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Resumen

Sin duda nos encontramos frente a uno de los
sintomas mas frecuentes de la infancia. Debida a
sus multiples causas, morfolégicas o funcionales,

propias de la via aérea o expresion local de diferentes

enfermedades, su diagnéstico es, a veces, sencillo
y, a veces, muy complejo. La obstruccién, se puede
establecer en tres tramos distintos de la via aérea
superior; por este motivo, dividiremos el tema en
un apartado diferente para cada uno de ellos: fosas
nasales, faringe (rinofaringe y orofaringe) y laringe.
Asi mismo y por su especial importancia, haremos
referencia al sindrome de la apnea obstructiva del

Abstract

Without a doubt we are faced with one of the most
frequent infantile syndromes to date. Due to its
multiple morphological or functional causes that
come from the upper airways or local expression
from different diseases, its diagnosis is not always
easy. The obstruction could be established in
three separate sections of the upper airways,
because of that reason we will divide the subject in
different areas for each one of them: nasal cavity,
pharynx (nasopharynx y oropharynx) and larynx.
Moreover, because of it’s special importance,

we’ll make special reference to the sleep apnoea

suefio en la infancia. Las soluciones terapéuticas
son muy variadas y algunas de ellas, enfrentan
secularmente a pediatras y otorrinolaringélogos.

syndrome, syndrome on infants. There’s a variety
of therapeutic solutions and some of them face
paediatrician and ENT secularly.

Palabras clave: Obstruccién; Hipertrofia adenoamigdalar; Apnea nocturna; Tumores.

Key words: Obstruction; Tonsillar hypertrophy; Sleep apnea; Tumors.

Pediatr Integral 2017; XX (7): 448-457

Introduccién
Se hard referencia primero al pri-

mer y tercer tramos (fosas nasa-

les y laringe), dejando el segundo
(rinofaringe y orofaringe) para el final del
articulo; debido a que, en la prictica dia-
ria, es en el que se concentran el mayor
porcentaje de las obstrucciones crénicas.
También, se justifica por el hecho de que
la hipertrofia amigdalar sea la responsa-
ble de la apnea obstructiva del suefio a
la que, por su incidencia en el momento
actual, se dedica una atencién especial.
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Fosas nasales

El primer tramo de la via aérea superior
lo comprenden las fosas nasales.

Su obstruccidn, no por su frecuen-
cia deja de ser importante, ya que no
tan solo se encarga de hacer llegar el
aire a los pulmones en unas condicio-
nes 6ptimas de temperatura, humedad
y pureza, sino que su alteracion en épo-
cas de tan intenso crecimiento, puede
modificar el desarrollo del macizo
facial anterior.

Salvo en pocas ocasiones, los sin-
tomas que acompafian a la obstruccién
no nos ayudan al diagnéstico etiolégico.
La clave del diagnéstico diferencial la
tiene la historia clinica. Deberemos
tener en cuenta: la edad del paciente,
el tiempo de evolucién del proceso, su
posible estacionalidad, si es uni o bilate-
ral, si existen antecedentes traumaticos o
quirdrgicos, la exposicién a irritantes o
téxicos ambientales, la accién de medi-
camentos y, en lactantes, el tratamiento
al que pueda estar sometida la madre.



Se considera, actualmente, que un nifio
de cinco afios es capaz de describir per-
fectamente sus sintomas. Sus explicacio-
nes, junto a las observaciones de padres,
maestros y cuidadores, y una exploracién
adecuada conseguirdn un elevado por-
centaje de diagndsticos correctos.

Etiologia

Las causas de obstruccién crénica de
las fosas nasales son numerosas. Funda-
mentalmente, se pueden dividir en cua-
tro grupos: congénitas, inflamatorias,
traumdticas y tumorales.

Congénitas

*  Atresia de coanas. Es la anomalia
congénita nasal mds frecuente. Con-
siste en la impermeabilidad posterior
de una o de las dos fosas nasales. La
bilateral puede ser causa de urgencia
vital neonatal; sin embargo, algunas
unilaterales pueden pasar desaper-
cibidas hasta la adolescencia. El
hecho de no poder pasar una sonda
mds de 35 mm por las fosas nasales,
debe hacernos sospechar su existen-
cia. Se clasifican en: éseas (29%) y
osteomembranosas (71%). La TC es
la exploracién radiolégica obligada
para establecer el diagnéstico, valo-
rar las caracteristicas de la atresia
y para elegir la técnica quirdrgica
mds adecuada. Dependiendo de si
es uni o bilateral, ésea u osteocarti-
laginosa, el tratamiento serd urgente
o diferido y mds o menos agresivo.
Desde abordajes transnasales y
transantrales a abordajes transpa-
latinos®:2).

*  Paladar hendido, asociado o no a

Sfisura palatina y a labio leporino.

Provoca diferentes grados de obs-
truccién y de dificultad de alimenta-
cién. Las podemos dividir en com-
pletas o incompletas y unilaterales
o bilaterales. Las secuelas tendrdn
una magnitud variable, la que menos
tiene es la hendidura incompleta. El
tratamiento es siempre quirdrgico y
siempre laborioso(®:2).

*  Meningoceles y meningoencefaloce-
les. Son herniaciones extracranea-
les de meninges y de tejido cerebral.
Dependiendo de su localizacién y
tamafio, producen diferentes grados
de obstruccién, debido a esto, algu-
nos no son diagnosticados més que
por la casualidad en edad adulta. Se
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hallan cubiertos por mucosa nasal,
son eldsticos y pulsitiles y suelen
aumentar con las maniobras de
Valsalva. Si bien, la TC nos puede
mostrar significativos defectos en
la base de crineo, la prueba diag-
néstica de eleccién es la RM. Jamds
debemos practicar una biopsia sin
haber realizado antes esta prueba,
ya que hasta que no se demuestre
lo contrario, una masa endonasal en
la primera infancia es un meningo-
cele. El tratamiento es quirtrgico:
o bien desde la nariz, mediante
cirugia endoscépica nasosinusal, o
bien mediante complejos abordajes
neuroquirtrgicos-3),

Gliomas. Son masas de tejido glial
en una localizacién heterotépica
extradural. No se trata de un tumor,
simplemente se trata de tejido cere-
bral aislado al cerrarse el foramen
caecum. Su localizacion intranasal
(30%) produce obstruccion respi-
ratoria, tanto si su localizacién es
anterior como posterior. Un 50%
conservan una comunicacién con
la dura madre. Se puede confundir
con un pélipo y su diagnéstico dife-
rencial se establece con los menin-
goencefaloceles. A diferencia de
estos, es fijo, no es pulsitil y no se
modifica con las maniobras de Val-
salva. Su tratamiento es quirdrgico
y exige, en ocasiones, abordajes
intracraneales(l:2).

Quistes de dorso nasal. Son de
especial importancia, ya que, por su
localizacién, interfieren en el desa-
rrollo de huesos y cartilagos nasa-
les. Son, en general, visibles desde
el nacimiento y se abren al exterior
en la unién osteocartilaginosa del
dorso. Son ficilmente diagnostica-
bles si aparecen supuracién o pelos.
Su exéresis completa es el dnico tra-
tamiento curativo(-3),

Inflamatorias
*  Alergia: esuna causa frecuente de

obstruccién nasal en el nifio. Sus
sintomas facilitan el diagnéstico
etiolégico de la obstruccién, sobre
todo si es estacional. Aproxima-
damente, un 20% de los nifios de
2 a 3 afios pueden tener sintomas
de rinitis alérgica, hasta un 40% a
los 6 afios y un 30% pueden verse
afectados durante la adolescencia.

Su aumento de incidencia se atri-
buye a diferentes causas: mayor
nimero de animales en las casas,
aditivos y colorantes alimentarios,
polucién ambiental, tabaco y alco-
hol durante el embarazo, contacto
en guarderias con diferentes virus
respiratorios, etc. La clinica caracte-
ristica de rinitis alérgica no se mani-
fiesta plenamente hasta los cuatro
o cinco afios y se va incrementando
hasta la adolescencia. El diagnéds-
tico se basa en test iz vivo, como
son las pruebas cutineas (PRICK)
y el test de provocacién nasal, y test
in vitro, como la deteccién de IgE
especifica (RAST). El tratamiento
tendrd tres vertientes: sintomatol6-
gico (antihistaminicos, corticoides
topicos, etc.), de evitacién del aler-
geno y etiopatogénico, mediante la
inmunoterapia(®4).

Rinosinusitis: la cavidad nasal y
los senos paranasales constituyen
en el nifio una cavidad anatémica
en evolucién, con una estrecha
dependencia tanto en el plano fisio-
légico como patolégico. Se acepta
como rinosinusitis crénica: aquella
infeccién sinusal de sintomas leves
cuya evolucién se prolonga mis de
cuatro semanas. A pesar de que se
ha considerado durante afios que el
origen era infeccioso, es muy pro-
bable que el origen sea un edema
de la mucosa nasal y sinusal que
provoque una alteracién de la ven-
tilacién, del movimiento ciliar y un
enlentecimiento del transporte del
moco, circunstancias que favorece-
rin la colonizacién de los senos por
las cepas mas frecuentes del aparato

Figura 1. Imagen endoscépica de una rino-
sinusitis purulenta.
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Figura 2. Imagen endoscépica de una polipo-
sis nasal (p6lipo que ocupa el meato medio).

respiratorio (Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenciaey
Moxarella catharralis, entre otras)
(Fig. 1). Cualquier proceso que pro-
voque una alteracién del complejo
osteomeatal (infecciones virales,
alergia, irritantes, etc.), provoca una
alteracién de la ventilacién y del dre-
naje de los senos que, a su vez, pro-
voca una disminucién de la presién
parcial de oxigeno, una disminucién
de la presién dentro del seno y, como
consecuencia, un enlentecimiento
del transporte mucociliar y una
alteracién del pH, circunstancias
que favorecen la proliferacién de la
flora. Una de las causas que pueden
provocar este proceso es el reflujo
gastroesofdgico. De dificil diag-
néstico en el nifio, debe descartarse
cuando nos encontremos frente a
una rinosinusitis crénica o recu-
rrente, rebelde al tratamiento(24-6),
Todas las enfermedades sistémicas
que alteran la viscosidad del moco
o la movilidad ciliar provocando un
estasis del moco, pueden ser causa
de afecciones sinusales recurrentes.
*  Poliposis nasosinusal: los pélipos
son la tumoracién benigna mas fre-
cuente de las fosas nasales (Fig. 2).
Son neoformaciones de cardcter
inflamatorio que, en general, se
originan en el etmoides. Pueden ser
unilaterales o bilaterales. El pélipo
unilateral m4s frecuente es el antro-
coanal de Killian (Fig. 3).
Pueden presentarse de forma ais-
lada o asociados a asma bronquial,
teniendo algunas de estas asocia-
ciones connotaciones caracteristi-
cas, como la enfermedad de Widal
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Figura 3. Imagen endoscépica de un pélipo
antrocoanal de Killian a su salida del seno
maxilar.

o Triada ASA, en la que, ademis,
hay una intolerancia a la aspirina.

Producen diferentes grados de obs-
truccién dependiendo de su tamafio
y, en algunos casos, tienen tanta
fuerza que, en edades tempranas,
pueden deformar la pirimide nasal
en su crecimiento. Es el caso de la
poliposis nasosinusal infantil defor-
mante o enfermedad de Woakes.

Las poliposis que afectan a las fosas
nasales de forma bilateral, pueden
ser de causa alérgica o no (la mayo-
ria) y pueden ser la expresion local
de enfermedades sistémicas mds
graves, como la fibrosis quistica(®:4).

Traumaticas

Los traumatismos nasales son la
principal causa de desviaciones
septales, sin embargo, en un gran
nimero se deben a partos laborio-
sos. En la mayoria de los casos, se
afecta el septum cartilaginoso, pero
también se pueden fracturar los hue-
sos propios de la nariz. Deben ser
valorados con precisién y actuar en
consecuencia; ya que, independien-
temente de la obstruccién que pro-
voquen, pueden, en su crecimiento,
alterar la morfologia de la pirdmide
nasal. La exploracién nos ha de per-
mitir valorar con exactitud el tipo de
lesiones, ya que de ello dependeri el
tipo de tratamiento, que puede ir,
desde mantener una actitud expec-
tante, hasta realizar una cirugia de
mayor o menor complejidad. Si bien,
hoy en dia, la cirugia septal o septo-
piramidal se acepta como un acto
que se debe realizar para prevenir
futuras complicaciones, debe ser

extremadamente limitada para no
alterar los centros de crecimiento®.
Cuerpos extrarios. A pesar de que
una obstruccién nasal unilateral,
sobre todo si se acompaifia de rino-
rrea mucopurulenta y mds adn si
es maloliente, debe hacernos pen-
sar inmediatamente en un cuerpo
extrafio, algunos de ellos son diag-
nosticados meses después de obs-
truccién y multiples tratamientos
médicos®,

Tumorales

Tumores benignos: en la infancia, la

mayoria son de origen vascular.

- Hemangiomas cavernosos de
septum o cornetes. Por su lo-
calizacién, pueden provocar
obstruccion; por ello, deben ser
extirpados quirdrgicamente.

Tumores malignos: son tumo-

res raros y, al no pensar en ellos,

debido a la poca especificidad de su
sintomatologia en estados iniciales,
pueden pasar desapercibidos per-
diéndose posibilidades de curacién.

— El sarcoma mis frecuente en la
infancia es el rabdomiosarcoma.
Su tratamiento varia dependiendo
de su tamafio y delimitacién: si
son pequefios y bien delimitados,
los extirparemos completamen-
te con mérgenes de seguridad e
irradiaremos. En los grandes tu-
mores, la Unica actuacién quirdr-
gica serd para hacer una biopsia.
Se tratardn con quimioterapia y
radioterapia asociada®7).

— Neuroblastoma olfatorio. Son
tumores que se originan en la
membrana olfatoria. Forman
una lesion localmente agresiva
y metastatizan en el 30% de los
casos en ganglios regionales,
pulmén y huesos. La supervi-
vencia es elevada y su pronds-
tico depende de si solo afecta a
las fosas nasales o se extiende a
los senos o incluso mds alld de la
cavidad nasosinusal.

El tratamiento de eleccién es la
cirugia radical seguida de radio-
terapia.

Laringe

El tercer tramo de este estudio lo forma

la laringe.



Tabla 1. Obstruccion laringea.

Clasificacion etiopatogénica

Adquiridas
— Traumaticas:
» Post-traqueotomia
» Post-intubacién
» Post-inhalacion
+ Post-ingestion causticos
— Reflujo gastroesofagico
Infecciosas
» Papilomatosis
« Tuberculosis
Neurolégicas
« Centrales
« Periféricas
Neoplasicas
» Tumores benignos
« Tumores malignos
Sistémicas
» Wegener
« Artritis reumatoide

Congénitas

— Laringomalacia

Paralisis cuerdas vocales
Estenosis subglética congénita
Membranas laringeas
Hemangioma subglético
Laringocele

La laringe del nifio no es simple-
mente una miniatura de la del adulto,
sino que, en cuanto a sus funciones y
conformacion, existen importantes dife-
rencias. Los cartilagos y el resto de las
estructuras laringeas son mucho mas
flexibles y maleables y, por lo tanto,
son mds susceptibles al colapso y menos
resistentes al edema(®).

La obstruccién laringea puede ser
congénita o adquirida (Tabla I).

Obstruccién post-traqueotomia

La traqueotomia en los nifios tiene
una morbi-mortalidad mayor que en
los adultos. Una técnica quirurgica
incorrecta es la causa de muchas com-
plicaciones y secuelas, en concreto de
estenosis. Por ello, es recomendable que
se realice siempre por manos expertas y
con una técnica quirtirgica minuciosa®).

Obstruccién post-intubacion
prolongada

La intubacién prolongada puede
producir la aparicién de granulomas,
localizados preferentemente en el ter-
cio posterior de las cuerdas vocales,
quistes subgléticos o estenosis larin-
gotraqueales que aparecen en el 1-8%
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de los casos. La endoscopia es, sin duda,
la prueba diagnéstica de eleccidn para
esta patologia. El tratamiento de los
granulomas consiste en prevenir su
formacién, retirando el tubo lo antes
posible o administrando ciclos de corti-
coides previamente a la extubacién. Los
quistes subglé6ticos deben ser escindidos
mediante ldser CO, o diseccion, mien-
tras que el tratamiento quirtrgico de la
estenosis serd siempre individualizado
y la eleccién de la técnica quirdrgica
dependeri de la localizacién, grado de
obstruccidn, extensién y estado de la
funcién laringea.

Obstruccion laringea por reflujo
gastroesofagico

El reflujo gastro-esofigico-laringeo
(RGEL) se define como: la presencia
de 4dcido procedente del estémago en
la porcién mds proximal del complejo
laringofaringeo. Se le considera como
uno de los agentes etioldgicos més des-
tacado en casos de disfonia crénica,
estenosis laringotraqueal, granulomas
y laringitis posterior. Aunque la larin-
goscopia indirecta y la endoscopia son
indicativas, la pH-metria de 24 horas
con doble o triple canal, se considera
la prueba de eleccién para determinar
el verdadero factor etiolégico. En la
préctica clinica, valorar la respuesta al
tratamiento médico, también constituye
una prueba diagnéstica de gran utilidad.
Debe tratarse el RGEL y valorar la evo-
lucién, antes de realizar cualquier pro-
cedimiento invasivo en estos nifios®:6),

Papilomatosis laringea infantil

La papilomatosis laringea es una
enfermedad de origen viral, causada
por el virus del papiloma humano y,
principalmente, por los serotipos 6 y
11. Constituye la tumoracién laringea
benigna mds frecuente en los nifios y es
la segunda causa de estridor en la infan-
cia. Su incidencia varia en funcién de
los autores, oscilando entre 3,6 y 4,3
casos por cada 100.000 nifios. Puede
presentarse a cualquier edad, aunque la
incidencia es mayor entre los 2 y los 4
afios.

La disfonia progresiva o la presencia
de un lloro anémalo, suelen ser signos
tempranos de esta enfermedad. En las
formas muy proliferativas, el paciente
puede presentar disnea, observindose
un estridor de inicio gradual y progre-

sivo durante semanas o meses. La dis-
funcién respiratoria aguda es rara.

El curso de la enfermedad es impre-
visible: puede responder al tratamiento,
recurrir de forma crénica o retroceder
espontdneamente al cabo de algunos
afios. A pesar de ello, la recidiva es la
norma general. El riesgo de maligniza-
cién en nifios es extremadamente bajo.

La papilomatosis laringea cons-
tituye una entidad clinica de dificil
tratamiento, debido a las recurrencias
y complicaciones asociadas. Actual-
mente, el tratamiento de eleccién es la
vaporizacién con liser CO,. La media
de intervenciones en la papilomatosis
infantil es de 4 intervenciones por afio,
con una eliminacién total de las lesio-
nes superior al 50%. También, pueden
utilizarse terapias coadyuvantes, como:
el interferdn alfa, enzimas proteoliticas
o inhibidores del crecimiento tumoral
(cidofovir), que se han demostrado utiles
para reducir el tamafio tumoral y alargar
el tiempo entre las recidivas®).

Tuberculosis laringea

Suele cursar con una clinica de
faringitis asociada a lesiones membra-
nosas y ulceraciones mucosas. No suele
asociarse con afectacién pulmonar. El
diagnéstico se realiza mediante endos-
copia, y es necesario realizar biopsias
para identificar el Mycobacterium
tuberculosis mediante cultivo o identi-
ficacidn genética. Se utilizan las pautas
de tratamiento clasico®.

Laringomalacia

La laringomalacia se define como:
el colapso intraluminal de las estructu-
ras supragldticas durante la inspiracion.
Constituye la causa mds frecuente de
estridor en la infancia (65-75%), siendo,
ademds, la anomalia congénita mds
habitual de la laringe. El mecanismo
etiopatogénico es desconocido, pero se
han descrito diferentes factores anaté-
micos, histolégicos y neurolégicos que
pueden influir en el desarrollo de esta
patologia.

El estridor, inspiratorio e intermi-
tente, es la manifestacién clinica tipica
de la laringomalacia. El prondstico
es favorable y, en la mayoria de casos
(70%), se produce una mejoria esponti-
nea y gradual antes de los 12-24 meses
de vida. Sin embargo, en el 10% de los
casos, la obstruccion es severa y puede
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producir: cianosis, apnea, insuficien-
cia cardiaca e hipertension pulmonar,
siendo necesaria la cirugia para su
tratamiento. La laringomalacia puede
presentarse de forma aislada o asociada
a otras anomalias de la via respiratoria
(19%) o de otros 6rganos sistémicos.

Para el diagnéstico, es muy impor-
tante la historia clinica, valorar la exis-
tencia de estridor, sus caracteristicas y
la presencia o no de sintomas asociados.
El diagnéstico definitivo se establece
mediante endoscopia. La laringe debe
visualizarse con respiracién espontinea
para valorar de forma dindmica su fun-
cién y morfologia.

El tratamiento inicial es expectante,
ya que estd demostrado que, en la mayo-
ria de casos, los sintomas desaparecen
espontineamente antes de los dos afios
de vida. El tratamiento quirdrgico (epi-
glotoplastia/traqueotomia) se reserva
para aquellos casos con sintomas severos
y repercusion orgédnica grave®).

Paralisis congénita de cuerdas
vocales

Constituye el 10% de las anoma-
lias congénitas. La pardlisis unilateral
se asocia a causas periféricas, siendo la
mis frecuente el estiramiento del cuello
durante el parto. El prondstico es bueno
y suele curar de forma espontdnea. Las
pardlisis bilaterales casi siempre se rela-
cionan con problemas del sistema ner-
vioso central. Tienen peor pronéstico,
se recomienda traqueotomia y esperar
evolucion.

Estenosis subglética congénita

Es la tercera anomalia congénita por
orden de frecuencia. Se admiten como
estenosis todas aquellas en las que se
objetiva, mediante endoscopia, un did-
metro subglético inferior al correspon-
diente para la edad y el peso. Este tipo
de estenosis suelen mejorar espontinea-
mente con el crecimiento. La traqueo-
tomia y/o laringoplastia solo se precisan
en casos muy graves().

Hemangioma subglético

Coincide con hemangiomas cuti-
neos en el 50% de los casos. Predomi-
nancia femenina. Generalmente, el tra-
tamiento es conservador, ya que suelen
regresar de forma espontinea antes de
los dos afios. El tratamiento quirdrgico
es excepcional.
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Rinofaringe y orofaringe

El segundo tramo de las vias aéreas
superiores lo comprende la rinofaringe y
la orofaringe.

Fundamentalmente, la obstruccién
de estas dos 4reas tiene dos causas fun-
damentales: infamatorias y tumorales.

Inflamatorias

La obstruccién mis frecuente de
esta zona, la provoca la hipertrofia del
tejido linfoide situado a este nivel, las
vegetaciones adenoideas en la rinofa-
ringe y las amigdalas palatinas en la
orofaringe (ambas estructuras forman
parte del anillo de Waldeyer, que se
complementa con los rodetes tubaricos
y la amigdala lingual).

Las vegetaciones adenoideas son
pliegues de mucosa respiratoria ubicados
en la rinofaringe. Las amigdalas pala-
tinas son auténticos ganglios linfiticos
con un importante centro germinal. A
diferencia de las primeras, en vez de
pliegues, en su superficie tienen criptas.
Estas estructuras se ven con frecuencia
afectadas de forma recurrente por cua-
dros virales o bacterianos, ambientes
polucionados e irritativos e, incluso,
por alergias alimentarias.

La patologia adenoamigdalar repre-
senta uno de los motivos mds frecuentes
de consulta médica (mas de 4 millones
de consultas al afio en Espafia). Las
infecciones adenoamigdalares no solo
son importantes por si solas, sino por
la repercusién que tienen en las estruc-
turas vecinas: nariz, senos paranasales,
oido medio y via aérea superior, cuya
obstruccién nos ocupa y puede tener
consecuencias a nivel sistémico. La
infeccién y la obstruccion coexisten con
frecuencia. Cierto grado de hipertrofia
adenoidea se considera fisiolégica hasta
los cinco afios.

El diagnéstico de la hipertrofia ade-
noidea es clinico, ya que en el momento
actual, la radiografia lateral de cavum
para su diagndstico estd en desuso. En
pacientes colaboradores, el diagnéstico
es mds preciso con visién endoscépica
directa®0. Clinicamente, la hipertrofia
adenoidea se manifiesta por obstruccién
nasal crénica y ronquido (raramente, se
asocia a apneas nocturnas en ausencia de
hipertrofia amigdalar acompafiante). La
inflamacién crénica o aguda recurrente

determina la aparicién de otitis media.

En casos de larga evolucién, se han des-

crito alteraciones del crecimiento facial.

La hipertrofia amigdalar es la principal

causa de obstruccién durante el suefio.

El fenémeno obstructivo m4s llamativo

de esta drea se produce, pues, principal-

mente, durante el suefio y su importan-
cia es de tal magnitud que merece una
atencion especial:

* Los Trastornos Respiratorios del
Suefio (TRS) en la infancia, deben
considerarse como una entidad dife-
renciada del cuadro en el adulto, al
margen de que existan aspectos
que comparten. Las diferencias se
observan en todos los capitulos de
la enfermedad. Las alteraciones
anatémicas en los TRS infantil,
tienen mayor preponderancia y
existen también diferencias en sus
manifestaciones clinicas. No exis-
ten muchos datos epidemioldégicos
sobre la enfermedad en nifios. Los
estudios bien conformados en adul-
tos ya son escasos y complicados de
realizar y en nifios estas dificultades
se incrementan al intentar aplicar los
criterios diagndsticos del adulto.
Aproximadamente, el 10-12% de
los nifios roncan y muchos de ellos
tienen el mal llamado ronquido sim-
ple, que es el ronquido que ocurre
sin asociarse a apnea o a alteracio-
nes del intercambio gaseosoV. Su
frecuencia declina a partir de los 9
afios. La prevalencia de apnea del
suefio en nifios se estima entre el
0,7% y el 3%, con un pico entre los
2y 5 afios, y la de ronquido se sitda
entre un 7 y un 9%. En los TRS
tienen influencia factores ambienta-
les, factores del desarrollo del nifio,
asi como multiples genes. Los genes
especificos que influyen en el desa-
rrollo de esta patologia no han sido
determinados, aunque se tiene cada
vez mis evidencia de la existencia de
una base genética en su expresion.
Muchos estudios han demostrado ya
la presencia de una agregacién fami-
liar. Las caracteristicas fenotipicas
del individuo, asi como determina-
dos genes relacionados con los prin-
cipales factores de riesgo y media-
dores biolégicos relacionados con
la expresién clinica influyen en los
mecanismos celulares y moleculares
implicados en su etiopatogenia12).



Figura 4. Hipertrofia amigdalar obstructiva.

Fisiopatologia

Los estudios actuales sobre la fisio-
patologia van mds dirigidos a alteracio-
nes de funcién (alteracién muscular o
de control neural) que no a alteraciones
anatémicas que comporten obstruccion.
Sin embargo, en la poblacién infantil,
el factor anatémico es muy evidente.
Ademais, existen factores inherentes a
su anatomia que facilitan el colapso: vias
aéreas altas mds estrechas, posicién mds
alta de la laringe, mayor laxitud de los
tejidos y mayor flexibilidad cartilagi-
nosa de las estructuras de soporte. Los
casos més frecuentes de TRS infan-
til son los derivados de las hipertro-
fias adenoamigdalares. Suponen tres
cuartas partes de casos en la mayoria
de series (Fig. 4). Ademis, los proce-
sos infecciosos de vias altas repetidos
pueden agravar TRS leves o desenca-
denar su desarrollo en nifios. Ademads
de esta causa, se puede observar TRS
en: alteraciones craneofaciales, como las
de los sindromes de Apert, Crouzon o
Treacher-Collins (hipoplasia maxilar y
descenso del didmetro anteroposterior
de faringe); en el sindrome de Pierre-
Robin (micrognatia, glosoptosis, hendi-
dura palatina e hipotonia muscular); en
el sindrome de Down o en la acondro-
plasia (alteraciones faciales y macroglo-
sia); o en las mucopolisacaridosis (hiper-
trofia de tejido linfoide faringeo). Se ha
sugerido una base familiar del TRS,
probablemente por disfunciones del
control ventilatorio o de la morfologia
crineo-facial que pueden heredarse(12).
El modo respiratorio y la morfolo-
gia craneofacial estdn estrechamente
conectados. La hipertrofia adenoidea
o amigdalar pueden influir en el desa-
rrollo de la hemicara inferior y mandi-
bular, al provocar respiracién oral. La
respiracién oral en el nifio es un hecho
muy comun en la infancia, afecta al 25%
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de los menores de 10 afios. Todo ello
conlleva una modificacién en el patrén
de crecimiento con planos faciales
divergentes y arcos dentales estrechos.
La persistencia de este cuadro clinico,
junto con sus factores desencadenantes,
perpetua el proceso de respiracién oral,
generando un circulo vicioso que influye
negativamente en el desarrollo esque-
lético facial y de estructuras internas,
como la via aérea superior.

Clinica y consecuencias negativas
Durante el suefio, los sintomas més
relevantes son: el ronquido o la respira-
cién ruidosa. También pueden consta-
tarse pausas respiratorias, suefio intran-
quilo con posturas anémalas, enuresis,
sudoracién abundante, o la existencia
de pesadillas o terrores nocturnos.
También, es frecuente la presencia de
bruxismo o incluso sonambulismo. En
vigilia, al contrario que en el adulto, la
somnolencia no es frecuente, pero si los
trastornos del comportamiento: hipe-
ractividad, déficit de atencién, escaso
rendimiento escolar, inhibicién social,
mal cardcter o agresividad. Puede exis-
tir cefalea matutina, sed excesiva al
levantarse o sintomas derivados de la
hipertrofia adenoamigdalar, como res-
piracién oral o disfagia®3). Una conse-
cuencia negativa importante de los TRS
son las alteraciones de comportamiento
y del desarrollo neurocognitivo. En
estos nifios, se multiplica por 3 la fre-
cuencia de la presencia de alteraciones
de conducta y problemas de atencién.
Estos pardmetros son importantes,
ya que la capacidad de atencién juega
un papel importante en el aprendizaje
y, por tanto, en el desarrollo social y
académico. Las diferentes alteraciones
publicadas en nifios con apnea del suefio
en relacién al campo del conocimiento
van desde alteraciones en inteligencia
general y memoria, hasta inteligencia
verbal y alteraciones cognitivas ejecuti-
vas. Es importante el ripido reconoci-
miento y tratamiento de las alteracio-
nes del suefio, dado que suceden en un
momento de la vida (primera década) de
rapido desarrollo neurocognitivo. Los
TRS pueden asociarse con retraso en
el desarrollo pondoestatural. Entre el
4y el 13% de los nifios con trastornos
respiratorios del suefio tienen problemas
de crecimiento. Este retraso en el desa-
rrollo se ha atribuido, sobre todo, a un

excesivo consumo energético nocturno
por parte de la musculatura respiratoria
y a que la alteracién de la arquitectura
del suefio interfiere en la liberacién de la
hormona del crecimiento que se produce,
sobre todo, en la fase de ondas lentas.
Otras posibles causas son la anorexia o
disfagia debidas a la hipertrofia adenoa-
migdalar y la hipoxemia y acidosis respi-
ratoria, nocturnas. Los niveles de IGF-I
e IGFBP-3, pardmetros que dependen
de la hormona de crecimiento, experi-
mentan un incremento significativo tras
el tratamiento de la enfermedad, con una
normalizacién de la secrecién de GH.
Otra posible consecuencia negativa son
las alteraciones cardiovasculares. Existe
evidencia de hipertrofia ventricular dere-
cha en un 55% de los nifios con SAHOS
(sindrome de apnea-hipopnea del suefio).
La apnea del suefio expone a la pobla-
cién infantil a hipoxemia intermitente
nocturna y estrés oxidativo. Estos facto-
res amplifican el efecto de la adiposidad
sobre el estado inflamatorio sistémico y
favorecen el desarrollo de alteraciones
metabdlicas que derivan en diabetes y
enfermedades vasculares. La obstruccién
de la via aérea superior comporta apnea
e hipoxia durante el suefio y puede pro-
gresar hacia un incremento de la presién
arterial pulmonar y, en algunos casos, a
cor pulmonale. A este efecto de presion,
debe afiadirse la posibilidad de que el
incremento de resistencias esté favore-
cido por la hiperviscosidad. La presencia
de HTA es muy frecuente en el caso del
adulto, pero en el nifio, aparentemente,
no tanto y lo mismo sucede con las alte-
raciones del ritmo. Sin embargo, se ha
demostrado que los nifios con un IAH
(Indice de Apneas-Hipopneas) mayor de
10 exhiben presiones diastélicas y sis-
télicas mayores que los casos con IAH
inferiores a 10.

Diagnostico

La historia clinica y la exploracién
fisica no son capaces, por si solas, de
diferenciar el roncador primario del
nifio con apneas nocturnas. La polisom-
nografia nocturna sigue siendo el mejor
método, aunque los problemas derivados
de su alto coste y de la necesidad, sobre
todo en nifios, de personal adiestrado,
siguen provocando el intento de ofertar
métodos alternativos. Los episodios de
apnea obstructiva completa, suelen fal-
tar en los nifios con TRS, los criterios
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de adulto basados en el IAH fallan a
la hora de identificar nifios con TRS y
son mds importantes los criterios gaso-
métricos y los basados en los esfuerzos
respiratorios paradéjicos, para evaluar
la gravedad del TRS en los nifios. El
diagnéstico anatémico o de localizacién
de la causa obstructiva, es mds impor-
tante en la poblacién infantil, dado que
en el nifio estos factores tienen mds
protagonismo. Se pueden apreciar con
facilidad las alteraciones anatémicas que
condicionan, en tantos casos, el TRS:
hipertrofia adenoamigdalar, alteracio-
nes craneofaciales y trastornos neuro-
musculares?). En la exploracion fisica,
no es frecuente hallar la obesidad tan
tipica en los casos de adulto. La preva-
lencia de la obesidad infantil en Espafia
estd en aumento. Aproximadamente, un
tercio de los nifios con sobrepeso tienen
TRS. La obesidad en nifios con apnea
del suefio oscila entre el 13 y el 36%.
Se ha demostrado que, en los obesos,
predominan claramente, y de forma sig-
nificativa, las alteraciones respiratorias
nocturnas en frecuencia y severidad. Por
otro lado, los principales problemas de
la adenoamigdalectomia, la persistencia
del cuadro y las complicaciones postope-
ratorias son mds prevalentes en obesos.
Por ello, es importante conocerlo para
reducir peso previamente o bien prever
estas eventualidades post-quirtrgicas en
este grupo de nifios. A nivel radiolégico,
la placa simple lateral de partes blandas
de cuello puede mostrar con relativa fia-
bilidad el tamafio de las vegetaciones
adenoideas, aunque dificilmente predice
el grado de obstruccién real y menos
durante el suefio. Mds importante es
el estudio cefalométrico en los nifios
con alteraciones craneomandibulares
(Fig. 5). Otras técnicas de imagen,
como las de fluoroscopia, resonancia
magnética o la tomografia axial com-

Figura 5. Micrognatia.
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putarizada ultrarrdpida o cine-TC
pueden ser dtiles para casos concretos e
investigacion, pero no suelen aplicarse
en la préctica diaria. La fibroendoscopia
de la via aérea superior forma parte del
diagnéstico de localizacion de la obs-
truccion, a pesar de que, como todas
estas técnicas, no reproduce en realidad
lo que sucede durante el suefio. Con ella,
pueden evaluarse con precisién los tres
niveles de la exploracién endoscépica de
la via aérea: rinofaringe, orofaringe e
hipofaringe.

La videoendoscopia con suefio indu-
cido (en inglés: Drug Induced Seda-
tion Endoscopy: DISE) es una técnica
ampliamente utilizada en adultos con
SAHOS. La misma técnica en la pobla-
cién pedidtrica fue reintroducida més
tarde con la publicacién de Myatt. A
partir de esta publicacién han surgido
estudios que sugieren la utilidad de
DISE como herramienta valida para
evaluar los lugares de obstruccién de
la via aérea superior responsables del
SAHOS infantil.

El nivel de la obstruccién de via
aérea superior en nifios con SAHOS se
evalda rutinariamente en funcién de los
hallazgos de la exploracién fisica y de la
nasofaringoscopia. Dado que estos ex4-
menes se llevan a cabo con el nifio des-
pierto, la informacién obtenida se limita
a observaciones estdticas. La endosco-
pia con el nifio despierto no siempre
se puede realizar y evaluar adecuada-
mente. Ademds, los hallazgos endoscé-
picos durante la vigilia pueden diferir
notablemente de los del suefio, debido a
las diferencias en el tono muscular, los
reflejos de la via aérea y de otros cambios
que se producen con el suefio.

Las indicaciones fundamentales
de esta exploracién serian aquellos
nifios con SAHOS que no se explica
unicamente por la hipertrofia adenoa-
migdalar. Ello incluye: aquellos casos
con persistencia tras la cirugia, nifios
con SAHOS y tamafio adenoamigda-
lar normal y nifios con comorbilidades
adicionales, donde se sospechen sitios
adicionales de obstruccién, ademds de
la hipertrofia adenoamigdalar(14).

Tratamiento

La adenoamigdalectomia es el tra-
tamiento mds extendido y eficaz en casi
tres cuartas partes de los casos. Consi-
gue la normalizacién del cuadro respi-

ratorio nocturno, de la sintomatologia
diurna y la reversién, en muchos casos,
de las complicaciones cardiovasculares
y del retraso en el crecimiento. En el
momento actual, la mayoria de nifios
a los que se indica la amigdalectomia,
son debidos a la existencia de una obs-
truccién de la via aérea. El sindrome
de apneas obstructivas del suefio es,
pues, la indicacién mds frecuente de
amigdalectomia. Habitualmente, debe
asociarse a adenoidectomia en el mismo
acto quirdrgico(2.15),

Amigdalectomia. Técnicas quirdrgicas

Se han descrito multitud de técnicas
de amigdalectomia. Los procedimientos
con el paciente despierto (guillotina de
Sluder) son inaceptables hoy dia debido
al alto riesgo de complicaciones. La
diseccion, bajo anestesia general e intu-
bacién orotraqueal, es el procedimiento
mds habitual. Se han descrito multiples
modificaciones de la técnica de disec-
cién (diseccion fria, bipolar, laser, crio-
cirugfa, radiofrecuencia, etc.) que no
han disminuido significativamente la
morbilidad de la intervencién, ni la tasa
de complicaciones.

* Técnica de amigdalectomia por
diseccion fria. El procedimiento
universalmente admitido es la
técnica de diseccién. Esta técnica
se realiza en un quiréfano correc-
tamente equipado y bajo anestesia
general con intubacién oro-tra-
queal. Con el paciente en dectbito
supino, el cirujano se coloca detrés
de la cabeza y, con la ayuda de un
abrebocas que deprime la lengua, se
procede a la diseccién extracapsular
de las amigdalas.

*  Amigdalectomia por electrodisec-
cion. El electrobisturi y el electro-
cauterio se utilizan en cirugia para
muchas intervenciones. Se consigue
la hemostasia del campo quirtrgico
mds facilmente que con otras técnicas
y se acorta el tiempo operatorio. Se
puede realizar con bisturi monopolar
o bipolar, ayudada o no con micros-
copio. Con bisturi monopolar, el
dolor es superior a la diseccién “fria”.

*  Radiofrecuencia. Consiste en la
generacién de calor por medio de
radiacién electromagnética. La
radiofrecuencia se puede utilizar
como instrumento de diseccién
para realizar la amigdalectomia total



extracapsular (similar a la diseccién
fria y a la electrodiseccién), como
bisturi para realizar amigdalotomia
(0 amigdalectomia parcial) o como
reductor del volumen amigdalar por
medio de una sonda de radiofre-
cuencia en el interior de la amigdala.
Con la radiofrecuencia, se consiguen
temperaturas tisulares mas bajas que
con el ldser o electrocauterio, con un
menor dafio térmico tisular, lo que
ocasiona menos dolor postoperatorio
que la electrodiseccién.

* Ldser CO,. Elliser CO, puede
utilizarse como instrumento para
la diseccién extracapsular (amigda-
lectomia total) o como bisturi para
amigdalotomia (amigdalectomia
parcial):

- Amigdalectomia total (disec-

cién extracapsular): no posee
ventajas comprobadas y si un
alto costo. Es una técnica lenta,
por lo que estd reservada solo,
para aquellos pacientes con pa-
tologias tales como hemofilia u
otros trastornos importantes de
la coagulacion(17-20),
Debido a las altas temperaturas
tisulares, se produce mds dolor
que con técnicas tradicionales y
no reduce la hemorragia posto-
peratoria comparada con otras
técnicas.

— Amigdalectomia parcial (amig-
dalotomia): es una alternativa
razonable para la hipertrofia
amigdalar obstructiva. Junto a
la amigdalotomia con radiofre-
cuencia, es la técnica con menor
morbilidad (minimo sangrado
intra y postoperatorio y escaso
dolor postoperatorio), debido
a la ausencia de desgarro de la
capsula amigdalina(.16).

Existen, sin embargo, otras propues-
tas terapéuticas. La postura y la dieta
pueden ser elementos importantes en
la estrategia terapéutica. La reduccién
ponderal en nifios, por si sola, no suele
ser suficiente para solucionar el pro-
blema. Un metaanilisis reciente sefiala
que la gravedad del TRS se relaciona
con el grado de obesidad y que los nifios
con apnea del suefio y obesos tienen
proporcionalmente méds HTA. Sabe-
mos que el tratamiento estrella de esta
patologia es la cirugia adenoamigdalar,
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se ha sefialado que los principales pro-
blemas de esta cirugia, la persistencia
del cuadro clinico y las complicaciones
postoperatorias son mds prevalentes
en obesos. La posicién en decubito
supino es altamente conocido que tiene
una influencia negativa en el caso del
adulto. En nifios no estd tan claro, sin
embargo y pensando en la relacién con
el sindrome de muerte stbita, parece ser
aceptado, que la posicién en dectbito
prono es mds peligrosa. Existen eviden-
cias de que, en los nifios, la colapsabili-
dad de la via aérea superior aumenta en
dectbito prono. El tratamiento médico
de los TRS en los nifios, no es el trata-
miento de eleccién. Existen tratamien-
tos publicados, casi de forma anecdética,
como la insuflacién faringea con oxi-
geno durante el suefio o el tratamiento
antiinflamatorio con antileucotrienos
(Montelukast) que parecen reducir el
volumen de las estructuras linfoides
hipertrofiadas. Si tienen mayor rele-
vancia, los tratamientos que mejoran
la permeabilidad nasal. La obstruc-
cién nasal o nasofaringea colaboran en
el colapso faringeo durante el suefio y
su resolucion, al igual que sucede en el
adulto, podria ser perfectamente un tra-
tamiento, al menos, coadyuvante. Los
tratamientos ortopédicos maxilares15),
ademds de conseguir una mejoria esté-
tica y oclusal, inducen variaciones
esqueléticas que llevan a un cambio sig-
nificativo en las estructuras internas de
soporte de la via aérea superior (VAS).
La ortopedia del maxilar superior es
capaz de producir una disminucién de
las resistencias nasales, mejorar la pos-
tura natural de la cabeza y aumentar la
VAS. Ademais, induce un cambio en la
direccién de crecimiento mandibular
que conduce a una mejora en las propor-
ciones esqueléticas faciales y a un cam-
bio en los lugares de insercién muscular
encargados de garantizar la permeabili-
dad de la VAS. Debemos entender estas
formas de correccién ortopédica, como
un mecanismo de profilaxis frente a una
futura patologia obstructiva de la VAS
en el adulto. La cirugia sobre el macizo
maxilar y las distracciones mandibula-
res pueden aumentar los espacios naso
y orofaringeos, mejorando las resisten-
cias en el paso aéreo en los pacientes
con TRS. Las estrategias terapéuticas,
sobre todo en los casos de malformacio-
nes, deben ser individualizadas a cada

caso(15). En los casos de cirugia mayor
maxilofacial para estas malformaciones,
a pesar de corregirlas correctamente,
no siempre consiguen solucionar el
problema. La glosopexia, utilizada,
sobre todo en casos de Pierre-Robin,
los avances maxilares y correcciones
de anomalias congénitas en nifios con
sindrome de Crouzon o Apert, siempre
con una correcta seleccién de los casos
y con la experiencia necesaria pueden
ser utiles. Las series publicadas no son
amplias y muchas describen técnicas de
expansién mandibular, ya sea mediante
aparatos intraorales, que la provocan de
forma progresiva mediante un tornillo
en el eje necesario (Rapid Maxillary
Expansion), o bien mediante maniobras
de distraccién mandibular con osteoge-
nésis secundaria. En los tltimos afios, el
tratamiento con presion nasal positiva
continua (CPAP) se ha convertido en la
segunda linea de tratamiento cuando la
apnea obstructiva persiste a pesar de la
intervencién quirdrgica®2). Otras indi-
caciones estarian destinadas al periodo
prequirdrgico, para estabilizar nifios con
riesgo de compromiso posquirdrgico o
en el tiempo necesario de crecimiento
craneofacial hasta la cirugia definitiva.
Existen diversos problemas al respecto
que se revisardn en este capitulo. El
cilculo del nivel de presién necesaria
varfa con el crecimiento y, por tanto, se
hacen necesarias revisiones periédicas
con polisomnografia. Existe una mayor
tasa de intolerancia e incumplimiento
a estas edades. Se requiere personal de
soporte, como enfermeras entrenadas, y
la colaboracién de los padres para con-
seguir la mdxima aceptacién por parte
del nifio. Finalmente, la estandarizacién
de mascarillas especiales, sobre todo
en nifios con alteraciones craneofacia-
les que requieren disefios individuales,
puede suponer otro problema.

Ademis de la obstruccién de la via
respiratoria, la amigdalectomia tiene
otras indicaciones:

* Amigdalitis agudas recurrentes.

* Disfagia mecdnica, por hipertrofia
amigdalar obstructiva de la orofa-
ringe.

*  Absceso periamigdalino. En su pri-
mer episodio o en el segundo, segin
los autores.

*  Amigdalitis crénica resistente al tra-
tamiento, en la que se producirian
microabscesos en las criptas amig-
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dalares, que darfan lugar a febricula
crénica y manifestaciones infeccio-
sas generales(10),

Adenoidectomia
La adenoidectomia se debe realizar
siempre en quiréfano bajo anestesia
general con intubacién. Con el paciente
en decubito supino, se coloca un abre-
bocas estitico que sujeta la lengua. Con
un instrumento de corte, disefiado para
esta finalidad, se practica un legrado del
cavum rinofaringeo.
Las indicaciones de adenoidectomia
son:
*  Obstruccién nasal crénica diurna de
mis de 6 meses de evolucién.
*  Sindrome de apnea del suefio (aso-
ciada a amigdalectomia).
»  Otitis media recurrente.
* Rinosinusitis aguda recurrente o
crénica.
»  Otitis serosa crénica.

Tumorales

Tumores benignos(@

Angiofibroma de cavum. Esuna
tumoracién que predomina en adoles-
centes varones. Su diagnéstico precoz es
muy importante, pues de su extension
dependerd la agresividad y compleji-
dad del tratamiento. No es lo mismo
la extirpacién de un tumor que afecte
solamente a nasofaringe y senos, a que
se extienda hacia fosa ptérigo-maxilar,
al suelo de la 6rbita, o a la fosa infratem-
poral y que termine con una extensién
intracraneal. El diagnéstico por exce-
lencia, se realiza mediante la RM y es
imperativo no practicar una biopsia de
una tumoracién de cavum sin haberla
hecho antes, pues corremos el riesgo
de provocar una hemorragia cataclis-
mica. Su tratamiento es siempre qui-
rargico. Es recomendable embolizarlo
previamente y preparar sangre para una
autotransfusion.

Tumores malignos(@.7)

*  Elcarcinoma de nasofaringe es el
mis frecuente en la adolescencia.
En el 60% de los casos, su primera
manifestacién es una adenopatia
cervical y es la endoscopia nasal, la
que nos muestra una masa locali-
zada en la pared posterior o externa
de la rinofaringe.

Después del consecuente estudio
por imagen, se diagnostica mediante
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biopsia. Esta se debe realizar en qui-
réfano, ya que muchas veces existe
en la superficie, tejido inflamatorio
de aspecto polipoide o tejido necré-
tico que enmascaran el tumor. En
los nifios, predomina el carcinoma
no queratinizante indiferenciado
(linfoepitelioma), que tiene tenden-
cia a metastatizar. Es un tumor en el
que existe la participacién del virus
de Epstein-Barr. Se trata con radio-
terapia, pudiéndose complementar
con quimioterapia en caso de que
haya metdstasis. Responde bien ala
radioterapia con una supervivencia
del 60% a los 5 afios. Sin embargo,
entre el 20 y el 60%, pueden metas-
tatizar (principalmente en pulmén,
higado y huesos).

* En nasofaringe y amigdalas, pode-
mos también encontrar linfomas
MALT (tejido linfoide asociado a
mucosas). Estdn compuestos por
células linfocitarias B, de la zona
marginal del foliculo linfoide. Tam-
bién podemos encontrar localizado
en la rinofaringe el linfoma no Bur-
kitt.
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- Pinder D, Hilton M. Diseccién ver-
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(Revisién Cochrane traducida). En:
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cién. Concluye que todavia no se ha demos-
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sobre otra.
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nado con la aparicién de tos, apnea, estenosis
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definitivo se establece mediante La pH-metria
de 24 horas.
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Documento de la Academia Americana de
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documento de referencia a nivel mundial so-
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aspectos de tratamiento y diagnéstico.

- Friedman M, Wilson M, Lin HC,
Chang HW. Updated systematic review
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Una revisién exhaustiva y sistematica sobre el

tratamiento mds extendido y eficaz de la apnea

obstructiva en la infancia: la adenoamigdalec-

tomia. Se revisan las técnicas, indicaciones y

resultados de dicho tratamiento.

Caso clinico

Paciente de 7 afios de edad que acude a la consulta del
ORL, porque los padres observan dificultad respiratoria nasal
e intensos ronquidos nocturnos con apneas observadas. El
nifio habia sido sometido hace un afo a cirugia adenoamigda-
lar mediante radiofrecuencia monopolar por el mismo motivo.
Al principio, notaron un cambio significativo en sus sintomas,
pero a los seis meses volvié a presentar el mismo cuadro.

En la exploracién, se aprecia una hipertrofia amigda-
lar leve, una cara larga con respiracién oral continuada y
obesidad. El registro polisomnografico del nifio muestra un
indice de apnea-hipoapnea (IAH) de 12,3, cuando en la
exploracién anterior a la primera cirugia el IAH era de 7,5.

Se aconseja a los padres la realizacion de una exploracién
videosomnoscopica y en el mismo acto quirirgico seguir con
la cirugia que aconsejen los hallazgos de dicha exploracion.
Se practica dicha exploraciéon donde se muestra un colapso
a nivel amigdalar significativo a pesar de la reduccién pre-
via y una hipertrofia colapsante de la amigdala lingual. Se
procede a amigdalectomia total y reduccion de amigdala
lingual mediante radiofrecuencia monopolar por puncién
intervencion sin ningln tipo de incidencia peroperatoria ni
postoperatoria. A los diez dias, el cuadro clinico del nifio se
resuelve por completo y a los seis meses de esta segunda
cirugia, la Polisomnografia nocturna muestra un I1AH de 0,9.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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&g Cuestionario de Acreditacion

Obstruccidn créonica de la
via aérea superior

1. ;CUAL de los tratamientos si-

guientes le parece menos comiin-
mente utilizado en el SAHOS in-
fantil?

a. Cirugia amigdalar.

b. Ortodoncia maxilar.

c. Corticoides tépicos nasales.
d. Uvulopalatoplastia.

e. CPAP.

Los siguientes enunciados en rela-
ci6n a la atresia de coanas son cier-

tos, EXCEPTO:

a. Eslaanomalia nasal obstructiva
congénita mds frecuente.

b. En su forma unilateral puede
pasar desapercibida.

c. Latomografia computarizada es
el estudio de imagen de eleccién.

d. Se puede utilizar sonda nasogds-
trica en la exploracién neonatal
para su diagnéstico.

e. Son mis frecuentes las formas
oseas que las osteomembranosas.

En relacién con la rinosinusitis cré-
nica, ;cudl de las siguientes respues-
tas NO es verdadera?

a. Es muy probable que el origen
sea un edema de la mucosa naso-
sinusal.

b. Su evolucién se prolonga mis de
cuatro semanas.

c. Las cepas bacterianas mds
frecuentes son la E. coliy S.
Aureus.

d. Una de las causas que pueden

provocar este proceso es el
reflujo gastroesofigico.

PEDIATRIA INTEGRAL

e. Se puede relacionar con enfer-
medades sistémicas que alte-
ran la viscosidad del moco o la
movilidad ciliar.

4. Lapapilomatosis laringea infantil:

a. Es de causa bacteriana.

b. Estd causada por el virus del
papiloma humano, principal-
mente por los serotipos 25 y 28.

c¢. Suincidencia oscila entre 50 y 70
casos por cada 100.000 nifios.

d. Puede presentarse con estridor,

disfonia progresiva e incluso dis-

nea.

El riesgo de malignizacién en

nifios es extremadamente bajo.

@

El angiofibroma de cavum:

a. Se da en adolescentes varones.

b. Siempre se localiza dnicamente
en la nasofaringe.

c. Se diagnostica con Rx lateral de
cavum.

d. Ante la sospecha clinica, se
puede realizar una biopsia en la
consulta con anestesia local.

e. Responde bien a corticoides
tépicos nasales.

Caso clinico

6. ¢En cudl de estos supuestos, consi-

dera MAS probable una persisten-
cia del SAHOS infantil después de

la cirugia adenoamigdalar?
a. Nifio obeso.
Nifo con hiperactividad.

b
c. Nifio con retraso del crecimiento.
d. En el sexo masculino.

e

Nifio con obstruccién nasal y
respiracién oral persistente.

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

7. iCudl de estas afirmaciones consi-

dera MENOS acertada en cuanto
al diagnéstico de SAHOS infantil?

a. Lapresencia en el interrogatorio
de ronquidos y apneas nocturnas
en un nifio obliga a descartar la

presencia de SAHOS.

b. No es necesario la realizacién
de un estudio polisomnografico
en un nifio sometido a cirugia
adenoamigdalar que refiere
persistencia de su sintomato-
logia.

c. La exploracién videosomnoscé-
pica puede ser una herramienta
util para el diagnéstico del lugar
de obstruccién en nifios con per-

sistencia de SAHOS.
d. En caso de clinicade SAHOS y

obesidad, debe recomendarse a
los padres la reduccién de peso
explicando el riesgo y persisten-
cia de enfermedad si son some-
tidos a cirugia.

e. La exploracién videsomnoscé-
pica nunca puede hacerse en el
mismo acto quirdrgico que la
cirugia de repesca.

¢En qué CIRCUNSTANCIAS
considera que la videsomnoscopia
puede ser de mayor utilidad en el

SAHOS infantil?
a. Nifios con retraso del creci-
miento.

b. Nifios con alteraciones neuro-
cognitivas.

c. Nifios con hipertrofia amigdalar
importante.

d. Nifios con rinitis alérgica.
Nifios con persistencia de
SAHOS después de una primera

cirugfa.
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