
SAOS en anestesia pediátrica 

Belén De José María 
bdejosemaria@gmail.com 

Departament d’Anestesiologia pediàtrica
24 de Enero de 2017 



SAOS	

• Síndrome	de	la	apnea	obstruc4va	del	sueño:
• episodios	recurrentes
• obstrucción	parcial	o	completa	vía	aérea

• durante	el	sueño
• hipoxemia

• hipercapnia
• alteración	del	sueño
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b tructive le p a nea yndrome ( A) affects 1 o/o- % f children. Childr n with 
can present f r all type of urgical and dlagn tic pr cedur reqwnng 

ane the ia, with a en illectom being the most comm n urgical treatment for 
A in the pediatric age group. Thu , it is imp rative that the ane thesi l gist be 

familiar with the p tential ane thetic complicati ns an immediate po t perative 
pr blems associated with A. The ignificant implicati that the resence f 

A impose n peri pera ti ve care have been rec gnized b , nati nal m · cal 
pr fe i nal societie . Toe American ca em of Pediatric published a clinical 
practice guideline for pediatric A in 20 , and cited an increased risk f 
ane thetic complications, though specific an th tic is ue were n t e ddre d. In 

006, the American Soci t f Ane th i logis pub · hed a practice guideline for 
peri perative mana ement of patients with OS that n ted the pediatric-relat d 
risk factor f obe ity, and the increased perio erative risk a ociated with aden -
tonsillect mv in children yow1 er than 1 'r. However, management of A in 
children unger than 1 r-of-age w e du ed from the guideline, as \ ere ther 
is ue related pecifically to the pediatric patient. Hence, man questi ns remain 
regarding the perioperati e care f the child with A. 

In this review, we e amine the literature n pediatric S , · cus i patho-
ph i l , current treatment pti ns, and recognized appr ad1e peri perative 
mana ement of these y ung and potentiall high-ris patien . 
(Anesth Ana 2009;109:60-75) 



Diferencias	niños	/	adultos	

Obstrucciones	durante	fase	REM	



REM	

• Respiración	irregular
• Hipotonia	musculatura	vía	aérea

• Disminución	respuesta	a
– Hipercapnia
– Hipoxia
– Obstrucción	de	via	aérea

• Los	padres	a	veces	no	detectan	la	apnea



Gold	standard	DX=	
polysomnography	

Se	requiere	experiencia	en	la	realización	e	
interpretación	en	pacientes	pediátricos	



Dx	

• AHI:	apnea-hypopnea	index
• RDI:	respiratory	distress	index

• Solo	eventos	obstruc4vos,	no	apneas	centrales

• Impresión	clínica	global
• nº	obstrucciones/hora
• Duración	de	ETCO2	elevado
• Frecuencia	y	severidad	desaturaciones



Fisiopatología		

• ORL:		
–Hipertrofia	adenoamigdalar	

–Rini4s	alérgica	
–Desviación	septal	

• Malformaciones	craniofaciales,	macroglosia	

• Gené4ca:	sdme	muerte	súbita,	raza	

• Obesidad	

• Hipotonía	neuromuscular	



Fisiopatología		

Hipertrofia	biventricular	 Disfucion	endotelial	

VC	arterial	pulmonar	

Hipertensión	pulmonar	

Obstrucción	crónica	

Hipoxemia	crónica	 Hipercapnia	crónica	

	
Edema	pulmonar	agudo postobstrucción	VA	

	



Tratamiento		

•  Adeno-amigdalotomia	
– Reducción	amigdalar	con	radiofrecuencia	

– Amigdalectomia	intracapsular	

•  Uvulopalatofaringoplas4a	
•  Reduccion	lingual,	glosopexia	
•  Distracción	mandibular	

•  CPAP	/	BiPAP	





















Sensi4vidad	a	opioides	x	variabilidad	en	
citocromo	CYP	2D6	

conversión	de	codeína	a	morfina	
de	hidrocodona	a	hidromorfona	















































































Preoperatorio	

•  Anamnesis	dirigida:	ronca,	hace	apneas,	I’M	
sleepy,	videos….	

•  EF:	Valoración	morfología	de	la	vía	aérea,	
respiración	y	manejo	secreciones	

•  Expl.	compl:	HCO3
-,	Hb,	PSG….	

•  CPAP	/	BiPAP	en	espera	ORL	y	si	patología	CV	
	 		 	 	 A	TODOS,	no	solo	en	ORL	



Inducción		

•  Inhalatoria	vs	IV	(EMLA)	
•  Posición	
•  En	la	VA	ha	de	estar	el	más	experto	

• ML	/	CPAP	nasal	para	manejo	de	la	vía	aérea	
didcil	

•  BiPAP	con	MF	



Mantenimiento	

•  TT	
•  Fentanilo:	reducir	dosis	si	polysomnografia	
con	SpO2<85%	

•  Fraccionar	dosis	según	respuesta	
•  NVPO:		

– ondansetron	0,1mg/kg		
– dexamethasona	0,0625mg/kg	

•  ATB	



Extubación	

•  Despierto	vs	profundo	

•  Tiempo	anestesia	en	programación	quirófano	
•  Evitar	obstrucción	aguda-edema	pulmonar	
•  BiPAP	x	MF	
• Monitorización	conmnua	x	2h	
•  Despertar	con	padres	si	no	hemorragia	
•  Ambulatoria	/	ingresado		



Conclusiones		

•  Screening	
•  CPAP	/	BiPAP	
•  VA	para	el	experto	
•  Intubación	y	extubación	
•  Programación	
quirúrgica	con	4empo	
anestésico	

•  Monitorización	postop	/
alta		Gracias!	




