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Resumen

Conclusiones de los autores del estudio: en niños con ronquido primario y síndrome de apnea hipopnea de sueño leve, la 
adenoamigdalectomía precoz no mejora la función ejecutiva ni la atención a los 12 meses, aunque podría mejorar otros síntomas 
relacionados.

Comentario de los revisores: el estudio tiene algunos problemas metodológicos y no encuentra datos que apoyen la 
intervención propuesta en cuanto a las medidas principales. Son necesarios más estudios que identifiquen qué pacientes con 
trastornos respiratorios del sueño se beneficiarían de la cirugía a largo plazo.

Palabras clave: adenoidectomía; amigdalectomía; ronquido; síndrome de apnea/hipopnea obstructiva.

Children with primary snoring or mild sleep apnea/hypopnea syndrome do not benefit from adenotonsillectomy

Authors’ conclusions: in children with primary snoring and mild sleep apnea hypopnea syndrome, early adenotonsillectomy 
does not improve executive function or attention at 12 months, although it could improve other related symptoms.

Reviewers’ commentary: the study has some methodological issues and does not find data that support the proposed 
intervention in terms of the main outcomes. More studies are needed to identify patients with sleep-disordered breathing who 
would benefit from surgery in the long term.

Key words: adenoidectomy; tonsillectomy; snoring; Obstructive Sleep Apnea Syndrome.

RESUMEN ESTRUCTURADO

Objetivo: evaluar el efecto de la adenoamigdalectomía pre-
coz (AAP) frente a la conducta expectante, sobre el neurode-
sarrollo, la conducta, la salud general y los resultados de la 
polisomnografía (PSG) en niños con ronquido primario o 
síndrome de apnea-hipopnea del sueño (SAHS) leve.

Diseño y emplazamiento: ensayo clínico aleatorizado 
(ECA) multicéntrico (7 centros docentes especializados en 
sueño) en Estados Unidos. 

Población de estudio: 459 niños de 3 a 12,9 años con  
ronquido primario o un índice de apnea/hipopnea (IAH) de 
menos de 3 eventos por hora, reclutados entre 2016 y 2021 
y con un seguimiento de 12 meses. 

Intervención: los pacientes se aleatorizaron 1:1 para AAP 
(231), grupo de intervención (GI) o conducta expectante 
(228), grupo control (GC).

Medición del resultado: los dos resultados principales 
fueron: valoración del neurodesarrollo con los cambios en las 
puntuaciones basales de un test de función ejecutiva (Behavior 
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Rating Inventory of Executive Function, BRIEF) y valoración de la 
atención con un test computarizado (Go/No-go (GNG) test) a 
los 12 meses de iniciado el estudio. Se incluyeron, además, 22 
resultados secundarios sobre cambios en neurodesarrollo, 
conducta, calidad de vida, sueño y síntomas generales.

Resultados principales: la edad media fue de 6,1 años, un 
27% eran afroamericanos y un 16% hispanos. La puntuación 
media del IAH al inicio era de 0,5 (rango intercuartílico de 0,2 
a 1,1) y el 86% completó el seguimiento de 12 meses, sin  
diferencias entre ambos grupos. No se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en los resultados entre el 
GC y el GI en los test de función ejecutiva y atención. Sí hubo 
diferencias en las medidas secundarias: los problemas de con-
ducta, somnolencia, síntomas generales y test de calidad de 
vida mejoraron de forma significativa a los 12 meses en el 
grupo con AAP. La intervención se asoció con una disminu-
ción de las cifras absolutas de tensión sistólica al año de se-
guimiento. Un menor porcentaje de niños del GI pasaron a 
tener una puntuación en el IAH >3 (SAHS moderado): 1,3% 
en GI frente a 13,2% en GC. Hubo 6 efectos adversos graves 
relacionados con la cirugía (sangrado) sin que se observasen 
efectos secundarios a largo plazo.

Conclusión: en niños con SAHS leve, la AAP no mejora la 
función ejecutiva ni la atención a los 12 meses. Sin embargo, 
mejora los problemas de conducta, los síntomas generales y 
la calidad de vida, y disminuye las cifras absolutas de tensión 
arterial sistólica al año de seguimiento.

Conflicto de intereses: descritos en el apartado corres-
pondiente del artículo original.

Fuente de financiación: acuerdos cooperativos con insti-
tuciones públicas de ayuda a la investigación (NHLBI).

 
COMENTARIO CRÍTICO

Justificación: el SAHS afecta a entre un 2 y un 4% de niños 
preescolares y el ronquido primario, en torno al 15% de los 
niños1. El SAHS se asocia a un aumento de la morbimortalidad2 
y se ha objetivado que, en los niños con trastornos de la 
respiración durante el sueño (incluido el ronquido primario), 
existe asociación con diversas disfunciones neurocognitivas3. 
En este estudio se evalúa si pacientes con ronquido primario 
o SAHS muy leve pueden beneficiarse de una adenoamigda-
lectomía. 

Validez o rigor científico: la población de estudio está 
claramente definida en cuanto a clínica de ronquido y  
gravedad del SAHS valorada por IAH, pero no se describen 

variables cuantificables para la valoración de la hipertrofia 
adenoamigdalar, ni los criterios quirúrgicos que suponen  
criterio de exclusión. No se describe en detalle el sistema de 
aleatorización. No hubo diferencias relevantes en las caracte-
rísticas basales de ambos grupos. Al ser la intervención un 
acto quirúrgico, no hubo cegamiento para los pacientes, lo 
que pudo influir en los resultados de variables subjetivas 
como las medidas por cuestionarios. El tiempo de seguimien-
to de 12 meses podría ser insuficiente para evaluar recurren-
cia de la hipertrofia adenoidea o amigdalar y sus posibles 
efectos sobre las variables evaluadas, especialmente en los 
niños de menor edad. La PSG de control no se realizó en 1/3 
de la muestra sin que se describan las causas o los criterios 
para realizarla. Las pérdidas (14%) fueron similares en ambos 
grupos y se detallan adecuadamente los motivos. Se hizo aná-
lisis por intención de tratar. 

Importancia clínica: en cuanto a las variables principales, 
las diferencias encontradas no fueron estadísticamente signi-
ficativas ni clínicamente relevantes. En cuanto a las variables 
secundarias, se encontró un SAHS moderado (IAH ≥5) en el 
6,7% de los pacientes del grupo control (GC) frente a ningu-
no del grupo intervención (GI). Con los datos disponibles del 
estudio, habría que tratar 14 niños (IC 95: 9 a 37)* para evitar 
el desarrollo de SAHS moderado en uno. Hubo mayor des-
censo de la cifra absoluta de tensión arterial sistólica en el GI 
a los 12 meses, pero si se analiza el percentil con respecto a 
la normalidad, en el GI aumentó del 23 al 27,9% y en el GC 
descendió del 27 al 26%. En todo caso, los percentiles se man-
tuvieron por debajo del 30, tanto en la situación basal como 
a los 12 meses, por lo que la relevancia clínica de estos cam-
bios es dudosa. Habría que intervenir a 9 niños (IC 95: 7 a 14)* 
para producir un efecto adverso, una cuarta parte de ellos 
relevantes (sangrado que requirió reintervención). No se 
cuantifican los costes directos e indirectos de la intervención. 

En una revisión Cochrane que analiza los posibles beneficios 
de la adenoamigdalectomía encuentran ausencia de beneficio 
en medidas de atención y neurocognitivas, pero efectos posi-
tivos sobre la calidad de vida y en parámetros polisomnográ-
ficos. Sin embargo, casi la mitad de los niños no intervenidos 
normalizan la PSG en los siguientes meses5. 

Aplicabilidad en la práctica clínica: no se han encontra-
do beneficios clínicamente relevantes de realizar adenoamig-
dalectomía precoz en pacientes con ronquido primario o un 
síndrome de apneas hipopneas del sueño muy leve y los po-
sibles efectos adversos no son desdeñables. Antes de imple-
mentar esta intervención, son necesarios estudios que iden-
tifiquen subgrupos de pacientes con trastornos respiratorios 
del sueño en los que la cirugía demuestre realmente benefi-
cios a largo plazo.

* Calculado por los autores del comentario con Calcupedev4.
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