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RESUMEN

La prevalencia de alteraciones ortopédicas es muy eleva-
da en los nifios con sindrome de Down. En ello juegan un
papel importante la hipotonia muscular y la hiperlaxitud
ligamentosa, lo que hace que, a lo largo de la infancia, se
vayan acumulando afecciones de este tipo.

Con gran frecuencia se trata de alteraciones que no po-
nen en juego la vida del paciente, pero que pueden ser causa
de aumento de discapacidad. Destacan las alteraciones de
los miembros inferiores, incluyendo pies, rodillas y caderas
y las del raquis, con alta prevalencia de escoliosis y presencia
ocasional de trastornos de la unién atlo-axoidea.
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ABSTRACT

The prevalence of orthostatic disorders is very high in
children with Down’s Syndrome. Muscular hypotony and
ligamentous hyperlaxity play an important role in it. For this
reason, conditions of this type accumulate during childhood.

Very frequently, these disorders are not life-threatening
for the patient but they may cause an increase in incapac-
ity. Alterations of the lower limbs, including feet, knees and
hips and the spinal cord standout, with high prevalence of
scoliosis and occasional presence of disorders of the atlan-
toaxial junction.
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INTRODUCCION

Los nifios con sindrome de Down (SD) suelen presentar
alteraciones en su aparato locomotor, condicionadas por
dos factores: hiperlaxitud capsulo-ligamentosa e hipotonia
muscular, que dan lugar a una gran movilidad articular.

Como consecuencia de estos dos factores, encontramos
frecuentemente las siguientes alteraciones:

— Subluxacion atlanto-axoidea.

— Luxacion de caderas uni- o bilateral.

— Escoliosis.

— Luxacion recidivante de rétula.

— Pies planos-valgos laxos.

— Metatarso varo del primer dedo.

Algunos nifios presentan ciertas anormalidades consti-
tucionales!): clinodactilia, sindactilia, polidactilia, displasia
acetabular e hipoplasia de odontoides.

La hipotonia y el retraso en el desarrollo motor son ras-
gos constantes del SD. La hipotonia suele ser intensa al nacer
y suele mejorar cuando la capacidad motora aumenta®4.

Actualmente hay creadas Asociaciones con equipos de
asesores médicos especialistas en las distintas areas, para el
mejor conocimiento y tratamiento de las distintas afecciones
frecuentes en el SD. Los servicios de educacion especial, han
contribuido a mejorar la calidad de vida de estos nifios:9),

SUBLUXACION ATLANTO-AXOIDEA

La primera informacion sobre alteracion atlanto-axoidea
(AA) data de hace 4.500 afios por descripcion en un papiro
egipcio. La inestabilidad AA en nifios con SD fue descrita
hace 30 afios por Spitzer, Rabinowich y Wybar(?.

La subluxacion AA es definida radiol6gicamente como
la distancia entre el punto pdstero-inferior del arco anterior
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del atlas y la superficie adyacente anterior de la apo6fisis
odontoides, que es igual o superior a 5 mm®. Para unos
autores se da en un 6-12% y para otros en un 15%.

La inestabilidad de la articulacion AA en los pacientes
con SD es debida a la laxitud ligamentosa congénita e hi-
potonia asociadas a este sindrome, que afectan a la porcion
transversa del ligamento cruciforme®.

Otros factores pueden agravar la inestabilidad, como
la presencia de malformaciones congénitas: hipoplasias y
aplasias de odontoides o defectos congénitos de dicho li-
gamento(28-11), También las infecciones del drea otorrino-
laringoldgica que por la inflamacion y el calor producen
relajacion del ligamento (Grisel, 1930).

La clinica de este cuadro se suele presentar con dolor
cervical, lateralizacion de cabeza y cuello hacia un lado,
rotacion hacia el lado contralateral y rechazo del nifio a
cualquier movilizacion®),

El diagnéstico se hara por la clinica y pruebas comple-
mentarias: Rx, TC y RMN. Se ha valorado la posibilidad
de hacer Rx a todos los nifios con SD. Un trabajo del Child
Development Center mostré una serie de 140 pacientes, de
los que 130 presentaban cambios minimos, con distancia
entre 1-1,5 mm, y 10, 2-4 mm, no apareciendo en ningiin
caso sintomas clinicos!”.

En nuestra serie de 97 pacientes revisados en un periodo
de 6 afios, solo hemos encontrado sintomatologia en 3 nifos,
dos de ellos con sintomas de contractura tipo torticolis que
desaparecio pronto y el otro se asociaba a un sindrome de
West, presentando afectacion neuroldgica. Como vemos, la
incidencia es minima. Aun asi, en la mayor parte de los pro-
gramas de salud se recomienda realizar estudios radiologicos.

El tratamiento en los nifios asintomaticos en los que se haya
detectado subluxacion consistira en la prohibicion de hacer
deportes de riesgo (saltos, buceo, etc.). Los nifios con luxacién
AA sintomdtica requieren normalmente tratamiento quirdrgico
“fijacion vertebral mediante artrodesis de C1 y C2(2.10),

ESCOLIOSIS

La hipotonia muscular y laxitud ligamentosa presente
en los nifios con sindrome de Down producen un desequi-
librio que puede ser responsable de curvaturas en la colum-
na vertebral®19, Milbrandt et al., en una revision de 2003
sobre 379 pacientes con SD, encontrd una incidencia del
8,7% de escoliosis (33 pacientes) con doble curva mayor
en un 55% de los casos. De los 33 pacientes con escoliosis,
a 16 (49,5%) se les habia realizado una toracotomia por
alteraciones congénitas cardiacas. 8 casos fueron tratados
con corsé con una media de 26 meses, encontrandose un
incremento en la incurvacién de 10° de media (rango de
0° a 44°). Precisaron fusion espinal 7 pacientes (21,2 %)12),

Es importante hacer un seguimiento tanto clinico como
radioldgico a partir de los 7-8 anos hasta el final del cre-
cimiento.
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FIGURA 1. Escoliosis con doble curva mayor en varén con SD
de 18 afios.

El tratamiento aconsejado por distintos autores es de
fisioterapia en las curvas inferiores a 15° y corsé ortopédico
a partir de los 20°. En curvas superiores a 30° habra que
pensar en la cirugia (Fig. 1).

LUXACION DE CADERA
Dentro de los problemas ortopédicos que ocasiona una

hiperlaxitud ligamentosa asociada a hipotonia muscular, ca-

racteristicas propias de los nifios con SD, estd la subluxacion

o la luxacion de cadera®3),

Su evolucion atraviesa una serie de fases!4):

- Fase inicial o preambulatoria. Desde el nacimiento hasta
los dos afios (inicio de la deambulacién normalmente
en el SD), encontraremos en la exploracion una hiper-
movilidad y laxitud con signos de crepitacion o incluso
Ortolani (+). Radiol6gicamente se aprecian dngulos ace-
tabulares tipicamente inferiores a lo normal.

— Fase de luxacion habitual de caderas. Al iniciar la deam-
bulacion suelen aparecer luxaciones repetidas con algu-
nos movimientos. A la exploraciéon notamos como en
aduccion y flexion de cadera podemos luxarla, volviendo
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FIGURA 2. Imagen radioldgica de caderas. A) Inestabilidad coxofemoral derecha no percibida. B) Luxacién completa coxofemoral

por laxitud articular.

a su posicion normal si no la forzamos. La Rx en posi-
cion forzada nos muestra la subluxacion o luxacion y
en posicion normal la cadera esta centrada.

- Fase de claudicacion. El nifio claudica con la marcha,
que puede ser dolorosa. En esta fase podemos ver en la
Rx una displasia acetabular con subluxacion.

- Fase de luxacion fija. La cadera estd luxada siempre y en
la Rx apreciamos un ascenso del fémur y un neocotilo.
En nuestra serie de 97 nifios revisados durante seis afios,

en edades comprendidas entre 1y 13 afios hemos encontra-
do 4 crepitaciones y 7 luxaciones. Tres luxaciones se han
estabilizado en unos anos y las otras 4 estan pendientes de
su evolucion para decidir tratamiento. En ningtin caso he-
mos encontrado displasia acetabular, ni cadera con luxacion
permanente y neocotilo.

Tratamiento(13-16)

En las dos primeras fases se hara ortopédico con dobles
pafiales, férulas de abduccion o arnés tipo Pavlik. Se debe
esperar un tiempo prudencial pues en muchos casos se ha
visto la remision de la patologia al mejorar la laxitud y la
hipotonia. En la fase de displasia acetabular y subluxacion
o luxacion permanente esta indicada la reduccion quirtirgica
y plicatura capsular y osteotomias femorales.

En los casos de luxacion permanente y grandes displasias
esta indicada la reduccion quirtirgica y osteotomias pélvicas
tipo Salter o Chiari” (Figs. 2 y 3).

LUXACION DE ROTULA

La luxacién de rétula suele ser un problema secundario a
la hiperlaxitud ligamentosa asociada a la hipotonia muscular
y genu valgo acompanante.

Tratamiento

Consiste inicialmente en tratar si existe genu valgo, con
férulas correctoras y, al mismo tiempo, potenciar la mus-
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FIGURA 3. Tratamiento habitual de una displasia del desarrollo
de cadera con arnés de Pavlic.

culatura y ligamentos mediante ejercicios programados. Si
persiste la luxacion pasados los 9 afios, se debera recurrir
a la cirugia mediante operaciones tendinosas y osteotomias
correctoras si continda el genu valgo.

En nuestra casuistica hemos encontrado 5 luxaciones
de rotula, que al no corregirse con ejercicios de cuddriceps,
se han intervenido quirtirgicamente mediante tenodesis del
semitendinoso (Galeazzi) en tres ocasiones y mediante la
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FIGURA 4. A y B) Tomografia con reconstrucciéon 3D mostran-
do inestabilidad de rétula con fisis abiertas. C y D) Técnica de
Roux-Goldthwait con trasposicion de hemitendén rotuliano hacia
porcion medial de su insercion.

técnica de Roux-Goldthwait y/o técnica del “4 en 1” en los
otros dos casos restantes, con buenos resultados(18:19 (Fig. 4).

PIES PLANOS-VALGOS LAXOS

Se puede definir el pie plano como aquel que presenta
una deformidad en valgo del retropié, asociada a un hundi-
miento de la boveda plantar.

Esta deformidad en valgo del retropié se puede conside-
rar fisiologica en todos los nifios hasta la edad de 3-4 anos,
por la gran laxitud que presentan, es lo que llamamos “pie
laxo infantil”.
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FIGURA 6. Imagen radiografica de artrorrisis subastragalina con
protesis Kallix.

En el SD sabemos que la deambulacién se inicia entre
los 20-24 meses y en algunos casos después. A esto hay que
afadir sus caracteristicas especiales de hipotonia e hiperlaxi-
tud de los ligamentos calcaneo-escafoideo y del interdseo
astragalo calcdneo, que no pueden mantener el astragalo en
posicion correcta, provocando su caida hacia abajo, adelante
y adentro®, Como consecuencia de todo esto, podemos
considerar como fisioldgico en estos nifios un pie plano-valgo
laxo hasta una edad de 6-7 afios.

El hecho de que la mayoria de los nifios con SD tengan
un programa de estimulacion precoz desde el nacimiento y
continten con fisioterapia activa cuando inician la marcha,
hace que cada vez veamos menos pies planos-valgos en ellos.

Tratamiento

Debe ir encaminado a la realizacion de ejercicios activos
de miembros inferiores y pies para mejorar la hipotonia y
laxitud. En algunas ocasiones habra que recurrir al uso de
plantillas blandas y, en los nifios mayores, en los que no ha
sido posible la correccion, al tratamiento quirdrgico.
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FIGURA 7. A) Técnica de Evans-Mosca (alargamiento de la columna externa) en pie plano severo en SD. B) Osteotomia calcdnea de
alargamiento rellena con cufia de hueso autélogo de cresta iliaca.

En nuestra serie de 97 nifios, encontramos 65 casos de

pies planos-valgos, de los cuales se corrigieron 55 casos.
Cuatro casos se intervinieron quirirgicamente mediante
artrorrisis con protesis de expansion y en una ocasion se
realizé la técnica de alargamiento de la columna externa
mediante osteotomia calcinea segiin Evans-Mosca (Figs.
5,6y7).
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RESUMEN

Los pacientes con sindrome de Down presentan con fre-
cuencia enfermedades otorrinolaring6logicas secundarias a
las anomalias anatomicas y fisiologicas propias de su feno-
tipo. Las manifestaciones mas frecuentes son la otitis serosa
y el sindrome de apnea obstructiva del suefio. Es importante
reconocer y tratar de forma temprana estas manifestaciones
para que no supongan una merma en la calidad de vida de
los pacientes con sindrome de Down.

Palabras clave: Sindrome de Down; Hipoacusia; Otitis se-
rosa; SAHS; Apnea obstructiva; Amigdalectomia; Adenoi-
dectomia.

ABSTRACT

Patients with Down’s syndrome frequently have ear, nose
and throat diseases secondary to anatomical and physiologi-
cal abnormalities that are characteristic of their phenotype.
The most frequent manifestations are serous otitis and ob-
structive sleep apnea syndrome. It is important to recognize
and treat these manifestations early so that they do not
mean a decrease in quality of life of patients with Down’s
syndrome.

Key words: Down’s syndrome; Hypoacusis; Serous otitis;
OSAS; Obstructive apnea; Amygdalectomy; Adenoidectomy.
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INTRODUCCION

Los nifios con sindrome de Down (SD) presentan unos
rasgos craneofaciales tipicos entre los que se incluyen pabe-
llones auriculares micréticos y de implantacion baja, con-
ductos auditivos externos (CAEs) estendticos, macroglosia
relativa, estrechamiento de faringe e hipoplasia mediofacial
(Fig. 1), caracterizada por la malformacion de la trompa de
Eustaquio y el paladar corto. Algunas de estas alteraciones
son responsables de la frecuente asociacion de patologia
otorrinolaringoldgica en estos pacientes-., Es importante
el conocimiento de estas manifestaciones para obtener un
diagndstico temprano y contribuir a la mejora de su ca-
lidad de vida. A continuacion realizamos una revision de
dichas patologias, proponiendo un protocolo de manejo de
las mismas.

PATOLOGIA DE OIDO

Los trastornos auditivos son muy frecuentes en los pa-
cientes con SD con una prevalencia que oscila entre un 63-
90% de los mismos, sobre todo una hipoacusia de trasmi-
sion por otitis serosa o impactacion de cerumen debido a la
presencia de CAEs estrechos(®. También son mas frecuentes
que en la poblacion general las malformaciones de la cadena
osicular y del oido interno, con la consiguiente hipoacusia
mixta/neurosensorial7-9),

En estudios publicados sobre neonatos con SD sometidos
a cribado neonatal de hipoacusia, se ha encontrado una
incidencia muy superior a la de la poblacion general con un
resultado de “no pasa”, sobre todo si se utilizan otoemisio-
nes acusticas evocadas (OEAs) como método diagndstico'®).
Probablemente esto se debe a la existencia de CAEs estrechos
y frecuente retencion de cerumen'®). Si el cribado se realiza
con potenciales evocados auditivos de tronco automaticos
(PEATa), el nimero de neonatos que pasa inicialmente es
mucho mayor, pero el porcentaje de fracasos sigue siendo
elevado (entre un 26,2% y un 32,4%). No obstante, menos
de la mitad de estos pacientes que no pasan las pruebas de
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FIGURA 1. Hipoplasia mediofacial.

diagndstico precoz de hipoacusia tendran finalmente pato-
logia de oido (habitualmente otitis serosa)(1%:11, También es
importante tener en cuenta que el retraso en la realizacion
de un diagndstico definitivo en estos pacientes es muy su-
perior respecto a los neonatos procedentes del cribado de
la poblacion general!?),

Por otra parte, se ha demostrado que en ausencia de
patologia de oido medio en estudios con PEAT los valores
de latencias de las ondas I-IIl y las latencias interondas I-11,
estan significativamente disminuidas en los nifios con SD
en el primer afo respecto a los controles y respecto a otros
niflos mayores con SD(12), Ademas, estos tltimos tienen una
latencia de la onda III y unas latencias entre las ondas I-IIT
alargadas respecto a los controles. En consecuencia, no se
recomienda utilizar los valores de latencias de los PEAT de
nifos normales para nifios con SD(12),

Barr y cols. encontraron, en un estudio sobre preescolares
con SD y edades comprendidas entre los 9 meses y 6 afios,
una prevalencia de otitis serosa del 93% a la edad de un
ano y del 68% a la edad de 5 anos(’3. En el manejo de la
otitis serosa es importante tener en cuenta que la eficacia de
los drenajes transtimpanicos es menor en los pacientes con
SD, asi como mas frecuentes las complicaciones asociadas
a los mismos (otorrea, atelectasia y colesteatoma), por lo
que algunos autores aconsejan un manejo conservador de la
misma, reservando la utilizacion de tubos de timpanostomia
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a los casos en los que la pérdida auditiva debida a la muco-
sidad de oido medio sea severa o cuando existan cambios
patoldgicos de la membrana timpanica, como atelectasia y
bolsas de retraccion(!4, Sin embargo, otros autores, como
Shott y cols., recomiendan un tratamiento agresivo y tem-
prano (antes de los dos afios de edad) de la otitis serosa,
para favorecer un mejor desarrollo tanto emocional como
del lenguaje19). En los casos que presentan una falta de res-
puesta al tratamiento o secuelas secundarias a la colocacion
de drenajes transtimpanicos que no sean susceptibles de tra-
tamiento quirdrgico, puede ser necesaria la colocacion de
audioprotesis convencionales o implantes osteointegrados
con buenos resultados(16),

Entre un 4 y un 17% de los pacientes con SD presentan
hipoacusia neurosensorial 217, En las pruebas de imagen
mediante tomografia computarizada (TC) y/o resonancia
magnética (RM) a los hallazgos habituales de estenosis del
CAE, pobre neumatizacion mastoidea, opacificacion del
oido medio y mastoides, se suma la presencia de malforma-
ciones de oido interno de forma frecuente®. Habitualmente
las estructuras del oido interno son hipoplasicas, siendo las
malformaciones vestibulares particularmente frecuentes, y
una pequefia isla de hueso del canal semicircular lateral
parece bastante tipica®. Otras malformaciones de oido
interno menos habituales también han sido descritas®.
En los casos en los que la hipoacusia neurosensorial es lo
suficientemente importante, su manejo es mas complica-
do que en nifios sin anomalias morfoldgicas de cabeza y
cuello por la presencia de CAEs estrechos, que da lugar
a una impactacion frecuente del cerumen al colocar audi-
fonos. En los casos que presentan una hipoacusia severa
o profunda, la insercién de un implante coclear, aun en
presencia de patologia de oido medio (otitis serosa), se ha
demostrado eficaz(1¥),

PATOLOGIA NASOSINUSAL

Como consecuencia de la hipoplasia mediofacial, del
retraso en la maduracion del sistema inmunoldgico y de
la ocasional presencia de disquinesia ciliar, son frecuentes
las infecciones de las vias aéreas superiores (VAS) y la inci-
dencia de sinusitis cronica(120), Esta tltima es con frecuen-
cia infraestimada al considerarse los sintomas de la misma
como componentes normales del SD®. Por tanto, la rinorrea
purulenta persistente debe ser tratada con antibidticos y
corticoides topicos (eventualmente sistémicos), con pautas
similares a nifios sin SD.

La atresia unilateral de coanas (Fig. 2) es mucho mas
frecuente en los nifios con SD, aunque con frecuencia no es
necesario realizar un tratamiento quirtrgico,

MANIFESTACIONES LARINGO-TRAQUEALES
Habitualmente los nifios con SD tienen dificultades para
el habla y muestran una voz caracteristica que es descrita
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FIGURA 2. Atresia coanal derecha.

como dspera, mondtona, con nasalidad y de bajo tono, pro-
bablemente debida la hipotonia y a la hipoplasia maxilar con
una relativa macroglosia®223), Por otra parte, estos pacientes
tienen una alta incidencia de hipotiroidismo asociado, que
puede dar lugar a la aparicion de un edema de Reinke.

La subglotis y la trdquea presentan un didmetro signifi-
cativamente menor en nifios con SD que en controles, por
lo que al realizar una anestesia general se precisa colocar
tubos endotraqueales con dos nimeros mds pequefios que
los necesarios para nifios de la misma edad®¥. Por otra parte,
se ha demostrado una alta frecuencia de laringomalacia y
traqueomalacia en nifios con SD, lo que contribuye a la apa-
ricion de obstruccion de VAS en este colectivo y a aumentar
el riesgo postquirdrgico(25:26),

Recientemente, Bravo y cols. publicaron en 2007 un
articulo con 7 nifos afectos de SD que presentaban anillos
traqueales completos, lo cual contribuia al desarrollo de una
estenosis traqueal, un hallazgo no previamente descrito2”,

REFLUJO GASTROESOFAGICO

La presencia de reflujo gastroesofdgico ha sido identi-
ficado hasta en un 59% de los pacientes con sindrome de
Down®@ y, dada la asociacién del mismo con patologia de
otorrinolaringologia (tos, rinorrea posterior, parestesias fa-
ringeas, granulomas, laringitis de repeticion, etc.), es proba-
ble que algunos de los sintomas de vias aerodigestivas supe-
riores de estos pacientes sean desencadenados o agravados
por esta patologia, de ahi la importancia de su diagndstico
y tratamiento precoz de una forma agresiva2s).,
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SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA OBSTRUCTIVA
DEL SUENO (SAHS)

Marcus y cols. estudiaron a 53 nifios con SD y encontra-
ron que la mayor parte de los mismos presentaban trastornos
del suefio, a pesar de que mds del 50% de las familias no
referfan ningun trastorno al dormir®). Dado que la presencia
de SAHS se relaciona con trastornos en el aprendizaje, es
importante su deteccion y tratamiento precoz®0, Las causas
de SAHS suelen ser multifactoriales, influyendo la presencia
frecuente de faringolaringomalacia o traqueomalacia, hipo-
plasia mediofacial y macroglosi 26, Dada la alta incidencia
de SAHS en nifios pequefios con SD vy la pobre correlacion
entre la impresion parental de la presencia de problemas del
suefio y los resultados de la polisomnografia (PSG), Shott
y cols. recomiendan la realizacion sistematica a todos los
ninos con SD de una PSG entre los 3 y 4 afios de edad®

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PATOLOGIA DE
CABEZA Y CUELLO

Los nifios con SD pueden precisar ser sometidos a una
adenoidectomia, amigdalectomia u otitis serosa para tratar
un SAHS, una obstruccion de vias aéreas superiores 0 amig-
dalitis de repeticion. Es importante tener en cuenta que las
complicaciones intra y postoperatorias en estos pacientes son
mas elevadas que en la poblacion general debido a la posible
presencia de alteraciones de la columna cervical3233), el propio
SAOS, macroglosia relativa, la patologia obstructiva de vias
(laringomalacia o traqueomalacia) y patologias severas de otros
organosi330). Las complicaciones mds frecuentes en el postope-
ratorio inmediato suelen ser de tipo respiratorio, sobre todo la
obstruccion de vias, el estridor postextubacion y la desaturacion
de oxigeno, y posteriormente la deshidratacién por un inade-
cuado inicio de ingesta oral®. Por tanto, es recomendable el
ingreso hospitalario tras procedimientos otorrinolaringoldgicos
habitualmente realizados por cirugia mayor ambulatoria en
otros pacientes, asi como la colocacién de un pulsioximetro
durante la primera noche, en caso de sospecha de SAHS y la
hidratacion endovenosa hasta conseguir que el paciente inicie
una adecuada alimentacion oral®. El beneficio de la adenoi-
dectomia en nifios con SDY, o la adenoamigdalectomia en
casos de SAHS, aunque eficaz en un alto nimero de pacientes,
es significativamente menor que en nifios sin SD3439),

En la tabla I se resume un protocolo de manejo de los
pacientes con SD que contribuya a un diagndstico y trata-
miento precoz de la manifestaciones ORL mds habituales.

CONCLUSIONES

Los nifios con SD presentan con frecuencia manifestacio-
nes otorrinolaringoldgicas, sobre todo otitis serosa y SAHS.
Es importante que, tanto el pediatra como el otorrinolarin-
gblogo, conozcan dichas manifestaciones para contribuir
a un diagndstico y tratamiento temprano que ayude a una
mejora significativa de la calidad de vida de estos pacientes.
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TABLA 1. Protocolo de manejo de nifios con sindrome de Down.

Tipo de procedimiento

Objetivos

Anamnes y exploracion fisica

Sospecha de SAHS

Datos de sinupatia (rinorrea purulenta persistente)
Hipoacusia. Macroglosia, retrognatia
Otoscopia: CAE estrecho, cerumen, datos de OMS u OMC

Hormonas tiroideas

Ante presencia de patologia faringo-laringea

Estudio auditivo (timpanograma,

Hipoacusia de transmision (otitis serosa, tapon impactado)

audiometria, PEAT) Hipoacusia neurosensorial o mixta

Polisomnografia Descartar S. de apnea del suefio subclinico

Rx simple/TC de senos En pacientes con sospecha de sinupatia, atresia de coanas

TC de oido En casos de hipoacusia neurosensorial (malformaciones de oido), sospecha de colesteatoma,

hipoacusia de transmision sin respuesta a drenajes transtimpanicos

pHmetrialesofagoscopia

Si sospecha de reflujo gastro-esofdgico, fundamentalmente por manifestaciones extraesofagicas

(tos, disnonia, parestesias faringeas...)

Endoscopia faringo-laringea

Descartar patologia obstructiva (naso-faringo- laringo-traqueomalacia)

Si precisa IQ bajo anestesia general

a) Preoperatorio:

b) Intraoperatorio:
c) Postoperatorio:

traqueomalacia)

Valorar signos de intubacidn dificil (macroglosia, retrognatia, faringo-laringo-

Rx lateral de cuello con cabeza extendida y flexionada (en casos sospechosos de luxacion

atloasoidea)

Descartar atresia de coanas si se va a realizar una si intubacion nasal

Utilizacion de 2 nimeros menos de tubo endotraqueal de lo esperado por la edad
Pulsioximetria postoperatoria en casos de sospecha de SAHS. Ingreso hospitalario

Hidrataci6n e.v. prolongada hasta un adecuado inicio de ingesta oral
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