién cervical—. La porcién por arriba

de la faringe equivale a la atmosférica y la porcién por debajo, a

la tragueal. Al mismo tiempo, se generan dos tipos de presiones:

la intraluminal, que tiende a abrir la VAS, y la extraluminal, que
tiende a cerrarla; la diferencia entre estas dos da como resultado
la presion transmural, que determina el didmetro de la VAS.'2#

La presion a la cual se genera una obstruccion o colapso se llama

presion critica, la cual es mas positiva en pacientes con SAHOS

que en individuos sanos.'>*

La permeabilidad de la via aérea superior depende del
equilibrio entre la colapsabilidad intrinseca (Pcrit) versus el nivel de
actividad de los mdsculos dilatadores de la faringe (genioglosos).”

Otros factores que modifican el tamafio de la via aérea su-
perior son:

e fosicion corporal. La postura en declbito supino permite me-
nores volimenes pulmonares, lo que resulta en pérdida de la
traccion caudal de la via aérea superior y promueve el colapso.

e [stado de alerta. El suefio reduce el tono de la musculatu-
ra faringea y disminuye la activacién muscular en respuesta
a la presion negativa de manera fisiolégica, favoreciendo la
obstruccion por colapso faringeo."

e (iclo respiratorio. La medida de la via respiratoria superior
disminuye durante la espiracién, en asociacion estrecha con
el volumen corriente pulmonar.

e Factores extrinsecos. Los depésitos de grasa, tejidos hipertrofi-
cos y anomalias esqueléticas craneofaciales pueden modificar
el calibre de la via respiratoria superior.

Funciones estomatognaticas

El ser humano nace condicionado para respirar por la nariz y ali-
mentarse por la boca, por lo que el proceso de respiracién requiere
el libre paso de aire por los espacios nasal y naso-oro-faringeo.
La funcién respiratoria asociada con la correcta succién, mastica-
cion, deglucién y accion muscular de los labios y lengua (funciones
estomatognaticas) estimulara el desarrollo facial en su conjun-
t0.>28 E| crecimiento dseo responde al adecuado funcionamiento
de los misculos y tejidos blandos faciales.™ La obstruccién nasal
de cualquier etiologia activa una serie de cambios miofasciales y
esqueléticos que alteran la competencia de la via aérea superior.®

Factores genéticos y ambientales

Durante la vida fetal, la actividad genética en las sincondrosis es
fundamental para el desarrollo orofacial normal. Las mutaciones
que alteran el desarrollo del encéfalo, base de créneo y béveda
craneana, tendran un impacto sobre la formacién de la via aérea
superior. En el periodo posnatal, continda la actividad genética en
la sincondrosis intermaxilar y alveolo dental.® Ello favorece modi-
ficaciones en el desarrollo del paladar y los arcos dentales con los
procesos patolégicos que obstruyen la respiracion nasal en la infan-
cia (infecciosos, inflamatorios, trauméticos y/o neoplasicos). El reco-
nocimiento temprano de los cambios craneodentofaciales asociados
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con respiracién bucal permite implementar medidas preventivas o
terapéuticas para mantener la competencia de la via respiratoria
superior. El retraso diagnéstico o terapéutico del desarrollo orofacial
anormal es un factor clave para reducir el volumen de la via respira-
toria superior y promover el desarrollo secundario de TRS.™

Efectos adversos de la privacion de suefo
por TRS obstructivos

El déficit funcional por privacion de suefio en los TRS puede ocurrir
por (1) fragmentacién de suefio, (2) hipoxia, o (3) aumento en el
esfuerzo respiratorio para sobrepasar la obstruccion.® Los efec-
tos adversos incluyen: disminucién en el desempefio cognitivo vy
académico (el cual se ha observado incluso en ronquido prima-
rio), deterioro en la concentracion y conducta, hiperactividad y
dificultades en atencién, incremento en el tono simpético, lo que
ocasiona elevaciones en la presion arterial, obstruccion de la fun-
cién ventricular y cambios en el flujo cerebral. La mayorfa de estos
puede revertirse con el tratamiento de los TRS.® Ocasionalmente
se presentan complicaciones como falla en el crecimiento, edema
pulmonary cor pulmonale.

Abordaje clinico de los TRS

El consenso sobre TRS de la Asociacion Respiratoria Europea?
contiene las recomendaciones mas recientes para el abordaje cli-
nico del paciente pediatrico con alteraciones en la respiracion al
dormir. Consiste en un abordaje escalonado en el que se propone
un diagnéstico y manejo integrado de los factores de riesgo y per-
sistencia de la apnea obstructiva del suefio.

Paso 1. Reconacimiento del nifio con riesgo de TRS obstructivos

Sintomas. Las manifestaciones asociadas con la presencia
de TRS obstructivos son: ronquido estridente de forma habitual
(>3 noches por semana),' periodos de apnea presenciados, suefio
intranquilo y respiracion bucal.2®

THallazgos fisicos. La evaluacion clinica del tamafio de las
amigalas mediante la escala de Brodsky (Cuadro 3) es un predic-
tor débil de la presencia o gravedad de TRS obstructivo, aunque
se caracteriza por una menor variabilidad interobservador."” Los
sistemas de graduacién de la anatomia faringea, como la posi-
cion del paladar de Friedman o el puntaje de Mallampati no estan
relacionados con la gravedad del TRS obstructivo y tienen mayor
variabilidad interobservador.

Otros hallazgos relevantes en el examen fisico incluyen
la inflamacion crénica de la mucosa nasal, hipertrofia de cor-
netes inferiores o desviacién del septum nasal. La retroposicién
mandibular, paladar ojival, direccién vertical del crecimiento
craneofacial (facies adenoidea) y la maloclusién dental clase |l
(sobre proyeccién de la arcada dentaria superior) en pacientes no
sindrémicos pueden contribuir a la presencia de TRS obstructi-
vos. La obesidad es un factor de riesgo independiente para TRS
obstructivos.!®

Los sindromes craneofaciales con deficiencia del tercio me-
dio facial (Apert, Crouzon o Pfeiffer), paladar hendido y/o marcada
hipoplasia mandibular (secuencia de Pierre Robin, artritis juvenil
idiopatica, sindromes de Treacher Collins, Nager o Strickler) se
asocian con incremento en el riesgo para TRS obstructivos.

Los desdrdenes neuromusculares (paralisis cerebral, distrofia
muscular de Duchenne, distrofia muscular miotdnica) y la epilepsia
no controlada se relacionan con un alto riesgo de SAHOS e
hipoventilacién nocturna.

Las anormalidades complejas (acondroplasia, malformacién
de Chiari, sindrome de Down, sindrome de Ehlers-Danlos, mucopo-
lisacaridosis y sindrome de Prader Willi) se han ligado con SAHOS
e hipoventilacién alveolar.

Evaluacion objetiva de la via respiratoria superior. La radiogra-
fia lateral de cuello con técnica para tejidos blandos puede demos-
trar el aumento de volumen adenoamigdalino (radio nasofaringe/
adenoides u orofaringe/amigdalas > 0.5). Tiene buena sensibilidad,
pero deficiente especificidad para SAHQS, lo cual puede mejorar
asimilando los factores clinicos (respiracién bucal y enuresis)?

La nasofaringoscopia flexible bajo anestesia local también
puede usarse para evitar la exposicién a radiacién. En casos se-
leccionados, la cefalometria, la imagen por resonancia magnética
(IRM) o la tomografia computarizada (TC) de la via respiratoria
superior (Figura 3), la imagen respiratoria funcional y la faringo-
metria aclstica podrian servir para estimar el tamafio faringeo.?

Antecedentes personales y familiares: La historia personal
de prematuridad (principalmente < 32 semanas de gestacion) y el
antecedente familiar de SAHOS, adenoamigdalectomia o hipertro-
fia adenoamigdalina en alguno de los padres o hermanos.

Paso 2. Reconocimiento de la morbilidad y condiciones coexisten-
tes con los TRS

Cuadro 3.

Escala de Brodsky del tamafio amigdalino

Grado de obstruccion Relacion de las amigdalas con
por tejido amigdalino  la orofaringe

0 Amigdalas dentro de fosa
amigdalina

1 Amigdalas ocupan menos del 25 %
de la orofaringe

2 Amigdalas ocupan entre el 25y el
50 % de la orofaringe

3 Amigdalas ocupan entre el 50 y el
75 % de la orofaringe

4 Amigdalas ocupan méas del 75 % de

la orofaringe
Fuente: Kumar DS, Valenzuela D, Kozak FK et al. The Reliability of Clinical
Tonsil Size Grading in Children. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. 2014;
140(11):1034-37




Figura 3.

Tomograffa computarizada de cuello. Corte sagital demostrando
obstruccién de via aérea por tejido adenoideo y amigdalino.
Fuente: Imagen cortesia de la Dra. Iris Renterfa.

Los padecimientos que reflejan efectos adversos de los TRS
obstructivos son:
Morbilidad cardiovascular
e Presion arterial elevada sobre la percentila 95 para la edad.
e Hipertension arterial o cor pulmonale.

Morbilidad del sistema nervioso central

e Somnolencia diurna excesiva, en especial en pacientes con
obesidad.

e |natencidn o hiperactividad.

e Déficit cognitivo, dificultades académicas (inteligencia ge-
neral, desempefio verbal, funciones ejecutivas, aprendizaje,
memoria, habilidades mateméticas y visuoespaciales, inte-
gracion de conceptos, pensamiento analitico).

e Problemas de conducta, labilidad emocional, ansiedad, sintomas
depresivos).

Enuresis y falla en crecimiento o desarrollo

e Prevalencia de enuresis nocturna, tiene correlacion directa
con la gravedad del TRS obstructivo.

e Reduccion de la tasa de crecimiento somético o incluso
falla en crecimiento (peso o altura por debajo de la percentila
5 para edad y género).

Disminucién en la calidad de vida
e Preocupacién del cuidador primario acerca de las interrup-
ciones en el suefio, estado general de salud, sintomatologfa
diurna, problemas académicos y de conducta.
Las condiciones que coexisten con frecuencia con los TRS
obstructivos, con mecanismos patogénicos comunes, Son:
- Otitis media recurrente y/o historia de colocacion de
tubos de ventilacién
- Sibilancias recurrentes o asma
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- Sindrome metabdlico
- Disfuncién de la motricidad oral (dificultades con succién,
masticacion, deglucién y articulacién del habla)

Paso 3. Reconocimiento de los factores predictivos de persistencia
a largo plazo de los TRS obstructivos

La evidencia actual nos permite caracterizar fenotipos de
TRS obstructivos, en los que la duracién y persistencia de los sin-
tomas es variable. En algunos fenotipos, la evolucién tiende a la
resolucién esponténea del proceso obstructivo, en especialmen-
te en aquellos individuos que mantienen peso normal y padecen
SAHQS leve." Los factores que permiten anticipar una persistencia
a largo plazo de un TRS, son:
e (Obesidad e incremento de percentila de indice de masa

corporal'153

e Género masculino (en especial en pacientes puberes o adolescentes)
e SAHOS moderado a severo"
e Hipertrofia amigdalina persistente y mandibula estrecha®
e (rupo étnico afroamericano

Paso 4. Diagndstico objetivo y evaluacién de la gravedad del TRS
obstructivo

Indicaciones para polisomnografia o poligrafia respiratoria
en TRS

Se recomienda la realizacién de estudio polisomnogréafico o
poligréfico en las siguientes circunstancias:

e Previo a adenoamigdalectomia en presencia de: obesidad, anoma-
lias craneofaciales, desérdenes neuromusculares, anomalfas com-
plejas (sindrome de Down, malformacién de Chiari, sindrome de
Prader Willi), en menores de 3 afios o cuando existe discrepancia
entre la exploracion fisica y la sintomatologfa referida.®

e Posterior a adenoamigdalectomia en pacientes con: sintomas
persistentes de TRS a pesar de la cirugia, SAHOS preoperatorio
moderado a grave, obesidad, anomalias craneofaciales, desor-
denes neuromusculares, anomalias complejas (sindrome de
Down, malformacién de Chiari, sindrome de Prader Willi).3®

e Antes y después de realizar expansién maxilar o de usar dis-
positivo de presion aérea positiva (CPAP) u otras modalidades
de ventilacién con presion positiva no invasiva (VPPNI) para el
tratamiento del SAHOS.

Valores de los parametros cardiorrespiratorios para el diag-
ndstico de SAHOS

Las reglas actuales para la calificacion de los eventos de suefio

y respiratorios en la polisomnografia o poligrafia se describen

en el manual de la Academia Americana de Medicina de Suefio

(AASM). El indice de apnea-hipopnea (IAH) es el nimero de hipop-

neas y de apneas centrales, obstructivas o mixtas por hora de sue-

fio. Es el pardmetro polisomnografico méas utilizado para describir
la gravedad de un TRS.
El SAHOS se define como IAH mayor o igual a 1 episodio por

hora de suefio (Cuadro 4).
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Cuadro 4.
Severidad de SAHOS en nifios

indice de apnea-hipopnea (IAH)

Normal 0 a 1 eventos por hora de suefio
Leve 1.1 a 5 eventos por hora de suefio
Moderado 5.1 a 10 eventos por hora de suefio
Severo > 10 eventos por hora de suefio

Fuente : Berry RB, Brooks R, Gamaldo CE, Harding SM, Lloyd RM, Marcus
CL and Vaughn BV for the American Academy of Sleep Medicine. The
AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events: Rules,
Terminology and Technical Specifications. Version 2.2. American Academy
of Sleep Medicine 2015

Relevancia de la evaluacidn objetiva del TRS obstructivo

La gravedad del SAHOS tiene relacién directa con el riesgo de

morbilidad, especificamente con elevacion de la presion arterial y

enuresis. No se relaciona de forma consistente con la somnolencia

diurna ni con los trastornos cognitivos o de la conducta.

El SAHOS moderado a grave tiene menores posibilidades de re-
solverse de forma espontanea en comparacion con el SAHOS leve." %

La frecuencia de complicaciones respiratorias en el periodo
posoperatorio inmediato de adenoamigdalectomia, al igual que la posi-
bilidad de SAHOS residual posterior a adenoamigdalectomia se incre-
menta a mayor severidad polisomnogréfica del SAHOS preoperatorio.

Herramientas diagndsticas alternativas

El estandar de oro para el diagnéstico de los TRS obstruc-
tivos es la polisomnografia. Cuando no se encuentra disponible,
pueden emplearse métodos alternativos de diagndstico.? Ninguno
de los métodos alternativos sustituye a la polisomnografia, pero
pueden ser (tiles en entornos de escasos recursos.

a) Polisomnografia ambulatoria o poligrafia respiratoria. Son
estudios no supervisados realizados a domicilio. Ambos son
factibles y se han usado como alternativas a la polisomnogra-
fia en casos seleccionados.

b)  Oximetria de pulso nocturna continua. Una oximetria anormal
se define como tres 0 mas conjuntos de eventos de desaturacion
>4 % de la linea basal y al menos tres desaturaciones a < 90 %,

conocidos como los criterios de McGill. Puede usarse para el
diagndstico y tratamiento de SAHOS grave, pero la tasa de falsos
negativos o resultados no concluyentes es alta. En poblaciones
con alta prevalencia de SAHOS, tales como los pacientes con sin-
drome de Down, la oximetria nocturna puede ser de utilidad.

¢) Cuestionarios. Una de las herramientas mas usadas es el Pe-
diatric Sleep Questionnaire (PSQ), el cual es (til para predecir
IAH obstructivo > 5 episodios por hora de suefio, asi como la
morbilidad neuroconductual 823

Paso 5. Tratamiento de los TRS obstructivos
Indicaciones para tratamiento de SAHOS
a) |AH > 5 episodios por hora de suefio independientemente de
la presencia de morbilidad o condiciones coexistentes.

b) 1AH 1 a 5 episodios por hora de suefio en presencia de morbilidad
cardiovascular o de sistema nervioso central, retraso en crecimien-
to somatico o falla en crecimiento, disminucion en la calidad de
vida, o factores de riesgo para la persistencia a largo plazo de los
TRS obstructivos. El efecto del tratamiento sobre la somnolencia
diurna excesiva o déficit cognitivo es modesto en el mejor de los
casos, y puede predecirse mejor por la gravedad de los sintomas
previo a tratamiento que por el IAH anterior a la intervencion.

c¢) Sospecha clinica de TRS obstructivo con indicacién de SAHOS
por un método alternativo de diagndstico, o en presencia de
morbilidad asociada, cuando no se encuentre disponible el
estudio polisomnogréfico.

Tratamiento de ronquido primario

Actualmente es incierto si los nifios con ronquido primario
se benefician o no de las intervenciones terapéuticas. Aunque hay
evidencia de que el ronquido primario se acompafia de elevacién
nocturna de la presién arterial diastélica, asi como de anormali-
dades conductuales y déficit cognitivo, no existen estudios que
corroboren la eficacia de su tratamiento.

Los nifios con ronquido primario deben evaluarse cada afio,
en especial aquellos pacientes con sobrepeso/obesidad ya que
pueden desarrollar SAHOS con el paso del tiempo.

Prioridad para el tratamiento

Las condiciones clinicas que predisponen a la obstruccién
de la via respiratoria superior y requieren tratamiento prioritario
de los TRS obstructivos son:

a) Anomalias craneofaciales mayores
b) Desérdenes neuromusculares

¢) Acondroplasia

d) Malformacién de Chiari

e) Sindrome de Down

f)  Mucopolisacaridosis

g) Sindrome de Prader Willi

Paso 6. Abordaje escalonado para los TRS obstructivos

Tratamiento multimodal

Se recomienda que las intervenciones terapéuticas se efec-
tlen en conjunto hasta la resolucién del TRS obstructivo. Depen-
diendo de la gravedad y de las condiciones predisponentes a la
obstruccién de la via respiratoria superior durante el suefio, las
diferentes modalidades de tratamiento suelen combinarse.

Pérdida de peso

La pérdida significativa de peso (disminucién > 0.5 en el sco-
re-z del indice de masa corporal) es un tratamiento efectivo para el
SAHQS en adolescentes obesos.'

Esteroides nasales e inhibidores de leucotrienos

Los corticoesteroides nasales y/o montelukast adminis-
trados por 6 a 12 semanas han mostrado una disminucién en la
gravedad del SAHOS leve a moderado, con respuestas menos fa-
vorables en nifios obesos y en pacientes mayores de 6 afios.""
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Figura 4.

Amigdalectomia. A) Colocacion del paciente para cirugia; B) Lecho amigdalino después de extirpacién de amigdala; C) Aspecto posoperatorio de los
lechos amigdalinos dentro de los primeros dias de recuperacion.

Fuente: Imagen cortesfa de la Dra. Iris Renterfa.

a)

b)

c)

d)

Adenoamigdalectomia
La adenoamigdalectomia (Figura 4) esta indicada en nifios
con SAHOS e hipertrofia adenoamigdalina. La mejorfa mas
significativa en pardmetros polisomnogréficos se observa en
aquellos pacientes con IAH > 5 eventos respiratorios por hora
de suefio. En nifios no obesos, por lo demés sanos, la tasa de
éxito de la adenoamigdalectomia (IAH < 1 evento por hora de
suefio) es alrededor del 75 %.
Los factores de riesgo para la persistencia de SAHOS después
de adenoamigdalectomia (enfermedad residual) incluyen: SAHOS
severo, obesidad,"? historia de asma, hipertrofia de cornetes infe-
riores, desviacion del septum nasal, puntaje de Mallampati 3 o 4,
retroposicién de la mandibula,’® craneosinostosis sindrémica (hipo-
plasia del tercio medio facial), sindrome de Down, acondroplasia,
pardlisis cerebral y sindrome de Prader Willi
La adenoamigdalectomia se acompafia por mejoria en: cali-
dad de vida, sintomas obstructivos de la respiracién durante el
suefio y morbilidad asociada con TRS (por ejemplo, retraso en
crecimiento, frecuencia de enuresis, hipertension pulmonar,
variabilidad en la frecuencia cardiaca y morbilidad del sistema
nervioso central).?"%
Las complicaciones reportadas de la adenoamigdalectomia
suelen ser menores, tales como deshidratacion, nausea y
vomito. Las complicaciones mayores que pueden ocurrir son
sangrado posquirdrgico y obstruccién de la via aérea.?® Los
factores predisponentes para el compromiso posoperatorio de
la via aérea superior incluyen:
e |AH > 26 episodios por hora de suefio?
e (Oximetria con registro de 3 0 mas grupos de eventos de
desaturacion menores o iguales al 4 % de la saturacion
basal y al menos 3 desaturaciones por debajo del 90 %.'®

e Edad menor de 3 afios

e (besidad

e Padecimientos neuromusculares, craneofaciales o
genéticos.

Los nifios con uno o més factores de riesgo usualmente
deben hospitalizarse para monitoreo estrecho por al menos una
noche después de adenoamigdalectomia.

Ventilacion con presion positiva no invasiva
a) Las indicaciones para uso de dispositivo de presion positiva

continua (CPAP) son:

e SAHOS residual posterior a amigdalectomia (IAH > 5
episodios por hora de suefio).

e SAHOS asociado con obesidad

e Anomalias craneofaciales

e Desdrdenes neuromusculares
b) El uso de ventilacién no invasiva con presion positiva (VPPNI)

se acompafia de mejoria en el intercambio gaseoso, déficit de
atencién, somnolencia diurna y calidad de vida.

c¢) Las complicaciones del uso de CPAP y otras modalidades de
VPPNI incluyen: congestién nasal, rinorrea, epistaxis, eritema
facial en sitios de contacto con la mascarilla.

d) Elapego al tratamiento con CPAP o VPPNI debe ser evaluado
mediante el software del dispositivo. Para mejorar el cum-
plimiento, pueden proponerse modificaciones conductuales,
higiene de suefio y tratamiento de las complicaciones.

Cirugia craneofacial
a) La cirugfa craneofacial esté indicada en pacientes con ano-

malias craneofaciales para expandir las dimensiones de la via
aérea superior, mejorar sintomas de obstruccion respiratoria,
paradmetros polisomnograficos y calidad de vida. También se
utiliza para facilitar decanulacion o evitar traqueostomia.
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Hipertrofia de amigdala lingual

Figura 5.

Amigdalectomia con coblator

Estado posoperatorio

Amigdalectomia lingual. A) Hipertrofia de amigdalas linguales; B) Amigdalectomia lingual con coablacién. C. Aspecto posoperatorio.

Fuente: Imégenes cortesfa del Dr. Carlos de la Torre Gonzalez

b) Zc) La suspensidn del hioides y los procedimientos de expan-
si6n maxilomandibular pueden ser de utilidad en nifios con
pardlisis cerebral o sindrome de Down. La cirugia craneofacial
puede intentarse en nifios con hipoplasia no sindrémica del
tercio medio facial.

Paso 7. Seguimiento, identificacién y manejo de los TRS per-
sistentes posterior a amigdalectomia.

a) Los resultados del tratamiento usualmente son evaluados en
consultas entre 6 semanas a 12 meses posteriores a cada in-
tervencion de tratamiento. Debe registrarse la presencia de
sintomas, evaluacidn objetiva del TRS, calidad de vida, morbi-
lidad cardiovascular y/o del sistema nervioso central, enuresis
y velocidad de crecimiento.

b) El método objetivo de eleccidn para detectar SAHOS residual
después del tratamiento. Cuando no se encuentra disponible,
pueden considerarse métodos alternativos como poligrafia
respiratoria, oximetria o capnografia.

c) La polisomnografia o poligrafia de control debe realizarse en
nifios con riesgo de persistencia después de adenoamigda-
lectomfa, en aquellos con sintomas persistentes de TRS en
el periodo posoperatorio. La mayoria de los estudios sugieren
efectuarla a partir de las 6 semanas posteriores a una ade-
noamigdalectomia. En pacientes tratados con montelukast y
esteroide nasal, el periodo ideal para el estudio de suefio es
después de 12 semanas de uso continuo.?

d) Lapolisomnografia puede emplearse para titular la presién de
los dispaositivos CPAP o de VPPNI, y posteriormente se repite
anualmente para actualizar su uso.

e) Lapresenciade TRS residual basado en sintomas o en polisom-
nografia es una indicacién para realizar nasofaringoscopia en

suefio inducido farmacoldgicamente (DISE por las siglas en in-
glés de drug induced sleep endoscopy) para identificar anorma-
lidades adicionales de la via aérea superior. Las mas comunes
son: laringomalacia, aumento de volumen de base de lengua
o hipertrofia de amigdalas linguales y recrecimiento de ade-
noides. La amigdalectomia lingual es una técnica factible para
el tratamiento de la hipertrofia de amigdalas linguales poste-
rior a amigdalectomia (Figura 5)."*% Qtras técnicas quirdrgicas
para manejo de paladar, orofaringe, hipofaringe y laringe son
factibles para poblacién pediatrica. La seleccion del paciente
para cirugia multinivel o segundo tiempo quirdrgico deberd
basarse en un adecuado diagnéstico del o los sitios residuales
de obstruccion.

MANEJO MEDICO BASADO
EN EVIDENCIA DE LA
HIPERTROFIA DE ADENOIDES
EN NINOS

Dr. José Luis Mayorga-Butrén

Generalidades

Las estructuras linfaticas que forman parte del anillo de Waldeyer
se conocen con el nombre de amigdalas y adenoides. Las ade-
noides son parte del sistema de tejido linfoideo asociado con las



mucosas (MALT, por sus siglas en inglés) y se constituyen como
la primera linea de defensa del aparato respiratorio referente a
su interaccién con distintos microorganismos con potencial pat6-
geno."? Su funcién basica es la formacion de anticuerpos, estos
reaccionan mas tarde contra una amplia variedad de antigenos.'?
Este tejido es importante en el desarrollo inmunoldgico del nifio
a los diferentes antigenos inhalados, sin linfaticos aferentes, los
nddulos linfaticos son expuestos en los sacos de donde se trans-
portados a través del epitelio dando como resultado la produc-
cién de inmunoglobulinas.'® Se ubican en el aspecto posterior del
recuadro de la nasofaringe, por lo que sus alteraciones pueden
afectar la funcién del complejo trompa de Eustaquio-oido medio
con inflamacién de tejido adenoideo, juegan un papel importante
en el desarrollo de la enfermedad del ofdo medio.'? También hay
una asociacién marcada con el desarrollo de rinosinusitis crénica y
recurrente, y menos clara en el caso de la rinitis alérgica.'?

Las adenoides son un tejido que posee invaginaciones con
pliegues profundos, con alguna formacién de criptas, en notable
diferencia con el sistema extenso de criptas encontrado en las
amigdalas. Se observan tres tipos de epitelio superficial: ciliado
pseudoestratificado columnar, estratificado escamoso y transicio-
nal.'? La hipertrofia de adenoides (HA) presenta una proporcion
aumentada del epitelio escamoso especializado (activo en el
procesamiento de antigenos), una proporcién disminuida del
epitelio respiratorio (activo en la depuracién mucociliar) y un
aumento de la fibrosis del tejido conectivo interfolicular.’? Su mi-
croestructura consiste en epitelio reticular de las criptas, el cen-
tro germinativo folicular de agregados de linfocitos B, la zona del
manto ocupada por linfocitos y el &rea interfolicular poblada prin-
cipalmente por linfocitos T.3 En el momento en el que los antige-
nos son presentados a través del epitelio, se produce un estimulo
importante de los linfocitos B de las zonas germinales del foliculo
linfoide que da como resultado la produccién de inmunoglobuli-
nas, principalmente plgA con cadena J, la cual se disemina a la
mucosa subyacente para realizar su funcion.® Se cree que la hiper-
trofia/hiperplasia del tejido adenoideo y amigdalino, es produc-
to de una respuesta inflamatoria con el contacto de los diversos
antigenos y microorganismos patégenos, son la base fisiopatol6-
gica de enfermedades inflamatorio-infecciosas crénicas.®

La localizacién cercana al torus tubarius es la explicacion
por la que cuando se origina un aumento de tamafio por la interac-
cion del tejido con ciertos antigenos, se ocasione obstruccion para
el correcto flujo del aire a través de la nasofaringe pero también
para la adecuada funcién de la tuba auditiva del paso de sus se-
creciones a través de esta y en la regulacion de las presiones al
interior del ofdo medio."®

Epidemiologia

La cirugia de amigdalectomia y adenoamigdalectomia es una de
las realizadas mas comtnmente en el mundo, hasta en un 35 %.*
La informacién epidemiolégica es escasa, algunos estudios repor-
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tan cifras de prevalencia del 27 % en nifios de 5 a 7 afios, del 19.5
% en nifios de 8 a 10 afios y del 19.9 % en nifios de 11 a 14 afios de
edad.*® Otro estudio encontrd una prevalencia de HA de al menos
dos terceras partes de obstruccion del marco de las coanas en un
49.4 % de los nifios entre 6 y 13 afios de edad evaluada mediante
nasofaringoscopia flexible.®®

Clasificacion

Se clasifican los distintos espectros de la enfermedad adenoidea
en: adenoiditis aguda, adenoiditis aguda recurrente, adenoiditis
cronica e HA obstructiva.'®" En las condiciones agudas, las infec-
ciones virales y bacterianas tienen una importancia predominante,
en la HA se asume que el aumento del tamafio se debe de forma
predominante a una hiperplasia e hipertrofia de los foliculos y
células mediadoras de la inflamacién debido a una estimulacion
antigénica en relacién con procesos inflamatorios graves en la
mucosa adyacente."®

Cuadro clinico

Dentro de los sintomas y signos de la HA se encuentran el
ronquido habitual como uno de los méas prevalentes; la respiracién
oral, rinorrea, obstruccién respiratoria, congestion nasal, voz hipona-
sal, estan entre los sintomas més clésicos. Algunos reportes indican
que esta condicién crénica resulta en deterioro en la calidad del sue-
fio y las alteraciones de la conducta. También hay pocos estudios
epidemiolégicos que se han hecho para saber el predominio de la
HA crénica y el impacto econémico vy social de esta enfermedad.'?
la patologia crénica de amigdalas y adenoides se considera como el
factor de riesgo mds importante para el desarrollo de sindrome de
apnea obstructiva del suefio obstructiva (SAOS) en nifios, sobre todo
entre los 2y 6 afios de edad. Esto debido al aumento de tamafio de
las adenoides y las amigdalas frecuentemente, que provoca obstruc-
cién en la nasofaringe y la orofaringe conduciendo a una obstruccién
parcial o total de las vias respiratorias superiores. Algunas series
han reportado que el 52.7 % de los nifios con sospecha de trastornos
del suefio tienen HA o adenoamigdalina, el 95 % de los nifios con
SAQS documentados mediante polisomnografia tenfa hipertrofia
adenoamigdalina y esto conduce a patrones de apnea mas graves
en los nifios en edad preescolar?

Diagndstico

La historia clinica muy completa y una exploracién fisica adecuada
son primordiales para hacer el diagnéstico de HA. Desde media-
dos del siglo pasado diversos estudios de prueba diagnéstica ubi-
caron a la radiograffa lateral de cuello como un método Util en el
diagnéstico del crecimiento adenoideo.™? Una revisién publicada
con el objetivo principal de establecer la utilidad de la medicién
cefalométrica mediante radiografia lateral de cuello para evaluar
la obstruccién nasofaringea por crecimiento adenoideo tanto en
nifios como en adolescentes'® incluyé 11 estudios, aunque solo
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5 cumplieron con los criterios de calidad para ser incluidos en el
analisis final. Los resultados de esta revisién sistematica deter-
minan que la evaluacién subjetiva de las radiograffas tiene una
correlacion razonable (r) con el diagnéstico actual (. 0.66 a 0.71).
También fue el caso con la correlacién de medicién del area cefa-
lométrica del tejido adenoideo (r. 0.60 a 0.88). A pesar de esto, no
existe estandarizacion respecto a las referencias cefalométricas
mas importantes, y cada estudio empleo distintas referencias.
Los autores concluyen que las radiografias con mediciones cefa-
lométricas parecen brindar imagenes adecuadas del tamafio ade-
noideo, pero no del espacio nasofaringeo. Su papel primordial es
como herramienta de deteccion.'s™®

La endoscopia nasal flexible (nasofaringoscopia) ha demos-
trado ser una opcion diagndstica precisa, confiable, y tolerable
para evaluar el tamafio adenoideo y su relacion con las estructuras
anatémicas cercanas.'?

Se han desarrollado algunas escalas para evaluar el grado
de obstruccion del tejido adenoideo en la nasofaringe median-
te evaluacion nasofaringoscépica y se ha demostrado una mejor
correlacion de la graduacién endoscopica en comparacion con los es-
tudios radiogréaficos, que tienen una mayor variabilidad y menor co-
rrelacion interobservador.”-'® Se propuso una clasificacion de acuer-
do con la distancia desde el vémer al tejido adenoideo, se clasific el
tamano del tejido adenoideo en: 1, pequefio; 2, mediano y 3, grande.
Los resultados del estudio que se llevd a cabo en 370 pacientes fue-
ron una alta incidencia de tamafio adenoideo grado 3 en pacientes

Figura 6.

Padecimientos concomitantes asociados con
la hipertrofia de adenoides, A) Rinosinusitis
aguda, B) Otitis media con efusion, C) Rinitis
alérgica, D) Rinosinusitis crénica sin pélipos
nasales.

Fuente: Imagen cortesfa del Dr. José Luis
Mayorga Butrén.

que presentaban obstruccién nasal (59.3 %) y una correlacién impor-
tante entre el tamafio de las adenoides y la presencia de roncopatia
(p < 0.001).2 Estos resultados fueron confirmados en un estudio
ulterior

Otra clasificacion diagnéstica mide el grado de la obstruc-
cion del tejido adenoideo en relacién con el marco coanal 2 Evaltia
el indice adenoide/coana (A/C) en referencia al porcentaje que ocu-
pa el tejido adenoideo en relacion con el marco coanal en fase ins-
piratoria. Se clasifica la obstruccion causada por el tejido adenoi-
deo en: grado | (del 0 % al 25 % de obstruccion), grado Il (del 26 %
al 50 %), grado Il (del 51 % al 75 %)y grado IV (del 75 % al 100 %)
(Figura 6).%% Un estudio reciente evalud la sensibilidad y especi-
ficidad del diagndstico de la HA mediante evaluacién nasofarin-
goscépica en comparacion con una escala validada de sintomas
y la evaluacion radioldgica. Los resultados del estudio reportaron
una sensibilidad del 92 % (IC 95 %: 90-93) y una especificidad
del 71 % (IC 95 %: 70-72), ambas significativas (p < 0.001), con
una correlacion interobservadores del 0.95 y una correlacién en-
tre pruebas de 0.95.7 Este estudio encontrd una proporcion de
pacientes que presentaron HA del 52.3 % entre los pacientes que
presentaron congestion nasal.?

La intensidad de los sintomas de la obstruccién secundaria
a HA, se ha medido con una escala en la cual se le asigné un valor
a los sintomas de respiracién oral y voz hiponasal (1, ausente; 2,
leve; 3, moderado; 4, marcado). Se encontré una buena correlacion
interobservador (K ponderada= 0.84 a 0.91).%



Una escala de sintomas y la evaluacién radioldgica en nifios
con HA fueron comparados. Los sintomas evaluados fueron cali-
ficados en una escala de 0 a 4 (0, ausente; 1, leve; 2, moderado;
3, grave). Los sintomas incluidos fueron ronquido, respiracion oral
y obstruccién respiratoria durante el suefio. Se encontrd una bue-
na correlacion entre ambas (r=0.419; p=0.001).%

Otra escala fue desarrollada para medir sintomas como
respiracién oral, ronquido, alteraciones en la calidad del sue-
fio, despertares frecuentes y obstruccion respiratoria durante el
suefio. La escala fue comparada con una evaluacién radiol6gica
con placas laterales de cuello y también midiendo la obstruccién
nasofaringea mediante espejo laringeo usando una escala hasta
3 grados. El volumen del tejido fue medido en especimenes quirdr-
gicos. Se reporta que esta escala correlacioné bien con el grado de
obstruccion nasofaringea (p < 0.01) y con el grado de obstruccion
palatina (p < 0.05), pero no con el volumen del tejido resecado
quirdrgicamente.®

(Otra escala de sintomas consistié en evaluar de 0 (el sinto-
ma nunca estd presente) a 10 (el sintoma se presenta de mane-
ra constante). Los sintomas fueron congestion nasal, voz nasal,
ronquido, somnolencia diurna, afectacion en la calidad del suefio,
descarga retronasal, halitosis y molestia en el oido.*" Se demos-
tré una adecuada correlacién entre |a calificacién de la escala de
sintomas con el grado de obstruccién nasofaringea por el grado de
hipertrofia adenoidea (r=0.65, p=0.0001).*'

La calidad de vida (CdV) en los pacientes que padecen HA
se ve afectada a tal grado que en un estudio en pacientes con
SAOS en donde también se evalué HA y de amigdalas se reporté
una afectacion minima en un 33 % de los pacientes con SAQS, en
un 31 % hubo afectacién moderada de su CdV y en el 36 % una
afectacion grave de la misma.®

Algunos estudios han asociado la presencia de alergia con una
mayor frecuencia de hipertrofia de adenoides. Un estudio reportd
que la alergia y la sensibilidad a diferentes tipos de alérgenos son
factores de riesgo para la hipertrofia de adenoides (AH) en nifios.
Los estudios histopatolégicos e inmunohistoquimicos confirman
que los macréfagos, eosinéfilos, células dendriticas y mastocitos
estan involucradas y son importantes en la amigdalitis. La IgE es-
pecifica en la rinitis alérgica se produce mayormente dentro del
tejido linfatico del anillo de Waldeyer y no en la mucosa nasal
misma. Estudios recientes han demostrado la presencia de mRNA
para IL-4 en las adenoides, lo que indica la presencia de un con-
mutador de inmunoglobulina y la conversion a sintesis de IgE. De
manera adicional, se puede demostrar una expresion elevada de
receptores con una alta afinidad por IgE en el tejido adenoideo de
los pacientes con alergia.*® Se puede encontrar ademas un ndmero
elevado de mastocitos, infiltracién de eosindfilos, asi como edema
intersticial, principalmente en la zona subepitelial. Los estudios
inmunohistoquimicos han demostrado expresiones elevadas de
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antigenos tipicos de células presentadoras de antigenos tales
como los macréfagos y las células dendriticas.®33* Un estudio re-
trospectivo encontré en el grupo de 315 nifios con diagnéstico de
HA v rinitis alérgica que el resultado positivo para pruebas cuta-
neas a 4caro de polvo fue significativamente mayor con una RR en
un rango de 1.609 a 2.375 (p < 0.05 a < 0.0001 entre los distintos
grupos etarios).3

La Encuesta Mundial del Tabaquismo en Jévenes que fue
aplicada en México en el afio 2003, en 19 502 estudiantes de es-
cuelas secundarias, se identificé que la mitad convive con fuma-
dores (45.7 %), de ellos en el 52.7 % uno o ambos padres fuman
y el 54.5 % estén expuestos a humo de cigarro fuera del hogar.®

Actualmente hay mas de 150 estudios publicados, desde el
primero en 1967, que vinculan la exposicion pasiva al humo del
cigarro con un aumento en la incidencia de enfermedades respira-
torias en nifios.*33% Un estudio retrospectivo de casos y controles
encontrd en el grupo de 315 nifios de 4 a 6 afios de edad con
diagnéstico de HA que la exposicion pasiva al humo de cigarro era
mayor que en el grupo control (RR=1.373; IC 95%=1.073 — 1.756).
Llama la atencién que en los demas rangos de edad, de 1 a 3 afios,
de 7a12yde 12 a 18 no se observé un riesgo relativo incremen-
tado para los expuestos a humo de tabaco.®

Considerando el importante papel de la inflamacidn cronica en el
desarrollo de hipertrofia e hiperplasia del tejido adenoideo, se ha
propuesto como una alternativa de tratamiento el uso de medica-
mentos con una potente actividad antiinflamatoria. Los corticoes-
teroides poseen accion linfolitica directa y un efecto antiinflama-
torio general en los tejidos respiratorios. El alivio de la obstruccion
nasal se ha propuesto como resultado de la inflamacién dismi-
nuida y la reduccion del tamafio adenoideo. Una causa adicional
puede ser la importancia disminuida del tejido adenoideo como
reservorio de la infeccién. A diferencia de los corticoides orales,
los corticoides tépicos ejercen sus efectos solo localmente, por
lo tanto tienen efectos secundarios sistémicos limitados.®' El pa-
pel del uso de los corticoesteroides intranasales (CIN) también se
evalud en el tratamiento de la HA (Cuadro 5). Demain y Goetz en
1995 publicaron un estudio doble ciego, controlado con placebo,
cruzado de la dosis estandar de beclometasona nasal acuosa en el
tratamiento de 17 pacientes con HA. Una reduccion del 82 % en la
puntuacién promedio de la obstruccion nasal acompafié a una re-
duccién promedio del 29 % en el indice A/C. Los pacientes que se
sometieron al tratamiento en este estudio cruzado no tuvieron una
recurrencia de la HA y de sus sintomas en el periodo con placebo
ni en el periodo de seguimiento.®

Brouillette y colaboradores en 2001 evaluaron |a eficacia y
seguridad de la fluticasona nasal y demostraron una disminucién
en el nimero de apnea obstructiva y mixta e hipopnea. Sin embar-
go, el tamafio de la hipertrofia adenoamigdalina no se revirtié de
forma importante. Incluyeron 28 pacientes y el 40 % mostré una
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Cuadro 5.

Caracteristicas de los estudios controlados que evaluaron corticoides intranasales en la hipertrofia adenoidea

Autor Medicamento Dosis Tiempo de Tiempo de Rango de edad

Tratamiento Seguimiento pacientes estudiados

Berlucchi et al*! Furoato de 100 mcg, 40 dias 12 semanas 3 a7 afios
mometasona dos veces al dia

Brouillette et al.*® Propionato de 100 mcg, una o dos 6 semanas 0 semanas 1a 10 afios
fluticasona veces al dia

Cengel et al.®® Furoato de 100 mcg, 6 semanas 0 semanas 3a15afios
mometasona dos veces al dia

Criscuoli et al* Dipropionato 200 mcg, 4 semanas 100 semanas 3 afios
de beclometasona  dos veces al dia

Demain et al*' Dipropionato 84 mcg, dos veces al dia 8 semanas 16 semanas 5a 11 afos
de beclometasona

Demirhan et al.®® Propionato 400 mcg, unavezal dia 8 semanas 8 semanas 2 a 12 afos
de fluticasona*

Rezende et al.”’ Furoato 100 meg, unavez al dia 40 dias 0 semanas 4 a 8 afios
de mometasona

Yilmaz et al.*® Furoato 100 mcg, dos veces 6 semanas™* 0 semanas 12 a 18 afios

de mometasona al dia

*, En gotas nasales; **, cruzando las manos; meg: microgramos
Fuente: Elaborado por el Dr. José Luis Mayorga Butrén.

mejoria completa de acuerdo con el indice A/Cy los sintomas. Los
indices A/C globales de 45 pacientes (67.2 %) mostraron regresion
a un grado més bajo. Como los indices A/C disminuyeron con el
tratamiento, los sintomas obstructivos también mejoraron.“

Un estudio controlado evalu6 la eficacia y seguridad de
furoato de mometasona nasal para la disminucién del tamafio del teji-
do adenoideo y la mejorfa de la sintomatologia en nifios. Los pacientes
mostraban al inicio del estudio una obstruccion de al menos el 75 %
de las coanas y una obstruccién nasal importante. Se analizaron 30 pa-
cientes en el grupo que utilizé furoato de mometasona nasal 100 mcg
al dia y 30 pacientes en el grupo que empleé placebo. Después de 40
dias de tratamiento el 77.7 % de los pacientes mejoraron sus sintomas
y el tejido disminuyo de tamafio en comparaciéna solo el 22.3 % que se
calificaron como respondedores en el grupo placebo.*! Los pacientes
alinicio tenfan una obstruccién calificada mediante nasofaringoscopia
en promedio del 88.5 %y se redujo a 64 % al final del estudio (p=0.001)
(Figura 7). La seguridad del tratamiento con furoato de mometasona
quedd bien establecida.*'

Otro estudio reporté un indice de duracién del 45 % en la obs-
truccion nasal después de 2 semanas de tratamiento con beclome-
tasona. El tratamiento continud hasta las 24 semanas y la necesidad
de adenoamigdalina disminuy6 al 55 % en estos pacientes al final.
Hubo una mejorfa importante de la congestion nasal en estos nifios
durante todo el estudio y una adherencia al tratamiento del 71 %
durante las 24 semanas de seguimiento en los pacientes.”

Maés recientemente Cengel condujo un estudio clinico con-
trolado en donde se incluyeron 122 nifios (3-15 afios de edad),
quienes se encontraban en la lista de espera para una adenoidec-
tomia y/o colocacién de tubos de ventilacion.* La mayoria de los
pacientes (67.2 %) con HA en el grupo de estudio mostraron una
disminucion significativa en el tamafio de las adenoides de acuer-
do con la evaluacion endoscopica del grupo que recibié furoato
de mometasona comparado con el grupo control (p < 0.001).* Se
observé una mejoria significativa en los sintomas obstructivos en
el grupo de estudio (p<0.001). El indice A/C (narina posterior) me-
dido por endoscopia y el grado de sintomas obstructivos mostraron
una correlacion significativa (r= de 0.838 a 0.879, p < 0.001). El
indice A/C mejor6 significativamente en pacientes atdpicos en el
grupo de estudio.®®

Una revision sistematica Cochrane cuyo objetivo fue el de
evaluar la mejorfa clinica de los pacientes con HA tratados con
corticoesteroides intranasales incluy6 5 estudios clinicos contro-
lados que incluyeron un total de 349 pacientes. Los estudios que
cumplieron los estrictos criterios de la revisién Cochrane, emplea-
ron un rango de tiempo de tratamiento desde 4 hasta 8 semanas.
Esta revision concluyo que en 4 de 5 estudios se demostré be-
neficio en la mejoria de la congestion nasal secundaria a HA en
poblacién pediatrica, con un perfil de seguridad en su uso a largo
plazo ampliamente respaldado.* Ninguno de los estudios reportd
terminacion temprana de algin paciente debido a evento adverso.



Un estudio mds reciente evalud propionato de fluticasona
en gotas nasales en pacientes que ya estaban en lista de es-
pera para cirugfa, formando dos grupos. Al final del estudio (8
semanas) se encontraron diferencias significativas a favor del
grupo con el corticoide intranasal en lo que respecta a la mejoria
de sintomas y disminucién del indice A/C.* Un estudio llevado
a cabo en adolescentes de 12 a 18 afios de edad, incluyd a 28
pacientes y de manera aleatoria se les asignd furoato de mo-
metasona o placebo, en un estudio de grupos cruzados. Todos
los sintomas, exceptuando la rinorrea, mostraron una mejoria
estadisticamente significativa a favor del grupo control; sin em-
bargo, la endoscopia flexible no pudo encontrar diferencias entre
los grupos.”s Otro estudio incluyé 51 pacientes aleatoriamente
fueron asignados para recibir furoato de mometasona en compa-
racion a solucién salina durante 40 dias de tratamiento. Al final
del tratamiento, se encontré una disminucién del tamafio de las
adenoides evaluadas mediante endoscopia flexible en el grupo
con furoato de mometasona (p < 0.0001).4

En un estudio publicado en 2011 por Jazi y colaboradores in-
cluyeron a 39 pacientes con HA para recibir fluticasona o azitromi-
cina durante 6 semanas. Se evaluaron el tamafio de las amigdalas,
de las adenoides y los sintomas de obstruccién. Sintomas como la
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Figura 7.

Evaluacién nasofaringoscdpica

con diferentes grados de indice
adenoide/coana: A) grado IV,

B) grado Il, C) grado Ill, y D) grado I.
Nétese en la imagen D la cercania que
guarda el tejido adenoideo

con la trompa de Eustaquio.

Fuente: Imagen cortesfa del Dr. José Luis
Mayorga Butrén.

respiracion oral, ronquido, voz hiponasal y la dificultad respiratoria
durante el suefio mejoraron significativamente en ambos grupos
(p<0.05); sin embargo, los autores concluyeron que el antibigtico
fue superior al corticoesteroide intranasal.*®

Las Guias de Préctica Clinica publicadas por la Asociacién
Panamericana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cue-
llo en donde participaron expertos clinicos de todo el continente
americano, recomiendan como tratamiento de primera linea para
la hipertrofia de adenoides el uso de esteroides intranasales, pre-
ferentemente los que han demostrado tener menor biodisponibili-
dad, con la finalidad de disminuir el potencial de eventos adversos
sistémicos en tratamientos a largo plazo.*

Conclusiones

La HA es un padecimiento de alta prevalencia en nifios de 2 a 6
afios de edad principalmente, impone una carga muy importante
en la calidad de vida de los pacientes afectando su desempefio es-
colary con asociacion a padecimientos muy serios como el SAQS.
Los corticoides intranasales han mostrado ser eficaces para mejo-
rar los sintomas y disminuir el tamafio del tejido hipertrofiado, con
un excelente perfil de seguridad.
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INDICACIONES DE
ADENOIDECTOMIA
Y AMIGDALECTOMIA

Dr. Alejandro Chavez Carrefio

Indicaciones de adenoidectomia

Introduccion

La cirugia de retiro de adenoides ha evolucionado al igual que la
técnica, incluso en el pasado realizar la adenoidectomia iba acom-
pafiado de amidgalectomia de forma automatica, actualmente la
decision de realizar esta cirugfa es con estricto apego a la medi-
cina basada en evidencias. Las indicaciones han variado con el
paso del tiempo, y los criterios asociados con cuadros repetitivos
de las vias aéreas han cambiado a las situaciones en las cuales el
tejido adenoideo obstruye la via aérea, las infecciones frecuentes
guardan valor en nifios mayores, esto supone el desarrollo y dispo-
nibilidad de los antibiéticos con el advenimiento y desarrollo de la
medicina basada en evidencia.'

El retiro de las adenoides se basa en la idea de que el tejido
hiperplasico de la regién nasofaringea estrecha el pasaje faringeo
dando como resultados sintomas que alteran de manera dinamica
el paso de aire, estos sintomas aumentan con la posicién supina y
cuando disminuye el tono neuromuscular.?

Es complejo determinar incluso por medio de métodos radio-
l6gicos y endoscdpicos el punto en que este tejido puede afectar
de manera crénica a los pacientes, incluso en el consultorio por
medio de nasofibroscopia es dificil evaluar la dindmica de los teji-
dos al dormir;® sin embargo, los puntos a considerar para el retiro
de adenoides son alteraciones dentofaciales, otitis media de repe-
ticién, obstrucciones al dormir, falla de crecimiento y desarrollo.*

Aunque es raro realizarlo por si solo, este procedimiento ha-
bitualmente se acompafia de amigdalectomia o de colocacién de
tubos de ventilacidn.®

Por su ubicacion clave en la via aérea las adenoides se
asocian con ronquido nocturno y es dificil precisar cuando hay
crecimiento del anillo de Waldeyer completo y qué tejido es el
causante de la obstruccion de la via aérea.

El retiro de las adenoides se justifica cuando tenemos sin-
tomas obstructivos como respiracion oral, ronquido nocturno, da-
tos de adenoiditis crénica de repeticion (rinorrea mucopurulenta
asociada con datos de obstruccidn) asi como otitis media serosa
siempre y cuando el paciente presente sintomas obstructivos, por
sf sola la otitis media sin sintomas obstructivos no ha demostrado
beneficio con el retiro de las adenoides y solo se realiza cuando se
decide realizar nueva colocacion de tubos de ventilacién, en cuyo
caso reduce en un 50 % la necesidad de un nuevo procedimiento.®

Es un indicador claro para realizar adenoidectomia la difi-
cultad para respirar por la nariz asociado con visién directa de la
hipertrofia adenoidea o radiografia lateral de cuello con sombra
adenoidea obstructiva. Esta indicacién aumenta cuando coexiste
otitis media, malformaciones craneofaciales o un cuadro de SAHOS.

Por si sola la adenoidectomia no ha demostrado disminuir
los cuadros repetitivos de vias aéreas superiores, ni los cuadros
de otitis media y solo en casos con evidencia incontrovertible de
adenoiditis crénica y rinosinustis puede haber alguna mejoria.’

Adenoidectomia y otitis media con efusion

Era una préctica comun realizar estos dos procedimientos al mismo
tiempo; sin embargo, se ha demostrado que con la adenoidectomia,
al realizar la primera colocacién de tubos de ventilacién o incluso
si fuera necesario una segunda colocacién, en nifios menores de
4 afios no se presenta una mejorfa para el paciente, y solo se debe
considerar si existe una evidencia de obstruccion nasal especial o
alguna indicacién quirdrgica asociada como adenoiditis crénica. En
nifios mayores de 4 afios, al parecer la adenoidectomia presenta una
aparente proteccion en contra de otitis media recurrente.

Adenoidectomia y rinosinusitis
Diversos factores coexisten para tener rinosinusitis crénica, ademas
del anatémico, el factor funcional es clave para la génesis de esta
enfermedad, estudios demuestran que la adenoidectomia mejora el
barrido mucociliar y el aclaramiento de moco hacia la nasofaringe.”

En la rinosinusitis cronica, cuando existe evidencia de obs-
truccién de mas del 80 % del indice adenoide-coana, la reseccion
del tejido adenoide tiene beneficios, con mejoria de alrededor del
65 % de los paciente aun sin necesidad de cirugia endoscopica de
senos paranasales. Previamente se dan al paciente todos los be-
neficios de esteroides intranasales, lavados nasales de alto flujo
asi como antibioticoterapia.

La sospecha de malignidad del tejido adenoideo, es una
indicacion igualmente absoluta que requiere biopsia y retiro de
tejido para evidenciar histopatologia.

Adenoidectomia e infecciones de vias aéreas

superiores

Nueva evidencia sugiere que independiente al tamafio de las ade-
noides las bacterias alojadas en ese tejido forman biopeliculas las
cuales al crecer pueden detonar cuadros repetitivos de vias aé-
reas, cuando este tejido, aunque no sea obstructivo, es legrado y
resecado, los pacientes presentan una mejoria de su recurrencia.™

Indicaciones de amigdalectomia

Al inicio del siglo xix la amigdalectomia representaba hasta el 50 %
del total de la cirugia pediatrica y su principal indicacion eran las
infecciones recurrentes.”” La llegada de los antibiGticos asf como



el temor de afectar la inmunidad redujo de manera importante la
cirugia casi a la mitad en Estados Unidos a finales del afio 1959.
Actualmente las indicaciones han cambiado, posterior a la eviden-
cia de revertir un cor pulmonale debido a la realizacién de adeno-
amiagdalectomia las nuevas tendencias quirdrgicas oscilan entre
nifios menores de 3 afios, en quienes la indicacion principal es la
evidencia de SAHQS y en nifios mayores, en quienes la evidencia
es mayor para infecciones frecuentes de las vias aéreas."

La amigdalectomia, al igual que la cirugia de adenoides,
es muy comun en nifios desde hace mas de 100 afios, sus indi-
caciones han cambiado con el tiempo, y de ser una cirugia técni-
camente no complicada, puede tener complicaciones serias que
pueden poner en riesgo la vida, por lo que es importante conocer
cudles son las indicaciones precisas marcadas por la medicina
basada en la evidencia.

Actualmente la cirugia asociada con alteraciones del sue-
fio y obstruccién es la mas frecuente; sin embargo, existen otras
indicaciones diversas que pueden orientar a los clinicos o a los
otorrinolaringélogos generales a tomar en cuenta para realizar tan
importante procedimiento.

Observary esperar

Cuando un paciente presenta cuadros repetidos de vias aéreas aso-
ciados con ronquido intermitente, la conducta de esperar y obser-
var se considera adecuada (Evidencia grado B). Esto no significa la
inactividad, por el contrario, la vigilancia estrecha de los cuadros de
faringoamigdalitis, control oportuno de la infeccion y discernir los
cuadros virales de bacterianos es benéfico y en ocasiones después
de un tiempo la mejorfa es sustancial. Como beneficio representa
evitar el riesgo en ocasiones innecesario de sangrados, complica-
ciones quirdrgicas, vémito y problemas anestésicos.

Cuando los sintomas se hacen crénicos la evidencia a favor
del retiro se vuelve favorable. De manera clésica se describen
los trabajo del Dr. Paradise en 1984 cuyos estudios y estrictos
métodos de seleccién acerca de los cuadros repetitivos sirvieron
para marcar los beneficios de la amigdalectomia, este estudio
con mayor validez y con estricta metodologia se repitié en 2002
con mucho menos evidencia, se demostré que en cuadros leves
no tenian los mismos resultados benéficos en reduccién de gra-
vedad y frecuencia. Las caracteristicas deben ser evidenciadas
por un médico u observadas por el especialista, 3 0 mas en 3
afios consecutivos, 5 0 més en dos afios consecutivos, 7 0 mas
en un afio (Criterios de Paradise). Los cuadros deben caracteri-
zarse por fiebre mayor de 38.3 °C, linfadenopatia cervical, exu-
dado amigdalino, o bien un cultivo positivo para estreptococo
pyogenes del grupo A.141°

Amigdalectomia por infecciones recurrentes

Los nifios operados bajo este criterio presentan disminucién de los
cuadros de las vias aéreas, menor intensidad, menos ausentismo
escolar y de guarderia demostrado en estudios doble ciego aleato-
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rizados con seguimiento al menos de dos afios, no asi en nifios con
cuadros menores, en quienes la mejora es miima.'®

Se recomienda realizar igualmente amidgalectomia en pa-
ciente con cuadros repetitivos, que, aunque no cumplan los crite-
rios mencionados, tengan factores como, intolerancia a mdltiples
antibiéticos, absceso periamigdalino, o incluso un absceso profun-
do de cuello.

Sindrome PFAPA (fiebre periddica,

estomatitis aftosa, faringitis y adenitis)
En 1987 Marshall y colaboradores describieron un nuevo sin-
drome de etiologia desconocida, caracterizado por fiebre pe-
riédica, faringitis aftosa y adenopatias; los pacientes tenian de
manera recurrente fiebre por periodos que duraban alrededor
de b dfas, fiebre elevada de mas de 39 grados, asi como aparicién
de dlceras en la regién oral y amigdalina, los ganglios linfaticos es-
taban crecidos. Estos cuadros remiten con la administracion de este-
roides, un miligramo por kilogramo al dia por dos dias; sin embargo,
no previenen cuadros futuros; la amigdalectomia se asocia con dis-
minucién de la recurrencia hasta en un 60 %, por lo que debe ser in-
dicada con precaucion en caso de presentarlos bajo estos criterios.
Existe una indicacién clara para realizar amigdalectomia en
pacientes con hipertrofia amigdalina asociada con obstruccion de
la via aérea con o sin adenoides, evidenciado o no con polisomno-
grafia, lo que sera tratado a detalle en otro capitulo.
Podriamos resumir 4 aspectos importantes antes de realizar
una amigdalectomfa:
1. Esperary observar en casos de amigdalitis no tan frecuentes
y sin sintomas agregados.
2. Decision quirdrgica en caso de amigdalitis de repeticion se-
gun criterios de Paradise evidenciados de manera adecuada.
3. Amigdalitis con factores modificantes como PFAPA, abscesos,
alergia a antibi6ticos, entre otros.
4. Amigdalectomia para trastornos obstructivos del suefio.

Otras indicaciones para amigdalectomia
Otras indicaciones mencionadas en |a literatura son: sospecha de ma-
lignidad, amigdalas palatinas ulceradas o con neaformaciones sangui-
nolentas, que deberan de ser biopsiadas o resecadas en su totalidad
con sospecha de linfoma para su estudio histopatoldgico completo.
Por ningtin motivo la simple asimetria amigdalina sin ningtn otro ante-
cedente o morfologia sera suficiente para realizar la amigdalectomia.

Lesiones amigdalinas cortantes o cortocontundentes que no
mejoran con medidas convencionales. Se han visto heridas acci-
dentales en procedimientos dentales o maxilares, que debido a
la irrigacién amigdalina requieren que se realice amigdalectomia
completa para remitir el sangrado.

La indicacién para realizar una amidgalectomia de Quincy
es muy controvertida y algunos autores recomiendan realizarla en
caso de absceso periamigdalino que no se puede drenar en con-
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sultorio y que requiera anestesia general, lo cual es muy frecuente
en nifios, asi como abscesos parafaringeos. ™

Amigdalectomia para nefropatia por IgA

Los depésitos mesangiales de inmunoglobulina A se conocen
como nefropatia por IgA; es la mayor causa de glomerulonefritis
a nivel global, corresponde del 20 al 45 % de toda la enfermedad
glomerular, los sintomas oscilan entre hematuria microscopica
hasta falla renal; en un metanélisis reciente se observd que la
amigdalectomfa como tratamiento adyuvante puede favorecer la
remision clinica en pacientes con esta condicion."”

Amigdalectomia y psoriasis

Existen multiples estudios que asocian infecciones estreptocéci-
cas con brotes de psoriasis, la amigdalectomia con otras terapias
parece mejorar la condicién de pacientes con psoriasis grave re-
calcitrante asociada con cuadros de amigdalitis.'®

ADENOAMIGDALECTOMIA
EN NINOS CON CONDICIONES
ESPECIALES

Dr. Carlos de la Torre Gonzalez

Introduccion

Después de la miringotomia con colocacién de tubos de ventila-
cion, la adenoamigdalectomia (AA) es el procedimiento quirdrgico
ambulatorio mas comun en nifios en pafses como Estados Unidos
de América.’

Las indicaciones mas comunes para AA son, la adenoamigda-
litis recurrente y los trastornos respiratorios del suefio (TRS). Ambas
condiciones afectan significativamente la salud general del nifio y su
importancia como intervencién quirdrgica, se relaciona con su benefi-
cio en la calidad de vida al reducir las infecciones de la faringe, visitas
al médico y consumo de medicamentos. Cuando se han comparado
con nifios sanos, los pacientes con adenoamigdalitis recurrente ma-
nifiestan mas dolor corporal y pobre salud general y funcionamiento
fisico.? De igual forma, los TRS se asocian con deterioro cognitivo y
conductual en los nifios que cominmente mejoran después de la AA®
Es notorio que en los Gltimos afios ha disminuido la frecuencia de AA
por adenoamigdalitis recurrente, dando paso a los TRS como indica-
cién primaria.*

A pesar de que en la mayoria de los casos la AA es un proce-
dimiento seguro, se ha asociado a complicaciones que involucran
hospitalizacion, riesgos anestésicos, dolor faringeo prolongado y
costos financieros. Se han descrito un sinntimero de complicacio-

nes durante el trans y posoperatorio. Una de las mas comunes
es el sangrado (0.2 % al 2.2 %).° Otras se presentan con menor
frecuencia, pero pueden ocasionar lesiones graves o secuelas.

En los nifios con compromiso faringeo debido a estrechez
estructural o disminucién del tono muscular de causa neuroldgi-
ca, la AA puede ser una intervencién efectiva pero sus resultados
muy probablemente no lleven a la resolucién completa de los TRS
severos. Existe alto riesgo de apnea residual y de complicacio-
nes posoperatorias en los nifios con alteraciones craneofaciales,
obesidad, pardlisis cerebral, sindrome de Down, trastornos de la
coagulacion, sindrome de Prader-Willi, acondroplasia, mucopoli-
sacaridosis, hipoplasia mandibular o del tercio medio de la cara y
en menores de 3 afios con apnea obstructiva del suefio demostra-
da por polisomnograffa (PSG). En este grupo de nifios con condi-
ciones especiales, las principales complicaciones posoperatorias
son principalmente a nivel de la via aérea y la AA quizé no sea
una opcién o probablemente no resuelva la obstruccion de la via
aérea superior (VAS). Otras intervenciones como la presién posi-
tiva continua de la via aérea (CPAP) resulta eficaz en la mayorfa
de los casos cuando es tolerada y esté indicada y supervisada por
el especialista. La presion positiva de dos niveles en la via aérea
(BiPAP) aplica presion que disminuye durante la exhalacién. Tan-
to la CPAP como la BiPAP se utilizan con seguridad y eficacia en
aquellos nifios en quienes: 1) esta contraindicada la AA. 2) cursan
con apnea obstructiva del suefio (AQS) persistente posterior a AA
0, 3) cuando se prefieren intervenciones no quirdrgicas.® Ambos
procedimientos pueden mejorar la hipertension pulmonar y reducir
el riesgo quirdrgico.” Se han descrito otras alternativas como la
faringoplastia lateral (como tratamiento coadyuvante en nifios con
sindrome de Down),? procedimientos reductivos para la lengua en
nifios con sindromes que cursan con macroglosia obstructiva; dis-
traccién mandibular; avance mandibular, geniogloso y del tercio
medio de la cara para el manejo de la apnea obstructiva del suefio
que resulta de alteraciones en la estructura craneofacial.

Valoracion preoperatoria

La planeacién quirdrgica es fundamental en los nifios con condiciones
especiales. Estos pacientes frecuentemente tienen diferencias ana
témicas, médicas o psicosociales que complican su manejo periope-
ratorio. Se debe partir de la premisa que su manejo requiere de un
equipo multidisciplinario, médico y quirdrgico en el drea pediatrica.

El examen fisico debe incluir la valoracién de la via aérea:
anatomia nasal, capacidad de respiracién por la nariz, presencia
de facies alargada, tamafio de la apertura bucal, tamafio man-
dibular, distancia intermaxilar, distancia tiromental, estabilidad
atlanto-axial, tamafio de las amigdalas, volumen de la lengua, y
puntuacién de Mallampati® (Figura 8). El examen debe incluir la
valoracién del tono muscular, manejo de secreciones y observa-
cién de malformaciones faciales. Se recomienda la valoracion car-
diovascular en cualquier paciente con alteraciones en la funcién
ventricular, hipertension arterial sistémica o multiples episodios



GRADO 1
Paladar blando, Gvula, fauces,
pilares enteramente visibles

GRADO 2
Paladar blando, tvula, fauces,
parcialmente visibles

Figura 8.

Clasificacion de Mallampati.
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GRADO 3
Paladar blando,
base de (vula visible

GRADO 4
Unicamente visible
el paladar duro

Fuente: Imagen modificada de: Kumar HVM, Schroeder JW Jr, Gang Z, Sheldon SH.Mallampati score and pediatric obstructive sleep apnea. J Clin Sleep Med 2014;

10(9):985-990.

de desaturacién por debajo del 70 %. El electrocardiograma y la
radiografia simple de térax no son estudios que muestren alta sen-
sibilidad®. Es comin que este grupo de nifios presente TRS o AOS.
Desafortunadamente la historia clinica con o sin examen fisico no
permite predecir con seguridad su presencia o severidad ni el ries-
go de complicaciones posoperatorias. En una revisién sistematica
de 10 estudios diagnésticos, solo el 55 % de todos los nifios con
sospecha clinica de AOS, tuvieron confirmacién con PSG."

A pesar de la utilidad documentada de la PSG, solo el 10 %
de los otorrinolaringdlogos pediatras solicitan PSG preoperatoria
antes de la AA en nifios con TRS."Z Las razones que sugieren esta
conducta son atribuidas a la falta de accesibilidad de los equipos,
costos, duracién y conflictos emocionales en el nifio.

Recientemente, una de las guias de practica clinica ha dejado
establecido que los nifios con obesidad, sindrome de Down, altera-
ciones craneofaciales, trastornos neuromusculares, enfermedad de
células falciformes, mucopolisacaridosis y TRS, deberan contar con
PSG previa a la amigdalectomia™ ya que constituye el estandar de oro
para el diagnéstico de AOS y deberé ser solicitada siempre que esté
indicada y exista la posibilidad de realizarla. En regiones donde no se
disponga de laboratorio de suefio o no sea factible realizar la PSG, se
deberé considerar el uso de dispositivos de monitoreo portétiles. Sin
embargo, |a falta de informacion sobre su certeza en predecir la seve-
ridad de la AOS, asf como factores relacionados con la interpretacion y
disponibilidad de mdltiples dispositivos, (algunos sin validacién) cons-
tituyen argumentos en contra de su empleo rutinario como una alter-
nativa a la PSG y tampoco son apropiados en los nifios de alto riesgo.

Desafortunadamente en el grupo de nifios con condiciones
especiales no se ha podido determinar la capacidad de la PSG para
predecir la probabilidad e inicio de complicaciones posoperatorias
de la AA. En la actualidad, se tiene la necesidad de contar con estu-

dios que permitan establecer si el riesgo de complicaciones puede
ser estratificado de acuerdo con la severidad demostrada por PSG.

Nifios menores de 3 afos
Uno de los aspectos controversiales en la AA es la determinacién
de la edad méas apropiada para su realizacién™ y si deba efec-
tuarse en forma ambulatoria o mantener al paciente hospitalizado
durante el posoperatorio inmediato para su control y vigilancia.
En cuanto a la edad, los argumentos en contra de la AA en
nifios menores de 3 afios son: 1) Se trata de una cirugia mayor que
quiza no se tolere a esta edad. 2) Los riesgos anestésicos asocia-
dos a complicaciones es mayor comparado al que se observa en
nifios mayores. 3) Presencia de factores anatdmicos relacionados
con espacio insuficiente en la via aérea superior que aumenta
el riesgo de obstruccién posoperatoria debido a edema local.4).
Posibilidad de sangrado que dificilmente pueda compensar el nifio
a esta edad. Al respecto, es importante considerar que el volumen
sanguineo en el lactante se calcula en 70 a 80 mL/kg de peso. El
sangrado transoperatorio que excede el 10 % del volumen san-
guineo circulante se ha asociado a complicaciones, incluyendo
choque hipovolémico. La férmula para calcular el sangrado méxi-
mo permisible (SMP) es: SMP = [volumen sanguineo estimado x
(hematocrito -25)] = hematocrito. 5) Riesgo de aspiracién, que
puede llevar a obstruccién de la via aérea, colapso pulmonar o
neumonia por presencia de sangre, codgulos, fragmentos de tejido
o saliva. 6) Riesgo de edema pulmonar debido a la obstruccion de
la naso y orofaringe por amigdalas y adenoides hipertréficas en un
espacio que anatémicamente ya es insuficiente. Cuando la obs-
truccién se mantiene por tiempo prolongado ocasiona presién ne-
gativa intraalveolar que predispone a la perfusién a un gradiente
de presion, determinado por una presién arterial pulmonar elevada
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y otra intraalveolar baja. Esta situacion se presenta sobre todo al
momento de la induccién anestésica y durante la recuperacion.

En contraste, los argumentos a favor de la AA en los nifios
menores de 3 afios son:"®' |a cantidad de sangrado generalmente
es menor que en los nifios mayores y adultos debido a que exis-
te menos fibrosis local y la diseccion es mas sencilla. 2) Existe
menos trauma local y en consecuencia, menos dolor y rapida
cicatrizacion, lo que facilita la recuperacién e ingesta de alimentos.
3) Menor riesgo de edema local posoperatorio debido a disminu-
cion del trauma quirdrgico. 4) Las complicaciones como aspiracién,
obstruccién de la via aérea superior y el edema pulmonar por pre-
sién negativa postquirirgica se pueden superar optimizando las
precauciones relacionadas con la anestesia general.

Finalmente, el criterio del equipo quirtrgico debe poner en
la balanza el riesgo/beneficio. Existen casos en donde la AA estéd
plenamente indicada en nifios muy pequefios y el retraso en la
intervencion puede resultar en comorbilidades que pueden ser
dificiles de controlar y sanar.

Otro de los aspectos controversiales de la AA a esta edad
es si deba hacerse en forma ambulatoria o mantener al nifio
hospitalizado durante las primeras 24 horas posteriores a la
cirugia. Aunque la AA se realiza generalmente en forma ambula-
toria 0 en corta estancia, una guia de préctica clinica publicada en
1996" establecid los criterios especificos para la admision hospita-
laria posterior a la intervencion. Recientemente la Academia Ameri-
canade Otorrinolaringologiay Cirugia de Cabezay Cuello (AAOHNS)
actualizé y publicé la guia de amigdalectomia en nifios.’ Con base
en estas guias, se recomienda la admisién posoperatoria en los
nifios que tienen historia médica significativa, AOS severa o tie-
nen menos de 3 afios. Sin embargo, estos documentos estuvieron
basados en gran medida en opiniones de expertos y en series de
casos no controlados publicados en la década de 1980 y princi-
pios de la de 1990 que sefialaban que los nifios pequefios tenfan
mayor riesgo de complicaciones posoperatorias y que iban a re-
querir readmision hospitalaria y cuidados especiales. Ademas de
la edad, la AAOHNS recomienda que los candidatos para cirugfa
ambulatoria, que no se encuentren en situaciones de emergencia,
se ubiquen en la clasificacion ASA |y Il de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA I: paciente sano que requiere cirugia sin
antecedente de patologia agregada. ASA II: paciente que cursa
con alguna enfermedad sistémica pero compensada). También
sefiala que estos nifios no deben tener sintomas de apnea-hipo-
pnea obstructiva severa (de acuerdo con la PSG, se define a la
AOS severa como aquella en donde existe saturacion minima de
oxigeno por debajo del 80 % y un indice de apnea-hipopnea (IAH)
de 10 0 méas eventos obstructivos. En contraste, una PSG normal
tiene una saturacién minima de oxigeno por arriba del 92 % y un
IAH de 1 0 menos)™ y el lugar de residencia deberd estar cercano
al hospital. También sefiala que Los nifios menores de 3 afios con
TRS tienen mayor riesgo de compromiso respiratorio posoperato-
rio comparado con los nifios mayares. Por otra parte, no existe un

consenso sobre qué tipo de pacientes deban ser manejados en
forma intrahospitalaria o en cuidados intensivos. La admisién a
terapia intensiva se ha reservado para nifios con AQOS severa, con
comorbilidades que no pueden ser manejadas en sala de hospital
y aquellos con obstruccion de la via aérea significativa y desatu-
racién en el posoperatorio inmediato que requieren de interven-
ciones que van més alla de oxigeno suplementario. La experiencia
mas reciente sugiere que algunos de los criterios de admision de-
berén ser revalorados debido a las bajas tasas de complicaciones
que se han observado Gltimamente gracias a las nuevas técnicas
quirtrgicas y a los avances en la anestesia. Indudablemente han
existido cambios importantes en los dltimos 15 afios en la técnica
quirdrgica y en el empleo de instrumentos que han demostrado
mejorfa en los resultados, disminucién en la incidencia de san-
grado y acortamiento en el tiempo de recuperacién? que han
estimulado la préctica de la AA en forma ambulatoria en nifios
muy pequefios y actualmente se cuestiona la necesidad del ma-
nejo hospitalario.?"? El manejo ambulatorio no implica minimizar
los riesgos. La observacién cuidadosa y monitoreo en la sala de
recuperacion permitirdn identificar a los pacientes que requeriran
internamiento hospitalario. La AA ambulatoria obliga a una cuida-
dosa seleccion preoperatoria, participacion de un equipo quirdrgi-
co competente, adecuada infraestructura hospitalaria y estrecha
comunicacién con los familiares.

Sindrome de Down
El sindrome de Down (SD) es la alteracion cromosémica méas
comdn, con una frecuencia de 1 en 700 nacidos vivos y se caracte-
riza por una variedad de caracteristicas dismoérficas y condiciones
médicas, especialmente enfermedades cardiacas. Dentro de ellas,
existen algunas que tienen gran relevancia para el otorrinolaringé-
logo: puente nasal plano, hipoplasia del tercio medio de la cara,
micrognatia y otras malformaciones a nivel de oido, cavidad oral,
nasofaringe, laringe y trdquea.” En la cavidad oral estos pacientes
tienen lengua fisurada protruyente, macroglosia “relativa” y es-
trechez del paladar, faringe y orofaringe. Un factor que contribuye
con los diversos problemas otorrinolaringoldgicos es la hipotonia
muscular. El resultado de estas condiciones favorece la obstruc-
cion de la via aérea superior, particularmente después de la induc-
cién anestésica. La incidencia de obstruccion de la via aérea en los
pacientes con SD es del 14 %, de los cuales el 39.5 % corresponde
a AQS. La AOS es la causa mas comidn de obstruccion en nifios
mayores de 2 afios con SD.2* De hecho, la AQS puede contribuir a
la hipertension pulmonar de origen no cardiaco que se observa en
estos nifios. Ademés de las caracteristicas dismdrficas sefialadas,
otros factores que predisponen a la AOS son la hipertrofia relativa
de amigdalas y adenoides, aumento de secreciones, alteraciones
laringotraqueales (laringomalacia, flacidez supraglética, estenosis
subglética, anillos traqueales) y obesidad.

Aunque el tratamiento depende del origen y nivel de la obs-
truccion, la amigdalectomia y la adenoidectomia contintian siendo



el manejo de primera linea para AQS y pueden llegarse a requerir
en casos de hipertrofia importante de amigdalas y/o adenoides sin
A0S, infeccién recurrente o cronica, absceso periamigdalino recu-
rrente, alteraciones dentofaciales y raramente neoplasias malignas.
Combinar con otros procedimientos, como la faringoplastia lateral,
no se incrementa el éxito.® A pesar de sus beneficios, la AA solo
alcanza el 50 % de éxito, debido a que en estos nifios existen mul-
tiples niveles de obstruccién en la via aérea. En diversos estudios
se han comparado los resultados de PSG antes y después de la AA
mostrando Unicamente mejoria parcial en el IAH y el 73 % requeri-
ran CPAP o BiPAP por AOS persistente posterior a la cirugia.”

Dentro del manejo perioperatorio, la intubacién y los cui-
dados en la via aérea pueden representar un reto para el equipo
quirdrgico derivado de las alteraciones craneofaciales y laringo-
traqueales asociadas. Es importante evitar la hiperextension e
hiperflexién durante la laringoscopia, intubacién y procedimiento
quirdrgico debido a la alta incidencia de inestabilidad atlantoaxial
(el 20 % con base a estudios de radiografia simple y hasta el 50
% si se emplea tomografia computada).”.Los datos clinicos que
permiten sospecharla son: fatiga, dificultad para caminar, trastor-
nos en la marcha, dolor en el cuello con limitacién en la movilidad,
torticolis, incoordinacién y torpeza, déficit sensorial, espasticidad
e hiperreflexia.?® Afortunadamente, esta condicién se manifiesta
sintomaticamente en el 1 a 2 % de los casos. Por lo tanto, se de-
berd ser muy cuidadoso en el manejo de la via aérea y realizar
movimientos minimos del cuello. Se deberd contar con estudios de
imagen de la columna cervical antes de efectuar cualquier proce-
dimiento quirdrgico que requiera de anestesia. Si se demuestra la
inestabilidad atlantoaxial y se trata de procedimientos electivos,
debera posponerse la cirugia y valorar su severidad.

En los nifios con SD y AOS se han propuesto otras opciones
de tratamiento que van méas alla de la AA: CPAP, adenoidectomia de
revisién, avance o reseccion parcial del paladar, reduccién de
la base de la lengua con radiofrecuencia, avance geniogloso y
de hioides, ariepiglotoplastia, y traqueostomia. Sin embargo, no
existe informacién confirmada que favorezca estos procedimien-
tos. En los dltimos afios, la distraccién mandibular se ha conver-
tido en una opcidn viable en el paciente pediatrico, incluyendo
SD, que cursa con obstruccién de la via aérea superior debido a
alteraciones mandibulares.

Esté bien establecido que los nifios con SD que son interve-
nidos de AA tienen mayor riesgo de complicaciones respiratorias
durante el posoperatorio y retardo en la reanudacién de la ingesta
de liquidos y alimentos que puede conducir incluso a deshidra-
tacién. Aunque la AA puede efectuarse con seguridad en estos
pacientes, se ha recomendado la hospitalizacion con vigilancia de
las condiciones generales, oximetria de pulso e hidratacién paren-
teral hasta que exista tolerancia a la via oral. Ocasionalmente se
requerira del ingreso a terapia intensiva, sobre todo en los nifios
con AQS, debido al riesgo de obstruccion aguda de la via aérea,
desaturacion de oxigeno e insuficiencia respiratoria.

Libro 4 e Amigdalas y adenoides. Rinitis alérgica

Obesidad

En la actualidad, las sociedades occidentales estan experimen-
tando un incremento alarmante en los niveles de obesidad en la
poblacion pediatrica.? La prevalencia de obesidad en los nifios
se ha incrementado significativamente en las Gltimas décadas.
Aungque los nifios obesos tienen diversos problemas de salud, los
TRS y AOS son comunes y comprometen seriamente la calidad
de vida. Debido a que los TRS frecuentemente se asocian con
obesidad, una proporcién cada vez mayor de nifios que acuden
para AA tienen sobrepeso u obesidad. Se ha establecido que se
trata de sobrepeso cuando el indice de masa corporal (IMC) es
> del percentil 85 pero menor a 95 y obesidad cuando es > de
95. Se considera que en los nifios sin comorbilidades la causa
subyacente de AOS es el mal funcionamiento del control neuro-
motor de la faringe? y la hipertrofia adenoamigdalina contribuye
a estrechar la via aérea y exacerbar la AOS. En consecuencia,
la AA mejora la AQS en la mayoria de los nifios. Sin embargo,
en el nifio obeso existen una serie de factores adicionales que
contribuyen a la elevada prevalencia de AOS y pueden compro-
meter el manejo quirtrgico. El tejido adiposo que se encuentra
adyacente a la faringe puede disminuir el 4rea de la via aérea
superior y producir compresién ex