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RONQUIDO Y APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO
EN EL NIÑO
SNORING AND OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA IN CHILDREN

Nieminen P, Tolomen U, Lopponen H.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2000; 126: 481-6.

Más de 10% de los niños en edad preescolar ronca
regularmente, sin embargo, la prevalencia del Sín-
drome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) en
este grupo, es de 3%. La causa más común, tanto
de ronquido como de SAOS en el niño es la
hipertrofia adenoamigdalina. La seriedad del diag-
nóstico de SAOS del niño no está en duda, sin
embargo, no existen criterios diagnósticos univer-
salmente aceptados. Este es un trabajo prospectivo,
controlado, que tiene como objetivo el estudio y
seguimiento por 6 meses de un grupo de niños con
síntomas sugerentes de SAOS, con polisomnogra-
ma (PSG) pre y post tratamiento. Fueron seleccio-
nados 58 niños de entre 3 y 10 años, roncadores,
pero sanos en todos los demás aspectos, sin otras
condicionantes de obstrucción de vía aérea supe-
rior que no fuera la hipertrofia adenoamigdalina.
Treinta niños sanos sirvieron como controles. A
todos ellos se les realizó una encuesta sintomática
para cuantificar el grado de ronquido, apneas,
sueño intranquilo, respiración bucal nocturna y
somnolencia diurna, con un máximo de 15 puntos.
Luego se les realizó un PSG inicial. Fue considerado
patológico y diagnóstico de SAOS un Indice de
Apnea Obstructiva/Hipopnea (IAOH) mayor a 1,
contando todas las apneas obstructivas o hipop-
neas de más de 10 segundos de duración y sin
considerar las apneas centrales. De los 58 niños
roncadores, 27 presentaron un IAOH mayor a 1 y
por lo tanto, se estableció el diagnóstico de SAOS.
En ellos, la media de la encuesta sintomática fue 12

puntos. Los 31 niños roncadores restantes no
presentaron alteraciones patológicas del PSG, fue-
ron clasificados como Roncadores Primarios (RP)
y en ellos la media de la encuesta sintomática fue
de 9. En el grupo control, no se observó ningún
registro patológico y la media de la encuesta
sintomática fue de 1. Destaca que el síntoma sueño
intranquilo se encontró en 50% de los niños con
SAOS, pero sólo en 22% de los RP (p<0,1). La
somnolencia diurna excesiva, síntoma capital para
el diagnóstico de SAOS en el adulto, fue un hallazgo
raro y sólo 6 niños (23%) con SAOS lo sufrían en
forma diaria. También fueron relacionados los ha-
llazgos en el PSG con el tamaño amigdalino (gra-
dos I al IV). El porcentaje de niños con amígdalas
grandes (grados III ó IV) fue de 93% (25/27) para
los niños con SAOS, 68% (20/31) para los RP y
sólo 3% (1/30) para el grupo control. Los niños con
IAOH mayor a 2 fueron sometidos a pronta cirugía
(adenoamigdalectomía). De un total de 21 niños
operados, 16 tenían adenoidectomía previa, que no
resolvió los síntomas obstructivos. En ninguno de
ellos se constató un significativo recrecimiento de
los adenoides durante la cirugía. A los 6 meses los
niños fueron reevaluados. Clínicamente, todos los
niños operados se beneficiaron de la cirugía: la
media de la escala sintomática bajó de 12 a 1
(p<0,1), y se observó mejoría en todos los índices
del PSG, excepto en las apneas centrales. El IAOH
promedio bajó de 6,9 a 0,3 (p<0,1) y sólo en un
caso siguió siendo mayor que 0. En el grupo
sometido a observación sin intervención (IAOS
menor a 2), se observó que los síntomas disminu-
yeron en 16 niños, aumentaron en 6 niños y se
mantuvieron iguales en 15. No se observaron
cambios significativos en sus PSG. Se concluye
que sólo la mitad o menos de los niños con

REVISTA DE REVISTAS
Rev Otorrinolaringol Cir Cabeza Cuello. 2000; 60: 117-118

Revista de Revistas



118

REVISTA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA Y CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO

síntomas sugerentes de SAOS, tiene realmente esta
patología. Un PSG normal apoyaría al clínico en la
decisión de observar por un período, ya que el
ronquido y los síntomas obstructivos pudieran
resolverse en el tiempo. La adenoamigdalectomía
es, en la mayoría de los casos, un tratamiento
curativo para el SAOS, pero la adenoidectomía sola
no es suficiente.

Francisca Larach J.

DOLOR POSTOPERATORIO EN AMIGDALECTO-
MÍA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS. DISECCIÓN
CON ELECTROCAUTERIO (CALIENTE) VS AMIG-
DALECTOMÍA POR DISECCIÓN FRÍA Y ASA -
ESTUDIO RANDOMIZADO
POSTOPERATIVE TONSILLECTOMY PAIN IN PEDIATRIC PATIENTS.
ELECTROCAUTERY (HOT) VS COLD DISSECTION AND SNARE

TONSILLECTOMY - A RANDOMIZED TRIAL

Nunez D, Provan J, Crawford M.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2000; 126: 837-41.

La amigdalectomía es una de las cirugías más
comunes en otorrinolaringología. La técnica de
electrodisección está siendo utilizada cada vez más
porque permite un mejor control simultáneo de la
hemostasia. Sin embargo, existen reportes discre-
pantes en cuanto a un mayor dolor postoperatorio.

El objetivo de este estudio fue determinar el
efecto de la técnica de amigdalectomía (electro-
cauterio vs disección fría) sobre el dolor postope-
ratorio en pacientes pediátricos entre 3 y 12 años,
para lo cual se diseñó un estudio clínico, ciego
unilateral, prospectivo y randomizado que reunió
un total de 54 niños con indicación de amigdalec-
tomía debido a amigdalitis recurrente o hipertrofia
amigdalina. Se excluyeron todos los niños con
diagnóstico de alergia, enfermedad intercurrente,
tendencia al sangrado, uso de antimicrobianos o
sin posibilidad de seguimiento.

Los niños fueron randomizados en dos gru-
pos, en ambos casos se utilizó el mismo protocolo
anestésico, y cuando había indicación de adenoi-
dectomía ésta se realizó con la misma técnica en

ambos grupos. El cirujano y la arsenalera fueron
informados después de la adenoidectomía de la
randomización correspondiente al niño. Se regis-
tró el sangrado intraoperatorio pesando las gasas
utilizadas y midiendo el volumen aspirado. Esta
información fue guardada por la secretaria del
departamento inmediatamente después de la ciru-
gía. Ninguna de las enfermeras que cuidaron
posteriormente a los pacientes tenía conocimiento
de la randomización asignada. No se indicaron
antimicrobianos postoperatorios. La analgesia fue
administrada de acuerdo a los requerimientos del
paciente y registrada. Se entregó a los padres una
cartilla para anotar el nivel de actividad, dieta y
analgésicos utilizados en las dos primeras sema-
nas postamigdalectomía. Estas cartillas fueron
recolectadas en un control posterior por un médi-
co distinto al cirujano.

Finalmente 24 niños fueron sometidos a disec-
ción con electrocauterio y 26 a disección fría (4
niños debieron ser excluidos, dos por deserción y
dos por uso de antimicrobianos). No hubo diferen-
cias significativas entre los grupos en cuanto a
edad, peso corporal e indicación de adenoidecto-
mía.

La disección fría presentó el doble de sangra-
do intraoperatorio en comparación con la disec-
ción con electrocauterio. Aunque es una diferencia
estadísticamente significativa, no es clínicamente
importante en niños con un peso promedio de
25,3 Kg.

La recuperación fue similar en ambos grupos
al igual que el consumo de analgésicos en las
primeras 24 horas postoperatorias. El seguimien-
to en la comunidad reveló mayor consumo de
analgésicos, mayor tiempo en volver a una dieta
normal y mayor número de consultas médicas por
odinofagia en el grupo con electrocauterio. Clara-
mente estos parámetros pueden ser considerados
marcadores de dolor postoperatorio y deben ser
tomados en cuenta por el tratante en el momento
de decidir la técnica quirúrgica a utilizar en amig-
dalectomía en pacientes pediátricos.

Claudia González G.


