Velocidad del flujo sanguineo cerebral y cognicion
en ninos antes y después de una adenoamigdalectomia
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OBJETIVO: La velocidad del flujo sanguineo de la
arteria cerebral media (VACM) aumenta en niios
con un trastorno respiratorio asociado al sueiio
(TRS) leve, junto con déficit neuropsicologicos. For-
mulamos la hipdtesis de que la mejora de este tras-
torno mediante una adenoamigdalectomia reduciria
la VACM paralelamente a una mejora de la cogni-
cion y la conducta.

PACIENTES Y METODOS: Para 19 nifos (edad media
6 anos) con TRS leve una media de 12 meses des-
pués de la adenoamigdalectomia, y 14 ninos de con-
trol sanos, de etnia y edad similar, los padres repitie-
ron el Cuestionario Pediatrico del Sueno. Los niios
con TRS se sometieron a una determinacion repeti-
da de toda la noche de la saturacion media de la
oxihemoglobina (Sp0O,). Se administraron de nuevo
los examenes neuroconductuales que preoperatoria-
mente depararon diferencias de grupo significativas
(WPPSI-llI: codificacion y busqueda de simbolos; in-
dice de velocidad de procesamiento; atencién visual;
funcion ejecutiva). La VACM se repitié de forma en-
mascarada al estudio del suefo y la neuropsicologia.
Para determinar si los nifos con TRS mostraban un
cambio postoperatorio de la VACM, velocidad de
procesamiento, atencion visual y funcion ejecutiva,
se usaron modelos de analisis de la varianza de dise-
fno mixto con medidas repetidas.

RESULTADOS: La puntuacion mediana del cuestio-
nario pediatrico del sueino mejoro significativamente
en el postoperatorio y se observé un aumento signi-
ficativo del valor medio de SpO, de toda la noche. La
VACM disminuyé postoperatoriamente en el grupo
TRS, mientras que el grupo de control mostré un li-
gero aumento (p < 0,001). La diferencia preoperato-
ria de grupo (p < 0,001) disminuyé en la evaluacion
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postoperatoria (p = 0,097), sugiriendo la normaliza-
cion de la VACM en ninos con TRS. En un subgrupo
de niinos el aumento postoperatorio del valor medio
de SpO, de toda la noche se asocié con una disminu-
cion de la VACM (r = -0,916). La diferencia preopera-
toria de grupo para la velocidad del procesamiento
(p = 0,017) estuvo ausente postoperatoriamente (p =
0,624). La tendencia observada hacia una diferencia
preoperatoria de grupo de la atencion visual (p =
0,073) disminuyé postoperatoriamente (p = 0,362).
La funcidn ejecutiva siguio siendo significativamente
peor en ninos TRS comparado con los de control,
aunque las puntuaciones medias postoperatorias
fueron mas bajas que preoperatoriamente.

CONCLUSIONES: En nifios pequenos, por lo demas
sanos, con un TRS en apariencia leve se evidencio
un cambio hemodinamico cerebral y neuroconduc-
tual potencialmente reversible. La investigacion adi-
cional debe determinar la razén de que aumente la
VACM vy si desempeia un papel causal en la disfun-
cion neuropsicoldgica.

El trastorno respiratorio asociado al suefio (TRS) en la
infancia describe un espectro de obstruccion de las vias
respiratorias superiores que varia desde los ronquidos
primarios, que se describen en el 10% de los nifios en
edad preescolar!, hasta la apnea obstructiva del suefio,
con tasas de prevalencia comunitaria documentadas de
0,9-4,3%*3. La apnea obstructiva del suefio (AOS) se ca-
racteriza por un colapso parcial (hipopnea) o completo
(apnea) repetitivo de las vias respiratorias faringeas, a
pesar de un esfuerzo respiratorio continuado. La apnea e
hipopnea nocturnas pueden traducirse en hipercapnia hi-
pdxica episddica, al igual que despertares del suefio repe-
titivos que fragmentan la arquitectura del suefio. El prin-
cipal factor causal en la infancia es una hipertrofia
adenoamigdalar desproporcionada en comparacién con
el calibre de las vias respiratorias*, aunque la masa cor-
poral, el control neuromuscular y la anatomia craneofa-
cial también pueden contribuir.

Esta bien establecido que en adultos la AOS es un
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y vascu-
lar cerebral y muerte®. Se dispone de pruebas de que el
TRS pediatrico también se asocia a morbilidad cardio-
vascular®. Recientemente, se han descrito disregulacion
de la presion arterial sistémica’, el aumento de la activa-
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TABLA 1. Distribucion de sexo, puntuacion z media del IMC preoperatorio y edad en la evaluacion pre y postoperatoria en
el grupo de control y el grupo con trastorno respiratorio asociado al sueio

Controles (n = 14) TRS (n=19) Diferencia de grupo
Sexo (mujer:varén), n:n* 9:10 8:6 p=0,728
Puntuacion z IMC preoperatorio, media + DE® 0,28 +1,1 -0,16 1,6 p=0,348
Edad evaluacion preoperatoria, media + DE, meses® 58+14 61 =14 p=0,539
Edad evaluacién postoperatoria, media + DE, meses® 71+ 14 72+ 14 p=0,889
Intervalo tiempo entre evaluaciones, media + DE, meses® 13,3+13 10,9 +1,8 t;, =—4,20, p < 0,001

DE: desviacién estdndar; IMC: indice de masa corporal; TRS: trastorno respiratorio asociado al suefio.

2Se documenta el resultado de la prueba exacta de Fisher.
"Prueba de la t para muestras independientes.

cién del sistema nervioso simpatico® y la disminucién
de la distensibilidad arterial’>. También son frecuentes
los déficits conductuales y neurocognitivos'®. Sin em-
bargo, apenas ha suscitado un interés la salud vascular
cerebral de estos nifios, aunque estos datos podrian pro-
porcionar informacién exclusiva en la determinacion de
la importancia relativa del TRS!'. Se ha documentado
una asociacion entre la desaturacion de la oxihemoglo-
bina nocturna y el riesgo de acontecimientos del sistema
nervioso central en la drepanocitosis, la causa mas fre-
cuente de ictus en la infancia'?, pero no estd claro si, en
nifios asintomaticos, estd presente una relacién similar.
Recientemente describimos un aumento significativo de
la velocidad del flujo sanguineo en la arteria cerebral
media (VACM) en nifios pequefios con TRS de caracter
leve'3. Estos nifios eran roncadores habituales conside-
randose que la hipertrofia adenoamigdalar requeria ciru-
gia partiendo de la clinica y de un indice de apneas/hi-
popneas que en todos era < 5/h de suefio. Junto con el
aumento de la VACM, presentaban disminuciones de la
velocidad de procesamiento, atencién visual e informes
de los progenitores de déficit de la funcién ejecutiva.
Coincidiendo con la investigacién previa'*!5, conclui-
mos que el TRS leve produce efectos lesivos sobre la
funcién cognitiva y conductual en nifios, y que estos
cambios se presentan junto con una alteracién de la fun-
cién hemodindmica cerebral.

En el presente estudio describimos los datos de segui-
miento de la VACM al igual que cognitivos y conduc-
tuales obtenidos de nuestra cohorte de nifios que ronca-
ban (TRS leve), comparado con los datos longitudinales
de nifios no roncadores. Predijimos que la mejora posto-
peratoria del TRS darfa lugar a una normalizacién de la
VACM, con una mejora asociada de la cognicién y la
conducta.

METODOS
Consentimiento y aprobacién ética

Se obtuvo la aprobacién ética del comité de investigacion del
Southampton and South West Hampshire Research. Para todos
los participantes se obtuvo el consentimiento por escrito de los
padres al igual que el asentimiento de los nifos.

Participantes

Presentamos los datos longitudinales del Doppler transcra-
neal (DTC) y neuropsicolégicos de un grupo de nifios cuyos pa-
rametros basales se describieron con detalle en una publicacién
previa'®. Asistieron a la evaluacién basal preoperatoria un total
de 21 nifios con TRS (3-7 afios de edad) y 17 nifios de control,
de edad similar, de los que 19 y 14, respectivamente, regresaron
una media de 12 (desviacién estandar 1,9) meses mds tarde para
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una evaluacién de seguimiento (esta evaluacién se denominé
“postoperatoria” aunque los nifios de control no se sometieron a
cirugia). Declinaron la invitacién de seguimiento dos nifios in-
tervenidos y uno del grupo de control y no se pudo contactar
con dos familias. En conjunto, el 86% de los de la muestra ori-
ginal regresaron para la evaluacién de seguimiento. En la ta-
bla 1 se ilustran las caracteristicas demograficas de la cohorte
de seguimiento.

Los 19 nifios con TRS se reclutaron a partir de las listas de
espera de adenoamigdalectomia en los distritos urbano-rural
combinados de Southampton y Portsmouth, Reino Unido. La
seleccion se basé en antecedentes positivos de ronquidos junto
con una indicacién clinica de adenoamigdalectomia. De los
19 niflos descritos, la indicacién primaria de cirugia fue un tras-
torno respiratorio asociado al suefio en 7, amigdalitis recurrente
en 6 y ambas indicaciones clinicas en los 6 restantes. Aunque la
intencién original habia sido identificar una gravedad diversa de
obstrucciones respiratorias, la clasificacién en la mayor parte de
pacientes fue de caracter leve. La presencia de ronquidos se con-
firmé en todos los casos mediante el informe de los padres utili-
zando el cuestionario pediatrico de suefio (CPS), un instrumento
de cribado validado para el TRS'. Se excluyd a los nifios con
anomalias craneofaciales, trastornos neuromusculares, discapaci-
dades moderadas o graves del aprendizaje, enfermedades respi-
ratorias/cardfacas cronicas o rinitis alérgica. Preoperatoriamente,
en los casos crénicos se condujo una polisomnografia de toda la
noche en un laboratorio de suefio establecido a propdsito utili-
zando sistemas informatizados (el programa informatico Embla
system/Somnologica 3, Medcare Flaga), de acuerdo con los es-
tandares de la American Thoracic Society!”. Se registré un mon-
taje estandar que incluyé EEG (C3/A2, O1/A2, C4/A1, O2/A1),
EOG izquierdo y derecho, EMG submentoniana bipolar; EMG
diafragmdtica; excursiones tordcicas y abdominales detectadas
mediante pletismografia de inductancia respiratoria (Xact-Trace:
Medcare Flaga); flujo aéreo nasal (Protech), pulsioximetria del
dedo (Nonin), ECG y registro sincrénico con video. Los estadios
del suefio se puntuaron utilizando criterios estdndar'®. Los des-
pertares respiratorios se definieron como cambios en la frecuen-
cia del EEG de un segundo o mds después de una apnea o hipop-
nea'’. La apnea obstructiva se definié como la presencia de
movimiento de la pared tordcica/abdominal en ausencia o dismi-
nucién del flujo aéreo en mds del 80% de la respiracién previa
durante dos o mds respiraciones. Las hipopneas se clasificaron
igual que en el caso de las apneas pero la reduccién del flujo fue
del 50-70% de la respiracién previa con una desaturacion asocia-
da o un despertar respiratorio. La desaturacion de oxigeno se cla-
sificé como una disminucién de un 3% o mds de la SpO, a partir
de la basal. El indice de apneas/hipopneas (IAH) se definié
como el nimero de apneas obstructivas, hipopneas y apneas
mixtas por hora de tiempo de suefio total. Las apneas centrales
se puntuaron por separado. Esto confirmé un indice mediano de
apneas/hipopneas de 2,1 (limites 0,4 a 4,8) y una SpO, media de
toda la noche del 96,5 (Iimites 94,0 a 98,1), compatible con un
diagndstico de TRS leve por debajo del umbral aceptado para
una intervencién clinica. Después de la evaluacién basal, par-
tiendo de un razonamiento clinico, todos los casos se sometie-
ron a adenoidectomia y/o amigdalectomia y, mds tarde, se les
solicité que regresaran para una evaluacion posquirdrgica. En la
tabla 1 se describe la edad media en cada evaluacidn e intervalo
de tiempo entre evaluaciones para cada grupo.
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Los padres de todos los nifios completaron el CPS vy, en el
caso de aquellos con TRS, lo completaron una segunda vez des-
pués de la cirugia. Esto cuantific6 un TRS basal (puntuacio-
nes > 0,33 = significado clinico)'¢, y el grado de mejora de los
sintomas en los 18 casos de TRS; se disefié una hoja de segui-
miento. Por el disefio, como controles sdlo se reclutaron nifios
no roncadores y esto se reflejé en su puntuacién mediana preo-
peratoria en el CPS (0,02, limites 0,00-0,28); ningtn nifio del
grupo de control obtuvo una puntuacién por encima del umbral
de significacion clinica. La mejora clinica postoperatoria en ni-
fios con TRS se evalu6 adicionalmente utilizando oximetria do-
miciliaria durante toda la noche (MasimoSetRadical Artemis
Medical, Dartford, Reino Unido). En total, en 16 de 19 estudios
se obtuvieron los datos suficientes para el anlisis.

Ecografia Doppler transcraneal

Postoperatoriamente el mismo operador experto, que supervi-
s6 la adquisicion de los datos en la evaluacion preoperatoria y
que permanecia enmascarado para los datos del estudio del sue-
flo (AMH), efectué el Doppler transcraneal (DTC). Se siguié un
protocolo idéntico al de la evaluacién preoperatoria. En pocas
palabras, se obtuvieron los valores maximos medios de la
VACM utilizando el sistema DWL Elektronische. La arteria
cerebral media (ACM) se sigui6 desde las profundidades super-
ficiales hasta la bifurcacion ACM/ACA (~ 53 mm) en las ven-
tanas acusticas tanto temporal izquierda como derecha, regis-
trandose el valor mds alto a través de ambos lados®. Todos los
datos DTC se obtuvieron entre las 2 y las 6 de la tarde con el
nifio relajado en posicién reclinada. Dos nifios rechazaron so-
meterse al estudio DTC en cualquiera de ambos puntos de tiem-
po. Dos nifios rechazaron someterse al segundo: en un caso por-
que era posible que el nifio no tolerara el gel aplicado para la
ecografia y en el otro porque el nifio interpreto el procedimiento
como el preludio de cirugfa adicional. Los padres del tercer
nifio carecian de tiempo para permanecer con su hijo durante el
estudio DTC, que, en general, se efectud tras la evaluacion neu-
ropsicolégica. Por dltimo, en dos nifios no se obtuvo el estudio
DTC preoperatorio debido a problemas técnicos, lo que se tra-
dujo en la ausencia de datos longitudinales en estos casos. En
conjunto, se obtuvieron datos DTC longitudinales de 12 nifios
que se habian sometido a adenoamigdalectomia y en 14 del gru-
po de control.

Neuropsicologia y conducta referida por los padres

Todos los nifios se sometieron a una evaluacién neuropsico-
l16gica preoperatoria incluida la administracion de una prueba de
CI apropiada a la edad (escala de inteligencia de Wechsler para
nifios de preescolar y primaria: WPPSI-III) y subexdmenes se-
leccionados de la Neuropsychological Test Battery (NEPSY:
atencion visual; copia de un dibujo); los padres completaron el
Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF) (P).
En la evaluacion postoperatoria sélo se volvieron a administrar
los exdmenes que depararon diferencias preoperatorias signifi-
cativas de grupo, es decir, los subgrupos de codificacion y bus-
queda de simbolos de la WPPSI-III, que en conjunto produjeron
un indice de velocidad de procesamiento (media 100, desvia-
cién estandar 15); subexamen de atencidén visual del NEPSY
(media 10, limites 1-19, desviacién estandar 3) y cuestionario
BRIEF completado por los padres (se documenta la puntuacién
Global Executive Composite T: las puntuaciones clinicamente
significativas son de mds de 65). Los exdmenes de velocidad

del procesamiento (subexdmenes de codificacién y bisqueda de
simbolos de la WPPSI-III) s6lo se administraron a los nifios
mayores de 4 aflos, coincidiendo con el protocolo WPPSI-III.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se efectud utilizando el programa SPSS
para Windows, versién 11.0. Los datos se examinaron primero
utilizando la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, que es
apropiada para muestras a pequefia escala. Se documentan los
resultados de las pruebas no paramétricas cuando los datos son
de distribucién no normal. Para determinar si en nifios con TRS
leve se demostraba un cambio significativo de VACM, veloci-
dad del procesamiento, atencion visual y conducta de la funcién
ejecutiva se utilizaron modelos de andlisis de la varianza de di-
sefio mixto con medidas repetidas. En cada modelo hubo un
factor intraindividuo (p. ej., valor pre y postoperatorio de
VACM) y un factor entre individuos (grupo de control compa-
rado con grupo TRS). Se documentan las tendencias que se
acercaron a la significacién (p < 0,09).

RESULTADOS
Caracteristicas demograficas

En el periodo basal las puntuaciones z del IMC vy el
sexo no difirieron significativamente entre casos y con-
troles. Todos los nifios eran europeos blancos excepto
un nifilo con trastorno respiratorio asociado al suefio
cuya etnicidad era asidtica (subcontinente indio). La
edad fue equivalente a través de los grupos en cada eva-
luacion (tabla 1). Se identificé una diferencia pequefia
pero estadisticamente significativa entre grupos en el in-
tervalo entre la evaluacion pre y postoperatoria (diferen-
cia media = 2,3 meses, EEM, 0,56). Esto se debid a las
dificultades relacionadas con la planificacién de la eva-
luacién de seguimiento de los nifios de control durante
las vacaciones escolares.

indices de trastorno respiratorio asociado al suefio
(grupo TRS)

Los informes de los padres de una disminucién de
los ronquidos después de la amigdalectomia estuvieron
respaldados por una puntuacién mediana significativa-
mente mas baja en el CPS postoperatorio comparado
con el preoperatorio (tabla 2). La mayoria de los nifios
obtuvieron puntuaciones preoperatorias significativas
(15/19) mientras que esta proporcién disminuyé posto-
peratoriamente (5/16) (prueba de McNemar, n = 16,
p = 0,008).

Las variables polisomnograficas obtenidas preopera-
toriamente indicaron que los nifios experimentaban un
trastorno respiratorio asociado al suefio de caricter leve:
indice de apneas-hipopneas mediana 2,1 (limites 0,2-
4.8); indice de apneas obstructivas 0 (0-3,7); indice de

TABLA 2. Puntuaciones medianas (limites) obtenidas a partir del cuestionario pediatrico del suefio y los valores de la

oximetria en la evaluaciéon pre y postoperatoria

Evaluacién N | Preoperatoria | Postoperatoria | Diferencia
Cuestionario pedidtrico suefio 16 0,56 (0,25-0,76) 0,22 (0,10-0,67) Z=-3,35,p=0,001
SpO, media de toda la noche, % 16 96,7 (94,0-98,1) 98,1 (96,7-98,8) Z=-3,20,p=0,001
Valor més bajo de SpO, de toda la noche, % 16 89,0 (83,0-94,0) 91,0 (87,0-95,0) p=0,452
Minutos SpO, < 90% 16 0(0-1,4) 0 (0-0,28) p=0,108

SpO, = saturacién media de la oxihemoglobina.

En esta tabla sélo se incluyeron los nifios con un valor en ambos puntos de tiempo. Para todas las variables se usé la prueba de Wilcoxon.
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Fig. 1. Magnitud del cambio de los valores medios de la veloci-
dad de flujo en la arteria cerebral media en la evaluacion
postoperatoria comparado con la preoperatoria en nifios con
trastorno respiratorio asociado al suefio (lineas continuas) y el
grupo de control (lineas discontinuas).

hipopneas 1,4 (0,1-4,1); indice de despertares respirato-
rios 0,6 (0-6,8). Los valores de la pulsioximetria se ob-
tuvieron en las evaluaciones de ambos puntos de tiempo
en la mayoria de los nifios (n = 16) y mejoraron posto-

TABLA 3. Puntuaciones neuropsicologicas y de la
conducta de la funcion ejecutiva obtenidas pre y
postoperatoriamente

Controles TRS

Velocidad del procesamiento

(puntuacién del indice),

media + DE

N 10 14

Preoperatoria 108,4 £9,5 95,3+ 13,8

Postoperatoria 104,7 = 15,7 101,9x11,6
Atenci6n visual (puntuacién

escalada), media + DE

N 14 18

Preoperatoria 12,4 +2.8 10,7+2,4

Postoperatoria 11,5+1,9 12,4 £ 3,1
Global Executive Composite

(puntuacién T), media + DE

Ne 14 17

Preoperatoria 449 +9,0 61,3+ 14,0

Postoperatoria 43,759 55,1 +14,2)

DE: desviacion estdndar; TRS: trastorno respiratorio asociado al suefio.

Para el examen de la velocidad de procesamiento y de la atencién visual, las puntua-
ciones mds altas representan un mejor rendimiento. Para el examen Global Executi-
ve Composite, las puntuaciones T mads altas representan una peor conducta de la
funcién ejecutiva.

“El examen de velocidad de procesamiento sélo se administré a los nifios mds mayo-
res (> 4 afos).

*Un nifio con trastorno respiratorio asociado al suefio eché a perder la hoja de res-
puestas.

En el caso de un nifio con trastorno respiratorio asociado al suefio un progenitor
completo el cuestionario preoperatorio, y el otro, el postoperatorio y, por lo tanto,
no se incluyé en este andlisis.

18 Pediatrics (Ed esp). 2008;66(1):15-22

peratoriamente con un aumento significativo de la SpO,
media de toda la noche (tabla 2). El valor medio mas
bajo registrado de SpO, aument6 numérica pero no sig-
nificativamente y se observé un ligero cambio del tiem-
po mediano en el que el nifio permanecié con una SpO,
por debajo del 90% (tabla 2).

Velocidad del flujo en la arteria cerebral media

Como se muestra en la figura 1, la VACM disminuy6
significativamente en el grupo TRS (n = 12) entre los
dos puntos de tiempo de las evaluaciones, mientras que
en los individuos de control se observé un aumento (n =
14) (media preoperatoria: grupo de control 83,8 [DE
7,4], grupo TRS 118,7 [14,9]; media postoperatoria:
grupo de control 97,1 [8,9], grupo TRS 105,8 [16,4]).
Esto se tradujo en una interaccidn significativa entre el
tiempo de evaluacién y el grupo (F, ,, = 35,7, p < 0,01).
Y, lo que es mds importante todavia, este valor siguid
siendo significativo cuando en el modelo se incluy6
como covariante el intervalo de tiempo entre la evalua-
cién pre y postoperatoria (en meses) (p < 0,001) y no se
observé un efecto principal del intervalo de tiempo (p =
0,240). Aunque hubo una diferencia preoperatoria signi-
ficativa de grupo (t,,, = 7,9, p < 0,001), esta diferencia
se habfa reducido postoperatoriamente (t,5 = 1,6, p =
0,097), lo que sugiere que la VACM en nifios con TRS
leve se habia normalizado.

Cognicion y conducta

Tanto para el indice de velocidad de procesamiento
como para la atencién visual, el grupo TRS obtuvo ma-
yores puntuaciones postoperatorias comparado con las
preoperatorias, mientras que en el grupo de control se
demostré una ligera disminucién con el tiempo (ta-
bla 3). Se identificé una tendencia hacia una interaccién
significativa entre el tiempo de evaluacién y el grupo
para la velocidad de procesamiento (F,,, = 3,79, p =
0,064). Para la atencion visual, se observo una interac-
cion significativa entre el tiempo de evaluacién y el gru-
po (F, 5, = 4,45, p = 0,043) pero este valor se atenud con
la inclusién del intervalo de tiempo examen/nuevo exa-
men como covariante (p = 0,110). La diferencia en el in-
tervalo medio de tiempo entre el grupo de control y el
grupo TRS fue pequeia, de alrededor de 2 meses. No
obstante, este resultado ANOVA de la atencién visual
ha de interpretarse con precaucion.

Y, lo que es mas importante todavia, la diferencia pre-
operatoria significativa entre grupos para el indice de ve-
locidad de procesamiento (t,, = -2,5, p = 0,017) estuvo
ausente postoperatoriamente (p = 0,624). De forma pare-
cida, la tendencia hacia una diferencia preoperatoria sig-
nificativa de grupo para las puntuaciones de atencién
visual (t;, = —1,85, p = 0,073) se redujo postoperatoria-
mente (p = 0,362). En conjunto, estos resultados sugie-
ren que, comparado con los datos basales, el rendimiento
postoperatorio de los nifios con TRS fue mas consecuen-
te con el de los individuos de control.

La conducta determinada mediante la puntuacion
Global Executive Composite del BRIEF (P) sigui6 sien-
do significativamente peor (puntuaciones mds altas: ta-
bla 3) en nifios TRS (efecto principal de grupo: F,,, =
13,01, p = 0,001), aunque numéricamente sus puntua-
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ciones postoperatorias medias fueron mds bajas que las
preoperatorias (tabla 3), indicativo de un cierto grado de
mejora de la conducta.

Correlacion de la SpO, con la reduccion de VACM

Investigamos el grado hasta el cual el aumento de la
saturacién media de oxihemoglobina de toda la noche
(la diferencia entre la SpO, obtenida en las evaluaciones
pre y postoperatorias) se asocid con el grado de reduc-
ciéon de la VACM durante el mismo periodo de tiempo.
Aunque sélo en nueve nifios se dispuso de valores de
VACM vy oximetria en ambos puntos de tiempo, dentro
de este subgrupo, los nifios con el mayor aumento de la
SpO, media de toda la noche después de la cirugia tam-
bién mostraron la mayor reduccién de VACM (fig. 2:
n=9,R-0,916, dos colas, p = 0,001).

Correlacion del IAH con la reduccion de VACM

No se dispuso del IAH postoperatorio pero la corre-
lacion de las puntuaciones IAH preoperatorias con el
grado del cambio de la VACM sugirié una mayor re-
duccién de ésta en niflos con los valores iniciales mds
altos del IAH, aunque no alcanz6 significacién estadisti-
ca(n=12,R 0,457, dos colas, p = 0,135). Seria intere-
sante investigarlo adicionalmente con tamafios mayores
de la muestra.

DISCUSION

Recientemente proporcionamos nuevas pruebas de
que un trastorno respiratorio, de carécter leve, relaciona-
do con el suefio se asocia con un cambio hemodindmico
cerebral en nifios pequefios, por lo demds sanos'®. El
presente estudio extiende estos hallazgos demostrando
que la mejora del TRS después de una adenoamigdalec-
tomia se asocia con una normalizacién de la hemodina-
mica cerebral junto con un ligero grado de mejora de la
velocidad de procesamiento y la atencién visual. Ade-
mas, el grado de cambio de la VACM se correlaciona
significativamente con la mejora postoperatoria de la
SpO, media de toda la noche.

En un estudio transversal, la VACM fue mayor en los
nifos de mayor edad con un desarrollo normal®:
12 cm/s mayor en el grupo de nifios de 6-9,9 afios de
edad comparado con uno de 1-2,9 afios de edad, obser-
vandose los mayores aumentos antes de los 6 afios de
edad. Durante la infancia, es probable que la VACM
més alta se presente a los 6-8 afios de edad?'. Coinci-
diendo con esta evidencia normativa, durante el curso
del seguimiento, encontramos un aumento medio de al-
rededor de 13 cm/s en los nifios de control sanos, todos
los cuales tenian menos de 7 afos de edad. En compara-
cién, aquellos con TRS mostraron una disminucién pos-
toperatoria de VACM. Sin embargo, es importante des-
tacar que esto los clasific en los limites de nifios de
control sanos, de edad similar.

Es posible que inicialmente la VACM aumentara
como respuesta a la hipoxia nocturna intermitente aso-
ciada con obstruccién de las vias respiratorias superio-
res durante el suefio, 0 a una activacién simpdtica,
anemia o hipercapnia asociada'?. La disminucién de la
VACM con una mejora de la obstruccién de las vias
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Fig. 2. Correlacion entre la magnitud del aumento de SpO, y la
disminucion de la velocidad del flujo en la arteria cerebral me-
dia entre la evaluacion pre y postoperatoria en un subgrupo de
nifios con trastorno respiratorio asociado al sueifio. SpO, = sa-
turacion media de la oxihemoglobina.

respiratorias superiores sugiere la validez de esta hi-
pétesis, pero no confirma el mecanismo subyacente.
En un subgrupo de nifios encontramos que el grado de
disminucién de la VACM se asocid significativamente
con un aumento de los valores medios de la SpO, de
toda la noche. Si se confirma, esto puede sugerir que
el aumento de VACM refleja una cascada de cambios
fisiol6gicos de adaptacién que favorecen un aumento
del flujo sanguineo cerebral y confieren al cerebro in-
maduro cierto grado de proteccién frente a los efectos
potencialmente lesivos del trastorno respiratorio aso-
ciado al suefio, incluida la hipoxia intermitente o sos-
tenida.

En adultos la obstruccién de las vias respiratorias su-
periores durante el suefio se asocia con respuestas car-
diovasculares y vasculares cerebrales caracteristicas.
Tipicamente, una apnea induce un aumento del flujo
sanguineo cerebral y de la presion arterial media, segui-
do de una disminucién brusca al terminar la apnea hasta
niveles inferiores a los valores basales?. El aumento
inicial del flujo sanguineo cerebral estd determinado
por una combinacién de las respuestas de los quimio-
rreceptores al aumento de la pCO, y al aumento de la
presion arterial. Esta dltima es estimulada por la activa-
cién simpdtica, en s{ misma, una consecuencia de la hi-
poxia?*?4, Se ha postulado que la disminucién significa-
tiva sdbita del flujo sanguineo cerebral al terminar la
apnea, dando lugar a una posible hipoperfusion cere-
bral, es consecuencia del estimulo cerebral y no es pa-
ralela a la disminucién mas lenta de la Pco,”. Hasta lo
que saben los autores del presente estudio, no se han
publicado estudios sobre VACM durante los episodios
apneicos en nifios, pero es posible que puedan produ-
cirse respuestas similares. En adultos hay pruebas de
una asociacién entre el trastorno respiratorio asociado
al suefio, la desaturacién de la oxihemoglobina y el gro-
sor de la intima-media de la arteria cardtida, diagnosti-
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cado de forma no cruenta mediante ecografia®®. Proba-
blemente el mecanismo incluye una disfuncién endote-
lial en relacién con la hipoxia y la inflamacién?’, y una
disminucion de los niveles circulantes de 6xido nitrico,
un potente vasodilatador?®. La VACM es ligera pero no
significativamente mds baja en adultos con TRS que en
individuos de control®, quizd como reflejo de un flujo
sanguineo cerebral ligeramente mds bajo distal a la es-
tenosis de la cardtida. Los datos pedidtricos presentados
en este estudio a partir de una poblacién con TRS, sana
desde un punto de vista neurolégico, muestran una
VACM mis alta que en el grupo de control (secundaria
a hiperperfusién o una estenosis de los vasos intracra-
neales) y una disminucién con la mejora del TRS. Es
interesante destacar que la mayor parte de nifios con ic-
tus presentan patologia de la cerebral media més que de
la carétida®, lo que sugiere diferencias en los vasos
vulnerables a las influencias medioambientales, como
la hipoxia y la infeccién. Los mecanismos de control
responsables de la regulacién vascular cerebral actian
de una forma dependiente de la edad; por ejemplo, el
6xido nitrico contribuye de forma creciente a la regula-
cién de la hemodinamia cerebral en funcién de la edad,
y pueden estar presentes variaciones en la distribucién
vascular®. El papel del sistema nervioso simpético s6lo
se ha estudiado en un grupo limitado de nifios. Datos
recientes confirman que los nifios con apnea obstructiva
del suefio presentan un tono diurno elevado del sistema
nervioso simpdtico®. Se postula que los hallazgos simi-
lares en adultos con el proceso®! son consecuencia del
estrés fisioldgico de la exposicién a la apnea hipdxica
repetitiva®?. Ademds, los estudios en adultos han de-
mostrado un aumento de la velocidad del flujo sangui-
neo cerebral como respuesta a la estimulacion del siste-
ma nervioso simpdtico®*3*. Estudios similares en nifios
serian instructivos.

Se dispone de pruebas de una variacién diurna de la
respuesta vascular cerebral a la hipercapnia en adultos
con AOS*36, y de una rdpida inversién de la disminucién
de la reserva vasodilatadora diurna mediante tratamiento
con presién positiva continua de las vias respiratorias®’
(CPAP). Recientemente se han descrito respuestas ate-
nuadas reversibles similares del flujo sanguineo cerebral.
La respuesta vasodilatadora a la hipoxia no muestra una
variacién diurna® pero también mejora con CPAP*. De
particular interés fue que el grado de cambio de la veloci-
dad del flujo sanguineo cerebral de pacientes tratados se
asoci6 con la gravedad de la AOS segtn lo indicado por
el indice de apneas/hipopneas®. Condujimos un anélisis
similar de los datos, correlacionando las puntuaciones
IAH preoperatorias con el grado de cambio postoperato-
rio de VACM y también hallamos una mayor reduccién
de ésta en nifios con los mayores valores iniciales del
IAH, aunque no alcanz6 significacion estadistica.

CONCLUSIONES

En resumen, los datos presentados en este articulo
coinciden con la hipétesis de que, durante el dia, un au-
mento de VACM en estado de equilibrio podria relacio-
narse con hipoxia intermitente nocturna. Lo que es sor-
prendente de estos datos es el alcance de las diferencias
entre los hallazgos VACM dada la hipoxia relativamen-
te leve y el trastorno respiratorio asociado al suefio, de
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caricter leve, observado en los casos. Serd importante
examinar esta relacién en nifios con un trastorno mas
grave y abordar las limitaciones de la metodologia en
nuestro estudio preliminar. En particular, los estudios
futuros deben usar instrumentos de cribado objetivos
para excluir con fiabilidad un TRS en el grupo de con-
trol, ya que incluso los mejores cuestionarios de criba-
do producen falsos negativos; por ejemplo, el CPS tie-
ne una sensibilidad de 0,81-0,85 en la deteccion de
TRS comparado con un diagndstico polisomnogra-
fico'®. La seleccién de individuos de control apropiados
también puede considerar la progresién natural de las
variables determinadas durante un intervalo de tiempo
similar en nifios no intervenidos con hipertrofia adeno-
amigdalar. Esto podria arrojar luz sobre la contribucién
exclusiva del procedimiento quirtirgico y la mejora del
TRS en las variables evaluadas. En los estudios futuros
un mayor nimero de individuos facilitaria el examen de
los cambios especificos de sexo en la VACM. Esto es
congruente porque los estudios previos han demostrado
una mayor VACM en nifias sanas prepuberales compa-
rado con nifios¥. La hipercapnia y la anemia también
pueden afectarla. Aunque los aumentos agudos de
pCO, se asocian con cambios relativamente amplios y
rapidos de este pardmetro®, la circulacién cerebral tie-
ne tendencia a adaptarse y la pCO, corriente basal sélo
representé el 5% de la variacion de la VACM basal en
nuestro estudio previo (datos no publicados). En el pre-
sente estudio, para los cuatro nifios en los que la hemo-
globina se determiné intraoperatoriamente, apenas en-
contramos pruebas de que esto explicara el aumento de
VACMP. En nifios, por lo demds sanos, serfa dificil
justificar una determinacién de hemoglobina postopera-
toria, pero los estudios en nifios con trastornos respira-
torios asociados al suefio y anemia crénica serfan ins-
tructivos.

No es posible deducir una relacién causal directa en-
tre el trastorno respiratorio asociado al suefio y la adap-
tacion hemodinamica cerebral en niflos; mas bien es
probable que los cambios fisioldgicos sutiles sean con-
secuencia de la hipoxia y apnea nocturnas intermiten-
tes. Las pruebas de una anomalia conductual persistente
en el BRIEF sugieren que la adaptacion seria imperfec-
ta. Los datos del presente estudio son preliminares; sin
embargo, la reversibilidad del aumento de VACM en
nifios con TRS leve es un hallazgo fascinante. Aunque
inicialmente estos cambios podrian proteger al cerebro
inmaduro, a la larga, la alteracién del tono auténomo o
de la funcién endotelial, si no se corrige, entrafiaria el
riesgo de secuelas cardiovasculares a mas largo plazo.
Los estudios que muestran una mejora de la funcién
cognitiva junto con la mejora del TRS sugieren cierto
grado de confirmacién de la interpretaciéon de la “res-
puesta de adaptacion” de los resultados de la presente
investigacion#*4!. Los padres del presente estudio refi-
rieron una mejora de la funcién ejecutiva, aunque no
fue estadisticamente significativa. Puesto que la pun-
tuacién T media obtenida de nifios con TRS se encontré
dentro de los limites normales en ambas evaluaciones,
serfa necesaria una duracién més prolongada del segui-
miento o un mayor tamafio de la muestra para demos-
trar una mejora significativa de esta conducta. Sin em-
bargo, en un estudio longitudinal reciente se indicé que
es mds probable una mejora significativa de la conducta
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valorada por los padres en los 6 primeros meses des-
pués de la cirugia®.

A pesar de que se requiere una investigacién adi-
cional sobre el mecanismo, es interesante que la dis-
minucién postoperatoria de VACM tuviera lugar pa-
ralelamente a la mejora de la saturacién nocturna de
oxihemoglobina. Este hallazgo proporciona el impulso
para una investigacion adicional de los mecanismos que
son la base de los déficit cognitivos y conductuales en
nifios que roncan.
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