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RESUMEN

Se presenta un caso clinico de una nifia de 8 anos, obesa
morbida, portadora de una hiperplasia adenoamigdaliana
obstructiva severa y sindrome de apnea obstructiva del
sueno de caracter grave.

Ademdas se muestra metodologia de estudio
diagndstico, tratamiento y manejo en equipo
multidisciplinario propuesto en la actualidad.

Palabras claves: apnea obstructiva, polisomnografia,
via aérea superior.

HISTORIA CLINICA

Paciente D.C.A.M de sexo femenino, de 8 anos, quién
consulta por respiracién bucal permanente, ronquido
nocturno en cualquier posicion desde los 2 anos, pausas
respiratorias durante el suefo, muy frecuentes,
acompanadas de cianosis peribucal, rinorrea mucopurulenta
frecuente, somnolencia diurna severa y mal rendimiento
escolar.

Al examen fisico destaca un peso de 61.8 Kg, con una talla
de 1,34 mts., respiradora bucal permanente, hiperplasia
amigdaliana obstructiva severa, uvula elongada
moderadamente y velo del paladar levemente redundante.
La anatomia craneo facial era normal.

Se realiza nasofibroscopia que demuestra una hiperplasia
adenoamigdaliana que ocluye severamente la via aérea
Superior.

Los diagn¢sticos planteados de acuerdo a su historia y a su
examen fisico fueron:
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1.- Hiperplasia adenoamigdaliana severa
2.- Apnea obstructiva del sueno
3.- Obesidad morbida.

Las indicaciones entregadas fueron: interconsulta a
nutricionista para evaluacién nutricional y régimen
alimenticio, interconsulta a neurdlogo infantil para
evaluacién y descartar componente central de las
apneas, ECG, Ecocardiografia Doppler, Polisonografia
y examen de laboratorio generales.

Dentro de los exdmenes destaca el hemograma con
una poliglobulia de 7 millones, un hematocrito de 61%
y hemoglobina 20.7.

La polisomnografia muestra una saturacion de oxigeno
de 66%, con una minima de 43%; el indice de apneas
fue de 74 eventos por hora, de tipo obstructivo de larga
duracién, de hasta 35 segs.; la frecuencia cardiaca era
inestable, presentando taquicardias y bradicardias en
relacion a apneas; el suefio presenté frecuentes
despertares con un EEG normal. La conclusion de la
polisomnografia fue un Sindrome de Apnea del suefio
de cardcter obstructivo severo, con saturaciones muy
bajas y altos indices de episodios de apneas de larga
duracioén.

El resto de los exdmenes de laboratorio, incluido el
ecocardiograma fueron normales.

Con su estudio completo, se present6 la paciente a una
reunion multidisciplinaria, que incluy6 otorrinos,
pediatras y anestesistas, donde se discutieron
ampliamente diagndésticos y tratamientos propuestos,
analizando los riesgos y beneficios implicados, los que
fueron detalladamente explicados a sus padres.

La conducta decidida fue: continuar con el régimen
alimenticio, realizar una adenoamigdalectomia con una
eventual uvulopalatoplastia, manejo anestésico
monitorizado estricto y recuperacion postoperatoria en
unidad de cuidado intensivo.
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CIRUGIA

El 11 de Agosto de 1997 se realiz6 una
adenoamigdalectomia mas uvulopalatoplastia, sin
complicaciones operatorias.

La anestesia durd 1 hora 45 minutos, se monitoriz
con oximetria, capnografia, linea arterial y ECG,
mostrando parametros dentro de limites normales
durante toda la cirugia. Fueron utilizados sevofluorano,
fentanilo, propafol y atracurium. Cabe destacar que la
intubacién no presenté dificultades técnicas y se
practicé ademas hemodilucion para disminuir riesgo
de tromboembolismo.

El postoperatorio también fue monitorizado
estrictamente, evolucionando hemodindmicamente
estable, con saturaciones de O2 de 94 a 96% con
oxigeno ambiental, molestias locales habituales, sin
sangrado, sin ronquido nocturno ni apneas del suefio y
suefio mas tranquilo.

Es dada de alta a las 48 horas de operada.

EVOLUCION

Ha sido controlada seriamente, la 1* y 2* semana, 1°,
2° y 4° mes de postoperada.

Desde su primer control se ha mantenido sin ronquido
nocturno y sin apneas del suefio, menos somnolencia
diurna y desaparicién de la enuresis.

Ya en su segundo control se detectan cambios positivos
en hébitos diarios, evidenciados por mayor actividad
fisica, realizacion de ejercicios y mejoria de conducta en
el colegio, pasando a llevar una vida normal para su edad.

Sus lechos amigdalinos y neodvula cicatrizaron sin
problemas y ha reducido 4 Kgs. de peso hasta la fecha.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Existen tres conceptos bdsicos en el estudio de las

1.- Apnea del suefio: Cesacion de la respiracion durante
el suefio por 10 segundos a lo menos en adultos y 6
segundos en los nifios.
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2.- Apnea obstructiva: Cesacion del flujo aéreo a pesar
de existir esfuerzos respiratorios persistentes y
VIZOrosos.

3.- Apnea central: Cesacién global de todas las
actividades respiratorias.

ETIOPATOGENIA

Hay que tener presente tres pardmetros fisicos, que se

- han relacionado con la facilidad de colapsar de la via

aérea: la compliance o elasticidad de los tejidos
blandos, la relacién espacio continente y el limen
anatémico de la via aérea superior. Ademads de la
disminucién natural del tono muscular y soporte de la
via aérea durante el suefio, especialmente a cargo del
musculo geniogloso y diafragma®*”.

En la videofluoroscopia se han demostrado cuatro
mecanismos que contribuyen a la obstruccion durante
el suefio de la via aérea superior: colapso de la
hipofaringe, descenso de las amigdalas, desplazamiento
posterior de la lengua y oclusién del esfinter
velofaringeo, los cuales no ocurren aisladamente y su
contribucién depende de las caracteristicas anatomicas
y neuromusculares de cada paciente!?.

La cesacion del flujo aéreo o apnea provoca
obviamente cambios fisiol6gicos importantes como:
hipoxemia, hipercapnia y acidosis, responsables a su
vez de bradicadias vagales y arritmias, vasocontriccion
pulmonar, vasocontriccion sistémica y eritropoyesis,
que podrian incluso explicar muchas muertes nocturnas
«inexplicables» y sindromes de muerte sibita en
lactantes, hipertensiéon pulmonar y falla cardiaca
derecha, hipertension arterial y poliglobulia
compensatoria respectivamente®*’?,

La hipoxia, hipercapnia y acidosis, al estimular quimio
y baroreceptores centrales y periféricos, también serian
responsables de las alteraciones de la arquitectura del
suefio, con despertares frecuentes, disfuncion cerebral,
fragmentacion del suefio y excesiva actividad motora
durante el sueno, determinando hipersomnia diurna,
deterioro intelectual, cambios de humor y de
personalidad, problemas de aprendizaje y mal
rendimiento escolar*7.
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CUADRO CLINICO

Dentro del cuadro clinico de la apnea obstructiva del
nifio, podemos encontrar sintomas y signos diurnos y/
o nocturnos**'*11,

La signologia diurna mds frecuente es: respiracion
bucal, voz nasal, rinorrea crénica, enfermedades
respiratorias frecuentes, disfagia, dificultad en la
alimentacion, obesidad, hipersomnolencia, cefalea, mal
rendimiento escolar, déficit atencional y alteraciones
conductuales.

En la noche, encontramos apnea de caracteristicas
obstructivas, ronquido nocturno, despertares
frecuentes, terrores nocturnos, enuresis, diaforesis,
cianosis, pudiendo llegar incluso a la muerte sibita®.

DIAGNOSTICO

Primero debe realizarse un examen otorrinolaringo-
I6gico completo de cabeza y cuello, incluyendo
evaluacion crianeo facial y evaluacion de los pares
craneanos incluidos en la fonacion y respiracion: V, IX,
X y XI, de manera de descartar malformaciones
congénitas anatomicas o neuromusculares causantes de
obstruccion de via aérea superior>'".

No olvidarse del peso y talla del paciente, pues la
obesidad por si sola 0o en conjunto a otros signos y
sintomas puede contribuir al desarrollo de la patologia
o ser parte de un sindrome.

Se recomienda estudio radiolégico con proyecciones
anteroposterior y lateral (cavum faringeo) de cabeza,
de manera de evaluar la anatomia craneofacial,
dimensiones de via aérea superior e hiperplasia
adenoamigdalina-'".

El estudio cefalométrico es importante para evaluar
malformaciones, pero se debe tener presente que s6lo
permite evaluar dimensiones dseas. Asi como la
tomografia computarizada permite evaluar tejido
blando y duro, pero no nos da informacién funcional.
El examen que si nos permite evaluar directamente la
anatomia, dimensiones, relaciones y funcion de las
estructuras de la via aérea superior es la
nasofibroscopia, considerandola actualmente de gran
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ayuda en la confirmacién diagndstica o en la evaluacion
prequirdrgica de casos que lo ameriten'”.

El examen que hace el diagngstico de apnea obstructiva
del suefio es la polisomnografia, determinando
frecuencia, duracién, tipo y severidad de la apnea. Este
estudio incluye registro electroencefalografico,
electrocardiogrifico, de flujo aéreo nasal y oral,
saturacion de oxigeno y monitor de movimientos
respiratorios™®.

TRATAMIENTO

El manejo preoperatorio, operatorio y postoperatorio de
pacientes con apnea obstructiva requiere una cuidadosa
evaluacién y manejo en equipo interdisciplinario,
aconsejandose en caso que se opte por la resolucion
quirdrgica, interconsulta a pediatria y/o cardiologia,
anestesiologia, evaluacion preoperatoria con examenes
generales como: hemograma, glicemia, nitrégeno ureico,
pruebas de coagulacion, Rx de tdérax, electro-
cardiograma, mas especificos como pH y gases,
ecardiograma si el caso lo requiere!"-*!".

Dentro del tratamiento médico actual propuesto para
las apneas obstructivas del suefio, existen medidas
generales como la reduccidn de peso, farmacos como
la medroxiprogesterona, esteroides, acetazolamida,
teofilina, antidepresivos, sustitucion hormonal en caso
necesario y uso de CPAP. Estas medidas dan un
resultado positivo en un grupo muy pequeiio de
pacientes y en general a largo plazo presentan una baja
adherencia a tratamiento®®.

Como medida de mantencién en casos de apnea
obstructiva severa, en los que no se pueda realizar
correcion quirdrgica, ya sea por la patologia de base o
por el estado general del paciente, se recomienda la
traqueostomia'’.

El tratamiento quirtrgico es de eleccion en los casos
que la obstruccidn de la via aérea superior pueda ser:
removida, corregida o bypaseada. Por lo tanto la cirugia
a realizar dependerd de la causa y ubicaciéon de la
obstruccidn, las méds comunes son; adenoidectomia y/
o amigdalectomia, uvulopalatoplastia, glosectomia
medial parcial, cirugia nasal, cirugia craneofacial,
avances craneofaciales e hyoidoplastias®.
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Se recomienda mantener hospitalizado al paciente por
lo menos 24 horas postoperacion, con monitorizacion
electrocardiografica, de apneas y de saturacion de
oxigeno, pues dentro de los riesgos postoperatorios
estd: edema local con obstruccion de la via aérea,
sangrado, hipercoagulabilidad y tromboembolismo
pulmonar‘'?.
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