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INTRODUCCION

HISTORIA DE LA ADENOAMIGDALECTOMIA

La cirugia de las amigdalas y adenoides ha petseguido desde la Antigiiedad el mismo
objetivo: ]a eliminacién de un foco séptico y, al mismo tiempo, acabar con los trastornos
locales inhetentes a una hipertrofia adenoidea. Naturalmente, este objetivo no ha sido
totalmente conseguido hasta nuestros dias, ya que los pocos conocimientos anat6micos, la falta
de instrumental id6neo y de arsenal tera?éutico apropiado (anestésico y hemostatico
principalmente), impedian a nuersttosv antepasados atriesgatse a ejecutar una operacién
dolétosa y con un grave peligro 'que ha acobatdado durante siglos a los cirujanos: la
hemorragia. La influencia que este fantasma ha ejercido en el desarrollo de la cirugia amigdalar
ha sido notable, y ésta no ha conseguido totalmente su ptincipal fin, hasta que se ha rodeado
suficientemente de medios que garantizasen una seguridad plena en el momento de la

intervencién y en el curso postoperatorio.

La excision cruenta de las tonsilas es muy antigua, pues aunque no se tienen referencias
escritas, se sabe que ya varios siglos antes de la Era ctistiana ( 3.000 a. de C) se practicaba en
los pueblos orientales. La primera refetencia esctita se debe 2 Aulio Cornelio Celso, el Cicer6n
de la Medicina, llamado el Hip&crates latino, en el siglo I de la Era Cristiana, afio 10. Celso
escribié un tratado, De Res Médica, admirable compilacién de todo lo que se habfa dicho y
hecho en Medicina y Cirugia desde Hipocrates hasta la época en que se escribi6. Este gran
tratado, que permanecié ignorado durante més de un milenio, fue descubierto en el siglo XV
por Tomias de Peretoncolli, de Sarzana, que mas tarde iba a ser el Papa Nicolis V. Esta
compuesto de varios libros, y en el volumen VI _Artium et Medicinae dice concretamente de la
materia que estudiamos: " Es de recomendar el arrancamiento de las amigdalas, porque el gran
desarrollo de ellas provoca trastornos de la deglucion, audicién, voz, respiracién y estado

general". Mas adelante habla del procedimiento operatorio: "Las amigdalas, que permanecen
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endurecidas después de la inflamacién, son llamadas antiades por los griegos, terminan por
aflojarse mediante trabajos de amasamientos circulares realizados alrededor de ellas, y entonces
nos debemos esforzar en desprendetlas con el dedo y atrancarlas enseguida. Si se encuentran
cubiertas por una membrana delgada deben desprenderse por raspado a su alrededor y después
arrancarlas. Pero cuando esto no es factible, pueden ser asidas por un garfio y seccionadas con

un escalpelo. Enseguida, es preciso lavar las fosas con vinagre y aplicar medicamento para

reducir la hemorragia". La hemorragia era evidentemente desconocida por Celso Aulio

Cotnelio o, por lo menos, no fue considerada lo suficientemente ilnportante como para ser
mencionada. Esta descripcion indica élaramente que los cirujanos de aquel tiempo conocian
tecnicas definidas para la extirpacién de las amigdalas, asi como también para hacer frente al
problema de la hemostasia. Y es de notar que la facilidad con que nos describe su extirpacién
hace pensar que ya antes de él se operaba asi como practica corriente. Sin embargo, a partir de
Celso sigui6 un largo petiodo, aproximadamente hasta 1757, en que se realiza la primera
amigdalectomia propiamente dicha descrita por Caque de Reims, en que las amigdalas fueron
extirpadas parcialmente, haciendo uso de garfios o de ligaduras para traccionarlas y de
cuchilletes que seccionaban todo lo que buenamente crefan sobrante en la anatomia faringea;
pero el miedo a la hemorragia hizo de esta intervencién una aventura quirirgica practicamente
desusada, ya que cuando se realizaba, era tan cautelosa, que todo lo mas, se circunscribia a

extirpar un trozo de tonsila.

En el afio 490 Aetius de Amida, médico cirujano griego educado en la famosa escuela
de Alejandria, es el siguiente esctitor, después de Celso, que hace una descripcién de la
intervencién, expresandose timidamente de esta manera: "La potcién que sobresale (de la
amigdala) debe ser extirpada. Aquellos (enfermos) a los que se les arranque la amigdala entera y
al mismo tiempo la estructura circundante que esti petfectamente saludable, son los que

producen hemorragias serias".
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En el afio 750 Paulus Aegineta (Pablo de Egina), publica siete libros. Fue respetado
este autor como uno de los médicos mas importante de su época, ya que era ademais un
ctrujano habil que proporcioné descripciones originales de la amigdalectomia, y de litotomia,
trepanacion, paracentesis y amputacién de mama. Public6 también la primera descripcion clara
del saturnismo. Su trabajo aparecié primero en griego gracias al famoso Aldine Press de
Venecia en 1528. No aprueba la operacién de las amigdalas cuando se hallen inflamadas y
describe“ los medios que cree mis convenientes para extirpatlas cuando son = "pilidas,

contraidas y de base estrecha (pediculadas)". La cabeza del paciente es sujetada y la lengua

presionada debajo de una espatula por los ayudantes. La amigdala, traccionada fuertemente por
una tenaza, es cortada por su misma implantacién con un cuchillete curvo. Naturalmente, ellos
ignoraban la implantacién exacta de la amigdala, pot lo cual no es aventurado suponer que

jamas llegaron a realizar por ese procedimiento una amigdalectomia extracapsular.

En el afio 1120 Abul Kasim Ben Abbas Az-Zahrani, nacido en Azara (Cérdoba) a
fines del siglo X, escribi6 una gran obra, el Al-Testif o Exposicion de las Materias, verdadera
enciclopedia médica que, segin opinién de Leclerc, debe quedar en la Historia como la
primera expresion de la Cirugia constituida en estado de ciencia distinta y fundada en el
conocimiento de la Anatomia. Quiza por sus conocimientos anatémicos de la regién faringea,
se muestra temeroso de la exeresis amigdalar, por miedo a la hemorragia, siempre que las

tonsilas no sean redondas, palidas y de base estrecha.

En el afio 1509 Ambrosio Paré, el mis grande precursor de la Cirugia moderna,
recomienda nada menos que la traqueotomia en casos de gran hipertrofia amigdalar,

traqueotomia seguida de estrangulacién de las tonsilas mediante la ligadura.
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En el afio 1540 Jerénimo Fabricius Ab Acquapendente, discipulo de Falopio y
profesor de Anatomia de Venecia, desctibe los consejos de Celso y de Paulus Aegineta y los
comenta con estas palabras: "Por consiguiente, nosotros sabemos compfender estos
procederes quirargicos, ninguno de los cuales nos complace enteramente. Deseamos alejar
toda violencia de esta operacion y pot esto aconsejamos una prueba para desasit la amigdala
rodeandola con un bramante, y luego, una vez hecha presa y bien sujeta, hacemos traccién

hacia fuera hasta conseguir extraetla de su lugat propio".

En el afio 1612 Jacques Guillemeau, discipulé directo de Ambrosio Paré y cirujano del
ejército espafiol en los Paises Bajos, aconsejo el mismo enérgico tratamiento quirdrgico que
practicaba su maestro. Ahora bien, no acudia a la traqueotomia, a2 menos que el paciente no
pudiera abrir la boca. Segiin las citcunstancias, seccionaba o ligaba y seleccionaba las partes que

suponia enfermas en la amigdala, pero se opuso siempre a la extirpacion total.

En el afio 1632 Marco Aurelio Severini, profesor de la Universidad de Napoles, que
estudi6 la respiracion de los peces, recomend6 la destruccién de las amigdalas cuando eran
sesiles, con termocauterio; cuando eran muy pediculadas, utilizaba gatfios y cuchillos curvos
con los que verificaba la exéresis. Dice que asi obtuvo buenos resultados en una epidemia

pestilencial cuyo sintoma mds impottante era la hinchazén de las amigdalas.

En el afio 1676 Richard Wiseman cita vatios casos en los cuales extirp6 las amigdalas
rodeandolas con una ligadura e incindiendo la potcién que sobresalia de ella. Todos los casos

con tesultado feliz.

En el afio 1680 Juncker, en el afio 1683 Elias Federico Heister, hijo del célebre

Lotenzo Heister, y en el afio 1739 Samuel Sharp, discipulo de William Cheselden (que
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propugnaba la ligadura en The anatomy of the human body, Londres, 1705) muestran bastante
temor a la intetvencién quirargica en amigdalas y niegan la eficacia de la ligadura, condenando
cualquier clase de intervencién en regién tan complicada como la tonsilar. Aconsejan, en
cambio, prudentemente la cauterizacién realizada con causticos quimicos. Heister, en su
Historia general de la Cirngia, el libro mas popular de Medicina en los comienzos del siglo XVIII,
comenta la operacién diciendo: "No sélo es grave y brutal, sino también muy dificil de ejecutar

para proceder a ella en la prictica habitual, debido a la incierta situacién de las amigdalas”.

En el afio 1740 se volvi6é nuevamente a tevivir la extirpacion quirdrgica mediante el
empleo de tenazas de traccidn, seguida de incisiéon con bisturd, con Pietro Moscati. Este
practicaba la operacién incindiendo de arriba abajo hasta que un dia tuvo un grave fracaso
(Izegeois), pues al realizar una incisién incompleta cay6 un trozo de amigdala a la glotis y el
enfermo mutid de asfixia. Al parecer, la posicién social y politica de Moscati (habia sido
nombrado por Napoledn, senadot, pretor del Senado y Gran Dignatario de la Corona de
Hietro) contribuyé a dar mas trascendencia al suceso, desacreditindose tanto el procedimiento

como el cirujano.

En el afio 1747 un modesto aficionado, Andrés Levret, que ni siquiera pudo alcanzar el
titulo de cirujano del Colegio de Saint-Cosme en Paris, vino a emplear por primera vez la tijera
curva que habia ideado para la seccién de la Gvula, tijera que, modificada por Percy, ha

alcanzado hasta nuestros dias.

En el afio 1757 Caque comenzd a opetar amigdalas en el Hotel-Dieu de Reims, y
expuso en su obra su gran temor a las hemorragias. Los progresos en el instrumental que ya se
iniciaban, contribuyeron al petfeccionamiento de los métodos operatorios. El proceder de

Caque se limitaba a igualar al mismo nivel la amigdala amputada y el borde de ambos pilares.
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En elafio 1772 Pedro Dionis, profesor de Anatomia y Cirugia en el Jardin del Rey, en
Paris, y citujano de la reina Maria Teresa, se opuso a la intervencién en amigdalas, ya fuese por
escisién, enucleacion o ligadura, fundindose en 1a razén de que poseen una funcién fisiologica
de importancia, funcién que es totalmente eliminada al practicar la extirpacién total o parcial

de las mismas.

En el afio 1774 el método mis popular y utilizado en el siglo XVIII fue el de Antoin
Louts, cirujano de la Charité, de Pars, el cual comenzd empleando las tijeras de hojas curvas.
El enfermo se colocaba con su cata hacia la luz, un ayudante hacia presa de la lengua con sus
dedos o la deptimia con una espatula, mientras el cirujano asia la amigdala con unas pinzas y
ejercia una fuerte atraccién en direccién a la linea media, practicaba la incisién de abajo arriba
"con el fin de evitar el accidente de Moscati y para salvar la lengua de una posible herida" y
cortaba o que sobresalia de los pilares. Algin tiempo después, Louis sustituyd las tijeras curvas

por un bisturi abotonado de su invencién.

En el afio 1780 Augusto Riehter Gottlob, profesor de Cirugia de la Universidad de
Gottinga, sustent6 una técnica de amigdalectomia en dos tiempos. En el primero, incindia de

arriba abajo, y en el segundo, de abajo arriba.

En el afio 1805 Nicolds Perrin, mejor conocedor de la anatomia de la regién
paratonsilar, utilizé6 el bisturi protegido con esparadtapo para impedir su excesiva
profundizacién. Con el siglo XIX se entra ya en un petfeccionamiento del instrumental, que se
especializa, surgiendo los primeros amigdalotomos que habian de iniciar un gran progreso en la

técnica de la enucleacion.



INTRODUCCION

En el afio 1825 Phillip Syng Physick, de Filadelfia, discipulo de Hunter en Londres,
cirujano del Hospital de Pensilvania, a los numerosos trabajos que le hicieron célebre (método
de inmovilizacién en la coxalgia, instrumental para uretromia intetna, extraccién de la catarata,
creacién del ano artificial con anterioridad a Dupuytren), escribe un articulo para el American

Journal of Medical Science, en el cual desctibe unas pinzas para facilitar la extirpacién de las
amigdalas, tonsilotomo o guillotina amigdalar, La introduccién de esta guillotina cortante con
la idea de reducir el peligro de la hemortragia, dio nuevo impetu a los partidarios del proceder
quinirgico, y la extitpacién amigdalar con este instrumento fue el método favorito hasta el final
del siglo XIX. La idea del instrumento de Physick fue concebida como variacién de los
uvulotomos en uso en este pais al final del siglo XVIIL. Benjamin Bell, el cirujano de la
Enfermeria Real de Edimburgo, habia descrito y dibujado en 1783 una guillotina para Gvula;
consistia en una pieza plana de metal con una abertura eliptica en su extremidad distal, con una
ancha hoja cortante semicircular que eta empujada hacia delante hasta encajar en la abertura,
cerrandola y seccionando la ivula. Physick no sélo petfeccioné estos uvulotomos, sino que los
hizo, en gran escala, adaptados a las dimensiones de las amigdalas. Facilité la aplicacién del
instrumento por adicién de un fuette mango, con lo cual el citujano podia empujar con

comodidad la hoja cortante hasta seccionar la amigdala.

En el afio 1832 William M. Fahnestock, cinco afios después del invento de Physick,
1ded y desctibi6 un amigdalotomo al cual denominé sector fonsillarum. Este instrumento, llamado
comunmente guillotina de Fahnestock, se extendié enormemente y lleg a set empleado por
todos los cirujanos, sobre todo en Francia, donde hasta hace poco ha sido utilizado un modelo
de este aparato ligeramente modificado. El original consiste en una especie de canula
terminada en un anillo circular, que guarda en un canal una hoja de igual forma, con un corte
de filo concéntrico. Para utilizatlo, se coloca sobte la amigdala hasta que ésta se adapta

perfectamente en el anillo; una vez conseguido esto, se retira el anillo cortante por medio de
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un mango que contiene la canula, y la amigdala es seccionada de atras adelante.

En el afio 1854 Pedro Maria Chassaignac, el iniciador de la traqueotomia en un solo
tiempo e inventor del constrictor de su nombre, simultineamente con Guersant, ide6 otra
variante parecida del amigdalotomo de Fahnestock, poniéndole un gancho con tres vastagos

para poder asir la amigdala con mas fuerza.

En el afio 1859 Julio G. F. Maissoneuve continu6 introduciendo nuevos progresos en
el ajuste y precision del instrumento de Physick, consiguiendo un modelo que podia manejarse

con una sola mano, lo cual facilitaba considerablemente la maniobra quirirgica.

En el afio 1861 Juan Bautista Borelli, citujano jefe del Hospital de los Santos Mauricio
y Lazaro, de Roma, escribi6 un interesante trabajo en el cual hacia revivir el método de
enucleacion con los dedos; llegd a obtener un gran éxito con su procedimiento, aventurandose
hasta a garantizar cierta seguridad en la intervencidn, ya que afirmaba que estaba exenta del
peligro de hemorragia. Al descrbir su método, detallaba: "el dedo indice comienza por
empujar de artiba y detras la parte alta de la amigdala, y, por un movimiento de traccion de
arriba abajo con la ufia, la amigdala es despegada de su lecho. De este modo, la amigdala puede
ser extraida entera con mucha mis comodidad que con el amigdalotomo ordinario. Si el dedo
no puede ejercer suficiente fuerza al despegar la amigdala, sera ésta agarrada con un férceps
que la traccionari, y cuando se llegue a la patte infetior, la sepatara mediante un movimiento

de torsién del pediculo”.

En el afio 1864 Guersant vari6 la forma del anillo de la guillotina de Fallnestock,
transformandolo de circular en eliptico, forma que se adapta mucho mejor a la configuracién

anatémica de la amigdala. Ademais, incitado por Velpeau, afiadié al amigdalotomo un pequefio
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gancho con dos dientes, sencillo artificio con el cual conseguia atraer la amigdala, extrayéndola
de su lecho y encajandole en el anillo hasta el momento en que la hoja cortante entraba en

accion, seccionandola.

En el afio 1870 Sir Morell Mackenzie simplificé el instrumental, al mismo tiempo que
lo hacia mas fuerte en los puntos, que se resentian al hacer fuerza en el acto operatorio,
siempre sobre el mismo modelo primitivo de Physick. Al reducit el tamafio de la guillotina,
dejaba mas campo en boca y regién tonsilar, lo cual permitia introducir el dedo indice, o
pulgar, que ayudaba a empujar la amigdala para incluirla dentro del anillo del instrumento,
difiriendo hasta este momento la accién de la hoja cortante. El empleo de este instrumental se
hizo cada vez mas habitual sobre todo en nifios y adolescentes. La hemotragia se hizo rara en
proporcion con la gran cantidad de los casos operédos, peto, no obstante, continu6 siendo
causa de inquietud entre los cirujanos, hasta tal punto, que gran nimero de ellos preferian
emplear el método de desmenuzamiento de la amigdala en trozos (morcellemen), el
galvanocauterio o el asa ftia, que llegaron a set procedimientos de eleccién en algunos paises,
ya bien como maniobra tnica, bien combinados con la guillotina, a cuya accién sucedian.
Estos procedimientos tenian, no obstante, la desventaja de dejar residuos sépticos en amigdalas
¥, mas que nada, de interrumpir la evacuacién de productos por obliteracion quirargica de las

criptas amigdalares.
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Enlos afios 1899, 1911y 1912, W. L. Ballenger empez6 practicando la amigdalectomia
de los métodos conocidos entonces con resultados poco satisfactorios; mas tarde, rnej’orando
poco a poco la intervencion, lleg6 a la extirpacion ex&acapsuhr total por diseccidn, gracias al
habil uso del férceps de amigdala y del escalpelo. En realidad, puede afirmarse que fue él el
primero que realiz6 una amigdalectomia extracapsular anatémica y reglada. Este
procedimiento llegb a adquirir gran boga en América, hasta el punto de relegar casi por
completo el uso de la guillotina. Ide6 también un proceder de amigdalectomia roma en nifios
con un aparato que mas tarde habia de ser perfeccionado por Sluder. Consistia en un mango
de pistola, que contenia un juego de dos anillos y una cuchilla semejante a la de la guillotina,
siendo considerable la accion hemostitica de este instrumento, porque una vez adaptada la
amigdala en el primer anillo avanzaba un segundo, romo, con el objeto de aprisionatla,
traccionandola ligeramente y apretando los vasos de su pediculo; una vez conseguido esto, la

hoja cortante entraba en accién para seccionat el pediculo tonsilar.

En el afio 1908 George Waugh, en un documentado trabajo sobre la extirpacién
completa de las amigdalas, expuso una modificacién del método de disecciéon roma con
empleo de férceps, dando mas seguridades que Ballenger, ya que reglaba mejor los tiempos

operatorios, después de un detallado estudio anatémico de la regién anatémica paraamigdalar.

En el afio 1910 Samuel S. Whillis y Frederick Chatles Pybus, describen en el
LANCET, una mejora considerable en la técnica de la extitpacién con la antigua guillotina,
ideando una en cuyo anillo avanzaban dos flechas que se introducian en la amigdala
traccionandola por un movimiento de palanca hacia la linea sagital de la faringe. Una vez
apresada la amigdala, se practicaba la enucleacion mediante accién digital en la pared externa,
maniobra que era mucho mas sencilla después del primer tiempo realizado. Para hacerse cargo,

en plena perspectiva de la reseccién de amigdalas, es importante reconocet el valor histérico
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del trabajo de Samuel J.Crowe, ditector del Nose, Throat and Ear Department del Jobns Hopkins
Hospital en 1911. El cual junto con Watkins y Rothholz, publicaron el trabajo titulado
Relacién de la infeccién nasofaringea y amigdalina con trastornos generales”, basado en la
revision de 1.000 amigdalectomias realizadas en este Hospital entre 1911 y 1917. El dtﬂo es
algo engafioso, ya que una gran parte del trabajo fue dedicado al método quirirgico y a las

complicaciones postopetatorias.

Todo paciente que requetia la amigdalectomia era ingtesado en el hospital, se efectuaba
un examen fisico sistemnatico antes de cada intetvencién y no se daba de alta al paciente hasta
pasadas las complicaciones postoperatotias. De interés es sefialar la obligatoriedad del ingreso
hospitalario, practica no habitual en aquel tiempo, sino que se ejecutaba la amigdalectomia con
guillotina a los nifios y eran enviados a su hogar en el mismo dia. Asi desctibe Crowe la técnica
operatoria: “ El paciente era colocado en posicién hotizontal, con los pies de la mesa
ligeramente elevados, y se utilizaba éter para anestesia general. Se insertaba luego un abrebocas
especial, (cuyo nombre no se cita en el trabajo, pero todavia llamado de Crowe-Davis) para
abrir la boca, retirar y elevar la lengua y dirigir el anestésico a la hipofaringe. Se aplicaba
entonces una compresa de gasa en la nasofaringe para evitar la entrada de la sangre, saliva o
vomito en esta zona. Se procutaba consetvar seco el campo operatotio, y se extirpaban las
amigdalas por diseccion, ya que en aquel iempo no se usaba asa ni amigdalotomo. Por ultimo,
se pinzaban y ligaban todos los puntos sangtantes con seda fina negtra y nudos en ocho. Crowe
utilizo en un principio grapas de plata, peto las abandono debido al riesgo de aspiracién a la
traquea”.

Las comp]icadones postoperatotias fueron de 38 hemotragias postoperatorias, 4 otitis
medias aguda, 3 fiebre postoperatoria temporal, 2 neumonias postoperatorias, 2 bronquitis
agua, 2 adenitis cervical supurada, 1 laringitis aguda, 1 tetania, 1 erisipela y 1 sinusitis maxilar.

No hubo muertes ni casos de absceso pulmonar. Debe apreciarse el significado e importancia

12



INTRODUCCION

del trabajo de Crowe, en que no se popularizo la intubacion traqueal para la amigdalectomia,
hasta 40 afios después.

Coetaneos con Crowe, es Hewitt, el cual recomendaba la anestesia a bajo nivel, para permitir
“fonacion leve, tos ocasional y movimientos frecuentes de deglucion.... Siempre que no se
acompafiaran de otros corporales”. Hewitt prefiere la posicién lateral para la amigdalectomia,
también recomendada por Myerson en 1925y H.Edmund Boyle. Los primeros métodos para
el control de la hemotragia fueron presion, causticos y mas tarde se popularizaron el catgut, la
seda en asa corredizay la sumré, algunos ciruj anos.colo'caban al paciente en posicion supina o
lateral y al terminar la operacién de inmediato en posiéién erecta para reducir el riesgo de
hemorragia, aunque por desgracia, aumenté el riesgo de aspiraciéon. Desgraciadamente el
trabajo de Crowe no fue tomado en consideracién hasta el afio 1935. H. Edmund Boyle,
destacado anestesista ingles, llevo el abtebocas de Crowe-Davis a Inglaterra tras una visita a
EEUU en 1923, donde tras pequefias variaciones alcanzé gran popularidad como el abrebocas
de Boyle-Davis o Davis-Boyle. Durante la Segunda Guetra Mundial, los cirujanos militares
estadounidenses aprenden a utilizar el abrebocas de su compatrota Crowe-Davis con la

modificacién de Boyle.

El mismo afio, 1913, Memmel, y después Nogier, Regaud, y con posterioridad
muchisimos autores norteamericanos, alemanes e italianos, ensayaron por primera vez los
rayos X para combatir esta afeccion. En nuestro pais fue Torres Carreras, en 1924, quien los
utilizé con entusiasmo desde entonces, publicando sus tesultados en los Annals de Ciencies

Médigues de Julio de 1923.

En los afios 1910, 1913 y 1923 Greefield Sluder, al mismo tiempo que Ballenger y
Whillis, modificé varias de las guillotinas ya existentes, razén por la cual es frecuentemente

confundido su instrumental con el de los anteriores autores y viceversa. Su trabajo mas
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notable, el de 1923, establecia ya las normas formales para la enucleacion de amigdalas poco
adheridas, procedimiento que tuvo tal aceptacién, que viene empleandose desde aquella fecha.
Desde entonces Bruenings, Taptas, Vacher y otros muchos han ido perfeccionando el
instrumental y la técnica hasta llegar al tipo de intervencién instrumental mixta practicada en
nuestros dias en adolescentes y adultos. Al mismo tiempo se generalizan las primeras
guillotinas provistas de dos cuchillas, la compresora y la cortante, que, ya universalmente

conocidas, son utilizadas para las operaciones en nifios.

En el afio 1932 Fernando Casadesus presenta en el I Congreso de Laringologia de Co-
penhague, un procedimiento - valiente - en virtud del cual enuclea las tonsilas de los adultos

con un solo instrumento cortante: el bisturi.

En el afio 1933 Miguel de Paternina publica su obra en la que establece de forma
reglada las primeras enucleaciones extracapsulates, a cualquier edad, exclusivamente digitales,
con la sola ayuda de las pinzas de traccién y la incision circular superficial liberadora de la

mucosa tonsilar.

En el afio 1940, Denis Browne, cirujano pediatta del Children’s Hospital Great
Ormond Stret, describe con gran exactitud su técnica personal para la extirpacién de las
amigdalas usando una pinza ideada por él ( pinza de Denis-Browne) para sostén de la amigdala,
la cual todavia se usa hoy. Su técnica consistia en asir la amigdala, aplicar traccién en la linea
media, incindir la mucosa para exponer la cipsula y por dltimo extirpatla con la mayor

delicadeza.

En el afio 1942, Gwynne Evans, del King Edward Memorial Hospital de Londres,

disefia un disector hoy denominado con su nombre, muy 0til en la reseccién de amigdalas. Sir
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Victor Negus, idea un instramento para sutura afin de controlar la hemostasia durante y
después de la amigdalectomia utilizado aun hoy dia.

La diseccién amigdalar, tal y como hoy la conocemos, se ha descrito de forma reglada
empleando bisturd, tijera, o disector en numerosos textos quirurgicos (Loré, Guerrer,
Enciclopedia Medico-Chirnrgicale Fran¢arse).

Con el uso generalizado de la intubacion orotraqueal y los gases anestésicos no explostvos, se
comenz6 a utilizar la diatermia quirdrgica tanto para logtar hemostasia como para disecar las
amigdalas (electrodisecci6n). Las primeras publicaciones internacionales con tales técnicas

datan de la década de los 70 (Papangelou, 1972; Roy ef 4/,1976).

En el afio 1965, Cahan y Montesa-Cruz, informan de la destruccion experimental del
tejido de la amigdala palatina en perros por el uso del nitrégeno liquido y sonda a temperaturas
de —120°C. Los cortes histolégicos subsiguientes practicados en las fosas amigdalinas no
revelaron tejido linfoide residual. La expetiencia crioquirutgica inicial en las amigdalectomias
en petros, indujo a otros autores a iniciar dicho tratamiento sobte los tejidos amigdalinos con
objeto de reducir el dolor y la hemorragia acompafiantes. En 1966 Hill informa de su
experencia en 9 criocoagulaciones de amigdalas en 9 pacientes adultos, congeladas a —190°
con dos aplicaciones de sonda durante 3 a 4 minutos, las realizo con anestesia topica y el alta el
mismo dia con escasas molestias y sin complicaciones. Este informe preliminar incrementa la
esperanza de que la criocirugia llegaria a reemplazar a las tecnicas tradicionales de las
amigdalectomias y reduciri los requerimientos de anestesia general, petmanencia en el hospital,
periodos de convalecencia, asi como el malestar y la hemorragia. A pesar de los informes
alentadores respecto al tratamiento crioquirurgico de la enfermedad amigdalina, no ha logrado
nunca esta técnica una aplicacion y aceptacién muy difundida. En la actualidad, al parecer la
destruccién criogenica del tejido linfoide enfermo y sintomatico se limita a la amigdalectomia

en individuos con trastornos hemorragicos conocidos o sospechados; a pacientes cuyas
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religiones prohiben transfusiones de sangre o productos sanguineos; a casos de nuevo

crecimiento de amigdala palatina o a la presencia de testos amigdalinos.

'Ya muy recientemente, con el avance de la tecnologia Laser, (Light de la4Amplification
by Stimulated Emission of Radiation ), que apatece en la edad moderna en 1946, se realizan
amigdalectomias con laser, fundamentalmente CO2 (Batron, 1987; Martinez & Akin, 1987) y
KTP-532 (Oas & Battels, 1990). Ttas los trabajos de Gurd Meyer-Schwickerath que demostré
la posibilidad de producir coagulacién localmente, los citujanos que realizan la amigdalectomia
con laser afirman que tiene dos ventajas mayores: la primera que hay menos sangrado
intraoperatotio, lo cual hace la cirugia mis facil, ripida y segura, y en segundo lugar que hay
menos dolotr postquirdrgico. (Martinez & Akin, 1987). Jake (1986) recomienda la
adenoamigdalectomia con liser, especialmente en los pacientes que sufren alteraciones
hematolégicas. Otros cirujanos discuten que el liser no cambia de forma significativa la
evolucién o el curso posquirirgico de los pacientes adenoamigdalectomizados, y por afiadidura
el iempo extra, el personal y el caro equipo que se requiere para una citugia por laser lo hacen
aun menos justificable (Krespi & Har-ElL 1994). El uso del laser, sin embargo, contribuye de
forma significativa a todo el espectro de complicaciones intra y postquirargicas, como se

senalara en el apartado correspondiente.
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ANATOMIA QUIRURGICA DE LAS AMIGDALAS PALATINAS Y

FARINGEAS

Las amigdalas palatinas, junto con la amigdala faringea de Luschka, constituyen, en
cuanto a volumen, la parte mis destacada del complejo linfoideo que se encuentra distribuido
en forma de collar vertical a la entrada de las vias aéreas y digestivas y se conoce con el nombre
de anillo de Waldeyer. El resto de este complejo lo forman. otros 6rganos de mucho menor
tamafio , como son las amigdalas tubaricas, o de Gerlach, d¢ presentacion inconstante, la
amigdala lingual, y numerosos foliculos linfoideos de disposicién difusa situados por toda la

faringe, que establecen un puente de unién entre estas destacadas formaciones amigdalinas.

Estas otras pequefias formaciones adenoideas tienen por lo general un tamafio de 22 4
mm de didmetro. Son numerosas en la parte postetior de la faringe, en la cara superior del

velo blando y 2 los lados de ambos pilates postetiores.

Se describirin consecutivamente, la anatomia del 6rgano amigdalopalatino, el

receptaculo donde se halla implantado, y la regién vecina, cuya patologia esta muy intimamente

ligada a él.

La amigdala faringea

La forma de la pared superior de la nasofaringe es la de una béveda (b6veda del a
faringe), cuya curvatura varia notablemente segin los sujetos. Segin sea mas o menos

pronunciada, se pueden, con Moure y Laffarelle, distinguir tres tipos principales de béveda
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faringea, que sitven para caractetizar tres tipos diferentes de nasofatinge, a saber: béveda
arqueada, rebajada u ojival. En la bveda se encuentra la amigdala fatringea, punto de partida
de las vegetaciones adenoideas, y a béveda es la que han de cepillar los instrumentos utilizados

para extirpar estas vegetaciones, adaptandose 2 su forma tan exactamente como sea posible.

La béveda esta ocupada por una masa de tejido linfoide, verdadera amigdala faringea
que desempefa un papel importante en la patologia de la rinofaringe. Esta amigdala faringea,
seflalada desde hace mucho tiempo por Santorini (1775) y por Lacauchie (1853), ha sido bien
descrita por Koellike, Luschka, Killian y E. Escat. Se llama también amigdala de Luschka. En
la béveda faringea ocupa el espacio comprendido entre las coanas ye 1 tubérculo faringeo. Su
espesor es de 4 2 6 mm; su longitud, de 25 mm; su anchura, de 20 mm. Sus criptas, en lugar de
tomar la forma utricular, como las de la amigdala palatina, estan dispuestas en surcos
rectilineos o sinuosos, paralelos los unos a los otros y convergentes hacia atras. Entre estos
surcos existe generalmente uno que ocupa la linea media y que es mas profundo que los otros:
el recessus mediano, que termina por detris en una depresién mas acentuada que el resto del
recessus y lleva el nombre de bolsa faringea (Luschka). Recordemos que esta bolsa faringea,
cuya significacién propia no nos es todavia bien conocida, ha sido considerada erréneamente
por Luschka como vestigio del conducto embtionario por el que emigra la invaginacién de la
mucosa faringea que se transformara mis tarde en cuerpo pituitario; para otros autores es
sencillamente una cripta de la amigdala faringea mis desarrollada que las otras. La amigadala
faringea no esta bien dasarrollada mis que en el nifio; comienza a atrofiarse a la edad de doce
afios, y en el adulto no persiste mas que la parte postetior de la hendidura media, es decir, la

bolsa faringea. Esta Gltima puede también desaparecer por completo.

La amigdala faringea forma, con la amigdala tubarica de Getlach, con las amigdalas

palatinas y con la amigdala lingual, el anillo linfitico de Waldeyer. Como otras amigdalas, la
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faringea se hipertrofia frecuentemente en el nifio y aun en el adulto, constituyendo las

vegetaciones adenoideas.

La amigdala palatina

En nimero de dos, una derecha y otra izquierda, las amigdalas palatinas estan situadas
en la pared lateral de la faringe, inmediatamente por detras de la boca, por dentro de la region
cigomatica y del espacio maxilofatingeo, delante de la pated posterior de la orofaringe, debajo

de la regién palatina y encima de la lingual.

Se hallan implantadas en la fosa de su nombre, cavidad que se encuentra bien
delimitada por los dos pilates del velo palatino, atriba y en su centro, y por el surco

amigdalogloso, por abajo.

De forma ovoidal y aplanada, es decir, semejantes a una almendra, su eje esta dirigido
hacia abajo, atras y afuera. Sus dimensiones, fuera de toda consecuencia patolégica, varfan
segin la edad y los individuos. Entre la amigdala rudimentaria, simple placa que apenas
sobresale de la pared faringea, y unas amigdalas voluminosas que rebasan los pilares y avanzan

mas o menos hacia la linea media, se encuentran todas las gradaciones.

En estado ordinario de desarrollo, la amigdala mide de 20 a 25 mm de altura por 15 de

anchura y 10 de espesor.

En toda amigdala hay que considerar: una cara anterointerna o bucal, visible al menos
parcialmente; una cara posteroexterna o patietal, oculta totalmente, en contacto con las

paredes musculares y mucosas que forman el nicho tonsilar; un borde antetior y un borde
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posterior, ocultos, implantados sobte los pilares del mismo nombre, y dos extremedidades o
polos, el polo supetior o anterosupetior y el polo inferior, unas veces ocultos y otras

descubiertos.

Cara anterointerna o bucal. 1.a cara anterointerna o bucal, libre, unas veces plana,
otras convexa, se halla revestida toda ella pot la mucosa faringea. Presenta un gran nimero de
orificios que, segin los casos, son tedondos, ovalados, triangulares o en forma de simples
hendiduras. Estos otificios, tan vatiables por sus dimensiones como pot su forma, conducen a
cavidades anfractuosas: las criptas amigdalinas, que avanzan mas o menos en el espesor, de la
masa glandular. Con frecuencia se encuentran algunas que se extienden hasta el centro y en
ocasiones hasta la proximidad de la cara externa. En estas anfractuosidades en forma de saco
se aglomeran mucosidades, que se condensan a veces en grumos blanquecinos, de consistencia

dura y de olor mas o menos fétido, y se conocen con el nombre de caseur tonsilar.

Cara posteroexterna o parietal. La cara posteroexterna de la amigdala se aplica directamente
contra un pequefio misculo de la lengua, el amigdalogloso. Por el intermedio de este musculo,
dicha cara externa esta en relacion directa con los fasciculos de otro misculo mucho mas

robusto, el constrictor superiot, apenas revestido 2 este nivel con una capa fibrosa muy tenue.

Bordes. Elborde anterior se halla mal delimitado y esti en relacién con el pilar anterior del

velo que lo recubre. Elborde postetior esti en contacto con el pilar posterior.

Polo, apex, o extremidad. La extremidad supetior o polo antetosupetior corresponde al
angulo de separacion de los dos pilares del velo blando, y adopta particularidades muy
diferentes de unos casos a otros. La extremidad inferior o polo infetior mira haciala base dela

lengua, de la que puede estar separada por un espacio de 5 2 6 mm.
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La region polar supetior. La regién polar supetior adopta una configuracién muy diferente

de unos sujetos a otros. Asi, en esta region pueden encontrarse

a) La foseta supraamigdalina. Cuando la tonsila no rellena completamente su logia,

queda entre la ojiva de los pilares una depresién que recibe este nombre.

En esta foseta vienen a desembocar a veces algunas criptas grandes, que constituyen la

confluencia criptica supraamigdalina.

b) El receso palatino. Cuando la foseta supraamigdalina, llamada también
supratonsilar, se prolonga intravélicamente hacia atriba, constituye una cavidad muy

mnteresante, que se conoce con el nombre de recessus palatinus.

Elinterior de esta cavidad se 1a halla ocupado, unas veces completa y otras incompletamente,
pot el polo superior tonsilar mas o menos alargado y mejor o peor acoplado a las paredes
segun los casos. A este polo anterosuperior de la amigdala, que se encuentra en el espesor del

velo, se le conoce por esta causa con la denominacién de polo superior intravélico.

La disposicién, forma y tamafio del recessus y su contenido son sumamente variables. A veces es

grande y se continia insensiblemente, pot abajo, con las paredes de la logia tonsilar.

En muchos otros casos el recessus se halla estrechado en las proximidades del punto de
uni6én con la celda (a nivel del hiatus velotonsilar), originando un aditus lamado de Mouret y
Cazejust. El aditus puede ser muy estrecho, aunque por lo general permite el paso de un

estilete abotonado. Pero en ocasiones se halla tan estenosado por las cicatrices de anteriores
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inflamaciones, que impide el natural drenaje del recessusy To transforma en cavidad cerrada con

las consecuencias que pueden esperarse en todo acantonamiento (punto originario de flemones

o de focos cronoinfeccion).
El polo intravélico se halla cubierto incompletamente pot la capsula amigdalina. Esta
lo recubre tan s6lo a2 modo de capuchén, es decir, totalmente, pot su cara externa, en su parte

supedor, y en el tercio supetior de su borde interno; pero no en los dos tercios inferiores y

borde internos, que cotresponden al nivel del angulo estafilofaringogloso, particularidad

anatémica digna de tenerse en cuenta con vistas a la citugia.

©) El seno de Tourtual. El polo intravélico puede faltar, pero en su lugar puede

encontrarse un sistema de criptas canalizadas de longitud variable (de ordinario entre
uno y tres centimetros), que en ocasiones llegan hasta el borde inferior de la fosita de
Rosenmiiller. Adoptan una forma ramificada y se hallan infiltradas por un tejido

linfoide, dispuesto concéntricamente a su alrededor a la manera de corona. Su

desembocadura coincide con

el hiatus velotonsilar, segin

ya se ha sefialado.
Todo el complejo criptico intravélico,
CA-AF
que se conoce con el nombre de seno TE
. , - £
de Tourtual, carece sistematicamente 1
L
A
de capsula o cubierta fibrosa alguna, 3
“‘“ .

detalle que debe tenerse muy en

cuenta por la importancia que ello

supone.
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El seno de Tourtual, debido a su estructura anatémica complicada, a sus multiples y estrechas
ramificaciones que se obturan con facilidad y a la falta de capsula clinicamente diferenciable, es
también con relativa frecuencia asiento de focos de infeccién especialmente dificiles de tratar

quirirgicamente.
La regi6n polar inferior es también muy polimotfa.

Unas veces, este polo adopta una disposicion bien diferenciada, pudiendo ser
apreciado claramente sobresaliendo del surco glosoamigdalino, forma a la que se denomina
procidente. Por el contrario, en ocasiones se halla sumergido en el mismo surco
glosoamigdalino, y mis o menos recubierto por las plicas o repliegues mucosos. Muy
corrientemente, se disgregan inapreciablemente hacia la amigdala lingual, favorecido por la
desaparicion completa de la cipsula tonsilar a este nivel, dando lugar a la formacién de un
auténtico puente linfoide tonsilolingual de glindulas foliculates de mayor a menor tamafio,

conocido con el nombre de puente de Truffert.

Constitucion anatémica del cuerpo tonsilar. Si se practica en la amigdala de un adulto de
20 a 30 afios un corte transversal perpendicular a su supetficie, se obsetva en ptimer lugar la
extremidad de las criptas amigdalinas antes indicadas que, bajo la forma de diverticulos o de
hendiduras, parten de la cara interna del 6rgano y se extiende mis o menés hacia la cara
externa; estos diverticulos son estrechos, irregulares y terminan siempre en una o varias
extremidades cerradas en fondo de saco. Se aprecia entonces que la amigdala est4 limitada, del
lado de la faringe, por una limina fibrosa, mis o menos gruesa, pero continua, que se designa

con el nombre de capsula de la amigdala. De la cara cdncava de esta cipsula, en inmediata
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conexion con la cara externa de la tonsila de la que no puede despegarse ficilmente, salen unas
formaciones fibrosas en forma de tabiques que, formando el 6rgano de sostén del cuerpo
amigdalino o tejido linfoide parenquimatoso propio, sepatan entre si los numerosos lébulos

tonsilares, en el centro de cada cual se encuentra el diverticulo central o cripta amigdalina.

Leyenda de Ia figura:

A. Cara interna o bucal de la amigdala
B. Pared muscular de Ja logia

C. Capsula tonsilar

D. Pilar posterior E. Pilar anterior

E. Trabéculas inter-capsuloparietales

-

1. Retencién parcial de productos caseosos por

taponamiento de la boca de las criptas por los pilares o ﬁﬁm}m ﬂﬂ!ﬁag
cubiertas mucosas. 4 ,.lff § 3
2. Retenci6n total por obliteracién del canal excretor. £ "
Joms? ]
3. Cripta submucosa en que, por transparencia, se : e
J O

percibe debajo del epitelio el producto caseoso en forma \\

de mancha amarillenta.
4. Cripta abierta con salida normal del caseum a la boca.

5. Cripta con salida y dep6sito del caseum entre cipsula y pared muscular

Estas crptas abocan, ya aisladamente, ya confluyendo con otras préximas, en la cara

interna, libre, de la amigdala.

Parece que se acepta la posibilidad de que algunas criptas amigdalares desemboquen

24



INTRODUCCION

también hacia fuera a través de la capsula misma, en pleno tejido laxo del espacio peritonsilar

(Garcia, 1968; Alvarez-Morujo,1970).

La cdpsula amigdalina. La cipsula amigdalar que rodea, envolviéndola, a la tonsila, se

halla constituida por una tupida red de fibras elisticas, musculares estriadas, y vasos
sanguineos. Est4, como ya se ha sefialado, muy intimamente unida al cuerpo amigdalino. Es
muy resistente y gruesa a nivel de polo supetior y va adelgazindose hacia abajo, hasta hacerse

sumamente tenue junto a las extremidad inferior de la amigdala donde desaparece.

Por su cara convexa, externa, la capsula recibe en diferentes puntos elementos

vasculonerviosos, y algunas fibras musculares.

Vasos tonsilares. Siendo la amigdala una porcién derivada de la mucosa bucofaringea,
no tiene, si asi puede decirse, circulacién e inetvacién propias. Sus vasos y nervios se

confunden, en su mayor parte, con los que se disttibuyen por la faringe.

Arterias. Las amigdalas no se irrigan
a expensas de un importante pediculo
vascular al estilo de otros 6rganos:
rifién, bazo o pulmén, por ejemplo,
sino que se nutten por arteriolas
multiples, de procedencia diversa,
frecuentemente anastomosadas en las

inmediaciones de la misma fosa

tonsilar, y que se introduce siempre

en el 6rgano pot su cara posteroexterna, atravesando su capsula fibrosa. En el momento de
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atravesatla, su calibre es constantemente muy pequefio. De alli transcurren pot los tabiques
interlobulares, emitiendo a derecha e izquierda numerosas colaterales, que penetran en la capa
subepitelial, terminando aqui en redes capilares, que se extienden a la vez en los foliculos y en

el tejido interfolicular.

La irrigacién sanguinea de la amigdala palatina depende constantemente de la carétida
externa. Pero asi como las arteriolas tonsilares, que la nutren en su porcién media e inferior,
provienen ditectamente de la misma cardtida algunas veces, y, las mas, por intermedio de las
artetias lingual, facial, palatina inferior o ascendente (rama a su vez de la facial), o de la faringea
ascendente, llamada también infetior, el polo anterosupertior, en cambio, se nutre en la inmensa
mayoria de los casos, de la tonsilar supetrior, ramificacién de la faringea superior o
descendente, llamada también por algunos palatina superior o descendente, rama a su vez de la

maxilar interna.

La arteria tonsilar mas voluminosa es a veces una de las anteriores, y en ese caso se
trata de una colateral de la palatina ascendente. Peto casi constantemente la tonsilar principal

se introduce en la amigdala por su cara externa (tercio infetior), y es colateral de la facial.

Las tonsilares inferiores, por lo general de muy escaso calibre, provienen de la dorsal
de la lengua, y ademas de vascularizar el polo inferior amigdalino, itrigan también el pilar

antetior.

Venas. Las vénulas que provienen de las redes capilares foliculares e interfoliculares se dirigen
hacia fuera en un trayecto inverso al de las arteriolas. Fuera ya de la capsula y a nivel de cada
pilar se aprecian algunos plexos venosos adosados a las pequefias ramificaciones parietales de

aquélla, en pleno tejido de desconexion.
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Nervios. La inervacién, como ocutre con la irrigacion, es diferente para el 16bulo
anterosuperior, que para el cuerpo tonsilar en su tetcio medio e inferior.

La inervacién del primero se realiza a través de los netvios palatinos, ramas del trigémino.

Los nervios del cuerpo tonsilar emanan de un pequefio plexo (plexo tonsilar de Andersch)
situado en su cara posteroexterna, y a cuya constitucién concurren el lingual y el

glosofaringeo.

Linfaticos. Los troncos colectores linfiticos que drenan las amigdalas palatinas son una parte

de la red de colectores que drenan toda la faringe.

En las tonsilas palatinas, hasta la fecha no han podido ser puestos en evidencia vasos

linfaticos centripetos o aferentes.

Los linfaticos eferentes de las redes intrafoliculares e interfoliculares se dirigen desde
un principio hacia los tabiques interlobulares, y luego, siguiendo a lo largo de estos tabiques, se

dirigen hacia la cara externa de la amigdala.

Desde aqui, en niimero de tres a cinco, a veces menos. a veces mas, se dirigen hacia
fuera, perforan la capsula de la amigdala, primero, y el constrictor después, y pasando
sucesivamente por detras del estilogloso, del estilohioideo y del vientre posterior del digastrico,
van 2 terminar en los ganglios cetvicales profundos, con preferencia a los yugulares que

costean el borde inferior del digastrico.

Estos ganglios corresponden al dngulo del maxilar inferior (grupo de Chassignac). El
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ganglio principal de este grupo estd justamente por encima del nivel de la bifurcacién del
tronco de la carétida, y se llama generalmente digastrico o amigdalino. Aquies,comoes
sabido, donde suelen encontrarse los ganglios infiltrados en las lesiones inflamatorias o
metastasicas de la amigdala. Y parece probable que no haya muchos caminos en este espacio
para la prolongacién de metastasis o infecciones tonsilares, pues sélo raramente aparecen éstas
en un principio por debajo del nivel del ganglio subdigastrico, llamado también amigdalino por

esta causa, o de ChevalierJackson.

De 1a ausencia de vasos linfaticos aferentes y de la frecuencia de la facil invasion e
infarto de los ganglios submaxilates directamente dependientes de la tonsila, como hemos
visto, parece deducirse que las amigdalas palatinas no son lugates de filtracién y si, en cambio,

una via de infeccién.

La logia, fosa, celda o nicho amigdalino

Debe tenerse muy en cuenta la constitucion anatomica del reservorio tonsilar que se

conoce con los nombres de logia, fosa, celda o nicho amigdalino.

Situado en la parte lateral y anterior de la fatinge, enfrente de su homénimo y paladar
membranoso, adopta esquematicamente la forma de una depresion triangular en la que hay
que distinguir: un vértice superiot, una base inferior, una pared antetior, una pared posterior y

una pared externa llamada fondo.

a) La pared anterior tiene individualidad propia y se conoce con el nombte de pilar anterior.

Este se halla constituido por un repliegue de la cara anterior del velo del paladar, que se
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destaca a un centimetro de su botde libre, emergiendo de la base de la Gvula, siguiendo una
direccién arqueada hacia abajo, afuera y adelante, para terminar en la base y borde

posterolateral de la lengua, inmediatamente por detris de la extremidad anterior de1a V lingual.

Su armazén - si bien muy poco consistente - lo constituyen las débiles fibras del misculo
glosoestafilino (o estafilogloso), que se extiende desde la parte infetior del velo a la base de la

lengua.

b) La pared posterior también posee individualidad propia y esta constituida por el pilar
postetiot. Este se halla formado pot la prolongacién mucosa del velo blando desde la base de
la Gvula, que ditigiéndose en forma de arco hacia fuera, abajo, y ligeramente hacia atras, viene a

terminar a ambos lados de la faringe.

Su armazén - mads consistente que el anterior - lo constituye el misculo faringoestafilino
(lamado también estafilofatingeo). Este miisculo se inserta por arriba en la cara posterior del
velo, aponeurosis palatina y en la extremidad inferior del rodete cartilaginoso de la trompa. Por
abajo termina en tres haces que se disttibuyen en la siguiente forma: los internos que se
entrecruzan con los del lado opuesto en la linea media, los medios que se fijan en la
aponeurosis fatingea y los extetnos que vienen a fijarse en el borde postetior del cartilago

tiroides.

En una simple inspeccién desde la cavidad de la boca se aprecian petfectamente los
cuatro pilares, porque cada uno de los postetiores rebasa casi siempre hacia dentro el pilar
anterior correspondiente, sila faringe se halla en estado de reposo. Pero si ésta se contrae, ain
se aprecian mucho mejor los pilares posteriores, porque al poseer un masculo mucho mas

robusto y rectificar y enderezar la curva de su atco con la contraccién, los dos, el derecho y el
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izquierdo, se aproximan mucho a la linea media, en tanto que los pilares anteriores apenas se

movilizan.

Esfinter bucofaringeo, istmo de las fances o arco glosopalatino. Los dos pilares anteriores,
reunidos el uno con el otro, forman un ancho atco, cuya concavidad mira hacia abajo, y que
serfa muy regular si no estuviese interrumpido en su parte media por la Gvula. Este arco, por
una parte, y, pot otra, la base de la lengua circunsctiben una abertura en forma de boca de

hotno, el istmo de las fauces o arco glosopalatino, por el cual la boca comunica con la faringe.

Esfinter faringonasal, istmo nasofarinfeo o arco faringopalatine. Cada uno de los pilatés
posteriotes describe una curva de concavidad dirigida hacia dentro y atras. Ambos unidos, el
del lado derecho y el del lado izquierdo, forman, en conjunto, un orificio cuya forma y
dimensiones varian naturalmente segun que el misculo faringoestafilino se halle en reposo o
en estado de contraccién. Este otificio que comunica la fatinge bucal con la cavidad posterior
de las fosas nasales, se denomina istmo nasofaringeo, esfinter faringonasal, o arco

faringopalatino.

c) La pared externa o fondo del nicho. El nicho amigalino esta cerrado por fuera por una
pared muscular muy fuerte y resistente, sobre todo en su porcién media e inferior, en la que

diversos musculos se entrecruzan y refuerzan. Estos son:

En primer lugar, y formando la masa mais resistente, el constrictor supetior, cuyos

haces mas o menos paralelos constituyen el inico refuerzo de la cavidad en su tercio superior.

El constrictor medio, cuyos haces mas supetiores refuerzan los tercios medio e

inferior.

30



INTRODUCCION

El estilogloso, que fortalece la fosa sobte todo en su parte anterior. Sus fibras se
pierden en la cara externa del constrictor supetior pot delante del estilofaringeo. A veces

constituyen un asa intermuscular concava hacia arriba.

El estilofaringeo, a nivel de sus inserciones inferointernas, cuando al venir de las

apofisis estiloides alcanzan la tonsila perforando al constrictor superior.
El amigdalogloso, en el tetcio infetior y medio de la logia, que arranca de la misma
cipsula tonsilar en su porcién extemna, y se dirige al bloque muscular de la base de la lengua,

donde se entrecruza con las fibras de su homélogo opuesto.

d) Elvértice, situado en la parte miés alta de 12 logia, se forma simplemente pot el dngulo de

separaci6on de los dos pilares del velo del paladar.

€) La base forma la parte mis inferior de la celda tonsilar, y se contina, sin linea de

demarcacién, por el canal glosofaringeo y pared lateral de la faringe.
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Ambas extremidades, superior e infetior de la celda tonsilar, se hallan mas o menos
ocupadas, como ya hemos visto, por las diferentes disposiciones motfologicas que los
cottespondientes polos tonsilares pueden adoptar en cada individuo, siendo rebasadas o no

por el érgano amigdalino.

Las plicas o repliegues de los pilares. Repliegue triangular de His. Desde el margen
inferior del pilar anterior, un pliegue de membrana mucosa llamado plica triangularis pasa en
direccion anterointgrna a manera de puente entre la tonsila y el borde de la lengua. En la
mayotiz;l de los individuos, si se extrae ésta todo lo posiblé hacia fuera de la boca, este puente

membranoso, al ponerse tenso, se hace bien ostensible.

Con frecuencia observamos un velo de la mucosa, que pattiendo de la parte media e
inferior del pilar anteriot, se dirige (formando un atco de concavidad posteroexterna) hasta
confundirse con el pilar postetior. De este modo queda recubierta la parte inferior de la tonsila

que se situa por fuera y detras de éL

Entre esta plica y la amigdala quedan limitados unos espacios, unas veces virtuales y
otras reales, que se conocen con el nombre de fosa ante y retrotonsilates, las cuales, de

ordinario, se encuentran ocupados por detritus de distinta naturaleza.

Repliegue semilunar. En forma similar al anterior y por lo comiin de menores dimensiones
que €l el repliegue semilunar oculta el tercio superior tonsilat, en forma de velo mucoso se
dirige desde la parte supetior del pilar anterior a la misma zona del pilar postediot, formando
un arco de concavidad posteroexterna y hacia abajo. Tampoco es raro que entte ély la tonsila

s€ depositen restos caseosos.
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Ventana amigdalina. Se designa con este nombre el espacio libre que dejan entre si ambos
repliegues. Su forma es variable, pero de otdinario semeja un ojal situado horizontalmente, de
mayor o menor amplitud, segin los casos, y por donde asoma, por decitlo asi, la cara bucal de
la tonsila. Facilmente se comprende que cuando pot las amplias dimensiones de las plicas, esta
ventana es pequefia, contribuye muy desfavorablemente a la retencién de productos de
exudacién tonsilar, pues un gran nimero de veces las bocas de las criptas quedan ocultas y

embozadas por la mucosa.

Elplano de desconexion extracapsular. Entre la robusta capsula amigdalina y la consistente
pared muscular revestida de una muy fina vaina fibrosa que constituye la pared de la fosa,
existe un lugar de menor resistencia, una zona laxa y débil en estado normal, que se conoce

con el nombre de plano de desconexiéon o despegamiento.

Esta zona que forma un espacio virtual atravesado por débiles trabéculas, es
receptaculo frecuente de colecciones purulentas peritonsilates, sobre todo en la zona

correspondiente al lébulo anterosuperior.

Cuando han existido estos procesos, quedan como secuelas de él, adherencias
intercapsuloparietales o bridas cicatrizales entre la cipsula misma y la pared muscular, que
seran otros tantos obsticulos 2 una facil desconexién.

Se puede examinar esta capa en dos cottes: vertical y horizontal.

En un corte horizontal, la cipsula, al llegar al pilar anterior, se divide en fibras amigdalares
y fibras parietales, que pasan el espesor del pilat; estas adherencias entre la capsula y el pilar
anterior son bastante débiles, quedando entre ambos, tejido laxo subyacente a la mucosa del

pilar anterior, ya que las fibras musculates del glosoestafilino son débiles y escasas.
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Esto explica por qué los flemones petiamigdalinos levantan en seguida el pilar anterior

y lo petforan después, justificando la via mis simple para su vaciamiento.

Y explica también c6mo una inflamacién de los Gltimos molares - sobre todo del
cordal infetior - puede, progresando por dentro del ptetigoideo interno, llegar a esta zona laxa
del pilar anterior, y penetrando en el plano amigdalino aparentar ser una coleccion purulenta

periamigdalina simple, en la que el foco dentatio originario pasa inadvertido.

En el pilar postetior, la capsula se comporta de distinta manera; ésta se une
fuertemente, por medio de anastomosis fibromusculares, al constrictor supetior medio y al
faringoestafilino después, penetrando en el espesor del pilar, donde emite una setie de
fasciculos, los cuales limitan espacios submucosos llenos de tejido graso, glandulas y vasos. De
esta disposicion resulta que el pilar postetior esti relativamente aislado del plano de
desconexién extracapsular. Por esto puede comprendetse como algunos empiemas se localizan

precisamente junto a este pilar, sin invadir el resto del plano capsular posteroexterno.

Corte vertical. A nivel del polo supetior, el plano de desconexién se revela muy débil.
Debido a ello, por dentro de este polo una coleccién purulenta tiene ficil salida a nivel del

hiatus velotonsilat, como puede ocuttir efectivamente.

Por fuera de ély por toda la cara posteroexterna, los dos planos -capsular y muscular-
son, por el contrario, muy fuertes y resistentes. Entre ellos permanece la capa de tejido laxo

facilmente distensible.

En el tercio inferior, el plano de despegamiento también llega a desaparecer y es
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sustituido por adherencias intercapsulopatietales, lo que explica la dificultad de localizaciones

purulentas a este nivel.

35



INTRODUCCION

INDICACIONES ACTUALES

DE LA ADENOAMIGDALECTOMIA

INDICACIONES CLASICAS DE LA AMIGDALECTOMIA.-

La ptimera amigdalectomia, como se ha sefialado en la Seccién de Historia, estd
documentada ya en Grecia (Celso, 50 A.C.), aunque la técnica no se difundié mucho debido a
las temibles hemorragias. El amigdalotomo de guillotina (Physick, 1827) permiti6 la extraccién
rapida de las amigdalas, pero fue la amigdalectomia por diseccién (Crowe, 1917), combinada
con la anestesia general con éter, la posicién operatotia en supinacién, y los abrebocas
especiales, lo que disminuyé radicalmente la incidencia de las graves complicaciones
operatorias. La realizacién de la primera adenoidectomia “racional” (Meyer, 1867) y el
descubrimiento de la curiosa disposicién en anillo del tejido linfoide faringeo (Waldeyer, 1884)
fueron los ingredientes finales para el nacimiento de la “adeno-amigdalectomia” (A-A), tal y

como la conocemos en la actualidad.

Tradicionalmente, la amigdalectomia ha sido una de las tecnicas quirurgicas
mas frecuentes en la edad pediitrica, y de hecho, la mas frecuente en otorrinolaringologia
(Bolande ,1969). Es una técnica que, durante la primera mitad del siglo, alcanzaba en algunos
lugares frecuencias de cerca del 5% entre la poblacién adolescente (Bakwin 1958) y que era el
tratamiento recomendado de un conjunto mas o menos amplio de indicaciones, como la
presentacién repetida de episodios de otitis media, asma, fiebre, amigdalitis, adenopatias
cervicales, infeccion de vias respiratorias, sinusitis, perdida o molestias en la audicién,
respiracion por boca, predisposicién a fiebre reumitica o a difteria, pielitis, nefritis y

adelgazamiento; incluso se llegaba a practicar de manera rutinaria como parte de la conducta
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higiénica del nifio o adolescente (Wollman 1956). Con frecuencia, esta técnica se a.sociaba ala
practica de la adenoidectomia, hasta el punto de que ambas intetvenciones se recomendaban
conjuntamente para las indicaciones antes descrita. Durante la primera mitad del siglo, la
amigdalectomia estaba considerada pricticamente como una medida de salud publica(Deutsch
1996), una manera de eliminar tejido inservible fisiologicamente, susceptible de graves
infecciones y molestias repetidas, y asociado a la posibilidad de contraer graves enfermedades
como la fiebre reumatica. Al mismo tiempo, ya desde los afios 30, se observaba una gran
variabilidad en su practica (Bloot, 1978) que se atribuia, en gran medida; alaimprecision de sus
indicaciones quirurgicas y a la falta de evidencia clara sobre la eficacia de la intervencion

(Paradise, 1976) , como también, por otra parte, a su gran arraigo social ( Bloor, 1978).

El fervor quirtirgico de la época, las mejoras en la técnica operatoria, y el concepto
prevalente de “infeccién focal” amigdalina como fuente de infecciones sistémicas acelerd
mucho la llegada de la amigdalectomia masiva. Una revisién del problema de gran valor, tanto
por los conceptos revisados como por la actualidad, en su momento, de los mismos, fue la
realizada por los Dres. Morote Calafat, Esteban Navarro, Romaguera Mora y Aleman
Caballero (1952), con objeto de la Ponencia de la 20 Reunién Anual de la Sociedad Andaluza
de Otorrinolaringologfa, celebrada en Cidiz. En realidad, en la era preantibitica, la A-A era
practicamente una medida de salud publica frente a los abcesos cetvicales profundos, las
embolias sépticas, la difteria, la glomerulonefritis postestreptococica y la fiebre reumatica. El
entusiasmo sobrepaso la razén, y en los afios 30 y 40 las A-A para “nifios catarrales” y “nifios
reumaticos” representaron un tercio de todas las intervenciones quirdrgicas en los Estados
Unidos y la extirpacion del 50 al 75% de todas las amigdalas inglesas. Citando literalmente al

Dr. Morote, las indicaciones de la amigdalectomia en los afios 40 eran las siguientes:

"Cuando en la pasada 10 Asamblea de nuestra flamante Sociedad Andaluza de O. R. L. nos fué conferido el honor de confeccionar
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una ponencia con el titnlo que antecede (“Indicaciones, anestesia, hemostasia y revalorizacion de la amigdalectomia’), sabia de
antemano que este problema, que a primera vista parece estar resuelto, se nos presenta en el dia prefiado de dificultades.
Cualguiera de nosotros, tras ajganos afios de experiencia personal, podemos sefialar, y ciertamente con sello original ¢ inconfundible,
cuando y porqué extirpamos las amigdalas, separando clinicamente unas veces y con la ayuda de ciertos exdmenes complementarios
otras, las tonsilas que operamos de aquellas que dejamos sin eliminar. Y es que este juicio personal tiene por raices primeras la
conviceion conceptual que en cada uno de bs especialistas ha becho madurar como fruto el sereno estudio de la llamada, y con razon,
por los franceses << guestion des amigdale>>.
No serd igual el dictamen emilido segin se siga un concepto simplista de drganos sin importancia en nuestra economia, 0 s magnifique
el problema al considerarlos enmarcados dentro de la incesante evolucién de Jos preceptos gemerales que la Patologia general nos va
enseriando en el curso de los aros.
Como sugiere Kabler, el problema se constrifie en el momento actual a dirimir entre la funcidn protectora (Brieger) y el foco de infeccion
de Pagsler. Entre estos extremos ba oscilado la. opinidn general, con vaivenes desde el conservadurismo exagerado a la eliminacitn por
sistema, en una maregjada producida por miltiples teorias, estadisticas, ¢ ideas vertidas sin una experiencia personal y objetiva y
carentes de una investigacion formal de base anatimica.
No es de extraiar que nuestro propio concepto haya variads de modo sorprendente y parejo con ello el sentido de nuestras propias
indicaciones; ast, y como boton de muestra, bueno serd exponer esta evolucitn clinica, ya que los estudios bistopatoligicos tonsilares han
sido olvidados largo tiempo.
Es necesario afirmar que asi como en Ia tuberculpsis el descubrimiento del bacilo de Koch pudo constituir una rémora para el estudio de
la dindmica pulmonar, puesto que todo se debia al germen, al decir de Sopefia, del mismo modo en nuestra cuestion, el trabajo y
experiencias de Schlemmer, al negarle aferencias a las tonsilas provocd indudablemenmie ¢l estacionamiento del problema.
Haciendo sintéticamente una ojeada retrospectiva, mis primeros veinticinco anos de actuacion han ido gestando una opinion sobre el
problema tonsilar ciertamente distinto del existente por aquellas fechas. Hacia el afio 1925 ingresaba como Interno de oposicion en ef
servicio del profesor Cobos, siendo los primeros contacios con la especializaciin, por su cuantia ¢ importancia, los temas tonsilares. )Qué
indicationes se Jormulaban entonces?
En primer lugar el volumen: grandes amigdalas knfoides eran las preferidas, que el *morcellement+,por pingas de Ruault, reducian,
Seguidas casi siempre del raspado de cavum.
En segundo lugar anginas recidivantes: Nifios que actualizaban anginas, con frecuencia casi quincenal, traidos por los propios
Sfamsilares con la intencion de eliminar, con la inter vencidn, tan molestos achaques, buscando en ella una panacea para todss los
acontecimientos faringeos del nifio, en una especie de seguro para toda la vida.
Seguian despus catarros de vias altas en estados aproséxccos, de facies adenoideas de aspecto raquitico; en muy contadas ocasiones una

enfermedad renal, cdrdica o coreica intervenian en las indicaciones.
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La enfermeria propiciatoria se referia casi exclusivamente a la infantil, y era tal la simplicidad de técnica y escases de complicaciones,
qute muchos colegas operaban a sus pequerios inmediatamente después de hecho el diagnistico y comunicado a bos familiares la indicaciin
operatoria, en 5u propio consultorio, y tras la preparacion del escaso instrumental que se necesitaba.
De 1930 a 1940 s¢ acusa una profunda variacion en las determinaciones operatorias: modificaciones de técnica, ange de lo doctring del
Joco (¥foco en sabanat+ de Cuatrecasas, sistemdlica eliminacion tonsilar en los reumdticos, proclamada por la escuela de Jimiéneg,
Diag). Congreso Internacional de O.R.L. celebrado en Madrid, dificaltad de enncleaciones correctas en los peguerios y sustitweion de
los métodos de diseccidn lenta en ellos, por los mds rapidos de S luder o sus simulacros, publicaciones de Viela Y Truffert, de Heinink,
Cannyt, Le Mee , Worms de Billing Y Paesker, etc., cambian totalmente el aspecto en forma tal que desde este momento el mayor
ndmero de operados fueron adnltos y adolescentes, y la menor parte los nifios, cieriamente lo contrario de lo que hasta entonces venia
sucediendo.
Las indicaciones variaron en el sentido signiente:
a) E/volurmen: Como ordinariamente la hipertrofia blanca va unida a la morfologia pediculada, todos los nivios de exagerado
aumento tonsilar eran sometidos a la ennckacion (Shider, Taptas), y asin sin previa hberacién  -por esto no pudo sorprendernos lo
que Niifiez (bijo) hiciera asios después en Madrid y que la Rev. de Otoneurologia, de Valencia, comunicd que realizase después en
Salamanca en la citedra del doctor Niifies, Péres—, cogiends la tonsila y guillotindndola con el estrangulador, con halagdierios
resultados. Las tonsilas muy engarzadas en los nifios en los que no fuera exqgida la intervencion, se desplazaban bacia un ratamiento
conservador, corrientemente radigterdpico.
b) La recidivancia de anginas perdié mucho valor consideradas intrinsecamente. porque, imbuidos por la idea focal, la indica-
cidn operatoria quedaba restringida a los hallazgos positivos de exploracidn clinica y a sus relaciones con manifestaciones secundarias de
dicha indole focal.
¢) Por ¢l contrario, foma incremento la fonsilitis cronica del adulto, pudiéndose formar un cuadro sindromico de exploracion
basado en la anamnesis y signos fisicos que formalizaban la indicacién si un enrojecimiento de pilares, engaramiento tonsilar, ex-
presion positiva de productos en fusiin, mds que grandes caseomas, y sobre todo sefiales post flegmonosas o periamigdaliticas, estaban

presentes, ligados a un renmatismo, cardiopatia o signos generales de enfermedad focal despistada por los cli nicos.

Y a esta puleritud de indicaciones corresponde una revalorizacion del acto guirdrgico, como en realidad merece, reuniéndose nna severa
asepsia con una cuidada anestesia y bemostasia, internamiento de operados con abandono del plan ambulatorio hasta entonces seguido,
y en el orden técnico una escrupulosa separa cidn suprapolar y de adberencias, que acreditaron bien pronto una sistemdtica digna loa
para el maestro de todos—Prof. Cobos—y para el gue accidentalmente azares de la guerra llevaron a nue stro lado, Prof. Casadesus.
En el quinguenio signiente 194045, comienzan mis reflexciones personales sobre el circulo vicioso en que cae ef Problema de las

indicaciones operatorias, legando a pensar—creo que como muchos——si habria que extirpar toda amigdala por el hecho de serlo, 0 en
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cast todas habria motivo de contemporizacion, es decir, en frases que mds tarde escribiria Bamatter: amigdalas *dentro o fuera+. 'Y
encontraba entonces:
11. Owne el volumen y tipo morfoldgico segnian siendo puntal firme de las indicaciones.
21 Qune la angina recidivante no debia llegar a ser considerada como indicacién formal en un sentido absoluto; en muchos nifios
operados tan sélo de adenoidectomia, no solamente mejoraron sus reakizaciones clinicas de anginas, sino que achicaron y modificaron sus
tonsilas mostrandose durante afios un silencio reaccional sorprendente. Asi se expresaria Azoy en su monografia de Tonsilectomia al
escribir *Las anginas en si no motivan en general la enncleacion+ y Cambrelin, Barraude, et., en absoluta concordancia.
31. Que todos los adultos tenian igual o parecida exploracion clinica. Todos con tonsilitis crinica, tedos con caseomas 0 productos
retenidos. Era dificil Pmnuna'ar;e negativamente, y por tanto, o todos los adultos lenian foco tami;/ar 0 habia que preocsparse por
aclarar su diferenciacion.
Y cuando decidiamos hallar la experiencia en maniobras de exccitacion del foco como prueba cierta de su excistencia, sobre todo I de
Vigoschmidt, el profesor Jiméneg Diag, a la sazon en nuesira Facultad. comunicd particular primero y oficialmente depués, los
peligros y fracasos de tal maniobra, manifestados en dos casos de muerte debidas sin ningsin género de duda a las disemsi naciones
producidas en cardidpatas a los que ke fué practicada en su servicio. Y desde entonces, y a pesar de recientes informaciones
contradiclorias en este sentids, las prucbas de excitacién fueron eliminadas, cada ves, que una posible descarga en el circulo pueda
producirse.
Han sido estos siltimos afios 1945-50 los que han determinadp una profunda evolucitn en el concepto de la enfermedad tonsilary en
los que, lamentando su lentitud, han ido apareciendo mis puntos de vista, comenzando por rechazar la idea tenida por mi hasta
entonces, de que la angina fuese considerada como una esfermedad anténoma e indspendiente —la angina, modalkidad de reaccion--, que
10 existe en los procesos Hamados asi correspondencia ni especificidad tisular para determinado germen en la manifestacion clinica, ni
tampoco ef mismo agresor produce especfica reaccidn histoldgica y por tants no es en lo patoldgico en donde podia estar el punto de
arrangue de los estudios a seguir, pero tampoco en lo morfoldgico, puesto que estd fuera de dudas que, aunque contribuyendo en gran
parte este factor como mds adelante mencionaré, no Nega a satisfacer tomarlo como base exclusiva en la emision de juicios sobre la

indicacién operatoria”’,

Tres razones empujaron el declinar de la intervencién en los 40-50: las indicaciones
dudosas (incluyéndose “defectos vocales”, neuralgias, iritis, debilidad, corea, “torpeza
mental”), la mortalidad aun inaceptablemente alta (en torno a 1 por 2000), y las criticas desde
dentro y fuera de la Comunidad Cientifica. El tratamiento con antibidticos y tubos de

ventilacién de la otitis media produjo una caida de las A-A en USA desde 1.400.000
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operaciones en 1959 hasta 500.000 en 1979. La preocupacién en torno a los efectos
inmunolégicos de la amigdalectomia también tuvo cierto papel, aunque no se han demostrado

tasas mayores de infeccién o tumores en los pacientes amigdalectomizados.

La practica comun de la amigdalectomia, sola o en combinacién con la
adenoidectomia, se han cuestionado desde, al menos, los afios 70 en base a 12 falta de evidencia

cientifica que la apoyara (Craddick 1976).

A medida que fue consolidando la terapia antibi6tica y reduciendo la incidencia de
fiebre reumitica y 2 medida que se entendié el papel inmunologico de las amigdalas, se ha ido
reduciendo la frecuencia de la intervencién. Al mismo tiempo se ha ido delimitando su abanico
de indicaciones. Hoy en dia se recomienda fundamentalmente en la amigdalitis de repeticion,
en el cincer amigdalar, absceso peti-amigdalino y en la obstruccién grave al paso del flujo de
las vias aéreas producido por la hipertrofia amigdalar (Blair, 1996). Asimismo, el papel de la

adenoidectomia también se ha entendido y delimitado con mayor claridad (Mitchell, 1997)

Actualmente, esta segunda intervencién se recomienda en la obstruccién grave al paso
del flujo aéreo por la rinofaringe y en la obstruccién de la trompa de Eustaquio. Estas
obstrucciones estain provocadas, en general, por hipertrofia adenoidea, y dan lugar,
respectivamente, a apnea del suefio, ronquidos, desaturacion de oxigeno o, en caso de
obstruccién de la trompa de Eustaquio, 2 otitis serosa y otitis media de repeticiéon (Randall

1991).

A pesar de la importante disminucién en la frecuencia de la amigdalectomia esta
intervencién ha seguido sometida a cierta controversia por los altos niveles de variabilidad

(Leape 1989) con que se asocia.
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Hoy en dia, se acepta la utilidad de la amigdalectomia ante la presencia o sospecha de
cancer amigdalar, en la obstruccién severa al flujo aéreo provocada por hipertrofia amigdalat,
en el absceso peri-amigdalino (Black 1996) y como tratamiento de la amigdalitis aguda de
repeticion. Ahora bien, la utilidad de la intervencién en estas indicaciones esta basada
fundamentalmente en la experiencia de los profesionales. No hay apenas estudios empiricos
que valoren la eficacia o la efectividad de la amigdalectomia para la mayoria de estas
indicaciones. De hecho, de la revisién bibliografica realizada, solo se ha podido identificar un
dnico ensayo controlado realizado en 1984 que valora la eficacia de la intervencién en nifios
con amigdalitis de repeticién (Paradise 1984) asi como una serie clinica en adultos que también
presentaban amigdalitis de repeticién. (Mui 1998). Esta ultima, la amigdalitis de repeticion, es
la principal indicacién para la cual se recomienda la amigdalectomia. El resto de indicaciones
representa una pequefia fraccién en la patologia subyacente a todas las intervenciones
realizadas ( Rodrigo 1996). El unico ensayo clinico que ha evaluado recientemente la eficacia
de la amigdalectomia ( Paradise 1984) ha demostrado que la tasa de recidivas de amigdalitis, en
nifios con graves infecciones de repeticion, fue significativamente menor durante los dos afios
siguientes a la intervencion. La diferencia, sin embargo, dejo de ser significativa a partir del
tercer afio, y continuo disminuyendo con el tiempo, a2 medida que también disminuyeron las
recidivas tanto en los nifios amigdalectomizados como en aquellos que no lo habian sido.
Ahora bien, los criterios de seleccién de este estudio fueron muy estrictos, por lo que sus
conclusiones pueden no set generalizables a otros nifios que presenten menor severidadoa la
poblaciéon adulta. Ademas del ensayo mencionado, se ha identificado una serie clinica
retrospectiva de 147 adultos (Mui 1998) el 90% de los cuales fueron amigdalectomizados por
repetidas infecciones de amigdala. Segin esta setie, los pacientes intetrvenidos presentaron un

menor consumo de antibidticos y de visitas por recidivas tras la intervencion.
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La amigdalectomia, por otra parte, es una tecnica que tambien esta asociada a
complicaciones. Segin algunos estudios alrededor de un 20% de los pacientes intervenidos
sufree alguna complicacion que requiere atencion medica, y altededor de un 16 % de los
pacientes tratados de manera ambulatoria deben ser ingresados por complicaciones (Schloss
1994), (Pringle 1996)motivo por el que se recomienda mantener un perirodo de observacion
de al menos 8 horas tras la intervencién ambulatoria ( Randall 1998). La principal
complicacion de la intervencion consisteen la aparicion de hemotragiasque, en nifios pequefios
sobre todo, pueden dar lugar a problemas digestivos, respiratotios o a deshidratacion. (
Gabalsky 1996) ( Moralee 1995). Normalmente, los pacinfes amigdalectomizados se
hospitalizan durante uno o dos dias . Solo un pequefio porcentaje de pacientes se tratan de

manera ambulatoria.

A pesar de la escasez de evidencia empirica, se observa la existencia de un consenso
generalizado entre profesionales en torno a la conveniencia de proceder a la extirpacion
quirurgica de las amigdalas ante la infeccion recurrente. No obstante, tambien se observa una
clerta controversia en cuanto a la gravedad y frecuencia de repeticion de las infecciones,
probablemente ebido a la falta de evidencia sobre la eficacia dse la intervencién y, por tanto,

sobre el momento evolutivo mas apropiado para su procedimiento.

Diversas sociedades cientificas y profesionales han establecido recomendaciones para
la practica de la amigdalectomia. En general, en la mayoria de ellas se ha hecho un esfuerzo
por revisar la evidencia cientifica disponible aunque, dada sulescasez, las recomendaciones se
basan en buen amedida en el consenso de los profesionales. Las recomendaciones que se han

podido identificar en este estudio se expresan en la Tabla 1.

Entre las recomendaciones mencionadas destacan las establecidas en Espafa por la
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Direccion General de Atencion primaria y Especializda del Insalud, en cuaya elaboracion colaboraron la
Sociedad Espaiola de Otorvinolaringologia y 1a Asociacion Espaiola de Pediatria. (Moya 1997). Son
unas recomendaciones que se basaron fundamentalmente en el ensayo clinico del Profesor
Jack L. Paradise en el Hospital Infantil de Pittsburgh, por lo que se podria considerar que, en
lo que respecta al tratamiento de la amigdalitis de repeticidn, estin basadas, en buena medida,
en la evidencia disponible. Para el resto de las indicaciones se establecié un ejercicio de

consenso (Tabla 2).

El nivel de consenso alrededor de la conveniencia de proceder a la intervencién
quirdrgica en la amigdalitis de repeticién no puede ser absoluto, dado el margen de
incertidumbre existente. Por tanto, las recomendaciones se basan fundamentalmente en la
experiencia de los profesionales. A modo de ejemplo, la _Academia Americana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello ( American Academy of Otolariyngology, Head and Neck
Surgery) recomienda la intervencion en personas que presenten tres o mis infecciones al afio, la
Academia Americana de Pediattia (American Academy of Pediatrics) 1a recomienda en nifios con
multiples episodios de amigdalitis y el Consejo nacional de S alud e Investigacion Medica de Australia (
National Health and Medical Research Council) en personas que presenten entre 3 y 5 episodios de
amigdalitis al afio durante al menos 2 afios, teniendo en cuenta ademas la sevetidad de las
infecciones y su respuesta al tratamiento antibiético( Benjamin 1992). Otros grupos justifican
la amigdalectomia Gnicamente en caso de 4 o mis episodios de amigdalitis al afio, historia de

absceso peri-amigdalino o faringitis difterica.
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Tabla 1. Recomendaciones sobre la practica de la amigdalectomia

Pais Grupo autor

Australia National Health &
Medical Research
Council, 1991

Espaifia Insalud, 1997

EEUU Henry Ford Medical
Group, 1995

EEUU Infectious Disease
Society of America

EEUU American Academy of
Otolaryngology, Head
& Neck Surgery

Indicaciones

. Amigdalitis de repeticion
. Amigdalitis crénica

. Obstruccion al flujo aéreo
. Absceso peri-amigdalino

. Sospecha de malignidad

. Cancer amigdalar
. Obstruccion al flujo aéreo
. Amigdalitis de repeticion

. Absceso peri-amigdalino

. Amigdalitis

. Hipertrofia amigdalar

. Amigdalitis estreptococica repetida

. Amigdalitis de repeticion
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EEUU American Academy of . Amigdalitis de repeticion
Pediatrics
Espaiia Servicio Andaluz de Salud . Amigdalitis de repeticién
. Amigdalitis crénica

. Obstruccién al flujo aéreo
. Absceso peri-amigdalino
. Sospecha de malignidad

. Complicaciones graves de las amigdalitis

Para conocer iz extenso el trabajo emitido por el Setvicio Andaluz de Salud sobre la

amigdalectomia, nos remitimos al anexo 1.
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Tabla 2. Informe de expertos del INSALUD: recomendaciones sobre la

practica de la amigdalectomia

Indicaciones absolutas

Indicaciones relativas

No son indicaciones

Cancer amigdalar.

. Obstruccion grave de la via aérea a nivel de rinofaringe

con desaturacion o retencioén de CO;

Episodios de infecciones recurrentes

documentadas con exudacion, claramente diferentes
del resfriado comun, en numero de 7 o mas en el
ultimo afio, o0 5 episodios al afio en los dos ultimos
afios, o 3 episodios al afio en los 3 Gltimos afios.

Absceso peri-amigdalino

Otitis media aguda o cronica

Sinusitis aguda o crénica

Sordera

Infecciones del tracto respiratorio superior o
inferior.

Enfermedades sistemicas
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EL SINDROME DE APNEA DEL SUENO EN NINOS

La apnea obstructiva del suefio es una obstruccién funcional de la via aérea superor,
especificamente inducida por el suefio, que ocurte cuando la fuerza negativa de la inspiraciéon
colapsa la luz al superar la fuerza dilatadora de la musculatura faringea. Los nifios afectos
sufren de obstruccién parcial continuada, predominantemente debida a la hipertrofia
adenoamigdalina, y con menos frecuencia de displasia craneofacial o alteraciones
neuromusculares. Al contrario, los adultos generalmente muestran una obstruccién completa
intermitente, sin lesién anatémica demostrable. La obesidad es un‘factoi: predisponente en
todos los grupos de edad. Las crisis de apnea finalizan con el despertar estimulado por la
asfixia; si no se trata la apnea, la fragmentacién del suefio y la hipoxia crénica puede deprimir
el mecanismo fisiologico del despertar, con el potencial de dafio cerebral andxico, hipertension

pulmonar, fallo cardiaco congestivo, bradicardia vagal e incluso muerte stbita.

Al mejorar los medios de diagndstico y aumentar el interés sobre esta entidad se ha
asistido a un dramatico incremento de los diagnésticos de OSAS. Los tiesgos potenciales,
tanto de morbilidad como de mortalidad, hacen el diagnéstico precoz y el tratamiento
obligados. Aunque pueden estar afectados nifios de todas las edades, ]a mayoria de los casos se
dan en nifios pequefios, con frecuencia menores de 3 afios; se observa un ligero predominio de

varomnes.

Los ronquidos, la respiracién bucal, las respiraciones irregulares, el suefio inquieto son
sintomas universales, pero en nifios se dan otros como la enuresis nocturna, el retraso escolat,
hiperactividad, irritabilidad matutina, retraso en el crecimiento, la corta estatura; estos sintomas
ya se describian en el comienzo del siglo como “neutosis reflejas”, supuestamente debidas a la

obstruccidn nasal crénica.
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El diagnoéstico definitivo de apnea del suefio infantil se hace con mayor frecuencia
mediante Polisomnografia, definiéndose la apnea como un cese del flujo tespiratorio durante al
menos 10 segundos (o 15 segundos en nifios menores de 52 semanas de edad
postconcepcional). sino se dispone de polisomnografia, el sintoma clinico de mas confianza es
el ronquido fuerte, que ocurre todas y cada una de las noches, interrumpido por fases de
silencio (apnea) que terminan por ruidos entrecortados y despertar agitado que indica el
retorno del flujo ventilatorio. Sin embargo, los padres no suelen referir estos episodios, y la

somnolencia y obesidad se dan con menor frecuencia en nifios.

Enla acfualidad, el papel de la A-A en el tratamiento del sindrome en los nifios esta
bien establecido, mejorando los pacientes incluso en ausencia de hipertrofia amigdalar. Debe
tenerse en cuenta que el pliegue palatogloso puede ocultar una porcién significativa de la
amigdala, y en posicion de decibito supino, las amigdalas pueden caer hacia atras obstruyendo
la faringe. En el caso de pacientes con Sind. de Down se recomienda incluso asociar una

faringoplastia, dadas la macroglosia y la hipotonia generalizada que sufren.

INDICACIONES ELECTIVAS (RELATIVAS) DE LA AMIGDALECTOMIA:

Dado que la mayoria de las amigdalectomias se recomiendan sobre una base electiva,
es importante saber bajo cuales circunstancias tal decisién es apropiada. Las situaciones mas
comunes en las cuales la amigdalectomia se indica, son frecuentemente la infeccién de
repeticion fatingea (amigdalitis aguda), la amigdalitis crénica, las amigdalas obstructivas y el

absceso periamigdalino.

Infeccion aguda recurrente de Ia faringe.
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En 1984 Paradise y colaboradores publicaron los resultados de un estudio
randomizado aleatorio que afectaba a 187 nifios muy afectados por infecciones recidivantes de
garganta. Los pacientes fueron incluidos en el estudio, solamente si los episodios recogian
criterios estrictos, en los cuales se incluian el ndmero y la frecuencia de los episodios. Los
nifios con episodios no documentados se seguian lo suficiente hasta que se determinaba si
realmente tenian amigdalitis cietta. Como se ha publicado previamente por Paradise y
colaboradores, muchos nifios no tienen episodios de la frecuencia y severidad descrito por sus

padres.

El estudio realizado en el Hospital infantil de Pittsburg y dirigido por Paradise, se basa
en los siguientes critetios para set admitidos a la prueba de amigdalectomia controlada y

aleatorizada:

1. Infeccion recurrente de amigdalas
a) Porlo menos tres episodios en cada uno de los tres aiios, o cinco episodios
en cada uno de los dos aiios, o siete episodios en un afio; y
b) Cada episodio debe haber sido caracferizado por uno o varios de los signos
siguientes:
- Temperatura bucal de 38,3°C o mis alta
- Ganglios linfiticos cervicales anteriores agrandados (>2cm), o
sensibles a la presion
- Exudados amigdalinos
- Cultivo positivo para Estreptococo hemolitico beta grupo A
c) Deben haber sido tratados con antibidticos apatentemente  adecuados

para los episodios estreptococicos comprobados
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o sospechados.
d) Cada episodio debia ser confirmado mediante examen, y sus = signos
caracteristicos descritos en un informe clinico enel momento de ocurrir

el episodio.

2. Absceso peri-amigdalino
3. Amigdalitis crénica ( minimo 6 meses ) que persiste a pesar de tratamiento
antibidtico apropiado
4. Sintomas no urgentes de obstruccion si hay amigdalas muy grandes, incluyendo
a) Respiracion estertorosa o por la boca, con o sin episodios de apnea
obstructiva durante el suefio.
b) Vozvelada ( de “patata caliente™) si el nifio tiene por lo menos seis afios de
edad
5. Agrandamiento (>2 cm) cronico ( minimo 6 meses ), o sensibilidad dolorosa a
la presion de los ganglios linfaticos cetvicales anteriores que  persiste a pesar del

tratamiento antibidtico adecuado

A los nifios a los cuales, aleatoriamente, se le asignan grupos de bien intervencion o
bien no cirugia, la amigdalectomia se ha mostrado muy efectiva en reducir el namero de
episodios de dolor de garganta durante el primero y segundo afio de seguimiento, incluyendo
los episodios debido a los estreptococos I-hemolitico del grupo A. Sin embargo los resultados
a los tres afios de la intervencién eran también mejores en el grupo quirirgico, pero ya las
diferencia no eran significativas. Y resultados similares se han visto en los nifios asignados a
tratamiento quirdrgico o no quirdrgico de forma no randomizada de acuerdo con los deseos de
sus padres. Los investigadotes concluyen que la amigdalectomia de eleccion es una alternativa

razonable al tratamiento médico en los casos de infeccion faringea.
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Cada vez hay un mayor interés en la microbiologfa de la amigdalitis de repeticién y si
las bactetias encontradas en el centto de la amigdala, ademas junto con el patdgeno
presumible, estin relacionada con el proceso inflamatotio. En un estudio realizado por
Kielmovitch y colaboradores (1989) los organismos polimicrobianos que se encontraban en el
centro de la amigdala de los nifios con amigdalitis de tepeticién y también de aquellos que
tenian amigdalas obstructivas mostraban una destacada prevalencia del estreptococo pyogeno,
asi como de aerobios y anaerobios productores de B-lactamasas en ambos grupos. De este
estudio se ha especulado sobte el alto nimero de estreptococos pyogenes en el centro de la
amigdala y podtra haber resultado en una infeccién estreptococo persistente debido a la
patogenicidad pasiva de otros gérmenes productores de B-lactamasas que se encuentran en las
amigdalas. Estas otras bacterias podrian no ser patogénicas, pero dado que ellas producen § -
lactamasas, la actividad terapéutica de la penicilina podia estar disminuida en los casos en que
el estreptococo pyogenes fuera el causal. Mis recientemente Brook y Foote (1990) publicaron
que en los nifios en los cuales no existian signos o sintomas de obstruccién de la via aérea 'y
tenian infeccién aguda o crénica también se obtuvieron bacterias polimicrobianas en el centro
de su amigdala, aunque el numero de bacterias era menot que el que se encontraba en los
nifios que tenian infecciones de repeticién. Algunos investigadores han especulado que la
amigdalitis de repeticion puede ser mas efectivamente tratada con inhibidores de la B -
lactamasa para erradicar una infeccidn estreptococica, sin embargo hasta la fecha no hay datos

convincentes que apoyen esta idea .

La decisién a favor o contra de la intervencién quirargica en los pacientes con
amigdalitis de repeticion, debe estar individualizada. Los resultados del estudio de Paradise y
colaboradores que se han mencionado anteriormente indican que el clinico debe evaluar la

frecuencia, severidad y duracién de los episodios, asi como los trastornos que se producen en
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el paciente, tales como los dias que pierde de colegio. La documentacion de los episodios es
imperativa, tanto como la determinacién de 1os rasgos caratedsticos tales como exudado
amigdalino, fiebre, adenopatias cetvicales, cultivos positivos para estreptococos -hemoliticos

del grupo A y el fallo de un tratamiento antimictobiano apropiado y adecuado .

En aquellos casos de amigdalitis aguda de repeticién se ha de tener presente, por lo
tanto, que sblo se debe indicar la amigdalectomia cuando el numero de crisis anuales
(constatadas por el médico) sean de cinco o mis, después de haber sido tratadas
correctamente, con su antibiético apropiado. En los adultos setia suficiente con dos crisis

anuales.
Amigdalitis cronica, amigdalas obstructivas y absceso periamigdalino.

Muchos pacientes, generalmente jévenes y adolescentes, que tienen infeccion crénica
taringea (que se piensa que es debida a la amigdalitis cténica), frecuentemente también tienen
una infeccién aguda de repeticién de las amigdalas que se sobreimponen con el problema
crénico. En estos pacientes tal vez sea apropiado el manejo tal como se ha descrito antes. La
amigdalectomia puede ser beneficiosa, aunque no hay estudios clinicos que muestren tal

beneficio y que guien al clinico a tomar una decisién que favorezca la cirugia.

Por tanto el médico debe intentar destacar otras causas tales como sinusitis, alergia del

tracto respiratorio supetior o itritantes quimicos tales como el tabaco.

Sihay una evidencia de infeccién amigdalina pero no se ha encontrado ninguna causa y

el tratamiento con penicilina no es efectivo, seria necesatio probar un tratamiento con un

antibiético que sea estable ante las 3-lactamasas o bien las inhiba, aunque el beneficio del
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tratamiento antimicrobiano todavia queda por demostrar.

Para los pacientes que tienen amigdalas obstructivas con o sin hipertrofia, con o sin
apnea del suefio o Cot pulmonale, 1a duracién de la obstruccion debe de ser lo bastante larga y
suficientemente severa como para indicar la intervencién quirirgica. Los rasgos tales como el
ronquido deben estar presentes. Pata los pacientes cuya obstruccion esta causada por la
hipertrofia de las amigdalas, el tratamiento antimicrobiano se debe intentar como esfuerzo para
reductr el tamafio de las arﬁigdalas y determinar si hay infeccién subclinica. Aunque los
abscesos periamigdalinos son una indicacién para la amigdalectomia, todavia no se ha evaluado
de forma aleatoria prospectiva sila decisi6n para realizar la amigdalectomia debe estar clara en
los dos extremos del espectro de enfermedad; por ejemplo un joven que no ha tenido
episodios de amigdalitis y tiene un absceso periamigdalino que se drena o incluso se aspira con
una aguja, puede probablemente ser tratado de forma ambulatoria con anestesia tépica o local.
Las tasas de recidivas en estos casos son relativamente bajas. Algunos clinicos proponen una
amigdalectomia pasado un tiempo. Por el otro lado cuando un absceso periamigdalino se
desarrolla en un nifio pequefio que tiene frecuentes episodios recidivantes de amigdalitis aguda
en los afios previos, la incision y drenaje bajo anestesia topica o local generalmente no son
posibles. La incisiéon y drenaje se deben hacer en el quirdfano y en ese momento
probablemente se pueda realizar una amigdalectomia. En los casos que caen entre estos dos

extremos, los médicos deben juzgar como puedan y como deseen.

INDICACIONES ABSOLUTAS DE LA ADENOAMIGDALECTOMIA.-

Los nifios que tienen amigdalas y/o adenoides obstructivas que causan apnea

obstructiva del suefio o Cor Pulmonale deben tener estas estructuras extirpadas. Para estas
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indicaciones, preferimos el termino de amigdalas o adenoides obstructivas de forma opuesta al
de hipertrofia, de forma que el grado de obstruccidn esta relacionado con el tamafio de estas
estructuras dentro del espacio y configuracién de la faringe en cada paciente individual, ademas
la obstruccién es dinamica, es decir que su grado puede cambiar con la posicion del cuerpo y el
suefio. La obstruccion es generalmente mas pronunciada cuando la persona esta tumbada y
durante el suefio, cuando las amigdalas pueden prolapsat y los tejidos que rodean la faringe
estin mas relajados.Las amigdalas obstructivas que no responden al tratamiento
antimicrobiano y que pueden causar un retraso en el crecimiento o una progresiva perdida de
peso, debido a una disminucién marcada de la deglucién deben ser extirpadas. Ademas la
amigdalectomia esta indicada como biopsia de escisién, es decit biopsia-exeresis para el caso
relativamente raro en el cual se sospecha tumor maligno de amigdala o bien cuando existen
hemorragias amigdalinas recidivantes o petsistentes, bien o no asociada con amigdalitis agudas
o bien debida a gran hipertrofia amigdalina que no responde al tratamiento de la infeccién

subyacente.

Evaluacion. La evaluacion de la obstruccién de la via aérea debido a amigdalas obstructivas o

adenoides obstructivas debe incluir los siguientes apartados:

1.-Historia clinica completa que incluya ronquidos, pausas de apnea o pausas en el suefio,

respiracion bucal y somnolencia diurna.

2.-Examen fisico que debe incluir la observacion de una ausencia de sellado labial, respiracién
bucal, hiponasalidad o bien distorsién del lenguaje, como se ve en la voz de patata caliente. En
casos extremos, puede encontrarse, la evidencia de un fallo cardiaco congestivo. El examen de
la cavidad nasal o del espacio postnasal, bien de forma directa o bien por tinoscopia indirecta

o refleja, puede revelar obstruccién nasal debida a adenoides obstructivas. En estos casos
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puede ser Gtil una fibroscopia flexible para evaluar el grado de obstruccion.

3.-Las radiografias pueden ser necesarias en el nifio que es dificil de examinar. Una placa lateral
de cavum puede ser muy util para documentacion y patra determinar el grado de obstruccién

nasal debido a las adenoides.

4.-El estudio formal del suefio esta indicado en los nifios que tienen una historia del suefio y
cuyos padres dudan si el nifio tiene pausas o no de apnea en el suefio. En la mayoria de los
casos el estudio no es posible, como alternativa, los padres pueden hacer una grabacién enuna
cinta de cinco a diez minutos del suefio del nifio en dos noches consecutivas. Esta grabacion

puede revelar si el nifio ronca y si hace pausa de suefio o no o episodios apneicos.

COMPLICACIONES DE LA ADENOIDECTOMIA Y

AMIGDALECTOMIA

Las complicaciones serias de la amigdalectomia y adenoidectomia son afortunadamente
escasas. De cualquier forma, dado que estas intervenciones se encuentran entre las mas
frecuentemente realizadas en todo el mundo occidental (Pratt y Gallagher, 1979; Carithers e#
al, 1987; Kavanagh y Beckford, 1988), el nimero absoluto de complicaciones es lo
suficientemente alto para contribuir de forma significativa a la tasa media de morbilidad

quirdrgica en el campo de la Otornnolaringologia.

Es dificll obtener resultados estadisticos de confianza acerca de la incidencia de la
amigdalectomia y adenoidectomia y la tasa de complicaciones derivadas de ambas. Ademas, en

algunos paises, como en Estados Unidos, un nimero sustancial de intervenciones son todavia
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realizadas por médicos que no son otorrinolaringélogos (Har-El y Nash, 1990), y por
consiguiente la obtencién de datos es ain mas dificil Hay signos sugerentes de que el nimero
medio de amigdalectomias y adenoidectomias realizado anualmente en los Estados Unidos ha
declinado durante las ultimas tres décadas. El nimero de adenoamigdalectomias realizadas en
los 60 fue de 1,5 millones por afio, y disminuy6 a menos de 1 millén en 1972, hasta 700.000 en
1977 y hasta 500.000 en 1983 (Gibb, 1969; Pratt y Gallagher, 1979; Carithers e al, 1987;

Kavanagh y Beckford, 1988).

Hay otras fuentes, sin embargo, que citan nimeros ligeramente diferentes. La razén
mas significativa para este declinar es probablemente una mayor preocupacién tanto de la
comunidad médica, como de la poblacion general, de lo apropiadas que son las indicaciones
para la intervencion. Incluso asi, las adenoamigdalectomias son todavia el procedimiento mas
frecuente realizado sobre nifios, y se estima en el 38,5 % de todas las intervenciones

quirdrgicas realizadas por los otorrinolaringdlogos (Nickerson ez al., 1978).

Las tasas de motbilidad publicadas son ain menos fiables, dado que los parametros
para citar la morbilidad varian mucho entre los distintos citujanos. Muchos cirujanos pueden
no considerar de la misma forma algunas complicaciones menotes. Asilo que se encuentra en
la literatura, como una complicacién para un cirujano, podria ser considerada por otro como
parte de un curso postoperatotio aceptable. El tempo puede ser también un factor, ya que por
ejemplo, ¢hasta que punto, tras la cirugia, deben ser la disfagia y el dolor considerados como
significativos? Las tasas citadas en la literatura oscilan entre el 1,5% de complicaciones serias
(Gibb, 1969) hasta el 14 % de todo tipo de complicaciones (Paradise ez 2L, 1984). Crysdale and
Russel (1986) investigaron casi 10.000 adenoamigdalectomias y citaron una incidencia del 0,6
% de retraso en el alta hospitalaria, principalmente debido a las complicaciones

postoperatorias. Sin embargo, en este nimero no se incluye la tasa de sangrado inmediato
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postoperatorio ni otras 2400 intervenciones que tuvieron ottos problemas médicos
preoperatotios. Samuel Crowe y colaboradotes citaron su experiencia durante los afios 1911 a

1917. En este estudio la tasa de morbilidad fue de 4,7 % y la tasa de mortalidad fue nula

(Crowe et al.,1917) .
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COMPLICACIONES GRAVES Y POTENCIALMENTE MORTALES

MUERTE

Las tasas de mortalidad son dificil de estimar por las mismas razones descritas para las
tasas de morbilidad. Las tasas citadas en la literatura oscilan desde 1 por 1000 (Gibb, 1969)
hasta cero (Paradise ez al., 1984). Algunos estudios han estrechado el rango desde menos de 1
por 10.600 hasta incluso 1 pot 35.000 operaciones (Ranger, 1968; Ogusthorpe ¢f 4., 1981) y
mas de un investigador ha citado que el mimero oscila en torno a 1 por 16.000 (Alexander es
al., 1965; Pratt, 1970; Ranger, 1968; Tate, 1963). Rasmussen establece que con estindares
sociales y sanitatios altos, las tasas actuales de mortalidad deberian estar en el 1 por 50.000,

incluso en el 1 por 150.000 operaciones (Rasmussen, 1987).

Las principales causas de muerte que se han desctito en la literatura serian la
hipovolemia debida al sangrado, (con un alto porcentaje de casos definidos como "evitables"),
otras complicaciones de la anestesia y la parada cardiaca (Donaldson y Stool, 1979; Grundfast,

1986; Pratt. 1989; Rasmussen, 1987).

ANESTESIA

Como tesultado del establecimiento de protocolos estrictos sobre las indicaciones para
la adenoamigdalectomia y el declinar del nimero de intervenciones realizadas en todos los
paises, los nifios operados hoy estin, en general, mis enfermos y por tanto su manejo
anestésico es mas dificil. Detallar todas las posibles complicaciones durante y después de la

anestesia general esta mis alli del objetivo de este capitulo. Se discutiran s6lo aquellos aspectos
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especificamente relacionados con la adenoamigdalectomia.

Para evitar las complicaciones potenciales es imperativo que todos los pécientes sean
estudiados por el anestesidlogo antes de la operacién. Aunque los nifios con cualquier
enfermedad preexistente, generalmente son ya vistos pot un pediatra, cardilogo u otro
especialista médico antes de la admision al hospital, frecuentemente el anestesiélogo puede set
el primero en darse cuenta de un problema pteviamente desconocido. Los nifios pueden
desar;ollar un féllo cardiaco derechovsﬁbclinjco y una hipertensiéon pulmonar debido a la
obstruccion de la via aérea supetior. Estos nifios tienen un alto riesgé de complicaciones intra

y postoperatonias, tales como el edema pulmonar.

El anestesiélogo debe examinar el estado de los dientes, la articulacién temporo-
mandibular y la via aerodigestiva superior. Como se discutira en detalle mas tarde, la presencia
de una obstruccién nasal significativa puede complicar la ventilaciéon por mascarilla, y la
hipertrofia amigdalar considerable puede hacer la intubacién dificil. La severidad de la
obstruccion aérea preoperatoria determinara la dosis de la medicacién que debe ser prescrita,
aunque una premedicacién narcética o hipndtica en exceso puede inducir a la hipoventilacién
y a la hipoxia. Como se discutird mas adelante, la premedicacién generalmente se recomienda
para reducir el trauma psicolégico de cualquier cirugia pediatrica. Sin embargo estas medidas
profilacticas pueden presentar un problema en los nifios con enfermedades cardiopulmonares.
Para tales pacientes se recomienda que, con la cooperacién de cirujano, anestesiélogo y el
equipo de enfermetia, se use la premedicacién con una monitotizacién muy vigilada. Seria

también util en estos casos permitir a los padres acompaiiar al paciente, incluso al quiréfano.

Disritmias.- La presencia de una distitmia atrial en un paciente que va a ser intervenido

de adenoamigdalectomia no es infrecuente y puede estar relacionada con la estimulacién vagal
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refleja por Jas manipulaciones oro y nasofaringeas. Las distitmias ventticulares son mas setias y
pueden ser indicativas de problemas tales como la hipoxemia. La dificultad surge cuando los
latidos atriales prematuros son bloqueados en el haz o la rama y producen complejos QRS
amplios y poco frecuentes, que pueden parecer una disritmia ventricular. Mediante un estudio
cuidadoso de los complejos QRS, el anestesiélogo debe poder determinar rapidamente las
causas de esos QRS y al mismo tiempo investigar una posible causa de disritmia ventricular.
Las distitmia suelen verse acentuadas con el empleo de algunos gases como el halotano. La
mayoria de las disritmias aﬁ:igles respond;en al cese de las manipuléciones operatorias, la

retirada del taponamiento orofaringeo y el profundizar la anestesia.

Oxigenacién.- Muchos pacientes tienen una gran obstruccién nasal debido a la
existencia de grandes vegetaciones adenoideas. Sila boca esta cerrada mientras que el paciente
esta siendo ventilado con mascarilla, la hipoxemia puede aparecer durante la induccién. Con
los mismos dedos que utiliza el anestesiélogo para mantener la mascarilla bajo el labio inferior,

puede empujar en direccién caudal para mantener la boca abierta.

La compresién del tubo orotraqueal durante la cirugia es otra causa potencial de
hipoxemia. La insercién y retitada de la gasa faringea debe hacerse cuidadosamente, con la
atencién y asistencia del anestesitlogo. En ocasiones, se puede producir una extubacién

accidental al retirar el aparato abrebocas.

El uso de un pulsioximetro, que hoy se acepta de forma generalizada, proporciona una
medicién simple, rapida, fiable, no agtesiva y objetiva de la saturacién de oxigeno. En los
adultos la desaturacién se notati tras varios minutos de hipoxia. Los nifios son mis labiles, y la
hipoxia se notara de forma inmediata en caso de desaturacién. Los monitotes de CO; se estin

usando de forma cada vez mis frecuente en todos los quir6fanos. Pueden ser indicadores
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incluso mas sensibles de los cambios de la respiracion durante la adenoamigdalectomia y otros

tipos de cirugfa.

Los problemas postoperatorios de oxigenacion seran discutidos con atreglo ala causa

“especifica, por ejemplo el edema, un coagulo, etc.

Laringoespasmo.- Para evitar la tos, el forcejeo y el incremento de sangrado en el
paciente durante la extubacién, muchos anestesiélogos prefieren la extubacién profunda. Esta
técnica, sin embatgo, tiene la posibilidad de aspirat sangre y de un laringoespasmo. La decision
de usar la extubacién profunda deberia tomarse en base a la naturaleza de los farmacos
utillizados para la anestesia y a la probabilidad de que el paciente consiga la conciencia
rapidamente tras la extubacién. Los pacientes a los que se le han dado opidceos, tiopental o
halotano pueden precisar un tiempo considerable para despertatse y por tanto tienen un alto
riesgo de desarrollar un laringoespasmo. Estos deben ser extubados una vez que estén
despiertos. Entre las medidas propuestas para prevenir el laringoespasmo se cuentan la
aspiracion cuidadosa durante la extraccidn, la extubacion del paciente con la cabeza girada
hacia un lado, para prevenir que la sangre alcance la laringe y, como se recomienda por
algunos anestesidlogos, la inyeccién de lidocaina intravenosa antes de la extubacion. La
lidocaina puede inhibir el reflejo tusigeno, que es un mecanismo importante de protecciéon en
este iempo de un posible sangrado. Los pacientes que tienen enfermedades cardiacas o

respiratorias subyacentes, no deber ser extubados mientras estén en un estado de anestesia

profunda.

Los pacientes tras la adenoamigdalectomia son trasladados a la habitacién de
reanimacién y mantenidos alli en una posicién denominada "amigdalina”. El nifio debe yacer

de lado, con la cabeza bajo el nivel del hombro. Las caderas estin elevadas por una almohada y
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el cuello esta extendido. En esta posicién las secreciones y la sangre drenaran fuera a través de

la boca y la nariz.

Dientes.- Los nifios, especialmente entre los 4 y 7 afios de edad, pueden perder dientes
primarios (de leche). La movilizacién o extraccién accidental de un diente de leche durante la
intervencioén es una complicacién leve, dado que se detecta ripidamente y el diente se extrae
con seguridad. Es importante no obstante la prevencién, que incluye la evaluacion
preoperatoria por el anestesidlogo de la denticién del paciente y la identificacién de los dientes
sueltos, el examen repetido justo antes y después de la intubacién tras la extraccién del
abrebocas y tras la extubacién. Los dientes sueltos o bailantes deben sujetarse alrededor de la
corona con una seda a la encia. Los dientes exttemadamente sueltos deben ser extraidos y debe

obtenerse por tanto el permiso previo de los padres.

Anestesia para la Adenoamigdalectomia sangrante.- Un problema extremadamente

dificil para el anestesiélogo es un paciente que vuelve al quiréfano debido al sangrado después
de una adenoamigdalectomia. Si el paciente estd hipovolémico el establecimiento de una via
intravenosa puede ser muy dificil. Esto es por lo que se recomienda mantener la via
intravenosa, al menos hasta que el paciente esti de vuelta a la planta, y en caso de

amigdalectomia hasta que el paciente tome liquidos orales.

Todos lo esfuerzos deben ir encaminados a corregir la hipovolemia antes de llevar al
paciente al quir6fano. La perdida sanguinea generalmente se subestima, debido a que el nifio
traga la sangre y cuantificar por tanto el contenido del estémago es muy dificil, especialmente
en un nifio semidespierto. La decisién de reoperar no depende sélo del cirujano, es también
responsabilidad del anestesiélogo. Se debe tener presente, el monitotizar el color del nifio, la

saturacién de oxigeno, la tasa cardiaca, el pulso y la citculacién petiférica. No hay lugar para
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esperar y esperat, pensando que la hemortragia ceders, dado que el examen de la orofaringe, las
manipulaciones en la cama, y la estimacién de la pétdida sanguinea son muy dificiles en los

nifios. La politica adecuada debe set: "en caso de duda, reoperar”.

Independientemente de lo insignificante que parezca ser la hemorragia, se debe cruzar
sangre para una posible transfusion. En el quir6fano el siguiente paso dificultoso es la
induccién de la anestesia. La ventilacién con una mascarilla facial puede causar regurgitacién
de los contenidos del estémago y' la aspiracion que conduce a ﬁnas complicaciones
mmediatas relacionadas con la hipoxia y una complicaciones tespiratorias tardias relacionadas
con la mfeccién. La regurgitacion de un coagulo, puede causar un problema inmediato en la
via aérea, pot lo que el paciente debetia permanecer en la posicién lateral "amigdalina" con la
cabeza hacia abajo. Si el paciente esta hipovolémico el uso de pentotal puede precipitar una
hipotensi6én severa, por lo que se prefiete pot tanto la ketamina en esta situacién (Carmody e/
al., 1982; Gregory, 1986). En el caso de sangrado postoperatorio inmediato, la anestesia previa
y la sedacién pueden hacer la induccién mds corta. Tras una adecuada preoxigenacion el
paciente deberia intubarse usando la técnica de secuenciacion rapida. La visualizacion de la
faringe y la laringe puede ser dificil y los codgulos deberian ser aspirados antes de la intubacién.
El edema hace la intubaci6én atin mis dificil. Y por tanto debe usarse un tubo de menor calibre
para la misma. Ayudindose mediante presion sobre el cricoides, el tubo endotraqueal debera
ser rapidamente insertado por un anestesilogo experimentado. Una vez que el tubo esta
asegurado y los pulmones petfectamente ventilados, se debe pasar una sonda de aspiracién a
través del tubo endotraqueal para aspirar la sangre que haya podido pasar a los pulmones. El
estémago debetia aspirarse y lavatse con suero salino. Este procedimiento se repite al final de
la intervencién antes de despertar al paciente. Es imposible vaciar el estbmago completamente,
por lo que el vomito y la aspiraciéon pueden ocutrir durante el despertar. En estos casos, por

tanto, se recomienda la extubacién con el paciente despierto. Si se ha colocado un
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taponamiento posterior por un sangrado nasofaringeo, el anestesidlogo y el cirujano deberian
evaluar cuidadosamente la via aérea antes de la extubacién, porque un taponamiento
demasiado grande o muy suelto puede comprometer la via orofaringea. La sedacion y la
analgesia estan contraindicados en un paciente con un taponamiento postetior durante el
periodo postoperatorio inmediato, para prevenir la hipoventilacién o la apnea. El paciente se
mantiene en la posicién amigdalina mientras es llevado a la sala de recuperacion, siendo el
pulsioximetro muy recomendable en esta situacién. Los pacientes con taponamiento posterior
deberia;i ir a una ﬁnidad de ;:uidados intens%ros, y alli hay que realizarle; repetidos

hemogramas, ya que el resultado del un solo recuento tras la intervencién puede ser engafioso.

En la habitacion de recuperacién.- Muchas de las complicaciones postoperatorias que
se discutiran mas adelante en este apartado tales como el sangrado y la obstruccién de la via
aérea, pueden ocurrir en la sala de recuperacion donde el paciente esta aun al cuidado del
anestesiologo. El paciente deberia permanecer en la posicion amigdalina, tanto tiempo como
esté dormitando. Los signos vitales son monitorizados continuamente o al menos evaluados
cada quince minutos. La enfermera deberi vigilar la apaticiéon de cualquier tipo de sangrado
oral, nasal o vémito sanguinolento, avisando de inmediato al cirujano. Es importante, aunque
muy dificil, diferenciar el llanto, generalmente debido al dolot, temor e incomodidad, de la
inquietud. Esta dltima puede indicar la presencia de sangrado, de hipoxemia o ambos. Tratar
esta inquietud con fuertes analgésicos, sin excluir una causa setia, puede enmascarar los signos

de alerta y retrasar un tratamiento apropiado.

Edema pulmonar.- Aunque no esta relacionada con la anestesia en si misma, esta
complicacién puede desarrollatse intraoperatoriamente o en la habitacién de recuperaciény el
anestesi6logo debe ser requetido para su reconocimiento, diagnéstico y tratamiento. El

mecanismo subyacente que produce un edema de pulmén, ain no es completamente bien

65



INTRODUCCION

conocido. Se cree que en los nifios con hipertrofia adenoamigdalina de larga evolucion, la
espiracién contra esa obstruccion de la via aerodigestiva superior, crea una presiéon positiva
intratoracica como hace la maniobra de Valsalva, lo cual reduce el retorno venoso y el
volumen pulmonar sanguineo. Dado que la completa liberacién de esta presién no es posible,
durante la inspiracién se mantiene y balancea la presion intratoricica negativa generada por la
inspiracién contra la via aérea obstruida. La subita liberacion quirirgica de esta obstrucciéon
genera una brusca caida de la presion intratoricica que causa un incremento en el retorno
venoso, un incremento en el volumen pulmonar sanguineo y una presiéon hidrostatica
aumentada. La presién hidrostatica capilar puede subir més alli del umbral de la trasudacién y
el agua desde el espacio intravascular puede pasar 2 los espacios intersticiales y alveolares
(DeDio y Hendrix, 1989; Feibert y Shabino, 1985). El edema pulmonar puede ocurrir
inmediatamente tras la intubacién o incluso vatias horas mis tarde, y debe reconocerse por la
desaturacion arterial subita, la presencia de cianosis y un incremento de la cantidad de fluido
aspirado desde el tubo endotraqueal en el caso de que el paciente todavia estuviese intubado.
La auscultacion de los pulmones, el analisis de los gases artetiales y los hallazgos enla placa de
torax pueden confirmar el diagnéstico. Los nifios con signos preoperatorios de fallo cardiaco
derecho e hipertensién pulmonat (cor pulmonale) deben ser monitorizados estrechamente dado
que el fallo cardiaco agudo puede complicat su curso peroperatorio. Dado que el cor pulmonale
puede llegar a ser més severo y la hipettensién pulmonar puede alcanzar un estado irreversible,
ésta es una de las unicas situaciones en las cuales el retraso o la cancelacién de la cirugia,
debido al status cardiopulmonar, no es recomendable. En los raros casos de cor pulmonale 1a
adenoidectomia y la amigdalectomia pueden ser necesatias, como se reconoce en la actualidad
de forma generalizada. El tratamiento del edema pulmonar postobstructivo depende de la
severidad; los diuréticos intravenosos pueden ser suficientes en los casos leves, aunque a
menudo se requiere el ingreso del paciente en una unidad de cuidados intensivos con

ventilacion mecanica para los casos de fallo cardiaco grave.
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Hipertermia maligna.- Se ha citado que esta rara, pero potencialmente fatal
complicacién puede ocurtir en el caso de la adenoamigdalectomia (Souliere ef 4/, 1986). La
prevencion de la misma depende de una buena historia previa y la deteccién de pacientes de
alto tiesgo. La monitotiacién continua de la temperatura central durante la intervencién puede
ayudar en el diagnéstico precoz. El protocolo para su manejo incluye el control inmediato del
sangrado y la finalizacién del procedimiento quirtrgico, asi como algunas medidas
mnespecificas tales como el cese inmediato del uso de anestésicos, la administraciéon de oxigeno,
el enfriamiento y el tratamiento especifico (dantroleno), que deben conocerse por todo el

personal del quiréfano.

Hiponatremia por hemodilucién. I.a hiponatremia postoperatoria se ha descrito en la
mayoria de las intervenciones quirtrgicas, vatiando la incidencia con el tipo de cirugia (Biurrun
etal, 1996; Chung et al., 1986). La cirugia mayor otorrinolaringolégica, y mas concretamente
la cirugia cervical, es una de las causas potenciales del sindrome de ADH en el postoperatorio,
que en la mayoria de las ocasiones pasa inadvertida dada su levedad (Weningg y Keller, 1987).
El trauma quirirgico y/o la anestesia suponen un estimulo suficientemente intenso para anular
el feed -back negativo que la hipoosmolaridad plasmitica ejerce sobre la liberacion de ADH,
aumentando las tasas de dicha hormona en el postoperatorio inmediato (Moses et al., 1976).
Los sintomas y signos de la hiponatermia se relacionan directamente tanto con el nivel
absoluto de sodio como con la rapidez con la que dicho nivel desciende (Levinsky et al, 1989).
En general, las manifestaciones clinicas aparecen cuando el sodio desciende por debajo de 120
mEq/l, y son ptincipalmente de tipo neuroldgico: cefalea, letargia, convulsiones y coma,
debido al edema cerebral que se produce. Las manifestaciones gastrointestinales, como
anorexia, nauseas y vomitos, aunque mads precoces, son poco orientadoras. Es importante

resaltar el hecho de que muchos de estos signos y sintomas son manifestaciones habituales del
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postoperatorio de la amigdalectomia pediattica, y debe mantenetse un alto indice de sospecha
para evitar la plana instauracién del sindrome.

Tanto el tratamiento de la intoxicacién hidrica como el de la secrecién inadecuada de
ADH consiste en la restriccién de liquidos sin mas. En aquellos casos en que la hiponatremia
sea sintomatica o los niveles de sodio esten por debajo de 120 mEq/1 hay que administrar una
solucion salina hiperténica ( Berry Ph et al, 1990 ) que puede ser precedida en determinados
casos por una dosis de furosemida iv. Normalmente con una dosis de 12 ml/kg de una
solucion de CINa 3% ( 6 mEq de Na por Kg ) se eleva la concentracion serica de sodio en
unos 10 mEq/L Lé concentracion de sodio se ha de it incrementando en pequefias cantidades

(5-10 mEq/]) a lo largo de una a cuatro horas.

Obstruccién de la via aérea. Los problemas de obstruccién de la via aérea pueden

surgir antes de la operacion, durante la induccién, durante el despertar y tras la operacion. Ha
habido algunas publicaciones sobre pacientes que han requerido una traqueotomia de urgencia
debido a una intubacién extremadamente dificil y una obstruccién que empeoraba
progresivamente debida a los repetidos intentos para intubar (por ejemplo durante la
denominada amigdalectomia en caliente en los pacientes con mononucleosis infecciosa)
(Catling ez al, 1984; Simcock y Prout, 1974). Como se ha mencionado antes, el estado de las
vias aéreas superiores deberia ser evaluado preoperatoriamente tanto por el cirujano como por
el anestesidlogo. En los casos dificiles que presenten un posible problema de intubacién y
especialmente en aquellos casos de amigdalectomia tras un flemén periamigdalino o la
amigdalectomia por un cuadro de obstruccién aérea, el equipo quirtrgico y el personal del
quiréfano deberfan estar preparados patra todas las complicaciones posibles. Los tubos
orotraqueales de pequefio tamafio, asi como los tubos nasotraqueales, el fibroscopio y (en los
casos extremadamente dificiles) los cirujanos ya preparados, con una caja de traqueotomia ya

abierta, son medidas altamente recomendables. Otros problemas relacionados con la anestesia
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y la via aérea, especialmente el laringoespasmo, ya se han discutidos en la seccién previa.

Los coagulos desprendidos son causas conocidas de la obstruccién de la via aérea. Esta
complicacién puede ocutrir tempranamente durante el despertar o bien durante la extubacién,
o pueden presentarse como una complicaciéon tardia. Las medidas mas importantes de
prevencién durante la operacion son la hemostasia completa y la aspiraciéon de la oro y
nasofaringe. Cuando la intervencion esta terminada, el cirujano deberia inspeccionar el campo
quirtrgico para buscar coagulos, quitar el abrebocas, levantar la cabeza del paciente y observar
la presencia de sangtre o codgulos que bajen por la pated faringea posterior, y como se
recomienda por muchos cirujanos, itrigar la nasofaringe por via nasal. Antes de que se haya
quitado el abrebocas, la hipofaringe deberia ser también examinada. Durante el despertar se
aspira la nasofaringe y como se recomienda pot muchos anestesiologos, se examinan una vez
mas la hipofaringe y laringe antes justo de la extubacién. También puede producir la
obstrucciéon de la via aérea algin fragmento de tejido adenoideo o amigdalino que haya
quedado libre por el campo quinirgico. La observacion atenta y el mantenimiento del paciente
en la "posicién amigdalina” son importantes para prevenir la obstruccion de la via aérea
causada por un desprendimiento tardio de tejido linfoide o por coagulos procedentes de los

lechos quirigicos.

En la habitacién de recuperacion, antes de que el paciente en decubito supino esté
completamente despierto, la lengua puede caerse hacia atras y obstruir la via aérea. La postura

adecuada y el uso de una canula de Guedel pueden ayudar a prevenir esta complicacion.

El edema posquirirgico puede ocurrir a diferentes niveles anatémicos. El edema
orofaringeo es comun, pero raramente presenta un problema significativo de obstruccién de la

via aérea . La uivula puede alcanzar a veces gran tamafio, tampoco suele obstruir la luz de
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forma marcada. El edema de la lengua es comun y ocasionalmente puede requerir el uso de un
tubo nasofaringeo para mantener permeable la via aérea. Donaldson y Stool (1979) describen
un caso de gran hinchazén de la lengua que requiri6 una traqueotomia. El edema hipofaringeo
y ya de mayor gravedad el glotico y el subglético son complicaciones conocidas de las

adenoamigdalectomias.

La prevencién del edema postquirirgico se basa generalmente én evitar demasiadas
manipulaciones y ¢l trauma a los tejidos orofaringeos. Pof ejemplo, la manipulacion adecuada
del aspirador, reduce la pésibih'dad de traumatizar la Gvula. Una técnica qﬂﬁgica meticulosay
una diseccién cuidadosa previenen el trauma de los pilares tonsilates y por tanto del paladar.
La retraccion excesiva del paladar también deberia evitarse. La prevencion del edema glético y
supraglotico requiere una adecuada seleccién del tamafio del tubo endotraqueal, una
intubacién atraumatica y el evitar una manipulacién excesiva del tubo durante la intervencién.

La obstruccion aérea tardia también es rara.

El hematoma retrofaringeo puede presentarse tempranamente en el cutso
postoperatorio, aunque se han descrito algunos casos de aparicién tardia (Har-El y Nash,
1993). Debido al dolot, 1a voz de patata es muy comiin tras esta intervencién, y por afiadidura
no es muy fiable como un signo de compromiso de la via aérea. Es realmente el estridor o el
esfuerzo inspiratotio aumentado lo que deberian alertar a los equipos de enfermeria y
quirirgico sobre tal problema. La humidificacidn, el tratamiento con farmacos nebulizados, la
insercién de un tubo blando nasofaringeo y los esteroides sistémicos son el tratamiento mas
comun y mas efectivo. La reintubacién o la traqueotomia se reservan para casos graves. El
hematoma retrofaringeo se debe tratar de forma consetvadora a menos que sea progtesivo o

cause distress respiratorio. El absceso retrofatingeo requiere un drenaje quirtargico.
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La lista de cuerpos extrafios que pueden causar obstruccion de la via aérea durante o
después de la adenoamigdalectomia es casi interminable, siendo las gasas, los dientes, los
fragmentos de instrumentos rotos o las agujas quizas los méds comunes. No es necesatio decir
que un cuidadoso contaje de las gasas y de los instrumentos al final de la intervencién es la

medida preventiva mas importante.

El dafio de los pares craneales complicando la adenoamigdalectomia es una causa muy
rara de obstruccién aérea. Existen casos anecdéticos que seran mencionados mas tarde. El
enfisema mediastinico y el neumotérax son otras raras complicaciones de la

adenoamigdalectomia que pueden causar obstruccion traqueal o de la via aétea (Podoshin ez @/,

1979; Soldado ¢z 4/., 1995).

La obstruccién tardia nasofaringea es una complicacién rara, de curso lentamente
progresivo, que aunque no amenace la vida puede causar dificultades con la respiracién nasal y
con el lenguaje hiponasal. La causa de tal cuadro es la cicattizacién, la estenosis o incluso la
completa obliteracién de la nasofaringe (Cotton, 1985; Grundfast, 1986). La cicatrizacién y la
formaciéon de cicattices son también posibles a nivel de la oro e hipofaringe tras la
amigdalectomia. La prevencién se basa en evitar todo trauma innecesario de los tejidos
circundantes durante la cirugfa, siendo este aspecto especialmente importante en la
nasofaringe, las coanas, la pared posterior de faringe, los pilares amigdalinos, el paladar blando
y la base de la lengua. Sila obstruccion de la via aérea o la hiponasalidad son severas, se indica
entonces el tratamiento, que requiere generalmente ampliar los espacios oro, naso o
hipofaringeos mediante reseccién del tejido cicatricial o bien usando colgajos locales y z-

plastias con o sin colocacién de implantes dilatadores.
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SANGRADO.

El sangrado debido a la adenoamigdalectomia es probablemente la complicacion seria
mas comun de este tipo de intervencién.bLa inherente naturaleza de esta citugfa, en la cual el
tejido adenoideo es raspado con una cureta o la amigdala extirpada mediante diseccién roma o
cortante y la compleja vascularizacion de la amigdala y las adenoidés, hacen del sangrado hasta
cierto grado un componente bien establecido de la cirugfa. El sangrado puede oscilar en
severidad desde una gotas de s’angte, necesitando solamenté una estrecha vigilancia, hasta una
cantidad ciue amenace la vida, que puede incluso requerit la ligadura de la carétida externa para
ser controlado. Puede ocurtir como una complicacién intraoperatoria o puede apatecer en
cualquier momento, desde la fase de recuperacién inmediata hasta varias semanas después. La
tasa de sangrado post-adenoamigdalectomias tanto inmediato como tardio esti, en la
actualidad, en torno al 0.5a 1,5 % (Chowdhuty e 4/, 1988) con una ligera mayor incidencia en
invierno (Carmody ez 2/, 1982), en los adultos mayores de 20 afios y en las nifias entre los 10y
19 afios (Carmody ef 4/, 1982). Las tasas oscilan entre el 0.1 al 8.1% (Kerr y Brodie, 1978) peto
el valorar mas alto podia corresponder a series que incluyen casos que no requirieron
intervenciéon quirdrgica (Carithers ez 4/, 1987). La incidencia de sangrado responsable de
mortalidad se establece aproximadamente en el 0.002% (Pratt, 1970). Las hemorragias fatales

invariablemente ocurren en las primeras 24 horas de la cirugfa (Carmody ez a/, 1982).

Sangrado intraoperatorio. El sangrado operatotio excesivo debe ser identificado,
evaluado y tratado rapidamente. La aspiracién de sangre durante la cirugia debe de ser recogida
de forma controlada y el volumen cuantificado. Las estimaciones deben incluir y contar
cualquier tipo de irrigacién empleada junto con una estimacién de la perdida sanguinea en las

£asas.
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El cirujano debe estar siempre al tanto de:

1.- La hemoglobina y el hematocrito preoperatorio
2.- Qué nivel de perdida sanguinea es peligroso.

3.- Cuando se debe considerar una transfusién.

Una férmula atil para determinar la pérdida sanguinea, es el calculo del volumen total
basado en el peso: 80 a 85 ml de sangre por kilogramo de peso en los nifios muy pequefios, 70
a 75 ml por Kg en los nifios y 60 2 65 ml por Kg en adultos. Mediante estos calculos, los nifios
muy pequefios deberfan transfundirse cuando pierden el 10% de su volumen sanguineo total.
Los nifios mas mayores debetian set transfundidos cuando la perdida es del 10 al 15% del
volumen sanguineo total, aunque en realidad también hay que considerar los valores
preoperatorios y el estado general del paciente. Y en el caso de los adultos cuando se produzca

una perdida del 20% o superior.

Carithers y colaboradores (1987) publicaron una pérdida sanguinea media en 2944
pacientes pediatricos de 49 ml en las adenoidectomia (2.6 % del volumen sanguineo total), 68
ml en las amigdalectomias (2.2%) y en total 70 ml en las adenoamigdalectomias (3.6% del

volumen sanguineo total).

Control del sangrado excesivo intraoperatorio. El sangrado en exceso durante la

adenoidectomia generalmente se debe a tejido adenoideo retenido. La palpacion digital y la
visualizacién de la nasofaringe generalmente ayudan a localizar el resto de tejido retenido que
puede ser entonces extitpado mediante pinzas de cazoleta o mediante nuevo curetaje. Si todo

el tejido adenoideo se ha extirpado y a pesar de eso persiste el sangrado, éste puede ser debido
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a roturas o rasgaduras en la musculatura faringea postetior. Este sangrado, a menudo, puede
ser controlado mediante comptesién temporal (tres minutos) o con un taponamiento
nasofatingeo. Un buen abordaje 2 las adenoamigdalectomias, es realizar la adenoidectomia al
principio del procedimiento, inspeccionar y taponat la nasofaringe y a continuacién realizar la
amigdalectomia. Asumiendo que existe una coagulacién normal en el paciente, esta actitud
permitiri un tiempo apropiado para la hemostasia por presion de la nasofaringe. El
taponamiento se extrae, la cabeza se eleva y se flexiona ligeramente para comprobar cualquier
otro sarigrado. Otro métocio para contrélar el sangrado excesivo intraoperatorio debido a la

adenoidectomia incluiria:

1.- El uso de presion con esponjas empapadas en agentes vasoconstrictores topicos
tales como la norepinefrina o epinefrina.

2.- Agentes hemostaticos locales tales como trombina, surgicel o gelfoam.

3.- El aspirador cautetizador si se detecta un punto especifico de sangrado.

4.- Las ligaduras de catgut normal o ctémico colocados horizontalmente a través de la

musculatura nasofaringea.

Raramente todas las medidas fallan para reducir o detener el sangrado, y en esos casos
debe ser colocado un taponamiento nasofaringeo posteriot, usando gasas o bien una sonda de
Foley o similar. El taponamiento nasofatingeo se coloca a tensién, teniendo cuidado de evitar
la necrosis del cartilago nasal alar o septal. El paciente debe entonces ser transferido a una
unidad de cuidados intensivos o bien monitorizado en cama colocindole oxigeno a través de
una mascarilla. El taponamiento postetior debe ser retitado en 24-48 horas. Los adultos
pueden tolerar el taponamiento bajo anestesia local, pero la anestesia general en quiréfano es

por lo general necesatia en los nifios.
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El sangrado excesivo intraoperatotio en una amigdalectomia puede ser controlado
mediante varias formas. Inicialmente se debe intentar la presién con gasas sobre la fosa
amigdalina, con o sin agentes topicos (epinefrina, norepinefrina, bismuto, 4cido tanico,
trombina, surgicel, gelfoam, agua oxigenada). Si esto falla se puede utilizar el aspirador-
cauterizador o ]a hemostasia mediante electrobisturi, que generalmente tiene éxito. Las suturas
trasfixiantes, a menudo ayudan a controlar el sangrado en los polos superiores o inferiores de
las amigdalas. Raramente tras el sangrado intraoperatotio pot amigdalectomia es preciso ligar la
car6tida externa o sus ramas. Este procedimiento se observa mis frecuentemente en algunas
publicaciones que recogen ei sangrado tardio postamigdalectomia y sera discutido mas
adelante. Algunos cirujanos utilizan la técnica de ligar los pilares anteriores y posteriores a nivel
del polo superior o inferior dependiendo del punto sangrante, como un método de hemostasia.

Otros suturan al menos el polo inferior en cada paciente.

Sangrado postoperatorio. El sangrado postoperatorio tras una adenoamigdalectomia
puede ser dividido en hemorragias primatias o tempranas y hemorragias secundarias o tardias.
La hemorragia primaria es la que ocurte en las primeras 24 horas tras la operacién, mientras
que la secundaria generalmente ocurre en los 7 a 10 dias después de la intervencién. Hay un
pequefio subgrupo de pacientes con hemorragias secundarias que sangran mas alla del décimo
dia después de la cirugfa, posiblemente como consecuencia del desprendimiento de una escara
del cauterio utilizado durante la intervencion. Existen datos que apuntan a que la hemorragia
inmediata esta declinando, mientras que la incidencia de hemorragia tardia permanece estable
(Handler ¢# 4/, 1986). Esto se debe posiblemente a una mayor atencién del cirujano a la
hemostasia mientras el paciente permanece en el quiréfano, y/o a un incremento en el uso del

electrocauterio tanto para la amigdalectomia como para la hemostasia (Handler ez 4/, 1986).

El sangrado pomario y secundario puede oscila en severidad desde un sangrado
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menor que sélo requiere la valoracién por el cirujano y que puede ser observado en casa, hasta
el moderado o incluso profuso sangrado que requiere una admisién hospitalaria y la
intervencién quirdrgica, posiblemente en el quiréfano bajo anestesia general. El esputo
ocasionalmente manchado de sangre es bastante comun tras la amigdalectomia y
adenoidectomia y puede persistir durante varios dias tras la intervencién. Si el cirujano tras
examinar a] paciente estd confiado de que no hay puntos activos sangrantes y los signos vitales
del paciente son estables, el paciente puede ser controlado solamente con visitas petiddicas a la
consulta, con la consigna de volver de inmediato si se produce un sangrado mayor. La sangre
de color oscuro bien en el esputo desde la natiz o vomitada, generalmente representa sangre
antigua que se ha deglutido o coagulado durante o tras la intervencion. Este problema también
puede ser controlado mediante la obsetvacién estrecha. Handler y asociados (1986) advierten
que las otalgias persistentes o dolor faringeo lateral también prolongado pueden avisar de un
episodio de sangrado. Estos autores recomiendan que estos pacientes vuelvan a la consulta

para una evaluacién completa.

Cuando un paciente refiere sangrado de color rojo brillante, debe intentarse la
cuantificacién de la pérdida sanguinea. Las estimaciones tales como "una tacita", pueden servir
de indicacién del volumen perdido. Debe tenetse en cuenta, sin embargo, que los nifios
tienden a tragar la sangre y que existe el peligto de que tanto los padres como el cirujano
puedan subestimar la cantidad perdida. Deben por tanto efectuarse otras comprobaciones
complementarias, incluyéndose una cuidadosa y frecuente monitorizacién de los signos vitales
- Alincrementarse la pérdida sanguinea la frecuencia del pulso aumenta y al ser la pérdida mas
severa el paciente puede llegar a estar incluso hipotenso. Si la pérdida sanguinea se estima
significativa, debe canalizarse una via periférica de amplio didmetro para reemplazar fluidos
con cristaloides, Ringer-lactato o salino normal a1 0,9%. Se deben realizar a todos los pacientes

el grupo sanguineo y las pruebas cruzadas y si la pérdida es mayor del 10% en los nifios o del
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20% en los adultos se debe practicar una transfusiéon con concentrados de hematies o con
sangre total. El paciente debe ser ingresado en el hospital para observacién cuidadosa,
incluyendo un examen fisico completo con especial atencion a la cabeza y cuello. Si se detecta
sangrado activo, cualquiera de los métodos ya mencionados puede emplearse para parar el
sangrado. En un paciente cooperador se puede conseguir mucho en la sala de curas. La
compresion con el uso de agentes hemostiticos, la cauterizacién eléctrica o quimica o bien la
aspiracién de un coigulo pueden detener el sangtado. Debe asegurarse que la via aérea del
paciente esti libre en todas las ocasiones y que existe el equipamiento necesario para poder
actuat, debiendo contarse con un equipo de intubacién e incluso material de traqueotomia y
que este material debe estar realmente disponible. Cuando fallan los métodos locales o el
paciente est4 agitado o no coopera es mis seguro intentat parar el sangrado bajo anestesia en el
quir6fano. La induccién de la anestesia y la intubacién de los nifios con sangrado de
adenoamigdalectomia es extremadamente dificil y rep;:esenta un reto para el anestesista que se

ha discutido con mayor extension en el apartado de las complicaciones de la anestesia.

Cuando el paciente estd intubado se debe realizar una exploracién cuidadosa para
localizar el punto sangrante. El punto de sangtado adenoideo se controla en general con una
presion prolongada. Cualquiera de los métodos anteriormente comentados debe empleatse
para intentar controlar el sangrado de la fosa amigdalina, por ejemplo la presion, cauterizacion
o ligadura. Si el sangrado persiste a pesar de todos los intentos, debe considerarse ligar la
carétida externa o sus ramas o ambas. Si el tiempo y las circunstancias lo permiten, la
anglografia puede ser util en localizar el flujo colateral y en identificar que vasos especificos
deben ser ligados (Shoelevar e 4/, 1982; Har-El y Nash, 1993). La ligadura de la carétida
externa se realiza a través de una incisién estindar cervical, rebatiendo el musculo
esternocleidomastoideo para encontrar la vaina carotidea. Se abre la vaina y se identifica la

bifurcacién carotidea, y teniendo cuidado de identificar y preservar el hipogloso que cruza
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cerca de la bifurcacién. La cardtida externa se identifica mediante la visualizacién de dos o tres
ramas, ya que la interna no tiene ramas cervicales. La car6tida externa se liga con sutura de

seda gruesa, y sus ramas también seglin se precise.

Ogusthorpe y asociados (1981) han recogido una incidencia de tortuosidades de la
carétida interna en torno al 1%, y esta citcunstancia coloca al vaso en alto riesgo durante la
amigdalectomia -0 al menos en algunas técnicas de amigdalectomia. Estos autores
recomiendan la palpacién cuidadosa de la fosa amigdalar previa a la amigdalectomia. Si el
sangrado debido a una carétida interna anémala llega a producirse, recomiendan la reparacién
transoral del vaso, y si este abordaje fallase, la arteria deberia ser ligada. Las complicaciones de
la ligadura de la carétida interna son bastante bien conocidas (Har-El y Nash, 1993). De
cualquier forma, la distancia entre la car6tida interna y la fosa amigdalar suele oscilar entre 15y
20 mm en la mayoria de los nifios, lo que hace muy dificil la rotura accidental de tal vaso

(Deustch ez 4/, 1995).

El examen fisico y radiolégico de los pulmones debe realizarse en todos los pacientes
con sangrado excesivo para determinar si se ha producido la aspiracién de material hematico.
Las secuelas de la aspiracion deben ser tratadas agtesivamente con aspiracién pulmonat, apoyo

respiratorio y antibi6ticos.

Prevencién. El primer y mejor tratamiento del sangrado de la adenoamigdalectomia es
la prevencién. Una meticulosa hemostasia debe ser el propésito de cada intervencién. Ninguna
operacién debe hacerse durante un periodo de inflamacién aguda, dado que los vasos tienden a
estar dilatados lo que incrementa el tiesgo de hemorragia postquirargica. Los pacientes con
episodios previos de abscesos petiamigdalinos tienen también un riesgo superior de sangrado

postoperatorio debido a la fibrosis tisular que hace la diseccién quirargica dificil, asi como por
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la vasculatizacién crénicamente dilatada. La diseccién debe hacerse en estos casos de forma
muy cuidadosa, extremando las normas mencionadas de hemostasia. El problema de realizar o
1o una amigdalectomia abcesificada ("en caliente") se ha discutido ya en la literatura (Har-Ely

Nash, 1993).

Estudios preoperatotios. ¢Qué estudios preoperatorios son los suficientes, y cuales son
imprescindibles o bien innecesatios? Ciertamente esta cuestion estd en la mente de cada
cirujano que contempla una intervencion quirdrgica en la cual el sangrado es un riesgo
conocido. Las compafias aseguradoras y las autoridades sanitarias demandan que los cirujanos
y anestesitlogos tomen todas las medidas necesarias para reducir el riesgo de complicaciones
mtra y postoperatorias. Aunque de forma similar demandan que los costes se acorten y que el
nimero de pruebas ordenadas sea el minimo. La primera prueba de despistaje preoperatorio
debe ser una buena historia clinica. Todos los pacientes antes de la intervencién de
adenoamigdalectomia deben ser preguntados en torno a su historia médica completa,
incluyendo enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y otras. Un interrogatorio cuidadoso
sobre el sangrado o tendencia al sangrado es imperativo, y cualquier historia de sangrado
frecuente o excesivo de cualquier otificio del cuerpo, bien en el paciente o en un familiar
proéximo, debe set un estimulo para que el cirujano inicie un completo estudio hematolégico.
La medicacion habitual o antes de la intervencién del paciente también debe ser
cuidadosamente registrada. El paciente deber set preguntado especificamente sobre la ingesta
de productos derivados del acido acetilsalicilico, dado que muchos pacientes no recuerdan la
aspirina o no identifican la aspitina y otros farmacos antiinflamatorios como medicinas. Esta y
otras preparaciones que incrementan el sangrado, por ejemplo la cumarina, deben ser
suspendidas no menos de tres dias antes de la cirugfa y aun antes si ello es posible. Los
pacientes adultos deben ser instruidos para suspender todo consumo de tabaco y alcohol una

semana antes de la intervencién. Tales medicaciones, junto con los cigarrillos y el alcohol,
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deben suptimirse al menos durante dos o tres semanas tras la cirugia. Cualquier antecedente
de una coagulopatia del paciente o de un familiar, tales como la anemia de células falciformes,
la hemofilia o la anemia de origen desconocido deben de forma imperativa implicar una

completa evaluacién hematologica previa a las operaciones programadas.

Pruebas de laboratorio. El estudio previo de rutina, generalmente incluye un recuento
sanguineo completo, con el nimero de las plaquetas y el analisis de orina. Otras pruebas serfan
el tiempo de protrombina (ITP), que mide la via extrinseca de la coagpla‘cién; el tempo de
tromboplastina parcial (TPP), que mide la via intinseca de la coagulacién; el tiempo de
retraccién del coagulo y el tiempo de trombina (Harvey ez al, 1980). Las técnicas para detectar
la hemoglobina falciforme y otros factores espéciﬁcos también deben solicitarse una vez que se
hayan indicado para la evaluaciéon preoperatotia. Tamiy colaboradores (1987) no encontraron
ninguna asociacién entre el sangrado y el recuento de plaquetas en su setie de 775 pacientes.
De estos pacientes 763 también tenian un estudio del tempo de protrombina y tiempo de
tromboplastina parcial y el 10% de este grupo tuvieron resultados anormales, aunque todos
con una historia negativa de sangrado. Sin embargo el 24% de aquellos que sangraron tras una
adenoamigdalectomia tuvieron estudios de coagulacién anormales. Thomas y Arbon (1970)
recomiendan que el tiempo de tromboplastina parcial debe ser parte del estudio preoperatorio
rutinario para una amigdalectomia, a pesat que en sus 206 pacientes no hubo ningin tiempo de
tromboplastina patcial prolongado, y 23 de los cuales sangraron en el postoperatorio. Dos
estudios diferentes han sefialado que tanto el tiempo de protrombina y el tiempo de
tromboplastina parcial no afiaden nada al estudio preoperatorio de los pacientes quirirgicos
(Eisenberg et al., 1982; Kaplan ez 4/, 1985). De cualquier forma, debido a la especial naturaleza
de la cirugia amigdalar y adenoidea en relacién con el sangrado, es prudente incluir tanto el PT
como el PTT en el estudio preoperatosio. En el caso que la adenoamigdalectomia se realice en

un paciente con una alteracién conocida de la coagulacion, todos los estudios necesarios deben
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estar realizados antes de la intervencién, incluyendo la preparacién de una reserva de plaquetas,
sangre total, plasma y crioprecipitado, e incluso un hematdlogo debetia seguir el curso del

paciente en el hospital pre y postoperatotiamente.

Anestesia general versus local. Hace iempo muchas amigdalectomias en los adultos se
realizaban con anestesia local, aunque en la actualidad generalmente la mayoria de los
otorrinolaringblogos eligen la anestesia general. Dado que alguno de los anestésicos de gas
halogenado se sabe que se asocian con un riesgo mayor de saﬁgrado, la cuestién que se plantea
entonces de si usar anestésicos locales inyectados que contieﬁen una solucién con adrenalina
diluida, incluso cuando se utiliza anestesia general. A la mayoria de los anestesilogos les
preocupa esta combinacién de adrenalina usada en estrecha proximidad con una
vascularizacién significativa como es el plexo amigdalino, y alegan que puede precipitar
arritmias cardiacas, y consecuentemente son reacios a permitir al cirujano que lo haga. Los
nifios, por otro lado, pueden tolerar mayores dosis de adrenalina que los adultos (Karl e 4/,
1983). Broadman y colaboradores (1989) evaluaton los efectos de la infiltracién periamigdalina
con anestésico local que contenia epinefrina y suero salino que contenia epinefrina y
apreciaron un sangrado reducido significativo en ambos grupos, muy probablemente como
resultado del efecto vasoconstrictor de la epinefrina. La inyeccién de volumen con diseccién
roma y la compresion de los vasos por el volumen inyectado pueden también jugar un papel,
dado que el suero salino infiltrado en el aérea periamigdalina también dio como resultado un

sangrado postoperatorio disminuido.

Luz. Es imperativo que se disponga de iluminacién adecuada tanto para la cirugia
amigdalina como para la adenoidea. Las luces sobre la cabeza pueden ensombrecer zonas dela
cavidad oral, sobre todo en nifios pequefios, y una luz con capacidad coaxial situada sobre la

cabeza del cirujano es la luz de eleccién. La traccién adecuada es también imperativa para
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permitir al citujano visualizar tanto el polo supetior como el inferior, la profundidad de la fosa

amigdalina y la nasofaringe.

Diseccién. La adenoidectomia se realiza generalmente por curetaje o mediante el uso
de un adenotomo. Dado que las adenoides estan por detrs y por encima del paladar blando, Ia
diseccién meticulosa bajo visién directa es dificil. La clave para prevenir el sangrado es
asegurarse de que los instrumentos son cortantes y se intenta extirpar las adenoides con los
minimos pases de legra posible, ya que esto reduce las posibﬂidades de sangrado secundario al
rasgado de la musculatura fatingea. Debe también enfatizarse la necesidad de la extirpacién
completa del tejido adenoideo, dado que los testos de tejido son la causa mas comun de
sangrado tras la adenoidectomia. En la amigdalectomia una de las maniobras clave para reducir
el sangrado es la diseccién muy préxima a la cipsula amigdalina, en el plano entre la cipsula y
la musculatura faringea. Esto reduce el sangrado desde los musculos dislacerados y hace mas
posible identificar los vasos que pasan a la amigdala y por lo tanto cauterizarlos. Los
instrumentos antiguos tales como el tonsilotomo de Sludet y 1a guillotina no permiten una
diseccion cuidadosa y port tanto incrementan la tasa de sangrado. La diseccién actual usando el
disector Carpentiet, el bisturi de Fisher, la tijera de Metzenbaum o el electrobistuti permiten
mas precision. La hemostasia puede conseguirse por cualquiera de los métodos sefialados
antes, siendo los mas comunes la aspiracion con cauterizacién (en los paises anglosajones) y la
sutura. La mayora de los cirujanos rutinariamente suturan bien los polos superiores y/ o
inferiores y algunas veces también colocan una sutura en la porcién media de la fosa amigdalar.
El catgut del 0 o del doble 0 montado en una aguja es generalmente la sutura de eleccién.
Gardner (1968) avisa que incluso con esta técnica se pueden encontrat problemas. Este autor
ha documentado cinco "desastres" tras la amigdalectomia, que ocurrieron a pesar de una
aparentemente muy cuidadosa sutura. Estas complicaciones puede detivar, segiin Gardner, del

dafio de la sutura a la arteria facial (maxilar externa). Gardner propone, basindose en su
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expetiencia, quitar rapidamente cualquier sutura que parezca incrementar el sangrado.

El electrocauterio con aspiracién incorporada, también se puede emplear para la
hemostasia. El cautedo puede ser usado pata cautetizar punto pot punto, o bien puede
utilizarse para cauterizar de forma difusa tanto el polo supetior como el infetior, incluso toda
la fosa amigdalina. Williams y Pope (1973) compataron la cauterizacién en puntos con la
cauterizacién en zonas en dos grupos de pacientes. El grupo de cauterizacién en puntos tuvo
una incidencia de 2,8% de sangrado primario y un 3,8% de sangrado secundario. El grupo de
la cautetizacién en zonas tuvieron una incidencia del 0,2% de sangrado primario y 3,2% de
sangrado secundario respectivamente. Papangelou (1972) también recomienda el uso del
electrocauterio para la hemostasia, sefialando que es mas ripido y eficaz que la ligadura y
ademas acorta el tiempo operatorio. Ha publicado tasas de sangrado del 2,31% para la
electrocoagulacién y de 1,44% para la ligadura, que considera una diferencia no significativa. Se
debe tener en cuenta que el dolor puede ser mayor cuando se usa el cauterio de forma extensa
en la fosa amigdalina. El cautetio bien sea una espatula o bien sea con punta aguda, puede ser
también usado para realizar toda la amigdalectomia completa, como ha sido propuesto por
Mann y colaboradores (1984), que demostraron un tiempo quirdrgico significativamente
reducido, una menor pérdida sanguinea sin incrementar el sangrado postquirdrgico. Sin
embargo ellos encontraron que las amigdalalectomias con cauterio eran mas dolorosas durante

mas tiempo.

La sutura de la fosa amigdalina de manera que la cierre, o bien suturaruna gasa a toda
la fosa amigdalina para conseguir la hemostasia, también se han propﬁesto por algunos en el
pasado. Parece sin embargo que estos métodos estan facilmente sujetos a fallo, debido a que el
movimiento de la musculatura faringea por la deglucién, el habla o la tos pueden aflojar la

sutura. Cualquier taponamiento suturado de esta forma tendda el peligro de ser aspirado o de
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obstruir la via aérea y estos dos métodos actualmente no se emplean.

Laser. Todos los tipos de laser estin haciéndose hoy dia muy comunes en toda la
cirugia otorrinolaringologica y casi seguro lo serdn mis en el futuro. Los laseres CO2y KTP se
han propuesto como de eleccién en la amigdalectomia, siendo el laser COz un arma excelente
para cortes de precision y probablemente produzca menos dolor postquirargico, pero no es un

buen instrumento para hacer hemostasia, especialmente en el aérea amigdalina.

El laser K'TP es también un buen instrumento de corte, menos preciso que el CO2 sin
embargo, pero también es una buena miquina hemostitica y puede usarse en la
amigdalectomia. Sin embatgo, el iempo y el esfuerzo que son necesatios para preparar todala
infraestructura del laser, asi como las extensas precauciones de seguridad que deben tomarse,
probablemente lo hacen mucho mas costoso que cualquiera de los otros métodos actualmente
empleados, mientras que afiade muy pocas ventajas a la técnica. El laser COz probablemente
seria mejor para el uso de la escision de pequefios tumores del aérea amigdalina que para la
amigdalectomia, y el laser KTP puede ser Gtil en la amigdalectomia en aquellos pacientes que

tienen riesgo de sangrado.

Cuidados postoperatorios. La vigilancia postoperatotia es muy importante para ayudar

a reducir el riesgo de sangrado postadenoamigdalectomia. Los pacientes deben mantenerse en
un estado adecuado de hidratacién, dado que la excesiva sequedad de la fosa amigdalina, que
esta cicatrizando, puede contribuir al sangrado. Es preferible que el paciente se hidrate por
boca, pero esto puede ser incomodo debido al dolor o las nauseas, siendo en estos casos
necesarias una analgesia apropiada y la administracién de farmacos antieméticos. Si estos
métodos fallan, la via intravenosa debera ser utilizada durante el iempo que fuese necesario.

Los pacientes severamente deshidratados pueden también tener fiebre, lo cual debe conocerse
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para evitar tratamientos innecesarios. El estado postoperatorio del paciente deberia ser
comprobado por el cirujano y documentado de forma escrita, especialmente siel paciente vaa
ser dado de alta de forma ambulatoria. Esta practica ayudatia a evitar problemas legales en el

caso que ocuttiera un sangrado mas tarde.

Amigdalectomia y adenoidectomia ambulatoria. Las compafias de seguros y las

autoridades gubernamentales sanitarias estan sometiendo a una presién cada vez mayor a los
cirujanos para realizar un mayor nimero de intervenciones de forma ambulatoria, entre las
cuales se encuentra las adenoamigdalectomias. Muchos cirujanos tienden a resistirse, sin
embargo, citando el riesgo de sangrado postoperatotio, como una razén para mantener los
pacientes durante una noche en el hospital. No es necesario decir que la adenoamigdalectomia
debe realizarse con el enfermo ingresado, no de forma ambulatoria, en cualquier persona que
tenga una historia clinica compleja, con antecedentes tales como enfermedades pulmonares,
metabdlicas o cardiovasculares y desde luego en cualquier persona que tenga riesgo de

sangrado postoperatorio.

¢Pero qué ocurre con la de los pacientes "sanos"?. Un estudio de Carithers y
colaboradores (1987) sobre 2944 adenoamigdalectomias pediatricas intenté determinar en que
tiempo minimo debedan ser dados de alta estos pacientes del hospital, para mantener una tasa
de complicaciones por debajo del 10%, asumiendo port tanto que un 10% de complicaciones es
aceptable. Sus resultados demostraron que un 19% de los pacientes podian ser dados de altaa
las 4 horas de la intervencion. De los restantes el 85,9 % podian ser dados de alta a las 8 horas
y el 98,2% alas 10 horas. Asumiendo que un cirujano espere las diez horas para asegurarse que
el 98% de los pacientes tienen menos del 10% de riesgo de complicaciones, cualquier
Intervencion que se terminarse sobte las cuatro de la tarde obligatia a dar de alta al paciente a

media noche. El coste de mantener al paciente diez horas en el hospital puede no ser
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significativamente menor que mantenetlo toda la noche hasta las siete u ocho de la mafiana del

dia siguiente, especialmente si se emplean unidades especiales para la adenoamigdalectomia.

El cirujano deberia basar la decisién de cuando dar de alta a los pacientes en funcién
de miltiples factores, alguno de los cuales se han mencionado ya como la edad del paciente,
la cantidad de pérdida sanguinea, la dificultad de la intervencién, la existencia de vomitos
postquirirgicos y la necesidad de emplear la fluidotetapia. Por afiadidura, el cirujano deberia
sopesar los factores sociales y las condiciones generales del paciente en su decisiéon. Los
pacientes que son de confianza, asi como sus padres, los que viven cerca del hospital, por tanto
deberian ser considerados para un alta ambulatoria. Aquellos de menor confianza o que viven
a media distancia del hospital estarian probablemente mejor manteniéndolos en el hospital. Si
el clima es malo ninguno debetia ser enviado a casa el mismo dfa. La decisién relativa a cuando
dar de alta a los pacientes de adenoamigdalectomia debetia ser tevisada cuidadosamente por el
cirujano, considerando todos los factores en base a una decisién individualizada mas que ser

impuesta por razones burocraticas.

Amigdalectomia y adenoidectomia en nifios muy pequefios. Las indicaciones para

realizar la adenoamigdalectomia son todavia objeto de una discusién que esta mas alla del
alcance de este capitulo; sin embargo, se solicita con frecuencia a los otorrinolaringblogos
realizar tales procedimientos en nifios menores de dos o tres afios. Debido a la mayor
posibilidad de complicaciones en estos nifios (mayor propotcién de volumen sanguineo en
relacién al peso), siempre que sea posible deberian empleatse todas las medidas médicas
disponibles antes de programar la operacion. De cualquier forma, no deberia ser un problema
para cualquier cirujano expermentado y enttenado realizar la amigdalectomia y
adenoidectomia en los nifios muy pequefios, una vez probado que la indicacién correcta existe

y que se han tomado todas las medidas para reducir el riesgo de complicaciones. Los riesgos y

86



INTRODUCCION

beneficios de las técnicas deben set explicados detalladamente a los padres y si ellos estan de
acuerdo, la operacién debetia realizarse. Debe hacerse especial énfasis en que los nifios muy
pequefios deben ser observados durante toda la noche tras una adenoamigdalectomia, dado el

aumento en la tasa de complicaciones que se han registrado en las seties que incluyen tales

grupos de edad (Har-El y Nash, 1993).

COMPLICACIONES COMUNES

Dolor de garganta.

El dolor de garganta es muy comin tras las adenoamigdalectomias. En la mayoria de
los casos, es un problema autolimitado, y la mayoria de los pacientes, generalmente los nifios,
responden bien al paracetamol. La aspirina y otros firmacos antiinflamatorios no esteroideos
no debedan ser utilizados. Muchos autores creen que el uso de electrodisecciéon para la
hemostasia incrementa la severidad del dolor postquirargico (Linden ez 24, 1990; Mann ¢z 4/,
1984). El empleo de la inyeccién intraoperatotia de bupivacaina en el lecho amigdalino, tras Ia
intervencion, no se ha visto acompafiado de una reduccién significativa del dolor (Har-Ely
Nash, 1993). Los anestésicos tépicos no deberian usarse, ya que incrementan el tiesgo de
aspiracion. Se ha afirmado, pero no probado, que la amigdalectomia por laser produce menos
dolor que la amigdalectomia convencional o por electrodiseccién. La presencia de dolor
intenso pasadas las 24-48 horas debeda alertar al médico de la posibilidad de otras
complicaciones, tales como la infeccién. El dolor de garganta no deberia ser considerado como
un problema menor, debido a que es mayor para el paciente y para los padres. Algunas

complicaciones postquirtirgicas pueden ser secundarias al dolot y entre ellas se encuentra la

87



INTRODUCCION

disfagia, la deshidratacion, las secuelas psicolégicas asi como la preocupacién e insatisfaccion

de los padres.

Otalgia.

La otalgia es una queja comun y generalmente se debe a dolor referido o irradiado
desde la fosa amigdalina. Si es petsistente deberia alertar al médico de la posibilidad de una

otitis media aguda purulenta.

Fiebre.

La fiebre es comun durante las 18 primeras horas (Withers ez 44, 1964). En un estudio
de 9409 adenoamigdalectomias (Crysdale y Russell, 1986), 245 pacientes (2,6%) tuvieron
temperaturas mas altas de 38,51. Solo 17 pacientes (0,18%) tuvieron que retrasar su alta debido
ala fiebre. La fiebre generalmente se debé a la combinacién de los efectos de los anestésicos, al
estress y a una bacteriemia transitoria. Las temperaturas alrededor de 381 que persisten mas
alli de las 24 horas deberian alertar al médico de la posibilidad de infecciéon. La infeccién
puede ser relativamente simple de diagnosticar y de tratar, tal como las faringitis locales, con
fiebre persistente y dolor que se incrementa, u otitis media aguda, pero la posibilidad rara de
otras infecciones que son mas dificiles de diagnosticar debetia mantenerse en mente. Estas

seran discutidas mas tarde y pueden ser la neumonia, la meningitis y la linfadenitis entre otras.
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La fiebre conduce a una pérdida de agua mayor. Este agua deberda ser contabilizada
para calcular el mantenimiento de liquidos. La combinacién de fiebre y disfagia pueden

conducir a deshidratacién.

Algunos cirujanos cteen que el uso rutinario de antibidticos postquirirgicos reduce la

incidencia de dolor y fiebre (Telian ez 4/, 1986).
Disfagia.

La disfagia y odinofagia son secuelas esperables de la adenoamigdalectomia. Las areas
adenoamigdalares estan ricamente inervadas por el plexo faringeo (ramas de los nervios IX 'y
X). La propia naturaleza de la cirugfa dislacera la s fibras musculares subyacentes, irritando al
plexo nervioso y causando dolor y disfagia. El espasmo de los constrictores fatingeos debido a

la cirugia también contribuye a la disfagia postquirtrgica (Salassa e a/., 1988).

La mayoria de los casos de disfagia tras la adenoamigdalectomia son de corta duracién
y se resuelven entre los 7 y 10 dias tras la intervencién. Ya al segundo o tercer dia los pacientes
pueden consumir liquidos y alimentos blandos por la boca. Tras el décimo dia postquinirgico

la mayoria de los pacientes comen una dieta normal.

Raramente, la disfagia es prolongada. Esta complicacion puede ocurrir cuando la
intervencién traumatiza excesivamente la musculatura faringea. La cicattizacién puede por lo
tanto potencialmente conducir a dificultades de la degluciéon a largo plazo. Los factores

psicolégicos también pueden contribuir a prolongar la disfagia en algunos pacientes.
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Deshidratacion.

Los pacientes que suftren dolor tras la adenoamigdalectomia pueden rehusar la bebida y
por tanto carecer de una hidratacién adecuada postquirdrgica. Si el cuadro de dolor progresa
durante unos dias, el paciente puede legar a estar deshidratado. En los nifios, la fiebre causada
por la deshidratacién puede agravar el cuadro. El vomito, posiblemente resultando del efecto
emético de la sangre deglutida durante la operacién o bien de una reaccién de la anestesia,
puede incluso complicar el problema. Una hidratacién adecuada, bien oral o intravenosa o
ambas, generalmente revertira este proceso. El paracetamol (no la aspirina u otros
antiinflamatorios no esteroideos relacionados) presctito de forma pautada (no a demanda)
puede ayudar a reducir el dolor de tal forma que se puede establecer una adecuada ingesta de
fluidos orales. Las preparaciones con codeina se resetvan para los caso en que se necesiten,
como pueden ser los casos de dolor severo. Los fluidos tomados deberian estar entre
templados a frios, pero no calientes. Los productos citricos incrementaran el dolor y deberian
evitarse. En los casos severos de disfagia y deshidratacion, el paciente puede necesitar ingreso

hospitalario para hidratacién intravenosa hasta que se reinicie la alimentacién oral.

Salassa y colaboradores (1988) han publicado que el dantroleno sédico oral
(normalmente usado para la profilaxis de la hipertermia maligna) es potencialmente 1til en
reducir el dolor postquirirgico. Sin embargo, Wackym y Abdul-Rasool aducen que puede tener

efectos secundarios significativos (1988).

La uvula.

La tumefacién de la Givula es muy comin; contribuye significativamente a la disfagiay a

la voz de patata caliente que son frecuentes durante las primeras 12 a 18 horas postquirirgicas.
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Raramente llega a ser un problema que precise ser tratado. Pratt recomienda hacer una
incisién a todo lo latgo de la supetficie dorsal de la ivula para permitir que se escape el fluidoy
se libere el edema (Pratt, 1989). La expetiencia de un paciente que requiere una uvulectomia
parcial por una larga ivula que llega a hincharse mucho, pata hacer la extubaciéon posible, no
es excepcional (Hat-El y Nash, 1993). Sin embargo, si la tvula hinchada interfiere con la
estubacién, una cinula de Mayo sera generalmente suficiente. La prevencién implica evitar
cualquier trauma a la Gvula durante la cirugfa. El trauma puede debetse a los instrumentos,
cortantes o romos, y también al éspirador. Es i_nilportanteAno lesionar o extitpar los pilares
anteriores y posteriores demasiado préximos a la vula, ya que haciendo esto se reduce el

retorno venoso de la Gvula y conduce a edema.

Cuando se usa el asa fria, una uvulectomia no planeada puede ser una complicacion

posible. Esto se traduce generalmente en un problema cosmético, pero no funcional.

Hipernasalidad.

La insuficiencia velofaringea (IVP) también se conoce como rinolalia abierta o
hipernasalidad, y ocutre cuando el esfinter velofaringeo es incompetente. Este cuadro puede
ser causado por lesiones congénitas por disfuncién muscular, (misculos palatinos o faringeos)
por el trauma quirargico (adenoamigdalectomia). La apertura stbita de la nasofaringe y de las
pilares laterales debido a la extirpacién de vegetaciones y amigdalas agrandadas de tamafio,
incluso en la ausencia de un excesivo trauma quirtirgico puede resultar en hipernasalidad. El
paladar y la Gvula no cierran suficientemente contra la pared postedior faringea (también
conocido todo este esfinter como escotadura o rodete de Passavant), y el aire se escapa desde

la nariz, resultando wun lenguaje hipernasal y posiblemente la regurgitacién de comida y
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liquidos. La incidencia de IVP tras adenoamigdalectomia se estima que se produce entre 1 por
1500 a 1 por 10.000 operados (Witzel ez 4/, 1968). En su estudio de 137 pacientes, estos
autores citaban que en el 30% existian factores preoperatotios tales como hendidura
submucosa, historia de regurgitacién nasal, historia familiar de IVP, hipernasalidad..., que
incrementaron el riesgo de una insuficiencia velofaringea postquirargica. De estos 137
pacientes, el 13% mejoraron sin tratamiento, 37% mejoraron s6lo con tratamiento foniatrico, y
solo el 50% requitieron correccién quirdrgica.

erft‘ y colaboradores (1981) estudiaron 120 ‘pacien{tes con hipernasalidad
postadenoamigdalectomia. Un 74% poseian antes de la oPeracién un lenguaje normal o
minimamente hipernasal, que empeord tras la intetvencién. El restante 26%, hipernasales
prequirtirgicos, se mantuvieron asi tras la cirugfa. Entre las causas aducidas se contaban la
hendidura submucosa oculta o evidente en el 46%, un "paladar corto" (que también
tepresenta posiblemente una hendidura submucosa oculta) en un 30%, problemas

neurolégicos en un 14%, problemas funcionales en un 7% y traumas quirargicos en un 3%.

Una historda preoperatoria cuidadosa (para investigar los factores de riesgo ya
mencionados) y el examen fisico (inspeccién y palpacion de la cavidad oral y del paladar) son
métodos buenos de deteccién preoperatonia. La videofluoroscopia o la endoscopia con fibra
Optica para evaluar todo el paladar blando, deben afiadirse al estudio de los pacientes en los
cuales se sospecha la patologia palatina. En aquellos pacientes con desgo para IVP, la
adenoidectomia lateral puede resolver la obstruccién nasofaringea, mientras que permite un

adecuado cietre velofatingeo.

La mayoria de los casos de IVP postquirirgica son de duracién limitada, aunque la
recuperacion puede llevar de semanas a meses, tras los cuales el lenguaje vuelve a ser normal.

La observacién o la logopedia, asi como los consejos y tranquilizar al paciente y/ O a sus
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padtes, generalmente es suficiente en estos casos. En los pacientes con predisposicién por los
mencionados factores de resgo, y raramente los pacientes normales, la IVP puede ser
prolongada, incluso permanente. Tras un afio, si falla el tratamiento mediante terapia del
lenguaje y otros métodos conservadores, debe tealizarse una faringoplastia ( mediante colgajos
basados supetior o inferiormente) que es util para mejorar la hipernasalidad y por tanto la

regurgitacién (Lindsay, 1979).

Hipoglucemia.

Aunque pase clinicamente inaparente, la hipoglucemia postquirurgica es mucho mas
comun de lo que se ha considerado (Capper, 1981). Ware y Osborne (1976) sugieten una
"hipoglucemia de rebote" tras la hipetglucemia inducida por la cirugia. Este rebote ocurre a las
cuatro horas de la intervencién, e incluso puede aparecer un desequilibrio electrolitico
secundario a esta hipoglucemia, que es mis setio que la hipoglucemia en si misma y puede
causar cambios electrocardiograficos. Es muy posible y potencialmente peligroso no detectar
los signos y los sintomas de la hipoglucemia en un nifio que esta en el postoperatorio

semiinconsciente.

La prevencion se basa en el acortamiento, tanto como sea posible, del perodo de
ayuno pre y postquirdrgico. Los nifios deben ser operados temprano por la mafiana y
comenzar tan pronto como sea posible la alimentacién postquirdrgica. Frye y Ibrahim (1976)
han demostrado que con el uso de la metoclopramida para ayudar el vaciado gastrico, la

comida puede darse oralmente a las dos horas de la operacion.

INFECCION
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Bacteremia.- La adenoamigdalectomia generalmente conduce 2 una bactetiemia transitoria

que generalmente no tiene consecuencias clinicas. Debe prestarse especial atencién a los
pacientes con problemas cardiacos congénitos o adquitidos. El tratamiento profilictico contra
la endocarditis bacteriana es recomendable, por tanto, en tales casos, siguiendo las

recomendaciones hechas por la Asociacién Americana de Cardiologia.

Local.-1a adenoamigdalectomia puede causar una infeccién localizada en la faringe o en el

lecho amigdalino. El paciente se quejara de un dolor excesivo y puede sangrar. El paciente
puede también mostrar signos de toxicidad sistémica, como letargia, mialgias generalizadas y
fiebre alta. Deben realizarse cultivos de faringe y sangre (Holzer, 1979; Van Eyck, 1976), y
deberia comenzarse con una terapia antimicrobiana de amplio espectro basandose en los

resultados de los hemocultivos.

Cuello.- La infeccién local se puede manifestar como una linfadenitis. Esta puede ocurrir en

los ganglios linfaticos cervicales o menos frecuentemente en los retrofaringeos. La
adenoidectomia en s{ misma se ha demostrado que causa adenitis retrofaringea (Pratt, 1989;
Tolczynski, 1969). En estos casos, la infeccién puede progresar para formar un absceso
cetvical profundo o retrofatingeo y el paciente generalmente mostrara signos de toxicidad
sistémica. La tumefacciéon externa del cuello puede estar presente, pero no es un signo
obligado. El edema y la inflamacién dentro de la faringe pueden tesultar en un compromiso de
la via aérea necesitando una intubacién urgente o traqueotomia. La TAC es generalmente
diagnéstica, en los casos de un absceso. Un tratamiento antibiético adecuado debe ser
instituido antes y después de la intervencién quirirgica y continuado hasta que se resuelva el

absceso.
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Regi(')n periamigdalina.- Los abscesos periamigdalinos se han registrado también tras la

amigdalectomia (Randall y Jefferis, 1984), y pueden estar producidos por restos amigdalinos
que hayan quedado tras la intervencién. Dentro del tratamiento propuesto se contemplan la

antibioterapia, la incisién y drenaje y mas tarde la excision de los restos.

Oido.- La otitis media (tanto aguda supurada como serosa) puede producitse tras la

adenoamigdalectomia. Sin embargo, la otalgia como sintoma no es diagnéstica para oftitis de
forma absoluta, dado que el dolor postamigdalectomia puede estar itradiado hasta el oido
desde la fosa amigdalina. La ofitis puede ocutrir si se produce una inflamacién y edema de la
apertura dela trompa de Eustaquio o si se produce un reflujo de microotganismos a través de
la trompa (Donaldson y Stool, 1979). La masa del tejido adenoideo puede proteger a una
trompa ancha subyacente. Holt y colaboradores teotizan que la cirugia secciona el drenaje
linfatico petitubéftico causando estasis y tumefaccion linfatica (1981), lo que junto con la
incoordinacién motora muscular puede conducir a una funci6n tubirica alterada, demostrable

mediante impanogramas alterados y reflejos acusticos anormales.
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SECUELAS PSICOLOGICAS

Es muy dificil evaluar la naturaleza y estimar la incidencia de los efectos de la
adenoamigdalectomia sobre el desarrollo del comportamiento del nifio tanto a corto como a
largo plazo. En un estudio retrospectivo, Levy encontr6 que las adenoamigdalectomias, entre
otras operaciones, con mucha frecuencia precipitan trastornos del comportamiento (Levy,
1945). El trauma psicoldgico puede manifestarse inmediatamente tras la cirugfa, el nifio esta
asustado- o aterrorizado pof la separacién de los padres; ademas, t)uede experimentar
pesadillas, temor de la oscuridad, ’insomnio, eneuresis nocturna, o incluso cuadros de
deprivacién y regresion. Afortunadamente, son problemas generalmente autolimitados

(Davenport, 1970; Donaldson y Stool, 1979; Grundfast, 1986; Joseph y Templer, 1989).

Para evitar las secuelas psicoldgicas, se recomienda que la operacién no se realice en
nifios menores de 3 afios, incluso de 5 afios, de acuerdo con autotes como Joseph y Templer
(1989). A esa edad, al nifio debe dairsele una explicacién completa, preferiblemente con
demostraciones reales (por ejemplo que pruebe la mascatilla anestésica), o con libros ilustrados
con las rutinas pre y postquirirgicas. Se recomienda también una sedacion adecuada para el
traslado del paciente al quir6fano. A los padres se les debe permitir estar con el nifio en el area
de espera e inmediatamente tras la operacién. Es importante un adecuado control del dolor
postquirargico. A los padres también se le debe dar toda la informacién necesaria en tormo al
curso postquirirgico de forma anticipada con las complicaciones previsibles. Un padre

hiperpreocupado no puede dar al nifio un buen apoyo.

96



INTRODUCCION

COMPLICACIONES POCO COMUNES

Dientes.- Dado que la adenoamigdalectomia se realiza empleando instrumentos de

retraccién intraorales, con manipulacién sobte la zona, el trauma dental es una posible
complicacién. Los dientes pueden romperse, fracturarse, aflojarse y accidentalmente extraerse.
Si se extraen los dientes pueden ser deglutidos, o ser aspirados o peor aun desaparecer
simplemente sin darse cuenta el citujano. El paciente y los padres averiguaran al dia siguiente
que un-diente se ha pera.ido. Entonces se hara necesatio un estudio radiolégico, con su coste
de tiempo y dinero, e incluso puede llegarse a las acciones legales por parte del paciente y la
familia. Todos estos problemas se pueden evitar simplemente estando al tanto, mediante la
prevencién, reconocimiento y manejo adecuados. Todos los pacientes que vayan a ser
intervenidos de adenoamigdalectomia deberian ser valorados por el anestesidlogo y el cirujano,
en relacién al nimero y estado de todos sus dientes. El destino de los dientes "aflojados",
debetia ser discutido y decidido tanto pot el cirujano como por el paciente y sus padtes antes
de la intervencién. Una extraccién electiva puede estar indicada en los casos de dientes de
leche incisivos méviles. Los dientes dafiados que con mayor frecuencia se afectan son los
incisivos maxilares, siendo los nifios con mordida abierta especialmente vulnerables. La
inclinacién de sus incisivos supetiores es tal que una ligera presion desde el instrumento

abrebocas puede dislocatlos.

Los abrebocas de doble mordedutra y el abreboca de Mclvor descansan en los caninos
y los premolares. Serian preferibles sobte los que s6lo tienen una mordida que descansa sobre
los incisivos centrales. Es evidentemente muy importante la cuidadosa colocacién y extraccion
del abrebocas, y siempte el estado de los dientes deberia ser reexaminado tras la retirada del

mismo, peto antes de la extubacién. Un diente permanente que se afloja, debe ser fijado, y los
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dientes que son extraidos, deberian set reemplazados inmediatamente, preferiblemente por un
dentista expetimentado que puede elegir realizar un tratamiento de la rafz antes de la
reinsercién. El reemplazo y la fijacién debe hacerse con material acrlico o incluso con
alambre.

Un diente desaparecido debe set buscado antes de la extubacién. Si no se encuentra,
deben hacerse radiografias incluso en el quiréfano. Si el diente se encuentra en el estémago,
los padres deberfan de set informados. Si el diente estd en la via aérea, debe hacerse una

broncoscopia inmediatamente.

Recidiva de las adenoides y restos amigdalares.- Fl tejido adenoideo puede

recurtir o "reproducirse” desde el tejido linfitico préximo. Si los sintomas que indicaron la
intervencién reaparecen, puede ser necesatia una adenoidectomia secundaria. Dado que las
adenoides tienden a involucionar en la pubertad, aquellas que se extirparon en edad temprana,

pueden tener una tendencia mayor a recuttir.

Se puede encontrar restos amigdalinos en un 15-28% de los pacientes
amigdalectomizados (Rasmussen, 1987). Los pacientes pueden notar "un bulto" en la fosa
amigdalina, o pueden estar preocupados porque su amigdalas estin creciendo de nuevo. Solo
un 6 a 8% de éstos sufren infecciones de garganta, e incluso pueden producirse abscesos
periamigdalinos (Randally Jefferis, 1984). Entre el 4y el 17% de estos pacientes desarrollan la
llamada faringitis cronica recurrente o las faringitis tonsiloprivas. En los pacientes
asintomaticos, puede bastar con la explicacién del problema, pero en algunos otros con
infecciones de repeticién o flemones periamigdalinos, puede ser necesaria la extirpacién del

resto amigdalino.

La trompa de Eustaquio.- Se han propuesto diversas teorias suponiendo que la
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adenoidectomia puede causar dafios itreversibles a la trompa de Eustaquio, con cicatrizaciéon
subsecuente y estenosis que puede conducir a la apaticién de liquido en el oido medio y a una
hipoacusia de transmision. Esta complicacién tardia es probablemente una de las razones para
considerar una adenoidectomia mal indicada o "fallida" (Donaldson y Stool, 1979; Hibbert,
1987). El dafio a la trompa de Eustaquio puede prevenitse evitando un curetaje agresivo en la
regién de torus tubarico. Algunos cirujanos no usan el adenotomo o la cureta en esta zona, y
prefieren las pinzas sacabocados, que se usan bajo vision directa con el paladar retraido o con

el uso de un espejo.

Una trompa de Eustaquio patulosa, que estaba protegida por el tejido adenoideo,
puede quedar "descubierta” por una adenoidectomia. Este desenlace se ha propuesto ya en la
literatura como posible mecanismo para una otitis media aguda recidivante tras la operacién

(Donaldson y Stool, 1979).

DANO A ESTRUCTURAS ADYACENTES

Cara y boca.- La laceracién de los labios es una complicacién evitable, aunque no es rara.

Los labios deben set liberados del abrebocas antes de que éste se abra al maximo. El dafio
ocular es mucho menos comin, pero es una complicaciéon mas setia. Debe aplicarse en todos

los casos una pomada y tapar los parpados para prevenir el dafio al ojo.
Las quemaduras por electrocauterio de los labios, piel de la cara y mucosa bucal estan

stendo cada vez mas comunes. Las medidas de prevencién deben incluir la realizacién de un

campo quirirgico adecuado del paciente con proteccién de la punta del electrocauterio.
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Cuello.- Ademas del dolor referido desde la fosa amigdalina y de la fosa nasofaringea, el

dolor cervical puede estar causado por la manipulacién y la hiperextension del mismo durante
la intervencién. La colocacién del paciente en la posicién de Rose con una almohadilla bajo los
hombros requiere apoyo de la cabeza, y esta postura puede prevenir por tanto el dolor del

cuello tras la intervencién.

El cirujano también debe conocer las complicaciones poco comunes y tardias
derivadas de una dislocacién atlanto-axial (Gibb, 1969). El paciente sufre un dolor significativo
a nivel cervical, con movimientos de cuello limitados y torticolis (Enfermedad de Grissel) que
ocurre unos dias despues de la intervencion. La causa de la dislocacién atlanto-axial demorada
es la descalcificacion del hueso y 1a laxitud de los ligamentos vettebrales anteriores entre Cly
C2, ambos causados por inflamacién, hipetremia y posible infeccion de la pared posterior
faringea tras la adenoidectomia. Los pacientes con el sindrome de Down estan predispuestos a
esta subluxacién atlanto-axial tardia. Por tanto la colocacion de estos pacientes en la mesa
operatoria debe hacerse de forma cuidadosa, teniendo en cuenta que la hiperextension debe
evitarse y el curetaje posterior nasofaringeo debe ser cuidadoso y no profundo. El diagnostico
de la subluxacién atlanto-axial se realiza generalmente con una radiografia lateral de cuello. El

tratamiento, que suele set efectivo, consiste en la inmovilizacién con un collar cervical.

Recientemente se ha descrito un caso poco frecuente de osteomielitis de C2 y C3 por
Tamy y colaboradores(1987); esta complicacién puede estar causada por la combinacién de la
inflamaci6n nasofatingea/infeccién y la posicién quirdrgica y manipulacién consiguiente. Sipila
y colaboradores describieron la posible relacién entre la anestesia local y la infeccién atlanto-

axial y su subluxacién (1981).
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Sindrome de Eagle.- Una de las explicaciones que se han propuesto para el cuadro poco

frecuente de dolor crémico, generalmente unilateral, de cabeza y cuello tras la
adenoamigdalectomia, es la irritacién del ligamento estiloideo en el caso de que estuviese
elongado, causada por la fibrosis a nivel orofatingeo (Zalzal y Cotton, 1986). La lesion de la
punta de la estiloides es otro mecanismo posible. El dolor se irradia al oido, un hecho que
puede hacer el diagnéstico dificil. El diagnostico se hace mediante la palpacién y el estudio
radiografico (ortopantomografia, anteroposteriot y lateral de cuello, TAC). Las opciones
posibles de tratamiento oscilan entre la simple explicacién al paciente y el tratamiento
sintomatico, hasta la inyeccién local de un esteroide de larga duracién o el tratamiento

quirdrgico, como la exéresis quirtrgica de la punta de la estiloides

Articulacion temporomandibular.— La combinacién de el uso de relajantes musculares

y la maxima apertura de la mandibula por el abrebocas puede producir una dislocacién de la
articulacién temporomandibular (TM]). Esta dislocacion deberia ser detectada inmediatamente
tras la extraccion del abrebocas por la imposibilidad del paciente para cerrar la boca. Debe
hacerse por tanto inmediatamente una reduccién de esta luxacion, que se hace con los dos
pulgares del cirujano en la boca, presionando contra la escotadura mandibular alveolar, tan
cerca del angulo como sea posible y ambos indices presionando contra la porcién inferior de la
mandibula fuera de la boca a nivel del ment6n. La reduccién se hace primero traccionando la
mandibula en su totalidad hacia abajo y entonces rotindola y empujando las ramas y los
céndilos hacia atris y empujando el cuerpo y el mentdn hacia atriba. Con o sin aparente
dislocacién durante la cirugfa, los  pacientes pueden incluso quejarse de dolor
temporomandibular. Este problema es generalmente autolimitado y no requiere mas que una
dieta blanda y analgésicos moderados. Debe considerarse como una posible causa de otalgia

postquirirgica una vez que la otoscopia es normal.
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Infeccion pulmonar.- Las neumonias y abscesos pulmonates solian ser complicaciones

relativamente comunes de las adenoamigdalectomias en el pasado. La causa mas probable era
la aspiracién de codgulos y fragmentos infectados de tejido adenotonsilar. Sin embargo, el
papel de la bacteriemia en la histopatogenesis de las complicaciones infecciosas pulmonares no
esta clara. Una amplia revisién de la literatura demuestra que no ha sido la introduccién de los
antibiéticos lo que ha reducido la incidencia de complicaciones pulmonares. Han sido la
mejoria significativa de la instrumentacién, el correcto tratamiento postural del paciente y el
desarrollo de la técnica quirirgica, asi como la introduccién de la moderna anestesia, los
factores que han contribuido a la casi desaparicion de estaé complicaciones durante los afios 20
y 30. En 1954 la incidencia de abscesos pulmonares caia a un 0.04% y en 1969 la incidencia de
neumontas era del 0,5 % y la de abscesos pulmonares era nula (Catlin, 1981). En un estudio
reciente sobre 9409 adenoamigdalectomias (Crysdale y Russell, 1986), se han registrado
solamente seis casos de neumonias (0.06%). Por tanto, la posibilidad de esta complicacién atn
existe y deberia incluirse en las diferentes posibilidades de diagnéstico diferencial, ante una

fiebre persistente postquirargica con un recuento leucocitario alto.

COMPLICACIONES RARAS Y ANECDOTICAS

Como consecuencia del nimero tan grande de adenoamigdalectomias realizadas en los
ultimas 70 afios, se han descrito muchas complicaciones raras y anecdéticas. A continuacién se

comentan algunas de las mas relevante sobre el tema.

La necrosis de 1a ivula puede ser causada por una escisién palatina muy agresiva que
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incluya la irrigacién arterial de la Gvula (Hibbert, 1987). El neumotérax, neumomediastino, o el
enfisema subcutaneo se han descrito y pueden ser debidos a la ruptura de un alveolo pulmonar
o una bulla (Podoshin, 1979; Pratt ez 4/, 1963), o incluso al traumatismo traqueal post-
intubacién (Soldado ez 4/, 1995). La aparicién de atelectasias con hipoaireacién basal o
segmental pulmonar que sean clinicamente significativas, también es una complicacion rara.
Dong (1987) y Dertkay y colaboradores (1987) desctiben varios casos de torticolis
postquirirgica persistente que se detiva de una malformacién Arnold-Chiari tipo 1. También se
han descrito abscesos en el sitio de la inyeccién que complica la inyeccién intramuscular
durante la amigdalectomia (Jacobson e al, 1984). Tovi y su grupo describen un
pseudoaneurisma de la arteria carétida interna secundatio a la amigdalectomia (1987). La
fractura del condilo mandibular attibuible a una hiperapertura de la mandibula por el
abrebocas en un intento de obtener un mayor campo quirtitgico, ha sido también descrita
(Gupta ez 4/, 1989). El traumatismo quirtirgico sobre los pates craneales es otra complicacién
rara. Ha habido citas de dafio netvioso sobre glosofaringeo, hipogloso, lingual, facial,
recurrente laringeo y frénico (Donaldson y Stool, 1979; Tolczynski, 1969). El trauma
quirirgico a la cadena simpatica se ha descrito como una causa de sindtome de Horner
(Zollner et al., 1971). La lesién combinada del simpatico, hipogloso y latingeo superior se
atribuy6 a un absceso de la vaina carotidea que siguié a la amigdalectomia (Zollner ez 4/, 1971).
En otro caso la paralisis vocal bilateral se pensé debida a un taponamiento nasal postetior que

sigui6 a una adenoidectomia (Donaldson y Stool, 1979).

Bicknell y Wiggens (1988) describieron dos pacientes que tuvieron alteraciones en la
sensibilidad gustativa tras ]a amigdalectomia, y ambos tespondieron bien al tratamiento con
zinc. Tolczynski revisa la literatura de las complicaciones de adenoamigdalectomias, en un
trabajo en el cual también detalla su propia expetiencia. Su lista de raras y anecdéticas

complicaciones incluye la tetania, meningitis, neutitis 6ptica, miocarditis aguda, fistulas
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salivares desde la glandula sublingual a la fosa amigdalina, y amputacién del tercio anterior de
lalengua (Tolczynski, 1969). Holzer (1979) describe un caso de septicemia por anaerobios tras
amigdalectomia y Vorhies (1978) desctibe una inflamacién parotidea transitoria tras la
intervencién. Donaldson y Stool (1979) mencionan la ceguera como una posible complicacién

de la myeccién intraoperatoria de esteroides en la fosa amigdalina.

SECUELAS A LARGO PLAZO

Las amigdalas y las vegetaciones tienen una funcién importante dentro del sistema
inmune humano. Localmente, este tejido linfoide actia como una primera batrera
inmunolbgica contra diferentes antigenos que son constantemente introducidos en el
organismo a través de la bocay de la natiz. La inmunoglobulina A probablemente tiene un
papel importante en este sistema local de defensa, mientras que otros tipos de anticuerpos se
producen en el tejido amigdalino y son también liberados junto con las células T, en los
sistemas linfaticos y sanguineos. Estos hallazgos ya han conducido a muchos investigadores a
suponer un tiesgo inmunolégico elevado en los pacientes tras la adenoamigdalectomia. Sin
embargo, los pocos estudios que mostraban una incidencia incrementada de ciertas
enfermedades no se han comprobado postedormente. Entre estas enfermedades se
encontraban la poliomielitis, a enfermedad de Hodgkin, el cincer de tiroides, la leucemia, la

esclerosis multiple y la artritis reumatoide (véase para revision Har-El y Nash, 1993).

Kiristiansen y Elvetland (1984) detectaron que un nimero significativo de pacientes
tras la intervencion, llegaron a ser portadores de Neisseria meningitidis mas que los controles.
Rasmussen (1987), sin embargo, dudaba de si estos hallazgos eran de importancia clinica, y

sefiala que solo unos pocos casos de citas de la literatura rusa han ligado la meningitis a la
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adenoamigdalectomia.

La hiperplasia de amigdalas linguales es una entidad poco comin que estd
probablemente relacionada con la intervencién. Casi todos los pacientes con patologia de la
amigdala lingual, especialmente la hiperplasia, que se han descrito en la literatura habfan
sufrido previamente adenoamigdalectomia en el pasado. En la mayor serie conocida sobre la
amigdala lingual, presentada por Krespi y colaboradores (1989), el 84% de los pacientes habian
sufrido una amigdalectomia palatina. Se ha especulado con que la hiperplasia de la amigdala
lingual es un mecanismo compensatorio del anillo de Waldeyer tras la intervencién.

Shenoy (1989) ctee que la rinitis alérgica se inctementa tras la intervencién de
adenoamigdalectomia. Esta complicacién se manifiesta por el agravamiento de los sintomas
en los pacientes que ya tenfan antes rinitis alérgica y por el nuevo surgir de rinitis alérgica en los
pacientes que han sido intervenidos. El postulaba qué quiza alguna funcién de las células T
supresoras disminufa tras la intervencién, causando un relativo incremento de los niveles
mucosos de Ig E en la nariz, tesultando una rinitis sintomatica. Esta hipétesis no ha sido

comprobada ni por estudios inmunolégicos ni epidemiologicos.

COMPLICACIONES DE I.A AMIGDALECTOMIA POR LASER

Con el avance de la tecnologia liser, era natural que los otorrinolaringdlogos intentaran
hacer amigdalectomias con liser. Los citujanos que realizan la amigdalectomia con liser
afirman que tienen dos ventajas mayores: la primera que hay menos sangrado intraoperatorio,
lo cual hace la cirugia mas facil, rapida y segura y en segundo lugar que hay menos dolor
postquirirgico (Martinez y Akim, 1987). Jake (1986) recomienda la adenoamigdalectomia con

laser, especialmente en los pacientes que sufren alteraciones hematolégicas. Otros cirujanos
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discuten que el liser no cambia de forma significativa la evolucién o el curso posquirirgico de
los pacientes adenoamigdalectomizados, y pot afiadidura el iempo extra, el personal y el caro
equipo que se requiere para una cirugia por liser no puede estar justificado (Krespi y Har-El,
1994). El uso del liset, sin embatgo, contribuye de forma significativa a todo el espectro de
complicaciones intra y postquirdrgicas. La mas dramitica complicacién es la explosién,
desencadenada por el liser, del tubo endotraqueal. Es una complicacion muy grave, que se
produce cuando el rayo quema el tubo, y estd relacionada por tanto por la potencia y la
duracién del rayo, el tipo de tubc; y el material de que estd hecho, la calidad y 1a efectividad de
la proteccién que se le haya puesto al tubo y la Fioz dentro del tubo. La forma mejor de
prevenitlo consiste en usar un tubo especial para liser o un tubo de Rusch especialmente
protegido, de goma roja, y también inflando el balén con suero salino y azul de metileno,
protegiendo el tubo con gasa humeda y por una estrecha cooperacién entre el cirujano y el
anestesi6logo a todo lo largo de la intervencién. En caso de ignicién el tubo endotraqueal debe
ser rapidamente extraido y el flujo de oxigeno desconectado, apagando el fuego con una
solucién de suero salino. Una vez que el fuego se ha extinguido el paciente se ventila con
oxigeno al 100 x100 por medio de una mascarilla y se coloca una via aérea oral. Se administran
relajantes musculares para prevenir el laringoespasmo y la reintubacién se realiza con un tubo
pequefio o con un broncoscopio que tenga el aparato de ventilacién conectado a su parte
lateral. Se evalia por tanto el grado de dafio traqueal y faringeo y se lava con suero salino para
extraer los esfacelos. El cirujano debe decidir en ese momento si hacer una traqueotomia o dar

corticoides y antibiéticos para el tratamiento.

Las complicaciones especificas de la cirugia con liser son raras. Es posible penetrar
muy profundamente con el rayo liser y causar sangrado. Esta complicacién se evita
empezando con una baja potencia, incrementandola a demanda bajo visualizacién directa. Las

quemaduras de el laser en la faringe, mucosa bucal y la lengua se previenen mediante una
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manipulacién cuidadosa del instrumental de mano, activando el laser solamente una vez que se
ha apuntado al blanco y liberando el control del pedal antes de apartar el rayo de donde estaba.
Deben tomarse todas las medidas posibles para evitar un movimiento accidental del paciente,
de 1a mesa o del microscopio. El uso de instrumentos que no reflejen la luz del laser puede
ayudar a prevenir el dafio del tejido sano. Las quemaduras en los labios, cara y ojos se evitan
mediante una adecuada proteccion con toallas o gasas hiimedas. El dafio al personal debe
evitarse mediante una cuidadosa manipulacién del instrumental, junto con el uso de gafas con
cristales especiales. Pot otro lado en el quiréfano s6lo debe entrar personal sanitario entrenado
en el uso del liser. El mango del liser o el microscopio no deberian ser llevados al campo
quirdrgico, antes de la preparacién del enfermo con protecciones en los diferentes sitios
vulnerables. El laser es el primer instrumento que deberi ser apagado y retirado del campo
quirdrgico después de la intervencion. Ademas, es importante el silencio durante la
intervencion laser. Todas las 6rdenes al aparato liser seran dadas por el cirujano solamente y
son repetidas de forma sonora por la enfermera que opera en la caja de control. Un

seguimiento de estas simples medidas de seguridad, ayudaran a prevenir complicaciones serias.
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Objetivo 1: Valorar las complicaciones mediante la bisqueda en la base de datos
informatizada del Hospital de Valme de aquellos casos que precisaron ingreso
hospitalario por hemorragia post-quiritgica tras adenoamigdalectomia, con especial
énfasis en destacar entre hemorragias inmediatas y tardias, pata establecer si se trata de

una técnica segura.

Objetivo 2: Fl analisis de los resultados a largo plazo obtenidos tras la realizacién de la
intervencién quirirgica y valorar si estos se modifican con el tiempo (2 y 5 afios),

atendiendo a la utilidad y efectividad de esta técnica quirfrgica.

Objetivo 3: Conocer el grado de implantacién alcanzado por la ambulatorizacion del
postoperatorio de la aadenomigdalectomia en una comunidad auténoma a través de la
informacién contenida en los registros de los sistemas de informacién hospitalarios.
Igualmente, y a partir de la misma fuente documental, pretende cuantificar el nimero
de las complicaciones mayores que tradicionalmente se han asociado de una forma
determinante a la seguridad de la adenomigdalectomia, como son la mortalidad y la
hemorragia, y buscar si existe alguna vinculacion entre éstas y el grado de

ambulatorizacién de la adenoamigdalectomia.
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MATERIAL

I. PACIENTES

Se han incluido en el estudio todos aquellos pacientés intervenidos de adenoidectomia
o adenoamigdalectomia en la Unidad de Cirugia Ambulatoria situada en el Hospital "El
Tomillar", dentro del Area Sanitaria correspondiente al Hospital Universitario "Virgen de
Valme" dividiéndose en dos grupos: Un grupo estudiado de forma retrospectiva, que se
denominara en lo sucesivo Grupo Histérico, y un segundo grupo, estudiado de forma
prospectiva, al que se aludird como Grupe Experimental, donde estudiamos los resultados del
procedimiento y el grado de satisfaccion de pacientes y familiares a resultas del mismo. Las

caracteristicas de cada uno de los grupos se detallan en la Seccién de Resultados.

En todos los grupos, el paciente llega a la consulta externa de O.R.L, por lo general,
enviado por su médico de cabecera, pediatra u otorrinolaring6logo de zona por presentar
cuadros de adenoamigdalitis de repeticién, con fiebre alta, placas pulticeas, retraso
estaturoponderal y otras manifestaciones asociadas. Otras indicaciones menos frecuentes las
constituyen la hipertrofia del tejido amigdalino con sintomatologia obstructiva, la presencia de
nefropatia o alopecia.

El primer paso que se realiza en la Consulta Externa es una historia clinica completa

que consta de:
Antecedentes personales:

Se registra en la historia clinica la eventual presencia de:
- Enfermedades previas
- Posibles alergias medicamentosas

- Intervenciones previas.
Anamnesis:

Dada la importancia del nimero de crisis que el paciente presenta al afio y su
frecuencia, las crsis deben ser constatadas por su médico de cabecera o pediatra, o
preferiblemente por su otorrinolaringélogo, para diferenciar una amigdalitis pultacea de una
simple faringoamigdalitis virica o bien de cuadros catarrales banales, o incluso una hipertrofia
amigdalar habitual en esas edades eventualmente relacionada con una infeccién de la via aérea
superior. Se pregunta asimismo si se ha realizado tratamiento, confirmandose que éste ha sido
correcto en cuanto a los firmacos empleados y su duracién. Se investiga también si presentan

insuficiencia respiratotia nasal, (si el paciente duerme con la boca abierta, si ronca por la noche,
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s1 presenta clinica sugestiva de pausas de apnea...).
Exploracién basica O.R.L.

Otoscopia: Evaluacién de la membrana timpanica, ante las posibles alteraciones frecuentes en

la edad pediatrica (asociacidén de otitis media secretoria con hipertrofia adenoidea).

Faringoscopia: Desctipcién del tamafio y forma de las amigdalas en relacién con la faringe
del paciente. Se ha empleado la clasificacién de trabajo desde normales/intravélicas (grado I)

hasta muy hipertréficas que coritactan en la linea media (grado IV).

Rinoscopia posterior: Para evaluar el grado de hipertrofia de la amigdala faringea. Dada la
edad media de la muestra, mayotitariamente en la edad pediatrica, se procedié segin los casos

a la realizacién de tacto adenoideo, radiografia lateral del cavum, o nasofibroscopia.

Palpacion cervical: La palpacién cetvical permite evidenciar la presencia de adenopatias

mnflamatorias o residuales, su niimero, localizacion, y consistencia.
INDICACIONES DE LA AMIGDALECTOMIA Y/0 ADENOIDECTOMIA:

Las indicaciones de Adeno-Amigdalectomia que se han seguido en nuestro estudio y
son las que existe acuerdo en la comunidad cientifica han sido descritas en el apartado de
Introduccién; hemos seguido las recomendaciones de la sociedad andaluza de

Otorrinolaringologia publicadas por el Setvicio Andaluz de Salud.

En general, hemos incluido en nuestro estudio fundamentalmente pacientes con

indicaciones de tipo infeccioso y obstructivo.

II. SOPORTE TECNICO E INFORMATICO
I1.1. Revisiones en Consulta Externa.
I1.2. Encuestas telefénicas.
I1.3 Procesado de los datos.

ITI. MATERIAL BIBLIOGRAFICO

Para la revisién bibliogrifica realizada hemos utilizado el Index Medicus y el sistema

informatico MEDLINE. Los articulos originales se fotocopiaron de los fondos de las bibliotecas
del Hospitales Universitatios "Vitgen del Rocio" y "Valme", de la Facultad de Medicina de Ia
Universidad de Sevilla, del Hospital General de Especialidades "Virgen de las Nieves" de Granada,
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asi como de la hemeroteca del Roya/ National Throat Nose and Ear Hospital de Londres (Institute of
Laryngology and Otology) dependiente de la Universidad de Londres. Los articulos de revistas no
disponibles en dichas bibliotecas se pidieron directamente al autor, o bien se estudiaron los

resumenes que edita el sistema informitico MEDLINE.
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METODOS

I. DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

El nimero de pacientes que se incuye dentro de cada grupo experimental se ha
calculado previamente con artreglo al nive/ de sensibilidad deseado para cada estudio, la variabilidad

de la medida empleada para comparar los grupos, y el nivel de proteccion ante los errores alfa y
beta (Camé et al,, 1989).

Los grupos expetimentales en estudio tienen un nimero minimo de 50 pacientes
(Carné ez al., 1989). El calculo del tamafio muestral se ha realizado de forma individualizada
para cada grupo en estudio, en funcién del efecto buscado.

Dentro del trabajo global, por tanto, se han realizado 3 estudios diferentes:

A. ESTUDIO RETROSPECTIVO (ESTUDIO HISTORICO).-

Dutrante el periodo de tiempo comprendido entre noviembre de 1988 y febrero
de 1995 fueron intervenidos de amigdalectomia en la Unidad de Cirugia de Dia del Hospital
"Virgen de Valme" un total de 2633 pacientes, que se estudiaron de forma retrospectiva como
serie histérica. Este total de pacientes se desglosan como 193 amigdalectomias exclusivas y
2440 amigdalectomias asociadas con adenoidectomia en el mismo acto operatorio, es decir, la

exéresis de 4880 amigdalas palatinas y 2440 adenoidectomias.

B. ESTUDIO EXPERIMENTAL: ANALISIS DE RESULTADOS (OUTCOMES
RESEARCH) DE LA ADENOAMIGDALECTOMIA.-

El objeto de este estudio lo constituye el anilisis de los resultados a largo plazo
obtenidos tras la realizacién de la intervencién quirirgica utilizando un modelo de encuestas

realizadas bien a los mismos pacientes o al familiar mas cercano a su cargo.

Se han incluido en el estudio, de forma prospectiva, 112 pacientes encuestados tras ser
intervenidos de amigdalectomia o adenoamigdalectomia en la Unidad de Cirugia Ambulatoria

del Hospital Universitatio "Vitgen de Valme", siendo la indicacién quirargica en todos los
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casos la amigdalitis de repeticidn, definida ésta como mas de 5 episodios anuales en el dltimo
afio o diez en los ultimos dos afios. En algunos pacientes existia asimismo asociado un
sindrome obstructivo. La mayoria (60,5%) pertenecian al sexo masculino, y la edad medianay
la moda se situaron en 5 afios.

Pasados dos afios de la realizacién de la amigdalectomia, se realizé una encuesta
telef6nica a 126 pacientes, pudiéndose recoget las respuestas de 112 (en la mayoria de los casos
del adulto responsable, generalmente su madre), segun el modelo que se recoge en el anexo L.

A los 5 afios volvib a realizarse la encuesta, contabilizindose en esta ocasiéon 108 casos.

Anexo I: ENCUESTA

PACIENTE: TELEFONO:

INTERLOCUTOR: :RELLAMAR

PRESENTACION:
BUENOS DIAS/TARDES. ¢;ES EL DOMICILIO DEL
PACIENTE/NINO/NINA.....LE LLAMO DESDE EL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL DEL TOMILLAR, DONDE FUE
OPERADO......DE ANGINAS Y NOS GUSTARIA QUE RESPONDIESE A
ALGUNAS PREGUNTAS.

1.;CREE QUE SU HIJO/A HA MEJORADO TRAS LA INTERVENCION? SI/NO
2.:HA VUELTO A RESFRIARSE? SI/NO
-EN CASO AFIRMATIVO:
¢RESFRIADOS DE NARIZ? SI/NO
¢RESFRIADOS DE GARGANTA? SI/NO
¢RESFRIADOS DE PECHO? SI/NO
¢CUANTAS VECES?
¢FUE AL MEDICO? SI/NO
¢QUE TRATAMIENTO HA SEGUIDO?
3.:SIGUE RONCANDO? SI/NO :MAS O MENOS QUE ANTES?
4 RESPIRA MAL POR LA NARIZ? SI/NO
5.¢RESPIRA MAL POR LA NOCHE? SI/NO :MEJOR O PEOR QUE ANTES?

6.:CREE QUE ESPERO MUCHO TIEMPO PARA LA INTERVENCION? SI/NO
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7.RECUERDA EL NOMBRE DEL MEDICO QUE LO VIO EN LA CONSULTA?
SI/NO

¢CUAL?

¢RECUERDA EL NOMBRE DEL MEDICO QUE LO OPERO? SI/NO

¢CUAL?

8..SE ENCUENTRA EN GENERAL SATISFECHO CON LA OPERACION DE SU
HIJO? MUCHO/BASTANTE/POCO/NADA

9.:CREE QUE EXISTE ALGO DEL PROCESO DE CONSULTAS Y OPERACION
QUE SE PUEDA MEJORAR? SI/NO :CUAL?

PROFESION: ESTUDIOS:
PADRE:
MADRE:

C. ESTUDIO EXPERIMENTAL: ANALISIS AUTONOMICO DE LAS
COMPLICACIONES DE LA ADENOAMIGDALECTOMIA

Este trabajo pretende conocer el grado de implantacién alcanzado por la ambulatorizacién del
postoperatotio de la amigdalectomia en una comunidad auténoma a través de la informacién
contenida en los registros de los sistemas de informacion hospitalatios. Igualmente, y a partir dela
misma fuente documental, pretende cuantificar el nimero de las complicaciones mayores que
tradicionalmente se han asociado de una forma determinante a la segutidad de la amigdalectomia,
como son la mortalidad y Ia hemorragia, y buscar si existe alguna vinculacion entre éstas y el grado
de ambulatorizacion de la amigdalectomia.

Se realiza un estudio retrospectivo basado en la explotacién del Conjunto Minimo Basico de
Datos de Hospitales de Andalucia ( CMBDHA ), el cual se elabora con Ia informacién clinica y
administrativa que codifican los departamentos de informacién hospitalaria a partir de los informes
de alta emitidos por los médicos a la finalizacion de cada episodio de ingreso hospitalario, en todos
los hospitales del Sistema Sanitario Pablico de Andalucia (SSPA ). Para la codificacion se utiliza la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9* Revisién, Modificacién Clinica (CIE-9 MC). El

CMBDHA agrupa los registros en dos bases de datos independientes: una de hospitalizacion
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convencional y otra de cirugfa mayor ambulatotia (que incluye los procedimientos quirtirgicos que
consumen menos de una estancia hospitalaria ). Los registros extraidos para el analisis cumplian
como ctiterio de seleccién la inclusién de los campos de la base de datos de procedimiento principal
o procedimientos secundatios el cédigo 28.2 (amigdalectomia ) o el 28.3 (adenoamigdalectomia ).
Como variables para el anilisis de la seguridad postoperatotia se han seleccionado la mortalidad
(tegistros con el codigo 5 en el campo tipo de alta ) y la hemorragia ( registros con el codigo 28.7 |
control de hemotragia después de amigdalectomia y adenoidectomia ] en el campo correspondiente
a procedimiento principal para las hemorragias secundatias y en alguno de los campos de
procedimientos secundatios para las hemorragias primarias. Se identificaron las indicaciones
quirirgicas 2 través de los datos consignados en el campo de diagnéstico principal. El ambito del
estudio se extiende a los 33 hospitales del SSPA, agrupados en niveles, desde los mas complejos
hospitales generales de especialidades de referencia (nivel 1) hasta los hospitales generales basicos
comarcales de menores complejidad y poblacién adscrita (nivel 4). El periodo sometido a estudio
comprendia los afios 1997 2 2001. Con una poblacién de la comunidad auténoma andaluza de
7.400.000 habitantes se contabilizan mas de 500.000 episodios de ingreso hospitalaﬁo anuales en los
hospitales del SSPA. Tras la aplicacién de los critetios de seleccién se obtuvieron un total de 18.574
registros. De ellos, 11.402 provenian de la base de datos de hospitalizacién convencional y 7.172. de

la de cirugia mayor ambulatoria.

II. PROCESO DE LA ADENOAMIGDALECTOMIA

Una vez que se llega al diagnéstico: adenoamigdalitis de repeticidén, rinosinusitis,
O.S.AS..., se indica la intervencion y el paciente (o adulto responsable) acepta, éste pasa a una
lista de espera quirtirgica. Cuando le cottesponde, el paciente es llamado para ser estudiado de
forma preoperatotia por el Servicio de Anestesiologia, comprobandose el riesgo de cada
paciente para la intervencién. Al paciente se le entrega una hoja informativa segiin el modelo

adjunto:

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE
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QUE VA A SER INTERVENIDO DE
ADENO/AMIGDALECTOMIA

1.- Vigile al paciente para que no se acatarre. Si ello ocurdese pongalo en conocimiento de su médico de cabecera o pediatra,
avise a la consulta de Otorrinolaringologia o a la Gestorda del Usuario.

2.- La noche anterior a la intervencién el paciente debera tomar una cena normal, ANTES DE LAS 11 DE LA NOCHE
procurando que sean alimentos de facil digestion. (sopa, pescado, tortilla..)

3.- Después de las 11 dela noche el paciente NO DEBE TOMAR NADA POR LA BOCA, NITAMPOCO AGUA. DEBE
ESTAR COMPLETAMENTE EN AYUNAS.

4.- Debe tenerse sumo cuidado en NO TOMAR NADA, ya que puede ser peligroso a la hora de anestesiar al paciente.

EL DIiA DE LA INTERVENCION

1.- Una vez se le avise, debers presentarse en ADMISION DEL HOSPITAL el dia .......... alas... horas.

2.- El nifio sélo puede venir acompafiado de dos familiares . S6lo 2 un familiar se le permitird estar con el paciente una vez
intervenido y en el pedodo postquirdrgico.

3.- Tras la intervencién, una vez pasado el iempo de observacién inmediata que consideramos oportuno, el paciente sera dado

de alta. Entonces debe ser acompaiiado a su domicilio por una persona adulta responsable que se encargara de sus cuidados.
CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Ttras la intetvencién de amigdalectomia y/o adenoidectomia ("anginas" y "vegetaciones") se deben seguir las

siguientes normas y cuidados:

ALIMENTACION

A partir de la Salida del Hospital el nifio puede tomar PREFERENTEMENTE LiQUIDOS O ALIMENTACION
BLANDA que deben estar azucarados y a temperatura fria o normal, LO QUE LE APETEZCA.

Posteriormente pueden ir tomando algo mis s6lido como yogur, papillas, natillas, flanes, tortilla francesa, etc. segiin sus gustos,
teniendo en cuenta que los mejores alimentos son los que no necesitan esfuerzo para masticar y no lesionan las heridas de la

intervencién.
Segan la evolucion la alimentacion puede ser normal, evitando Gnicamente los alimentos de por si duros (corteza de pan, pan

frito, etc.), o acidos (limdn, naranja etc).

REGIMEN DE VIDA

Tras la intervencién, el paciente debe guardar reposo en domicilio, pero no es preciso que permanezca en la cama: puede
permanecer en la sala de estar, sentado, echado o como este més a gusto. No debe salir 2 1a calle hasta pasados varios dias de la

intervencion, st no hay problemas ni complicaciones.

Si tiene algtin problema le rogamos se ponga en contacto telefénico con el SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
DEL HOSPITAL en horario de consulta o si es fuera de esta hora acuda el Servicio de Urgencia més préximo.

EVOLUCION POSTOPERATORIA

Normalmente tras la intervencién y en los dos dias siguientes puede subir la temperatura del paciente a 38 6 38,5.

Esto es frecuente, y en principio no debe causar alarma de ningin tipo.

También es relativamente frecuente que tengan vomitos de sangre negra y sucia. Estos suelen aparecer al tomar el
primer alimento pero a veces sin tomar nada, de forma espontinea. Suelen set muy aparatosos y llamativos; son
debidos a la expulsion del contenido del estémago jfunto con un poco de sangte que ha pasado al mismo tras la
intervencion. También puede ocurtir que a los tres o cuatro dias después de la intervencién tengan deposiciones
negruzcas, por el mismo motivo.

Tampoco debe causar sorpresa el dolor de garganta o de oidos: es bastante frecuente tras la intervencién durante
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los prameros dias, asi como el mal olor de boca.

La complicacién mis importante que puede surgir tras la intervencién es que el paciente continiie expulsando
SANGRE MUY ROJA porla boca o por la natiz sin realizar esfuerzo alguno, durante cierto tiempo {éste no es el
vOmito negruzco que comentamos anteriormente). En este caso debe acudir al Servicio de Urgencia del Hospital,

aunque en la mayoria de Jos casos tampoco tiene impottancia, ya que se le tratard adecuadamente.
MEDICACION

Después de la intervencién, antes del alta tomara la signiente medicacion: XXX solucién o sobres con la siguiente

dosificacién segin peso:

Tras la intervencidn, para evitar la fiebre y el dolor de garganta o de oidos deben ponetle un supositorio de

paracetamol con la siguiente dosificacién segin el peso:

REVISIONES

Se realizara en el Hospital el dia.......ccciocou..n. ... alas 8.45 horas para comprobat su evolucién
COMUNICACION CON EL HOSPITAL.- Cualquier tipo de problema o duda que tenga puede preguntarla al
personal que le atiende y con mucho gusto se intentari resolver.

Siuna vez intervenido el paciente considera que tiene algiin problema no dude en consultar con el Hospital pero a
ser posible higalo en horario de consulta: es decir de 9 a 14 horas llamando al Hospital Consulta de

Otorrinolaringologia. Fuera de este hotario, deben ponetle con el Servicio de Utgencias del Hospital.

Al paciente se le asigna un dia para la intervencién realiziandose el ingresoalas 8 dela
mafiana en la Unidad de Cirugia de Dia, si reune unos critetios minimos ya establecidos

(distancia desde el domicilio al Hospital, poseer vehiculo propio...).

A suingteso se realiza una nueva exploracién por parte del anestesista para comprobar
que el paciente (generalmente un nifio) se encuentra asintomatico y no presenta patologia en

los dltimos dias que pueda contraindicar la intervencion.

A continuacién pasa a su habitaciéon donde se le canaliza una via periférica. Las
intervenciones comienzan a las 9 de la mafiana y se programan unas 5-6 adenoamigdalectomias
de media en cada sesién operatotia. La intervencién se realiza bajo anestesia general e

mntubacién orotraqueal.

Una vez legradas las adenoides, realizada la hemostasia, y revertida la anestesia, el
paciente es trasladado a la sala de Reanimacion donde permanece el tiempo necesario
controlado por el anestesista, pasando posteriormente a su cuarto donde es vigilado por el
personal de enfermeria. El paciente petmanece en esta unidad hasta las 7 de la tarde
aproximadamente, donde después de comprobar su tolerancia alimenticia y ausencia de
complicaciones postquirargicas inmediatas es dado de alta. Todos los enfermos (o adultos
responsables) son informados de la intetvencion y de las complicaciones mas frecuentes que

pueden suceder y a dénde deben acudir, suministrandoseles una hoja informativa con todos lo
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detalles de medicacién, alimentacién, nimero de teléfonos donde pueden llamar y Hospital
donde deben acudir en caso de problemas, que ya se ha descrito previamente. A todos los
pacientes se les presctibe un tratamiento con un antibiotico (como ya se ha sefialado) y

analgésicos pautados.

El paciente es revisado a los 10 dias en la consulta de O.R.L., preguntindole a los
padres las incidencias del postopetatorio, completindose el protocolo postquirdrgico que se les
entregd alalta . A continuacién se realiza una faringoscopia obsetrvando el estado de los lechos
amigdalares (en el caso de amigdalectomia asociada) y pared postetior de faringe. A
continuacion se remite a su especialista y /o médico de cabecera o pediatra. Pasado un tiempo
de entre 6 meses o un afio se realiza una encuesta telefénica para comprobar su evolucién y
registrar su opinién en relacién con todo el proceso. A los tres afios de la intervencion se

realizd una nueva encuesta.
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II1. ANALISIS ESTADISTICO

Con los datos reunidos en cada uno de los casos se confeccioné un protocolo en el
que se reflejaron las distintas variables de estudio junto con las subcategorias de cada una de

ellas.

Una vez completados los protocolos, todas y cada una de las vanables fueron
codificadas numéricamente, asignando de esta forma un digito numérico a cada una de los
distintos valores que podia adoptar cada variable. Para ello, y dado el elevado volumen de
datos que se manejaba, fue imprescindible la elaboracién de un diccionario de codificaciones

para evitar posibles errores en el procesamiento de los datos.

Diccionario
INDICACION: 1. INFECCION, 2. OBSTRUCCION, 3. AMBAS, 4. OTRAS, 9. MISSING
TIPO ANESTESIA: 1. TIVA, 2. INH, 9. MISSING
DURACION TOTAL CIRUGIA: EN MINUTOS
SATISFACCION CIRUJANO: 1. MUY BIEN, 2. BIEN, 3. REGULAR/INDIFERENTE, 4. MAL
SATISFACCION POR LA TECNICA: 1. MEJOR ELECTRO, 2. MEJOR DISECCION, 3. IGUAL AMBAS, 4. NO SE
COMPARA
TIPO AMIGDALA: 1. HIPERTROFIA(III/IV), 2. GRANDE/NORMAL(I), 3. CRIPTICAS/ ENGASTADAS; 4. MUY
PEDICULADAS, 5. FIBROSAS, 6. MUY DIFICULTOSAS 9. MISSING
SELLADO LABIAL: SI/NO
RESPIRACION BUCAL: SI/NO
RONQUIDOS: SI/NO
PAUSAS APNEAS: SI/NO
SUENO INQUIETO: SI/NO
INFECCIONES ULTIMOS 2 MESES: NUMERO DE EPISODIOS
INFECCIONES ULTIMO ANO: NUMERO DE EPISODIOS
TIEMPO DE TOMA DE ANALGESICOS: EN DIAS
DOSIS TOTALES: NxD  NUMERO DE DiAS QUE DOLIO:
LADO DOLOROSO: 1. MAS DERECHA, 2. MAS IZQUIERDA, 3. IGUAL AMBAS, 4. ALTERNAN, PRIMERO LA
DERECHA, 5. ALTERNAN, PRIMERO LA IZQUIERDA, 6. ALTERNAN VARIAS VECES; 7. ALTERNAN, IGUAL
AMBAS Y DESPUES DERECHA O VICEVERSA; 8. ALTERNAN, IGUAL AMBAS Y DESPUES IZQUIERDA O
VICEVERSA; 9. MISSING
NAUSEAS: SI/NO
VOMITOS: SI/NO
NECESITO TTO. VOMITOS: SI/NO
ESTADO GENERAL GLOBAL: 0, 1,2, 3
DIAS CAMBIO DE ESTADO GENERAL: NUMERO DE DiAS
DiA QUE VOLVIO A COMER NORMAL:
FIEBRE: SI/NO
DiAS FIEBRE: NUMERO
TEMPERATURA MAXIMA: LA QUE SEA (SI NO FIEBRE, PONER 37)
FIEBRE CONTINUA: 1. SI, 2. NO, 3. NO HAY FIEBRE, 9. MISSING
HALITOSIS: SI/NO
SANGRADO: SI/NO
DiAS SANGRADO:
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ESTADO LECHO: 1. IGUAL AMBOS, 2. MAS FIBRINA EN DERECHO, 3. MAS FIBRINA EN IZQUIERDO, 4.
NORMALES, 9. MISSING '
COMPLICACIONES: SI/NO

El siguiente paso consistié en la transctipcién de toda la informacién de la hoja de
protocolo secundario a la base de datos utilizada, en este caso Microsoft Excel, en forma de un

archivo no indexados, todos ellos numéricos.

Una vez completado el transvase de datos a Excel, se transformd el archivo original en
otro de tipo SPSS. Este archivo fue transformado utilizando el programa Qedit. Con este
programa fueron preparadas las caritulas con las 6rdenes de acceso de los datos al paquete
estadistico que se iba a utilizar posteriormente. También se afiadieron los comandos que
identificarian el nombre de cada varizible, el nombre de cada valor de la variable segin el

diccionario de codificacion, los valores "missing” utilizados y los comandos de recodificacién.

Todos los datos asi elaborados fueron incluidos en el paquete estadistico SPSS /PC
para Windows (Copyright (c) SPSS Inc. 1989-93, licencia: 943040).

Adicionalmente se utilizaron los programas estadisticos Microstat (Copyright (c)
Ecosoft, 1984) y el procesador de cuestionarios epidemiolégicos Epiinfo (Centers for Disease
Control, 1987) para calculos puntuales en los que no fuera necesaria la inclusiéon de una base
de datos, como las tablas de contingencia de input directo y el calculo del test exacto de Fisher.
Asi mismo, y dado el elevado volumen de datos a manejat, fue también necesario construir
programas especialmente disefiados para algunos cilculos que se iban a llevar a cabo, como el
de odds ratio, tiesgo relativo, valor global, intervalos de confianza de la distribucién binomial,
sensibilidad y especificidad de una prueba diagnéstica, etc... Estos programas fueron
construidos en lenguaje Basic mediante GW-BASIC (Versién 3.22, Copyright (c) Microsoft,
1987) para Olivetti (GW-BASIC, Rev. 3.29, Copyright (c) Olivetti, 1987).

En la dltima fase, el archivo primitivo obtenido con la base de datos fue transcrito del
lenguaje DOS (Copyright (c) Microsoft Corp, 1988) para su inclusién en Word Petfect, y
postedormente las lineas de cada registro fueron divididas individualizadamente para obtener
un maximo de 80 digitos por linea y adecuatlas al proceso de importacién de archivos del
segundo paquete estadistico utilizado: BMDP (Version PC90, Copyright (c) BMDP Statistical
Software Inc., 1990). Se afiadieron mediante Word Petfect los comandos de inclusién en
formato libre en dicho progtama, asi como los referentes a las etiquetas de variable, c6digos y
nombres de cada uno de los valotes posibles, valores missing y comandos de recodificacién y

creacion de varables secundarias.

Se utiliz6 un ordenador 2 2,6 GHz y como procesador de textos Microsof Word
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Version 2000 para Windows, (Copyright (c) Word Perfect Corporation). Ademas se han
utilizado los programas Power Point Version 2000 para Windows, (Copyright (c) Word Perfect
Corporation) y Windows XT Microsoft cotp.(c).

A. ESTUDIO DESCRIPTIVO

Los estudios epidemiolégicos desctiptivos se basan en la descripcién de un problemay
la determinacién de su frecuencia en diversos grupos o categorias de interés. De esta forma, la
primera fase de trabajo una vez incluidos los datos en el paquete estadistico, consistié en un
analisis descriptivo de las variables estudiadas, en el que se detallaban:

- Nimero y etiqueta de cada variable.
- Etiqueta y valor numérico de cada valor posible dentro de la varable.

- Frecuencia de cada valor de la variable.

- Tanto por ciento sobre el total de la frecuencia de cada valor incluyendo los valores missing,

tanto por ciento valido sin incluir valores "missing” y porcentaje acumulado.
- Recuento de casos vilidos y casos "missing”.

Dentro de cada variable, y dependiendo de sus caractetisticas (cualitativa o cuantitativa,

discreta o continua, etc..) se seleccionaron diversas opciones de indicadores estadisticos:
- Nimero de valores contados por vatiable, rango, valor minimo y maximo.
- Indicadores de posicion: media, mediana , moda, error estindar, desviacién estindar,
varianza, curtosis, error estindar de curtosis, asimetria, error estindar de asimetria, suma de
cuadrados.
- Grificos: diagramas de barras, histogramas y plots de variables cuantitativas.

En el estudio descrptivo se introdujeron los comandos necesarios para que los
espacios en blanco fueran tratados como valores "missing" y que estos ultimos fueran leidos

por el programa antes de transformar alguna variable.

Una vez recogidos los resultados, los indicadotes de frecuencia obtenidos mediante el

procedimiento antetior fueron estudiados en profundidad, ya que el estudio descriptivo tiene
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como finalidad resaltar categorias de intetés para plantear postetiores estudios de causalidad.
En general, se emple6 del programa BMDP, versién Dynamic, de la Universidad de

California en Los Angeles (UCLA), el subprograma 2D para la descripcién de la muestray la

deteccion de errores.
B. ESTUDIO INFERENCIAL

La siguiente fase del estudio consisti6 en el analisis univariable, que permite seleccionar
aquellas variables que mantienen asociaciones significativas con las consideradas como
principales en la investigacion. Asi, se establecio el test de significacién apropiado a la relacién
de asociacién entre las variables de estudio segiin el nivel de su medicion.

En el caso de relacionar las variables fundamentales con variables cualitativas, el
subprograma del BMDP empleado fue el 4F, que permite el andlisis de frecuencias en tablas de

multiples entradas.

Se seleccionaron del paquete estadistico utilizado tablas de contingencias creadas para

el cruce de dos variables cualitativas y pata una mejor interpretacién de los datos, las opciones

de:

- Etiqueta y valor numérico de cada vatiable en filas y columnas.
- Ntimero de casos presentados y esperados en cada casilla.

- Nimero de casos totales y el parcial sobre filas y columnas.

- Porcentaje de casos sobre la fila y el total de fila.

- Porcentaje de casos sobre la columna y el total de columna.

- Porcentaje de casos sobre el total en cada casilla.

- Ndmero de valores "missing".

- Grados de libertad.

Las opciones sobre estadisticas solicitadas fueron, segun los casos:
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- Valor de ji-cuadrado del test antes y después de practicar cotrecciones como la de Yates.
- Valot p antes y después de cortrecciones.

Por dltimo, se aplico la obligada correccién de Yates en los valores de ji-cuadrado y en

el nivel de significacién p en los casos de tablas de 2x2.

Cuando las variables fundamentales se relacionaron con variables cuantitativas, el
programa empleado fue el 7D, que permitia la descripcién de las variables secundarias en
funci6n de los valores de las primarias (la presencia de metistasis ganglionares cervicales, por
un lado, y la muerte del paciente por causa del tumor, pof otro), dparte de la realizacién de un
anlisis de la varianza de una via 0 ANOVA 1. El programa empleado calcula el estadistico de
Levene para la 1gualdad de vatianzas. Si las vatianzas de las medias que se comparan son
diferentes estadisticamente, el ANOVA I es realizado con las técnicas de Welch y Brown-
Forsythe. El método que se eligié para la comparacion muiltiple de medias fue el de
Bonferroni, que disminuye el valor p de la significacién para obviar la posibilidad de errores

tipo I, cuando se hacen comparaciones multiples.

En el caso de la comparacién de dos medias mediante el t-test, fueron requeridos del

paquete estadistico:

- El numero de casos encuadrados en cada grupo, media en cada uno de ellos incluyendo el

intervalo de confianza al 95% para la media, etror y desviacién estindar.
- El estadistico F y valor de p que estimase la semejanza de la varianza en ambos grupos.

- El valor de t, grados de libertad y valor de p segtn el nimero de colas tanto en el caso de

varianzas iguales como en el caso de que fueran distintas.

El nivel de error V o tipo I (probabilidad de aceptacién de la hipétesis alternativa
siendo cierta la hipétesis nula) maximo tolerado se ha establecido en un nivel "clasico” del 5%,
aunque en los resultados normalmente vendra expresada la probabilidad de significacién o
valor p (el minimo valor de V pata el que se acepta la hipétesis alternativa). Si el valor de p
fuera menor o igual que el del error V escogido, se aceptara la hipétesis alternativa. Por el

contrario, si p fuera mayor que V, se tomar3 la decisién por la hipétesis nula.

En definitiva, en esta fase del estudio se investigd si existia asociacion significativa

entre los factores de tiesgo dentro de cada variable y la apaticién de los efectos buscados tras el
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lapso de observacion.
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IV. PROGRAMA DE CALIDAD TOTAL

El estudio ha seguido un método propio de un Programa de Mejora Continua de
Calidad (Continuous Quality Improvement segin la terminologia anglosajona), con un
esquema clisico de DISENO-PROCESO-RESULTADOS-RETROALIMENTACION.

En general, tras revisar la literatura sobre el tema, las disponibilidades del entorno
donde realizar el estudio, y el equipo humano presente, se disefié6 un Proyecto de Mejora
(Optimizacién) de la Adenoidectomia dentro del Programa de Cirugfa Mayor Ambulatoria;
para detalles, veanse los trabajos de Soldado y cols. (Soldado et al, 1995; Esteban et al., 1998,
2000). Se establecieron determinados hitos temporales (6 meses y 1 afio) para reevaluar el
Proceso, y adoptat los cambios que fuesen precisos. Asimismo se estableci6 una fecha final de

cierre del estudio y del ingreso de datos.

Las conclusiones del trabajo han sido asimiladas por el grupo humano involucrado, y
estan siendo aplicadas continuamente, sin petjuicio de nuevas modificaciones en el disefio o
metodologia, dadas las caracteristicas fundamentalmente dinamicas del Proceso de Mejora
Continua de Calidad.
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A. RESULTADOS DE LA SERIE HISTORICA

Durante el perfodo de tiempo comprendido entre noviembre de 1988 y febrero de
1995 fueron intervenidos de amigdalectomia en la Unidad de Cirugia de Dia del Hospital
"Vitgen de Valme" un total de 2633 pacientes, que se estudiaron de forma retrospectiva
como setie historica. Este total de pacientes se desglosan como 193 amigdalectomias
exclusivas y 2440 amigdalectomias asociadas con adenoidectomia en el mismo acto

operatorio. La distribucion de los casos por aflos se aprecia en la figura adjunta:

CIAMIGDALECTOMIA CJADENO-AMIGDALECTOMIA
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Se realiz6 la bisqueda en la base de datos informatizada del Hospital de Valme de
aquellos casos que precisaron ingreso hospitalario por hemotragia post-quirirgica tras
amigdalectomia, para lo cual se cruzaron los pacientes intervenidos en el Hospital (cédigos
C.LE.-9-M.C. 28.2 y 28.3: "amigdalectomia sin adenoidectomia” y "amigdalectomia con
adenoidectomia” respectivamente) con los casos de ingteso por hemorragia postquirirgica
(complicacién de la intervenciéon: "Hemorragia o hematoma que complica un
procedimiento”, C.LE.-9-M.C. 998.1) y se rescataron un total de 27 pacientes. Teniendo en

cuenta que la base de datos comenzé a funcionar en 1990, estos 27 pacientes deben
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relacionarse con un total de 2226 casos intervenidos desde esa fecha, lo que representa un
valor del 1,2% de hemorragias post-amigdalectomia.

De esas 27 hemorragias, 16 se produjeron en el postoperatorio inmediato, y 11
fueron consideradas tardias (veinse critedos en la Seccién "Introduccién"). Las
hemorragias tardias se produjeron entre los dias 2° y 13°, con un maximo en el dia 7° (4
€asos).

Con arreglo al tratamiento que precisaron, en 16 casos basté con la retirada del
coagulo, compresién del lecho o cauterizacién del punto sangrante con nitrato de plata, o
bien remitieron espontaneamente, mientras que en 11 casos hubo que recurnir a la
reintervencién con anestesia general e intubacién y hemostasia del punto sangrante,

mediante electrocoagulacién o ligadura.

B. RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LA

ADENOAMIGDALECTOMIA

La tonsilectomia, adenoidectomia y adenotonsilectomia son los procedimientos
quirargicos mas comunes emprendidos en nifios. En vista al énfasis en la citugia de dia y
las bajas tasas de complicaciones publicadas para la adenoidectomia, tonsilectomia y
adenotonsilectomia, cada vez son mis recomendables dichas pricticas. Sin embargo los
familiares deben tener acceso a un servicio de consulta postoperatorio para tratar las
complicaciones menores que se puedan presentar. Existen algunos trabajos evaluando el
valor de la amigdalectomia en pacientes pedidtticos (Paradise ef 4., 1984), aunque los
trabajos sobre adultos son mucho mas escasos. No debe olvidarse que las encuestas las
contestan los padres de los pacientes. Lamentablemente, la edad pediatrica impide llegar a
conclusiones fiables; asi, incluso tras una intervencién bien tolerada, se han desctito casos

de depresién enmascarada, que puede plantear problemas de diagnéstico o de tratamiento,
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ante la deshidratacién que conlleva el rechazo a la ingesta (Klausner e 4/, 1995). Nuestra
encuesta incluye una serie de items que nos permiten reevaluar de forma critica todo el
proceso, desde la indicacién hasta el grado final de satisfaccién; por ejemplo, evaluar el
nimero de procesos catarrales de vias altas padecidos en el tiempo trasncurrido, dada la
naturaleza electiva de la amigdalectomia secundaria a cuadros agudos de repeticion.

Se han incluido en el estudio, de forma prospectiva, 112 pacientes encuestados tras
ser intervenidos de amigdalectomia o adenoamigdalectomia en la Unidad de Cirugia
Ambulatoria del Hospital Universitario "Virgen de Valme", siendo la indicacién quirargica
en todos los casos la amigdalitis de repeticién, definida ésta como mas de 5 episodios
anuales en el dltimo afio o diez en los dltimos dos aflos. En algunos pacientes existia
asimismo asociado un sindrome obstructivo. La mayortia (60,5%) pertenecian al sexo
masculino, y la edad mediana y Ia moda se situaton en 5 afios.

Pasados dos afios de la realizaciéon de la amigdalectomia, se realizé6 una encuesta
telefonica a 126 pacientes, pudiéndose recoger las respuestas de 112 (en la mayoria de los
casos del adulto responsable, generalmente su madre), segiin el modelo que se recoge en el
anexo L. A los 5 afios volvib a realizarse la encuesta, contabilizindose en esta ocasion 108

Casos.

RESULTADOS A L.OS DOS ANOS

1.-  Pregunta: "sCREE QUE SU HIJO/A HA MEJORADO TRAS LA
INTERVENCION?":
Respondieron afirmativamente 107 de los 112 encuestados, lo que corresponde a

un 95,5%. 5 casos no habian mejorado (4,5%).
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B Mejoria
EINo mejoria

2.- Pregunta: "sHA VUELTO A RESFRIARSE?":

67 de los 112 pacientes (59,8%) intetvenidos habian sufrido al menos un resfriado
entre 6 meses y 1 afio que transcurtié tras la intervencién, mientras que en 45 los
encuestados no refideron tal circunstancia (40,2%). Los resfriados fueron
fundamentalmente nasales en 35 casos, faringeos en 31 y con un componente bronquial

predominante en 8.

M Resfriados
B No resfriados |-

3.- Pregunta: " ;CUANTAS VECES?":
Sélo un episodio en 37 pacientes, 2 en 21,3 en 7, 4 en 1 y como ya se ha sefialado,

45 no sufrieron ninguno.

4.- Pregunta: " ;FUE AL MEDICO?":
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38 pacientes consultaron con su médico por el cuadro de infeccién de las vias
aerodigestivas supetiotes, mientras que 74 no lo consideraron necesario (el paciente o sus
padres). De los 38 realizaron algin tratamiento 36, lo que hace un total de pacientes con

catarro y tratamiento del 32%.

5.- Pregunta: "¢SIGUE RONCANDO?":
18 encuestados contestaron afirmativamente, mientras que 93 negaron tal
circunstancia. De aquéllos 18, 16 teconocieron que el paciente habia mejorado tras la

mntervencion.

6.- Pregunta: "sRESPIRA MAL POR LA NARIZ?:
Sélo en 11 casos se contestd afirmativamente, mientras que 101 respiraban bien por

ambas fosas nasales (10,7% sersus 89,3%).
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7.- Pregunta: "sRESPIRA MAL POR LA NOCHE?":
10 encuestados reconocieron que el paciente respiraba mal por las noches, aunque

7 lo hacian mejor que antes de la intervencién.

8.- Preguntaz ";CREE QUE ESPERO MUCHO TIEMPO PARA LA
INTERVENCION?":
Del total de casos encuestados (112), sélo 40 consideraron elevado el tiempo

transcurrido antes de la intervencion (35,7%).
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M Espera B1No espera

9.- Pregunta: ";RECUERDA EL NOMBRE DEL MEDICO QUE LO VIO EN LA
CONSULTA? sCUAL? (RECUERDA EL NOMBRE DEL MEDICO QUE LO
OPERO? ;CUAL?":

15 encuestados (13,3%) recordaban el nombre del médico que atendi6 al paciente
en la consulta frente a 97 que no lo recordaban (86,6%). De igual forma, 19 casos
contestaron conocer el nombre del cirujano que intervino al paciente (17%), frente a la

gran mayotia que no (83%).

M Recuerdan El1No recuerdan

i
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M Recuerdan [QNo recuerdan

10.- Pregunta: ":SE ENCUENTRA EN GENERAL SATISFECHO CON LA
OPERACION?":

Solamente un encuestado no estaba satisfecho con el resultado de la intervencion
(0,9%), mientras que 6 lo estaban poco (5,3%), 44 lo estaban bastante (39,3%) y 62 (55,3%)

mucho.

GRADO DE SATISFACCION ]
CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION

MUCHO
54,9%

!
BASTANTE
38,9%
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11.- Pregunta: ":CREE QUE EXISTE ALGO DEL PROCESO DE CONSULTAS Y
OPERACION QUE SE PUEDA MEJORAR?":

Como sugerencias relevantes destacan en 10 casos el deseo de permanecer
ingresado la primera noche (9%), 2 encuestados solicitaron recibir mas explicaciones sobre
el proceso (1,8%) y otros 2 crefan excesivo el Hempo de espera desde el ingreso a las 8

horas hasta el momento de la intetvencién (mdximo a las 13 hotras).

12.- Pregunta: ":NIVEL DE ESTUDIOS Y PROFESION DE LOS PADRES?":
En el caso de que el paciente se encontrase en edad pediitrica fueron contestadas

como se recoge en la signiente tabla:

PROFESION ESTUDIOS
PADRE
Sector 1°: 37 casos Sin estudios: 27 casos
Sector 2% 20 casos Estudios 1os: 50 casos
Sector 3°: 45 casos Estudios 20s: 16 casos
Sin padre: 3 casos Estudios superiores: 4
MADRE
s/1: 73 casos Sin estudios: 28 casos
Sector 1°: 8 casos Estudios 1os: 50 casos
Sector 2% 2 casos Estudios 2o0s: 25 casos
Sector 3°: 23 casos Estudios superiores: 5

Globalmente, el 27,8% de los padres y el 25,9% de las madres no poseian ningin
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tipo de estudios, frente a tan sblo 4 padres (4,1%) y 5 madres (4,6%) con estudios

superiores.

RESULTADOS A L.LOS CINCO ANOS

Pasados 5 afios de la realizacién del estudio expetimental, se realiz6 una encuesta a
108 pacientes (o al adulto responsable, generalmente su madre), segun el modelo que se
recoge en el capitulo de Materal y Métodos. En esta encuesta no se realizaron dos
preguntas que si aparecian en la antetiot por sér dificil de precisar por parte de los pacientes
estos datos en tan extenso petiodo de tiempo: Cuintas veces se habia resfriado en este
tiempo y si fue al médico. Sin embargo en la pregunta acerca de si se habia resfriado se hizo
mayor énfasis en si estos catarros eran de similares caractetisticas que antes de la

intervencion.

1.- Pregunta: ".CREE QUE SU HIJO/A HA MEJORADO TRAS LA
INTERVENCION?":
Respondieron afirmativamente 97 de los 108 encuestados, lo que corresponde a un

(89,8%). 11 casos no habian mejorado (10,2%).

W Mejoria
EINo mejoria

2.- Pregunta: "sHA VUELTO A RESFRIARSE?":
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En esta pregunta se hizo mayor hincapié en cuanto a si los resfriados eran de
similares caracteristicas y frecuencia que antes de la intevencién. Respondieron que si 32 de
los 108 encuestados (29,6%), mientras que 76 (70,4%) no se resfriaban practicamente en

comparacion con la situacién previa a la intervencion.

M Resfriados
O No resfriados |

3.- Pregunta: "sSIGUE RONCANDO?":
29 encuestados contestaron afirmativamente (26,8%), mientras que 79 negaron tal

circunstancia (73,2%).

4.- Pregunta: ":RESPIRA MAL POR LA NARIZ?:
Sélo en 25 casos se contesté afirmativamente, mientras que 82 respiraban bien por

ambas fosas nasales (24% versus 76%).
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) Respira mal

0 50 100

5.- Pregunta: "sRESPIRA MAL POR LA NOCHE?":
23 encuestados reconocieron que el paciente respitaba mal por las noches todos
reflejaban estar algo mejor que previamente a la intervencién, aunque 85 no se quejaban de

este sintoma (21,3% versus 78,7%).

0 50 100

6.- Preguntaz ";CREE QUE ESPERO MUCHO TIEMPO PARA LA
INTERVENCION?":
Del total de casos encuestados (108), s6lo 39 consideraban elevado el tiempo

transcurrido antes de la intervencion (36,1%).
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[m Espera |
ONoespera|

7.- Pregunta: ":RECUERDA EL NOMBRE DEL MEDICO QUE LO VIO EN LA
CONSULTA? CUAL? ;RECUERDA EL NOMBRE DEL MEDICO QUE LO
OPERO? ;CUAL?":

18 encuestados (16,7%) recordaban el nombtre del médico que atendié al paciente
en la consulta frente 2 90 que no lo recordaban. De igual forma, 15 casos contestaron
conocer el nombre del cirujano que intervino al paciente (13,9%), frente a la gran mayoria

que no (86,1%).

B Recuerdan

No recuerdan

B Recuerdan
B No recuerdan
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8.- Pregunta: ";SE ENCUENTRA EN GENERAL SATISFECHO CON IA
OPERACION?":
3 encuestados no estaban satisfechos con el resultado de la intetvenciéon (2,8%),

mientras que 18 lo estaban poco (16,7%), 83 lo estaban bastante (76,9%) y 4 (3,7%) mucho.

O No
satisfechos

& Poco

B Bastante

B Mucho
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9.- Pregunta: "«CREE QUE EXISTE ALGO DEL PROCESO DE CONSULTAS Y

OPERACION QUE SE PUEDA MEJORAR?":

Como sugerencias relevantes destacan 10 casos con el deseo de permanecer

ingresado la primera noche.

10.- Pregunta: ";:NIVEL DE ESTUDIOS Y PROFESION DE LOS PADRES?":

En esta pregunta no existi6 diferencia con la anterior encuesta.
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ANEXO 1
ENCUESTA TELEFONICA
PACIENTE: TELEFONO:
INTERLOCUTOR: {RELLAMAR?
PRESENTACION:

BUENOS DIAS/TARDES ;ES EL DOMICILIO DEL PACIENTE/NINO/NINA......2 LE LL.AMO DESDE EL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA, DONDE FUE OPERADO CON FECHA......DE ANGINAS Y NOS GUSTARLA QUE
RESPONDIESE A ALGUNAS PREGUNTAS:

1. ¢CREE QUE SU HIJO/A HA MEJORADO TRAS LA INTERVENCION? Si/NO
2. ¢HA VUELTO A RESFRIARSE? SI/NO
- EN CASO AFIRMATIVO: ¢RESFRIADOS DE NARIZ? Si/NO
¢RESFRIADOS DE GARGANTA? SI/NO
¢RESFRIADOS DE PECHO? SI/NO
¢CUANTAS VECES?
¢FUE AL MEDICO? SI/NO’ .
¢QUE TRATAMIENTO HA SEGUIDO?
3. ¢SIGUE RONCANDO? $f/NO ¢:MAS O MENOS QUE ANTES?
4. ¢RESPIRA MAL POR LA NARIZ? S{/NO
5. ¢RESPIRA MAL POR LA NOCHE? Sf/NO :MEJOR O PEOR QUE ANTES?
6. ¢CREE QUE ESPERO MUCHO TIEMPO PARA LA INTERVENCION? 8f/NO
7. (RECUERDA EL NOMBRE DEL MEDICO QUE LO VIO EN LA CONSULTA? Si/NO
¢CUAL?
8. (RECUERDA EL NOMBRE DEL MEDICO QUE LO OPERO? SI/NO
¢CUAL?
9. ¢SE ENCUENTRA EN GENERAL SATISFECHO CON LA OPERACION DE SU HIJO?
MUCHO/BASTANTE/POCO/NADA
10. ¢CREE QUE EXISTE ALGO DEL PROCESO DE CONSULTAS Y OPERACION QUE SE
PUEDA MEJORAR? SI/NO ¢CUAL?
PROFESION: ESTUDIOS:
PADRE:
MADRE:
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COMPARATIVA DE AMBAS ENCUESTAS:

Pregunta: "C'CR]:%E QUE SU HIJO/A HA MEJORADO TRAS LA
INTERVENCION?":

B Mejoria
8 No mejoria

Pregunta: "sHA VUELTO A RESFRIARSE?":

B Resfriados
E No resfriados

Pregunta: "¢SIGUE RONCANDO?":
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Pregunta: ";RESPIRA MAL POR LA NARIZ?:

B Espera O No espera

147



RESULTADOS

Pregunta: ":RECUERDA EL NOMBRE DEL MEDICO QUE LO VIO EN LA
CONSULTA? ;CUAL? ;(RECUERDA EL NOMBRE DEL MEDICO QUE LO

OPERO? ;CUAL?":

M Recuerdan B No recuerdan

i

B Recuerdan ENo recuerdan

R

8.- Pregunta: ";SE ENCUENTRA EN GENERAL SATISFECHO CON LA

OPERACION?":

GRADO DE SATISFACCION
CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION

MUCHO
54,9%

o
BASTANTE
38,9%

A los 2 arios

NADA 2,8%

0,
MUCHO 3,7% POCO 16,7%

BASTANTE
76,9%

A Jos 5 arios

Los resultados obtenidos en ambas encuestas fueron en todo momento similares,

sin mostrar difetencias significativas entre ambas. Parece pues que el beneficio obtenido

por la intervencion es por un lado muy significativo, y por otro mantenido en el tiempo.

Estos resultados difieren significativamente de los publicados por Bluestone (1992).

Sin embargo si existen algunas cuestiones que merecen ser resaltadas. En primer

lugar, los pacientes intervenidos en su gran mayoria teferian haber mejorado tras la
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intetvencion tanto a los 2 como 2 los 5 afios. Al preguntar acerca de los resfriados sufridos
desde la intervencién a los 2 afios existia una proporcion elevada de pacientes que
comentaban haberlos sufridos en alguna ocasién aunque en menor cuantia que antes; a los
5 afios se hizo m4s hincapié en si estos catatros eran similares a los que ocurtian antes de
set operados da ahi las diferencias encontradas entre las encuestas realizadas a los 2 y 2 los
5 afios.

Tanto los ronquidos como la dificultad de respirar por la nariz o por la noche
habian mejorado espectacularmente en ambas encuestas.

En general los pacientes y sus familiares pensaban que el empo transcurrido hasta
que se intervinieron no fue prolongado y como sugetencia tan sélo 10 encuestados 2 los 5
afios sefialaban la posibilidad de quedarse ingresados durante la primera noche tras la
intervencion.

Tanto los nombres de los médicos de la consulta como el citujano eran poco
recordados aunque es de destacar como en ambas encuestas a pesar del tiempo
transcurtido y la mella que puede hacer este sobre la memoria, seguian recordando dichos
nombres en similar i)roporcién alos 5 afios.

Los grados de satisfaccion también se han mantenido semejantes aunque es de
destacar como han aumentado las opiniones menos extremas siendo la calificacién de
“bastante” mayoritatia a los 5 afios mientras que a los 2 afios la mayoria de los encuestados
referfan como “mucho” su grado de satisfaccién. Las opiniones negativas “poco y nada” si
han aumentado ligeramente en la encuesta realizada a los 5 afios con respecto a la efectuada
a los 2 afios; en ocasiones derivadas de las dificultades en la respiracién nasal que presentan
estos pacientes, que habiendo mejorado no ha sido lo suficiente como para estar libres

totalmente de dicha sintomatologia.
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C. IMPLANTACION DE LA
ADENOAMIGDALECTOMIA EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

En Andalucia la sustitucién global de la amigdalectomia ha avanzado desde un 23,48% en
1997 hasta un 35,15% en 2001, y la adenoamigdalectomia desde el 30,62% en 1997 hasta el
52,26% en 2001. En 2001, 24 hospitales practicaban amigdalectomias ambulatorias, pero 13
contabilizaron 10 o menos casos, y s6lo 9 superaban el 50% del indice de sustitucién; en 25 de
los hospitales se realizaban adenoamigdalectomias ambulatorias, aunque 12 no superaron la
cifra de 11 casos en este afio, y 11 sobrepasaron el indice de sustitucion del 50%. 3 pacientes de
hospitalizacién convencional murieron tras la cirugia; ninguno de cirugia ambulatoria. La
mcidencia de hemorragias secundarias, con tasas entre el 0% y el 1,67%, es 1,2 veces superior a
la de hemorragias primarias. La tasa de hemotragias primarias entre los pacientes hospitalizados

supera entre 32 y 10 veces la de los ambulatotios.
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La Tabla I recoge las intervenciones de amigdalectomia exclusiva y de

adenoamigdalectomia asociadas en el mismo acto operatorio realizadas en cada uno de los

hospitales del SSPA..
CONV ] CMA | CONV | CMA | CONV | CMA | CONV | CMA | CONV | CMA
NIVEL HOSPITAL 1997 | 1997 | 1998 | 1998 | 1999 | 1999 | 2000 | 2000 | 2001 [ 2001
1___ |H.U. VIRGEN DEL ROCIO 112 162 38 70 52 58 46 90 35 66
1 H.U. VIRGEN MACARENA 56 1 58 29 23 31 25 22 24 27
1 H.U. VIRGEN DE LAS NIEVES 71 9 58 7 43 16 37 13 59 9
1 |H.U. REINA SOFIA 58 0 44 34 85 29 66 34 59 27
1 |H.U. CARLOS HAYA 93 0 91 22 111 5 105 2 82 19
2 U. NTRA. SRA. DE VALME 16 17 16 60 4 1 5 23 4 21
2 _U. PUERTA DEL MAR 30 1 29 2 35 12 36 21 30 37
2 H. JEREZ DE LA FRONTERA 16 12 7 0 9 0 1 1 19 1
2 H.U. PUERTO REAL 38 0 29 1 29 0 60 0 45 0
2 H.U.SAN CECILIO 102 52 84 3 69 1 55 0 76 3
2 |H.U. VIRGEN DE LA VICTORIA 8 0 24 5 14 21 17 16 61 15
2 |H. JUAN RAMON JIMENEZ 22 0 12 0 22 0 20 0 18 0
2 H. CIUDAD DE JAEN 27 0 20 1 18 0 23 7 14 0
2 |H. TORRECARDENAS 55 2 54 15 21 23 35 16 25 18
3 _PUNTA DE EUROPA 25 7 24 1 35 3 18 1 28 2
3 IH. INFANTA MARGARITA 46 2 30 17 37 14 42 12 30 35
3 |H. INFANTA ELENA 22 0 34 0 38 0 43 0 32 0
3 |H. SAN AGUSTIN 16 0 5 1 13 0 7 0 7 0
3 _SAN JUAN DE LA CRUZ 12 0 5 8 14 5 8 5 2 5
3 H. COSTA DEL SOL 18 0 18 0 12 2 6 2 6 3
4 H.NTRA. SRA. DE LA MERCED 55 0 0 5 5 0 16 5 52
4 |H. LA LINEA DE LA CONCEPCION 18 15 30 1 21 0 29 0 22 0
4 H.BAZA 4 23 1 38 3 47 1 28 3 65
4 |H. SANTAANA 23 0 9 0 ) 1 9 2 14 1
4 |H. VALLE DE LOS PEDROCHES 8 0 10 7 12 8 13 1 9 1
4 |H. ANTEQUERA 4 0 0 2 5 2 7 3 6 0
4 |H. SERRANIA DE RONDA 18 0 24 0 18 0 6 0 7 0
4 H.AXARQUIA 28 0 8 16 0 21 10 17 14 1
42 0. RIOTINTO 13 0 23 1 5 2 1 1 1 2
4 |H.ALTO GUADALQUIVIR 0 0 0 0 0 0 1 7 1 7
4 |H. PRINCESA DE ESPANA 9 0 6 5 a 14 1 15 8 5
2 |H.LA INMACULADA 0 ) 0 0 1 0 10 0 17 0
4 H. PONIENTE 0 0 ) 0 23 0 24 0 23 1

Tabla L. Nimero de amigdalectomias ( codigo 28.2 de la CIE-9 MC ) efectuadas en cada nno
de los hospitales andaluces desde 1997 hasta 2001. Leyenda: CONV'= hospitalizacion convencional;
CMA= cirugia mayor ambulatoria.

En 1997, sélo 12 de los entonces 31 hospitales publicos andaluces ejecutaban la
amigdalectomia en régimen ambulatotio, y en uno de ellos ( del nivel 1, el de mayor
complejidad ) se concentraba mis de la mitad de los procedimientos. La adenoamigdalectomia
se realizaba ambulatotiamente en 13 hospitales, con una mas amplia distribucién de las
operaciones entre ellos. En 2001, 24 hospitales de los 33 que existian ya en este afio practicaban
amigdalectomias ambulatotias, pero 13 de ellos contabilizaron 10 o menos casos, y sélo 9 ( 2

del nivel 1, 2 del nivel 2, 2 del nivel 3 y 3 del nivel 4 ) superaban el 50% del indice de sustitucién
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de su produccién quirdrgica en amigdalectomias; en 25 de los hospitales se realizaban
adenoamigdalectomias ambulatotias, aunque 12 no superaron la cifra de 11 casos en este afio, y
los mismos 9 hospitales mas uno del nivel 1 y otro del nivel 2 sobrepasaron el indice de
sustitucion del 50%. La tasa media poblacional bruta de ejecucién de la amigdalectomia fue de
1,62+ 0,09DE procedimientos por 10.000 habitantes. Durante este tiempo, la sustitucién de la
amigdalectomia ( ]a proporcién de intetvenciones que se ejecutan en régimen de cirugia mayor
ambulatoria respecto al numero total de intervenciones del mismo tipo efectuadas ) ha
avanzado desde un 23,48% en 1997 hasta un 35,15% en 2001. La tasa media poblacional bruta
de ejecucién de la adenoamigdalectomia fue de 3,40+0,32DE procedimientos por 10.000
habitantes. Durante este mismo tiempo se ha registrado un irregular avance en la sustitucién de
la técnica, desde un 30,62% en 1997 hasta el 52,26% global en 2001. La Figura 1 refleja la

progresion de ambos procedimientos.

100%
90%
80%
70%
60%
50% B Cirugia mayor ambulatoria
T O Hospitalizacion convencional
40% 988 789
| 859 796 786
30% J
20%
10%
0%
1997 1998 1999 2000 2001

Figura 1. Sustitucion de la amigdalectomia ( codigo 28.2 ) en ¢l total de hospitales andaluces desde 1997
hasta 2001. En el interior de cada columna se incluye el n’ de procedimientos efectuados en cada una de las
modalidades quiriigicas.
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Las Figuras 2y 3 comparan la situacién de todos los hospitales en el afio 2001 en relacién
con su gestién de la hospitalizacién de la amigdalectomia y la adenoamigdalectomia; la lectura
definitiva de estos graficos debe efectuarse a la luz de la Tabla I: en hospitales con un reducido
numero de intetrvenciones anuales pocos casos son suficientes para influenciar en su porcentaje
de sustitucién, mientras que en los hospitales con un grari volumen quirdrgico se requiere un

mayor nimero de operaciones para modificarlo.

100%
80% -
60%-
Cirugia mayor ambulatoria
| [ Hospitalizacién convencional
40%
2017
1461
12
| 11292 110
20%
0% :
1997 1998 1999 2000 2001

Figura 2. Sustitucion de la adeno-amigdalectomia ( codigo 28.3 ) en el total de hospitales
andaluces desde 1997 hasta 2001. En el interior de cada columna se incluye ¢l n° de procedimientos

¢fectuados en cada una de las modalidades quirdrgicas.
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H. LAINMACULADA

H. PRINCESA DE ESPANA

H. ALTOGUADALQUIVIR
H.RIOTINTO

H. AXARQUIA

H. SERRANIA DE RONDA

H. ANTEQUERA

H. VALLE DE LOSPEDROCHES
H. SANTAANA

H.BAZA

H. LA LINEA DE LA CONCEPCION

H.NTRA. SRA. DELAMERCED

H. COSTADEL SOL

H. SANJUANEU\G?UZ
H. SANAGUSTIN

H INFANTA ELENA

H. INFANTAMARGARITA

H. PUNTADE EUROPA

H. TORRECARDENAS

H. CIUDAD DE JAEN

H. JUAN RAMON JIMENEZ
H.U VIRGENDE LAVICTORIA
H.U. SANCECILO

H.U. PUERTOREAL

H. JEREZDE LAFRONTERA
H.U. PUERTADELMAR

H.U. NTRA. SRA. DE VALME

H.U. CARLOSHAYA
H.U.REINASORA

H.U. VIRGENDE LASNIEVES
H.U. VIRGENMACARENA

H.U. VIRGENDELROCIO

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1 Hospitalizacién convencional m Cirugia mayor ambulatoria

Figura 3. Sustitucion de la amigdalectomia ( cddigo 28.2 ) en cada uno de los hospitales
andaluces, agrupados por niveles de complefidad, en el ario 2001.
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En relacién con las indicaciones quirirgicas, en el CMBDHA se recogen hasta 149
diagnésticos principales diferentes distribuidos entre los registros de pacientes sometidos a
amigdalectomia y adenoamigdalectomia. Sin embargo, la mayor concentracién se produce, por
este orden pero variable entre hospitales, en los codigos 474.10 (hipertrofia de amigdalas con
adenoides ), 474.0 ( amigdalitis crénica ) y 474.11 ( hipertrofia de amigdalas ). Los diagndsticos
principales diferentes a éstos representan en los Servicios de ORL entre el 2,4% y el 11,7% del
total, y corresponden fundamentalmente a abscesos peramigdalinos y a patologia oncoldgica
amigdalar. En el CMBDHA de cirugia mayot ambulatoria se obsetva una menor variedad entre
los diagnésticos principales y la concentracién en los codigos 474.10, 474.0 y 474.11 es mayor
que en la hospitalizacién convencional, aumentando conforme disminuye el nivel de
complejidad del hospital. Durante el iempo contemplado para este estudio se han registrado 6
casos de muerte asociada a la amigdalectomia o a la adenoamigdalectomia en los hospitales del
SSPA. 3 de ellos correspondian a pacientes con patologia grave de base y multiples
comorbilidades ( 2 neoplasias malignas amigdalares y 1 infeccion sistémica ) y que, al morir por
su enfermedad basal, se excluyeron del estudio. De los 3 casos en los que se produjo exitus
dentro de una hospitalizacién convencional, todos ellos varones adenoamigdalectomizados, 2
ocurrieron en las primeras 24 horas del postoperatotio (uno de 2 afios en 1998 en el hospital
H10 y otro de 4 afios en 2000 en el hospital H29 ) sin documentar ninguna circunstancia sobre
su muerte, y el otro en las ptimeras 48 horas ( paciente de 28 afios en 1997 en el hospital H14 )
a causa de macroglosia, asfixia y parada cardiaca. No se produjo ningin fallecimiento en
pacientes de postoperatorio ambulatorio. La mortalidad asociada a la amigdalectomia y
adenoamigdalectomia se cifra globalmente en 1 caso por cada 6.191 intervenciones. La Tabla 11

muestra los episodios de hemorragias post-amigdalectomia y postadenoamigdalectomia.
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CONV CMA CONV CMA CONV CMA CONV CMA CONV CMA
NIVEL HOSPITAL 1997 1997 1998 1998 1999 1999 2000 2000 2001 2001
1 H.U. VIRGEN DEL ROCIO 261 97 85 271 89 244 95 294 125 323
1 H.U. VIRGEN MACARENA 111 13 136 45 63 49 39 69 20 69
1 H.U. VIRGEN DE LAS NIEVES 249 69 27 122 12 83 4 128 6 139
1 H.U. REINA SOFIA 19 0 16 18 24 10 27 26 23 20
1 H.U. CARLOS HAYA 245 0 160 125 267 43 260 7 122 18
2 H.U. NTRA. SRA. DE VALME 50 132 40 285 29 124 14 118 8 195
2 H.U. PUERTA DEL MAR 103 1 76 44 62 63 59 45 27 92
2 H. JEREZ DE LA FRONTERA 75 60 48 10 28 0 43 0 57 2
2 H.U. PUERTO REAL 72 4 92 1 150 0 101 0 150 0
2 H.U. SAN CECILIO 187 212 83 9 118 3 66 0 82 2
2 H.U. VIRGEN DE LA VICTORIA 2 0 1 0 1 2 4 2 1 1
2 H. JUAN RAMON JIMENEZ 30 0 17 1 16 0 28 0 21 0
2 H. CIUDAD DE JAEN 32 0 14 2 15 0 9 8 6 1
2 H. TORRECARDENAS 142 77 77 23 54 61 53 38 76 37
3 H. PUNTA DE EUROPA 49 52 40 3 52 9 37 0 35 0
3 H. INFANTA MARGARITA 9 3 20 28 40 19 43 29 18 56
3 H. INFANTA ELENA 59 0 42 0 68 1 58 0 52 0
3 H. SAN AGUSTIN ) 19 0 23 3 24 3 11 1] 16 0
3 H. SAN JUAN DE LA CRUZ 64 0 57 83 75 49 94 86 4 48
3 H. COSTA DEL SOL - 19 0 23 0 33 43 27 30 28 23
4 H. NTRA. SRA. DE LA MERCED 47 0 0 15 26 _ 0 13 34 5 31
4 H. LA LINEA DE LA CONCEPCION 59 87 39 6 29 2 25 4 15 11
4 H. BAZA 1 83 6 69 3 80 3 60 4 117
4 H. SANTA ANA 7 0 5 1 13 1 7 3 16 3
4 H. VALLE DE LOS PEDROCHES 17 0 20 40 9 18 1 27 9 10
4 H. ANTEQUERA 9 0 1 2 5 3 6 2 1 0
4 H. SERRANIA DE RONDA 22 0 12 0 8 4] 19 0 18 0
4 H. AXARQUIA 46 0 10 29 5 44 8 39 41 5
4 H. RIOTINTO 75 0 80 0 79 16 26 0 22 3
4 H. ALTO GUADALQUIVIR 0 0 0 0 0 0 0 4 Y] 3
4 H. PRINCESA DE ESPANA 0 0 2 4 2 3 0 10 2] 4
4 H. LA INMACULADA 7 0 3 0 2 1 15 0 19 0
4 H. PONIENTE 0 0 4] 0 62 0 79 0 7 2

‘TABLA IX. Niimero de adeno-amigdalectomias ( cédigo 28.3 de la CIE-9 MC ) efectuadas en
cada uno de los hopitales andalu ces desde 1997 basta 2001.
Leyenda: CONV'= hospitalizacion convencional; CMA= cirugia mayor ambulatoria.

Las tasas anuales se extienden desde 0,15% a 1,42% ( media de 0,6310,49DE ) para las
hemorragias primarias, y de 0% a 1,67% ( media de’;0,71i0,77DE ) para las secundanas: las
hemorragias primarias se producen con mayor frecuencia durante la hospitalizacion
convencional, del orden de 3,2 veces mas el afio de menor diferencia hasta 10 veces mas el afio

de mayor incidencia ( media 7,91+2,49DE ).
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La amigdalectomia, adenoidectomia y adenoamigdalectomia son los
procedimientos quirGirgicos mas comunes emptrendidos en nifios. En el pasado la
adenoamigdalectomia se desempefiaba frecuentemente como un procedimiento
ambulatorio pero sin las debidas precauciones y actualmente ha llegado a ser rutinario el
ingreso de los nifios en el hospital permaneciendo hospitalizados al menos durante el
pumer dia tras la cirugia. Recientemente la adenoamigdalectomia se ha convertido en
E.E.U.U. en un procedimiento de cirugia de hospital de dia tipico bajo una serie de
presiones de caracter econémico. La Comisién de Revisiones (Gran Bretafia) ha
recomendado que se realice mas cirugfa de hospital de dia en el Servicio de Salud: su
ventaja econémica radica en el incremento de su uso. Entre las ventajas para el paciente se
cuentan con una espera mas cotta para opetarse, asi como rebajar el riesgo de infecciones.
El nivel de satisfaccién de los pacientes es alto (80%) y es similar al de los pacientes
tratados como ingreso (83%) (S.E.J.Leighton, et.al; 1993). Para los nifios se produce una
gran ventaja al disminuir el tiempo que pasan en el hospital y ello otorga una gran
importancia al procedimiento, teniendo en cuenta la vulnerabilidad psicolégica de los mas
pequefios ante la enfermedad y la hospitalizacion.

Existen numerosos estudios que revisan la existencia de complicaciones en estas
intervenciones. En estos trabajos se han tenido en cuenta detalles de demografia, tiempo de
espera para la intervencién, condiciones médicas, cirujano, procedimiento quirirgico, y
tiempo empleado en la intervencién. La cirugia en Hospital de Dia est siendo cada vez
mas utilizada en este tipo de intervenciones apareciendo la mayotia de las complicaciones
en las primeras 3 horas tras la operacién. Las hemorragias se producen en las primeras 8
horas en el 64-100% de las ocasiones, los vomitos también ocutren en esas 8 hotas en un
64-77% y la fiebre en un 50% (Denise Kendrick, K.Gibbin; 1993).

En vista al énfasis en la cirugia de dia y las bajas tasas de complicaciones publicadas

para la adenoidectomia, amigdalectomia y adenoamigdalectomia, cada vez son mas
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recomendables dichas practicas. Sin embatgo los familiares deben tener acceso a un
servicio de consulta postoperatorio para tratar las complicaciones menores que se puedan
ptesentat. En la mayotia de los estudios realizados se ha apreciado que alrededor del 6% de
los nifios intervenidos sélo tenian complicaciones en las histotias de enfermeria y de estas
el 50% habian ocurrido en las primeras 8 horas. No parece facil predecir complicaciones
guidndonos del histotial médico de algunos nifios, aunque si parece adecuado restringir la
cirugia de dia para algunas enfermedades que padezcan los nifios y tener en cuenta la
distancia entre el hogar y el hospital, la facilidad del transporte o las posibilidades de la
familia del nifio.

El dia de la adenoidectomia puede enviarse al paciente a su domicilio si han
transcurrido al menos 6-8 horas de la intetvencién y cumpliendo al menos los siguientes
crterios: afebrl, comiendo, bebiendo y sin signos de hemorragia. Todo ello no incrementa
significativamente el trabajo ni para el médico de familia ni para el pediatra, estableciéndose
beneficios inmediatos para los enfermos. Sin embargo los beneficios econémicos
potenciales al Servicio de Salud no se producen a2 menos que los nifios sean tratados en una
unidad de dia.

Es discutible que todo ello implique una pequefia transferencia de costos a los
servicios médicos comunitatios debido a la necesidad de cuidados médicos y de enfermeria
tras la intervencion; implicando pues que el programa de cirugfa de dia depende en gran
medida de la buena disposicién de los equipos de atencién primatia para asumir este costo
que para ellos significa un aumento de trabajo y de responsabilidades. En conformidad con
las recomendaciones de la Comisién de Revisiones (Gran Bretafia), los médicos de familia y
pediatras son consultados antes de introducir la adenoidectomia como un procedimiento
rutinario de cirugia de dia en pacientes apropiados. Es vital una buena comunicacién verbal

y una comunicacion escrita pertinente y oportuna con los pacientes y sus familiares.
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ANALISIS DE RESULTADOS (OUTCOMES RESEARCH) DE LA

ADENOAMIGDALECTOMIA

La amigdalectomia es uno de los procedimientos quirirgicos mais antiguos, ya
descrito por Celsus en el afio 50 A.C, mientras que. la adenoidectomia no se realizo hasta el
siglo XIX. Actualmente la adenoidectomia y amigdalectomia son las intervenciones
quirargicas mas frecuentes de la edad pediitrica, moviendo una cantidad estimada en 1000
millones de euros anualmente en Canada.

El aumento de las presiones tanto econdmicas como psicosociales ha motivado que
se produzca un incremento en la prictica de la cirugia mayor ambulatotia.. El nimero de
intervenciones en pacientes no ingresados se esti incrementando ripidamente en los
Estados Unidos, y estadisticamente se demuestra un aumento del 77% entre los afios 1979
y 1984. Las complicaciones asociadas a este procedimiento son bajas pero hay que tenerlas
en cuenta cuando se debe decidir entre ingresar a un paciente para ser intervenido o hacerlo
en hospital de dia. Segin Schloss et al. (1994) el costo de una intervencién de
amigdalectomia de un paciente ingresado es supetior en un 50% a la de un paciente
intervenido en hospital de dia.

En muchos estudios acerca de la conveniencia de la cirugia ambulatoria en la
adenoamigdalectomia se suscitaba una cierta controversia ya que encontraban entre las
complicaciones mas importantes la hemotragia postcirugia que requetia hospitalizacién.

Para las amigdalectomias la técnica del electrocautetio est asociada con una menor
pérdida de sangre intraoperatotia que el uso de pinzas de diseccién (2.6 veces mas pérdida
de sangre mtraoperatotia con éstas) (Tan, et.al. 1993). El uso de la diseccién aumenta el
riesgo de hemorragia intraoperatoria, ademas una historia reciente de infecciones del tracto
respiratorio también se asocia a este incremento, siendo mas significativa cuando la pérdida

de sangre es de 100 cc o mayor (Tan, etal 1993). Esta triada patece importante para
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identificar un riesgo para la hemorragia postoperatotia ptimaria. La hemorragia secundaria
parece asociada mis a la necrosis amigdalina, las alteraciones de coagulacién o la existencia
de coagulos. Asi pues segin los autores la amigdalectomia y adenoamigdalectomia no
pueden ser tratadas como meros procedimientos ambulatorios, necesitando de una
valoracién mdividualizada en cada caso.

Una gran cantidad de procedimientos ototrinolatingolégicos se realizan en la
actualidad en base a pacientes que no necesitan ser ingresados. La Amigdalectomia y
adenoidectomia se encuentran dentro de estos procedimientos. Desde 1986 muchas ayudas
estatales para la amigdalectomia y adenoidectomia se han liberado para los procedjmientos
de cirugia de dia, y muchos estudios han corroborado las ventajas de estos procedimientos
quirirgicos bajo cirugia de dia , entre ellos el trabajo de Schott y colaboradores (1987) que
estudié series de adenoidectomias realizadas bien con pacientes ingresados bien en cirugia
de hospital de dia, concluyendo que se podia realizar con muchas ventajas sin necesidad de
ingresar al paciente.

En 1984 de las 340.000 amigdalectomias y adenoidectomias realizadas en EEUU,
las complicaciones mas importantes fueron la hemotragia y los vomitos con deshidratacién
(NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS 1985). Generalmente la incidencia de
hemorragia asociada a amigdalectomia y adenoidectomia es del 2 al 5%. Handler y
colaboradores (1986) encontraton una incidencia de hemotragia primaria del 0.14% y
secundaria de 1.79%. Segal y coautores (1987) han encontrado un 2.3% de hemorragias.
Tami (1987) del 2.7%. En el estudio de Carithers (1987) se produjeron hemorragias
primarias en un 4% y secundarias en un 1.4%. Algunos estudios establecen beneficios al
emplear la cirugia ambulatoria, asi disminuyen los tHesgos de infeccién posoperatoria
adquiridas en el hospital como indicaron Otherson y Clatworthy (1968), los cuales

mndicaron que un 17% de los pacientes pediitricos suftieron infecciones respiratotias y
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entéricas durante la hospitalizacién y se vio que se reducian en un 70% cuando se llevaban
a cabo las intervenciones en cirugfa ambulatoria .

Williamson (1977) indicé la existencia de menos casos de neumonia y embolismos
pulmonares en pacientes no ingresados. Ademis Burn (1979) destaca como las infecciones
adquiridas en el hospital son de mas dificil manejo.

Asi pues estos autores se hallan de acuetdo con lo que la Academia americana de
O.R.L. ha establecido (1982), segin la cual la eleccién de la cirugia ambulatoria debe
realizatla el médico dependiendo de las caracteristicas de cada paciente influyendo ademas
de razones fisicas, razones sociales, familiates, etc. y teniendo en cuenta que evitando los
ingresos atendemos a razones sanitarias ademas de razones econdmicas.

Muchas de las técnicas quirdrgicas empleadas por la otorrinolaringologia estan
actualmente basadas en la cirugia ambulatoria . La amigdalectomia y la adenoidectomia son
de las mas cominmente empleadas, aunque hace afios eran técnicas en las que los pacientes
eran ingresados, pero en los ultimos afios debido al énfasis que se le ha dado al tema de los
costos sanitarios cada vez mas se han ido introduciendo como cirugias ambulatorias.

Aunque todas las especialidades quirirgicas han incorporado la cirugia ambulatoria a su
practica clinica, algo mas de una década después de su introduccién en Espafia se constata una
amplia variabilidad en su grado de implantacién entre especialidades, comunidades auténomas,
hospitales, servicios clinicos y cirujanos. La especialidad de Otortinolaringologia no es ajena a
esta variabilidad. Fl catilogo de procedimientos quirirgicos susceptibles de ser ejecutados en
régimen ambulatorio es extenso, pero sufre una variada incorporacién a las carteras de servicios
de cada Servicio de ORL. La amigdalectomia ha centrado fundamentalmente la atencién de
clinicos y gestores como procedimiento priotitario para la ambulatorizacién, principalmente
por su elevado volumen entre la produccién quitirgica hospitalaria. La inveterada controversia
sobre la seguridad de la amigdalectomia se renueva al asociarse esta intervencién quirdrgica a su

practica como cirugia ambulatotia. La amigdalectomia es una de las intervenciones quirirgicas
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mis frecuentemente realizadas en la poblacién general, especialmente entre el grupo de edad
pediatrico. Segin se ha ido conociendo mejor el papel inmunolégico y fisiolégico de las
amigdalas, segin se han aplicado avances y descubtimientos cientificos, como los antibi6ticos, y
segun se han ido conociendo con mis precisién las indicaciones quirdrgicas en las que la
amigdalectomia proporciona beneficio al paciente, su nimero ha ido progresivamente
disminuyendo, pero se mantiene como uno de los procedimientos proporcionalmente mas
importantes del volumen quirtitgico hospitalario. Con antetioridad a los afios 70-80 del siglo
XX se trataba de una cirugfa practicada en las mismas consultas de ORL, con anestesia local,
con unos materiales y unas condiciones francamente deficientes y sin ningin control de
parametros clinicos y biolégicos. Solo desde fechas relativamente recientes la amigdalectomia se
lleva a cabo en los hospitales, peto no por introducirse en el hospital perdié su asimilacién a un
procedimiento de cirugia menor, de ficil ejecuci6n, sin resgos importantes, decidiéndose las
indicaciones con liberalidad e infravalorando los efectos advetsos y resultados negativos. El
conocimiento que tienen los especialistas ORL sobte la amigdalectomia permite predecir la
evolucién del postopetatorio normal, durante el cual tienen lugar una setie de acontecimientos
clinicos vinculados tanto a la anestesia como a la cirugfa y que, por su regularidad, no pueden
consideratse como complicaciones. De la misma forma, los especialistas ORL son conscientes
de los resgos que se asumen en esta citugia y de las posibles complicaciones que pueden
sobrevenir, pero sorprende el extendido desconocimiento que se tiene sobre la auténtica
incidencia de complicaciones en cada uno de los Setvicios de ORL y de su magnitud. A ello hay
que sumar Ja capacidad que cada cirujano ORL ( o la suma de todos los cirujanos ORL de un
Setvicio ) tiene de asumir el impacto emocional que le produce cada complicacién. El peso de
todos estos factotes se traduce en decisiones sometidas habitualmente a una influencia mayor
de la subjetividad que de evidencias objetivas, y se reflejan, en este caso, en definir el tiempo
que dura la hospitalizacién de un paciente amigdalectomizado sobre la base de la incertidumbre

de cuindo un postoperatotio normal se puede transformar en un postoperatorio anémalo. Y
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ante la falta de probabilidades reales conocidas se puede llegar a aplicar la norma de que el
100% de los pacientes operados puede sufrit una complicacion, y consiguientemente prolongar

la estancia postoperatoria de una forma inercial.

Encuestas postamigdalectomia

El concepto de auditar, dentro de programas de control de calidad, la prictica
médica se estd popularizando en la actualidad (Watters & Guildford, 1994). Mediante estas
nuevas técnicas se introduce en la medicina un ciclo cons'tanté de réVisién y por tanto de
perfeccionamiento de la practica médica (Mitchell & Fowkes, 1985). |

Existen algunos trabajos evaluando el valor de la adenoamigdalectomia en pacientes
pediatricos (Paradise ef 4/, 1984), aunque los trabajos sobre adultos son mucho mis
escasos. Stadfford y colaboradores (1986) sefialaron el coste econémico de la
amigdalectomia en adultos y como se podia realizar un ahotro significativo mejorando la
selecciéon de los casos. Laing y McKerrow (1991) estudiaron 100 adultos
amig;dalectomizados y pudieron constatar que casi la totalidad del grupo experimentaba una
gran mejoria postqirirgica, por lo que sugetian que la demora de la intervencién con
tratamiento exclusivamente médico se asociaria frecuentemente con una considerable
morbilidad para los adultos y sobre todo un coste econémico elevado para el Servicio de
Salud. Thompson (1991), estudiando también pacientes adultos que habian sido
amigdalectomizados, en este caso 132, recogi6é un grado de satisfaccion elevado en el 88%
de los casos que respondieron el cuestionatio. Uno de los aspectos mas interesantes de su
trabajo lo constituye el estudio de los pacientes insatisfechos (11%), que presentan un perfil
caracteristico importante a efectos de seleccién preoperatoria.

No debe olvidarse que las encuestas las contestan los padres de los pacientes.
Lamentablemente, la edad pediatrica impide llegar a conclusiones fiables; asi, incluso tras

una intervencion bien tolerada, se han descrito casos de depresion enmascarada, que puede
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plantear problemas de diagnéstico o de tratamiento, ante la deshidratacién que conlleva el
rechazo a la ingesta (Klausner ¢z 4/, 1995).

La aplicacién de los conceptos de Mejora Continua de Calidad los podemos ver ya
en el trabajo de Mahmood y colaboradores (1993), donde la encuesta a 65 pacientes indujo
una setie de cambios que fueron percibidos por la serie posterior de otros 65 como
mejoria. En nuestra encuesta hemos registrado una satisfaccién alta, quiza por que nuestra
unidad lleva varios afios funcionando y el proceso esta muy elaborado, o quiza por
expectativas bajas de la poblacién. En este contexto, debe sefalarse el nivel profesional de
la muestra, fundamentalmente de clases trabajadoras, con un modesto nivel de formacion.
Como sugerencias de los pacientes para mejorat el proceso destacan en 10 casos el deseo
de permanecer ingresado la primera noche (9%), 2 encuestados solicitaron recibir mas
explicaciones sobre el proceso (1,8%) y otros 2 crefan excesivo el tiempo de espera desde el
ingreso a las 8 horas hasta el momento de la intervencién (maximo a las 13 horas). Dadas
las caracteristicas de la Cirugia Ambulatotia, sélo la segunda cuestién era susceptible de
mejora, puesto que Jas explicaciones sobre el proceso previas a la intervencién dependian
del médico que indic6 la misma, en la consulta externa, factor que por el momento escapa
al control. Es sorprendente el alto indice de aceptacién de la amigdalectomia ambulatoria,
con s6lo 10 casos deseando prolongar la estancia. Este fenémeno quiza se deba a la
tradicién en nuestro pais, de amigdalectomias con anestesia local y extraccion mediante
guillotina de Sluder, comin todavia en otros paises, como Turquia (Unlu et al., 1992) o bien
a una falta de expectativas de la poblacion. Otros trabajos reflejan una aceptacion de la
amigdalectomia ambulatoria en tomo al 33% (Lee & Sharp, 1996), en paises mas
desarrollados, como es Inglaterra. Los padres se preocupan sobre todo por el sangrado en
casa (53%), sangrado en el camino a casa (40%), vémitos en casa (39%), vémitos en el
camino a casa (35%), no ser capaces de conseguir ayuda ante una emergencia (35%), no

saber si sus hijos empeoran por la noche (44%) . Las posibilidades de avisos domiciliarios
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se encontraron adecuadas en el 74% y les gustaria que fueran mejores en un 26%. Un 11%
de los padres refitieron problemas en las primeras 24h tras la intervencion. (Vicent Callanan,
et. al.. Day-case adenoidectomy, parental opinions and concerns. The Journal of Laryngology and Otology
1994).

Nuestra encuesta incluia otros items que nos petrmiten reevaluar de forma critica
todo el proceso, desde la indicacién hasta el grado final de satisfaccién; por ejemplo,
evaluar el nimero de procesos catarrales de vias altas padecidos en el tiempo transcurrido,
dada la naturaleza electiva de la amigdalectomia secundatia a cuadros agudos de repeticion.
La gran mayoria de los encuestados se encontraban muy satisfechos por los resultados
obtenido‘s tras la intervencién objetivandose ademas que los resultados obtenidos en ambas
encuestas fueron en todo momento similares, sin mostrar diferencias significativas entre
ambas. Parece pues que el beneficio obtenido pot la intervencion es por un lado muy
significativo, y por otro mantenido en el tiempo. Otro de los aspectos susceptibles de
mejora en el que se estd trabajando lo constituye el protocolo ensayado, que ha sido
valorado muy positivamente.

En general, el proceso de amigdalectomia puede mejorarse, como hemos conseguido en
cierta medida, tanto para el paciente como para el cirujano, e indudablemente para el

Sistema Sanitario.

ANALISIS AUTONOMICO DE LA EVOLUCION Y COMPLICACIONES DE

LA ADENOAMIGDALECTOMIA

La arugia mayor ambulatoria se obliga a garantizar la calidad del proceso quirargico,
persiguiendo la obtencién de los mismos resultados que si se hubiera efectuado una
hospitalizacién convencional y manteniendo los mismos o mayores niveles de seguridad y

confortabilidad del paciente. La adecuada seleccién de los pacientes candidatos a
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ambulatorizacién postoperatotia, una adecuada informacién, y el estricto cumplimiento de los
criterios clinicos y sociales de alta de los pacientes amigdalectomizados pocas horas después de
ser intervenidos ( edad supetior a 3 afios; ausencia de comorbilidades relevantes; estabilidad
clinica en el momento del alta hospitalaria; disponibilidad de adulto cuidador en el domicilio;
disponibilidad de medio de locomocién y teléfono en el domicilio para casos de urgencia;
residencia en isocronas inferiores a 45 minutos del hospital, aceptacion del paciente o sus
familiares vdel régimen ambulatorio ) posibilitan la satisfactora ejecuciéon integral del
procedimiento quirdrgico.

Los resultados publicados muestran que la implantacién de la amigdalectomia y de la
adenoamigdalectomia en Andalucia como cirugfa mayor ambulatotia ha seguido un avance
progresivo pero designal. Ia tendencia a teunir en el mismo procedimiento de
adenoamigdalectomia a los pacientes menores de 10 afios detiva en que la amigdalectomia
como unico procedimiento se lleva a cabo en pacientes considerados como adultos a efectos
quirdrgicos. Es conocida la presencia de mayores dificultades técnicas y superiores riesgos y
potenciales complicaciones entte los adultos respecto a los pacientes pediatricos, y es posible
que estos factores hayan influido para hacer prevalecer mayotitariamente la hospitalizacién de
la amigdalectomia y en menor medida a la adenoamigdalectomia. La ausencia de equivalencia
indiscutible entre los diagnésticos clinicos y los codigos que ofrece la CIE-9 MCy la tradicional
imprecision de los especialistas ORL a la hora de ajustarse a los diagnésticos estandarizados
constituyen una barrera para conocer con precision los auténticos motivos de indicacién
quirargica de las amigdalectomias y adenoamigdalectomias. Por ello no sorprende que cuando
algunos investigadores analizan las indicaciones de amigdalectomia sobre la base de los
diagnésticos emitidos por los especialistas ORL y consignados en cédigos en los CMBD
emitan criticas sobre las indicaciones y no sobre el sometimiento de los ORL a las
codificaciones. Si puede extraerse de nuestro estudio que los Setvicios de ORL que asumen la

ambulatorizacién de la cirugia amigdalar establecen una importante seleccién de pacientes a
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partir de su patologia clinica, identificada por la menot variedad de diagnésticos principales y
menor mimeto de comorbilidades resefiados en los pacientes sometidos a cirugia ambulatoria.
‘Ademias, los hospitales de mayor nivel de complejidad también asumen una mayor complejidad
en sus pacientes amigdalectomizados de forma ambulatoﬁa, al encontrarse una mayor variedad

de codigos diferentes entre los diagndsticos principales y mas comorbilidades.

Con independencia de las posibles complicaciones, la amigdalectomia no es un
procedimiento inocuo, e indefectiblemente incorpora dos problemas clinicos durante el
postopetatorio: el dolor y la dificultad para efectuar una deglucién normal. Publicaciones
figurosas recogen una secuencié temporal tipica para el dolor post-amigdalectomia pedidtrico,
mostrando que la necesidad de mayor control analgésico se sitia en los dias en los que en
circunstancias normales ( estancia media estindar actual inferior a 2 dias ) el paciente se
encuentra realizando el postoperatorio en su domicilio. A diferencia de lo sugerido por Patel,
en la prictica clinica no se prolonga el ingreso hospitalatio con el objetivo de mantener la
perfusion para el control del dolor o la hidratacién y alimentacion del paciente
amigdalectomizado, y la mayoria de los protocolos de los Setvicios de ORL proponen la
retirada de la via al producitse el inicio de la tolerancia oral ( entre 2 y 6 horas tras la
intervencién ). La duracién de la estancia hospitalaria no suele vinculatse, por tanto, a los
factores dolor y deglucion deficiente o dificultosa. El ingreso no programado y el reingreso para
el control del dolor y para la rehidratacién y alimentacién intravenosa como consecuencia de la
incapacidad deglutoria en los pacientes amigdalectomizados se incluyen dentro de la bateria de
indicadores de calidad asistencial de las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria, las cuales
recogen cifras inferiores al 1% para ambos criterios, y no existen diferencias estadisticamente
significativas en los informes publicados en la literatura médica entre los reingresos de la

hospitalizacién convencional y los de la cirugia ambulatoria.
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La cifra de mortalidad asociada 2 la amigdalectomia y/o adenoamigdalectomia
encontrada en nuestra Comunidad Auténoma es supetior a las publicadas en otras
investigaciones. En 2 registros se constata una ausencia de informacion clinica que permita
conocer con detalle la evolucién del episodio, sugiriendo una pertinaz falta de
documentacién de eventos adversos, especialmente la muerte asociada a una intervencion
quirtrgica. El conflicto que involucra a la calidad asistencial o su ausencia con la creciente
litigiosidad parece inducir a los médicos a no ser ni siquiera minimamente explicitos en la
cumplimentacién de la epictisis. El otro caso se configura con una muerte de tipo asfictico
y de naturaleza obstructiva a nivel de la fatinge no resuelta durante el postoperatorio. Con
independencia de la precisién de las historias clinicas, la mortalidad obsetvada en nuestro
estudio puede etiquetarse de realista, por cuanto el CMBDHA contiene la practica totalidad
de ingresos hospitalatios. Muchas investigaciones que incluyen cifras de mortalidad pueden
estar infravalorando este evento adverso, al reconocer explicitamente la limitacién que les
supone no poder disponer en las bases de datos de la totalidad de las intervenciones
practicadas. En 1938, el médico Sir James Allison Glover present6 una comunicacion en el
Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra de un estudio que habia realizado sobre la
amigdalectomia. Llegd a contabilizar 85 muertes anuales en ese pais relacionadas con la
practica de la amigdalectomia, en una época en la que esta cirugia se realizaba tan
ampliamente como que casi las dos tetceras pattes de la poblacién menor de 20 afios se
encontraba amigdalectomizada. Desde entonces y hasta ahora se ha asociado a la
amigdalectomia con un progresivamente dectreciente, peto cierto, tiesgo de muerte. Las
circunstancias y causas de mortalidad involucradas en la técnica han ido evolucionando
conforme se han producido los progresos anestesiolGgicos y quitirgicos. Las importantes
complicaciones sépticas y broncopulmonares mottales han pasado pricticamente a la
historia, cuando se ejecutaba la amigdalectomia en entornos de minimo acondicionamiento

quirdrgico, bajo anestesia local, y con un elevado resgo de aspiracién, ahora que los
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procedimientos se realizan con anestesia general y control de la via aérea. Por otro lado,
aunque se encuentran dificultades ventilatorias durante la extubacién y despertar hasta en
un 3 a 17% de las intervenciones, no consta ningin caso de muerte por problemas
irresolubles en la via aérea en las 3 Gltimas décadas. Una porcién importante de mortalidad
en la cirugia amigdalar se asocia en la literatura a diversos factores relacionados con la
anestesia general. El traslado de la cirugfa amigdalar al hospital ha introducido un resgo
mortal nuevo que ha sido responsable de algunas muertes conocidas: la sueroterapia
mapropiada. Las pautas de tratamiento durante la estancia hospitalatia incluian en
numerosas ocasiones el mantenimiento de una via venosa canalizada para la aportacién de
suero. Una errénea seleccién del suero adecuado ( inclindndose por la prescripcion de
sueros glucosados, ante la dificultad de la deglucién, con la intencién de reponer con la
glucosa los gastos energéticos del paciente ) o un deficiente manejo de los fluidos
(introduccién de un volumen liquido inconttolado o no ajustado al peso y edad del
paciente) provocaban situaciones de hiponatremia hemodilucional que conducian al coma y
a la muerte si no se detectaban precozmente y se procedia a la reposicion electrolitica. El
conocimiento de estas circunstancias, y un manejo integral del postoperatorio ( con
seleccion de sueros salinos, glucosalinos o Ringer, y aplicados con dosificaciéon
individualizada mediante reguladotes de flujo ) han evitado sin duda la reiteracion de este
grave problema. La principal causa de muerte tradicionalmente ha estado vinculada a las
consecuencias de una hemorragia del lecho quirirgico, ya que es posible que
excepcionalmente alguna muerte se haya debido 2 una hemorragia cataclismica de aparicién
subita e intensidad dramatica, peto en la mayota de los casos tuvo lugar un sangrado mis o
menos intenso pero persistente a lo largo de varias horas sin ser percibido oportunamente,
sin recibir la atencién adecuada o sin conseguir resolver la complicacién. En cualquier caso,
en una bisqueda exhaustiva en la literatura mundial, los casos de muerte acaecidos en la

ultima década no se produjeron en pacientes intervenidos en régimen de cirugia mayor
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ambulatotia ( con todas las premisas que exige esta modalidad ), sino en pacientes
hospitalizados o que siguieron una hospitalizacién convencional. Tampoco se ha
profundizado suficientemente en la literatura sanitatia sobre la validez y precisién de la
inclusién de todos los eventos hemotrigicos post-amigdalectomia en las bases de datos de
los CMBD espafioles. La vatiabilidad en el esmero de los médicos para recoger con
exactitud la completa evolucién postoperatoria y sus complicaciones y en la posterior
codificacién introduce diferencias en la extensién de la informacién suministrada por los
hospitales. Asumiendo que en el CMBDHA se han registrado de manera fiable las
complicaciones hemorragicas importantes ( que han requerido algin procedimiento
terapéutico intenso, con preferencia hemostasia en quir6fano ) y con las dificultades de
precisar la incidencia real de hemorragias post-amigdalectomia mencionadas anteriormente,
en nuestro estudio se obtienen principalmente dos resultados relevantes. El primero es que
son mas frecuentes las hemorragias secundatias o tardias que las primarias; la ausencia de
hemorragias secundatias entre los registros del CMBDHA de cirugia mayor ambulatoria
pudiera estar incorporando el sesgo de que las hemorragias secundarias suelen consumir
estancias hospitalarias y no son incluidas en las bases de datos de cirugia mayor
ambulatoria; una revisién individualizada caso a caso indica que este sesgo es clerto entre
un 1,4% y un 12,9% de las ocasiones, pero que se mantiene la cirugia convencional como
involucrada en mayor nimero de hemorragias secundarias que la ambulatoria. El segundo
es que las hemorragias primatias ocurren en mucha menor medida cuando se ejecutan los
procedimientos quirirgicos en régimen de cirugia mayor ambulatoria, entre 3,2 y 10 veces
menos. Considerando que los critetios de seleccion de candidatos para cirugia ambulatoria
dirigirfian los casos mas complejos hacia la hospitalizacién convencional, la falta de
comorbilidades registradas en el CMBDHA de hospitalizacién convencional como
subsidiarias de introducir factores de mayor riesgo de hemotragias entre los pacientes

complicados con esta incidencia sugiete como argumento mas plausible el de que los

171



DISCUSION

cirujanos ORL se muestran mas escrupulosos en el desatrollo de la técnica quirirgica y mas
estrictos en el cumplimiento de la hemostasia cuando ejecutan procedimientos
ambulatorios, con el objetivo de dotar de mayor seguridad al postoperatorio del paciente.
No es posible conocer con el disefio del presente estudio la influencia de las distintas
técnicas quirargicas empleadas en la amigdalectomia sobre la aparicién de hemorragias. La
hemorragia post-amigdalectomia representa la complicacién grave mas frecuente que
persiste en la actualidad. Gran Bretafia fue el pais mas afectado en la ultima década del siglo
XX por la “epidemia de las vacas locas” y su transmision a los seres humanos bajo la
vaniante humana de la enfermedad de CreutzfeldJacobs. Se descubrié que el agente
transmisivo de la enfermedad, los ptones, disponfan de un reservorio en las amigdalas
palatinas de algunas personas que no habian desarrollado la enfermedad. La posibilidad de
que las manipulaciones a las que son sometidas las amigdalas durante la amigdalectomia
provocaran una diseminacién por via hematica de los priones motivé que el Departamento
de Salud Publica del Réino Unido prohibiera en enero de 2001 la reesterilizacién del
instrumental de cirugfa amigdalar y se utilizara instrumental desechable. Con éste se
extendio la hemostasia por coagulacién mono/bipolar en lugar de las suturas clasicas. Una
comunicacién presentada por Montague en 2002 en la 106* Reunién Anual de la Fundacién
de la Academia Americana de Otolatingologia y Cirugia de Cabeza y Cuello relacionando la
muerte de dos pacientes (una mujer de 33 afios y un nifio de 2 afios ) por hemorragias con
la utilizacién de instrumental desechable hizo saltar la alarma mundial en la especialidad. A
propésito de esta comunicacién se modificaron las técnicas quirirgicas en los hospitales
britinicos y se multiplicaron los trabajos de investigacién en relacién con esta cuestion. Los
resultados han sido muy variados, sometidos a un amplisimo debate y controversia, pero de
ellos se ha derivado la derogacién de la prohibicién de usar instrumental reesterilizable por
las autoridades britinicas y la promulgacién de una nueva recomendacioén para evitar el

instrumental desechable. La Academia Americana de Otorrinolatingologia llegd a emitir un
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documento negando la implicacién de la diatermia bipolar en la génesis de las hemorragias
secundarias. Una de las consecuencias mais trascendentes de este asunto es que ha
permitido conocer con una precisidén antes ignorada las complicaciones hemorragicas de la
amigdalectomia que tienen lugar en los hospitales britinicos. Tomando como base la falta
de informacién fidedigna sobre la incidencia real y los factotes asociados de las hemorragias
post-amigdalectomia, la Asociacién Britinica de Otortinolaringdlogos y Cirujanos de
Cabeza y Cuello ( BAO-HNS ) y la Unidad de Efectividad Clinica del Real Colegio de
Cirujanos de Inglaterra ( CEU-RCS ) han puesto en marcha a partir de junio de 2003 la
denominada Auditoria Nacional Prospectiva sobte Amigdalectomia ( National Prospective
Tonsillectomy Audit ) para conocer las complicaciones de la amigdalectomia y sus factores
de resgo asociados. A la hota de valorar la incidencia de hemorragias post-amigdalectomia,
una primera dificultad en el analisis de los datos surge de la falta de consenso universal en
la propia definicién de hemorragia post-amigdalectomia: hay’ quienes la establecen desde
una pequefia emisién autolimitada de sangre hasta quienes la fijan inicamente cuando se
requiete hemostasia en quir6fano. Estas diferencias impiden cotejar sin ajustes las distintas
tasas de incidencia publicadas en la literatura médica. A ello se suma el efecto Hawthorne
con el que pueden estar afectadas las investigaciones publicadas, efecto manifestado a
través de una estricta y exhaustiva inclusién de minimos eventos hemorrigicos que en
ausencia del proyecto investigador no se hubieran llegado a considerar relevantes. En
segundo lugar se sitha la dificultad de registrar documentalmente los episodios
hemorragicos, habida cuenta de la existencia de 3 momentos temporales diferentes durante
los cuales se producen las hemorragias: a) a la finalizacién de la operacién; b) hemorragia
primaria, durante la estancia del paciente en la sala de despertar o en la sala de readaptacién
al medio, durante las primeras 12-24 horas del postopetatotio; ¢) hemorragia secundaria,
tardia o diferida. Algunos sangrados se constatan a la finalizacién de la cirugia y tras la

extubacién, y el paciente retorna en ese mismo momento al quiréfano para someterse a
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hemostasia. No se puede saber la incidencia real de esta situacion, ya que no suele quedar
reflejada en las historias clinicas y no se registra en los Sistemas de Informacién de los
hospitales. En cambio los registros hospitalatios si incluyen mayoritatiamente la hemostasia
que se efectia en quirdfano y que aparece con un intervalo variable tras la cirugfa, cuando
la hemorragia se produce una vez que el paciente se encuentra o ha abandonado la sala de
despertar o unidad de recuperacién postanestésica. Las evidencias mas sélidas indican que
en entornos hospitalatios que cumplan los estindares minimos de calidad la probabilidad
de sufrir una hemorragia pasadas 6 horas de la amigdalectomia y dentro de las primeras 24
horas se reduce hasta el punto de ser inferior al 0,01% de los pacientes. Sin embargo, la
hemorragia tardia o diferida si constituye una eventualidad més probable. Esta tiene lugar
fundamentalmente entre los dias 5 y 15 del postoperatorio y se relaciona con la caida de las
escaras de cicatrizacién de los lechos amigdalinos; son mads frecuentes en la poblacién
adulta que en la pediitrica, y en los dlimos afios se reconoce un incremento de su
incidencia. Sobre este punto el debate cientifico se encuentra abierto: se ha relacionado con
una modificacién de la propia técnica quirdrgica, que ha pasado a ejecutarse parcial o
completamente con instrumental de electrocoagulacion y electrocorte, pero también se ha
relacionado con la habilidad y experiencia de los cirujanos. Independientemente de la causa,
lo cierto es que esta hemorragia ocutre sistemiticamente en pacientes que estan
desarrollando esta parte de su postoperatorio en su domicilio. La probabilidad actual de
hemorragia post-amigdalectomia secundatia o tardia supera a la de hemortagia primaria, y
en aras de la seguridad del paciente éste debetia mantener una hospitalizacion de, al menos,
15 dias, en prevencion de la aparicién de un sangrado, adoptando la misma actitud que
hace aconsejar una estancia superior a 24 horas por la posibilidad de producirse una
hemotragia primaria. En un estudio prospectivo publicado en Espafia se present6 también
una completa sintesis de las evidencias disponibles referentes a los tiesgos y resultados de Ia

amigdalectomia. Sus conclusiones se ven reforzadas por otros estudios: ]a inmensa mayoria
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de las complicaciones hemortragicas ( igual que las demis complicaciones mayores ) tienen
lugar dentro de las 4 primeras horas tras la operacidn, por lo que el alta es segura a las 4

horas.

No obstante, se aprecia una variabilidad en la incidencia de hemorragias por hospitales en
Andalucia. Los Setvicios de ORL que en 1997 ya asumian la ambulatorizacién bde la
amigdalectomia y ]a adenoamigdalectomia mantienen tasas anuales de hemorragias inferiores al
1,65% de su volumen quirdrgico amigdalar ( excepto uno, con una tasa de 2,5% ). Tasas
superiores a 2,5% apatecen en hospitales que no han ambulatorizado estos procedimientos o lo
han hechov con indices de susﬁ'c.ucién inferiores al 50%. Se podria considerar que, en estos
Servicios, la percepcién de una elevada incidencia en la aparicion de hemorragias post-
amigdalectomia influye negativamente en su disposicion para asumir la ambulatotizacién de sus
intervenciones amigdalares. Por el contrario, los Setvicios de ORL que, 20n manteniendo tasas
bajas de hemorragias post-amigdalectomia, no han ambulatotizado sus procedimientos podran
estar reflejando la influencia de distintos factores: inercias organizativas rigidas; ausencia de
incentivos organizacionales; desconocimiento de la auténtica tasa de complicaciones de sus
propios Setvicios; presencia de peculiaridades ( geograficas, clinicas, sociales, organizativas ) que
impiden ambulatorizar mayor niimero de procesos; déficit en el disefio y cumplimentacién del
proceso asistencial que redunde en una disminucién de las complicaciones menores que inciden
en el alta hospitalaria; existencia de algin grado de demanda inducida en la ocupacién de camas
hospitalarias; creencia de que la amigdalectomia no es idénea para someterse a
ambulatorizacién y de que los Hesgos y complicaciones no la convierten en una intervencién
segura. Los 3 Servicios de ORL que suftieron un episodio de muerte mantienen 2 lo largo del
tiempo un bajo indice de sustitucion, pero no han excluido el procedimiento de su cattera de
servicios. La existencia de variados indices de sustitucién entre los hospitales que incluyen la

cirugia ambulatoria de la amigdalectomia y la adenoamigdalectomia en su cartera de setvicios, y
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su modificacién a lo largo del tiempo, indica que todos estos hospitales tienen establecidos
unos criterios de ambulatorizacién para estos procedimientos en relacién a su casuistica.

No parece que la tendencia observada a lo largo del perodo de estudio de aumentar el
indice de sustitucion se deba a rebajat el umbral de ambulatotizacién o modificar los criterios,
puesto que éstos son universalmente aceptados entre la comunidad médica. Mas que a
innovaciones en la técnica quirdrgica, es mucho mas probable que esta progresion obedezca a
una mejora en la gestién integral del proceso quirdrgico, consiguiendo aumentar los niveles de
bienestar fisico y confortabilidad del paciente en los hotas siguientes a su intervencién, gracias
al uso de farmacos anestesiol6gicos de accion mas corta y menos agresiva, menor emesis, mejor
hidratacién peroperatoria, mejor control de la analgesia, mejor informacién proporcionada a los
pacientes y a sus familiares, posibilidad de contacto telef6nico entre el paciente y el hospital, etc.
Para ello se han mostrado tremendamente vtiles las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria en
cualquiera de sus formulaciones otganizativas, funcionales y arquitectonicas ( bien como
Unidades integradas, bien como auténomas o bien como independientes ), especialmente en
los hospitales con elevado volumen de produccién quirdrgica ambulatoria, no s6lo como el
ambito de ejecucién de amigdalectomias y adenoamigdalectomias, sino como el motor y
referente para la expansién de esta modalidad quirirgica y de potenciar la capacidad de asumir
como ambulatorios a un mayor numero de pacientes mas complejos clinicamente. La
variabilidad en la practica de la amigdalectomia y adenoamigdalectomias como procedimientos
ambulatorios en Andalucia no puede soportatse, como se ha podido comprobar a través de los
resultados de nuestro estudio, sobte la situacién clinica de los pacientes ni sobte la incidencia de
complicaciones mayores reales. Los condicionamientos clinicos y sociales de seguridad
postquirirgica marcan, por otto lado, la imposibilidad real de ambulatorizar el 100% de los
procedimientos, peto son insuficientes para limitar la capacidad de incluir la amigdalectomia y
la adenoamigdalectomia como cirugia mayor ambulatoria en la cartera de servicios de los

Servicios de ORL y de extender la modalidad al mayor nimero de casos susceptibles. La
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disponibilidad de la administracién y gestores sanitatios para estimular, fomentar y financiar
alternativas a la hospitalizacién convencional, como es la cirugia mayor ambulatoria, deberia
convertirse en el principal argumento residual pata negar la posibilidad real de gestionar de una
forma segura y confortable el postoperatorio ambulatorio de los pacientes intervenidos de
amigdalectomia y adenoamigdalectomia. Tampoco es razonable situarse en el otro extremo, en
el de buscar la ambulatorizacion del 100% de los procedimientos que incorporan
amigdalectomia, ya que la transformacién de la cirugia mayor ambulatotia en altas generalizadas
precoces no aporta suficiente garantia de seguridad en todos los procesos y somete a muchos
pacientes a riesgos indebidos, ademas de una reduccién importante en la confortabilidad del

postoperatorio de muchos de ellos.

Eficacia, efectividad y eficiencia son conceptos intimamente ligados a la calidad e
inseparables entre si. No es posible focalizar la calidad en un ahotro de costes sin que se
mantenga la efectividad y seguridad del procedimiento, y, por el contrario, se presenta como
indefendible una opcién terapéutica cuyos costes son desproporcionados frente a su
efectividad. Y en el centro de todo se sitia el paciente. Recién entrada en vigor la Ley de
Autonomia del Paciente y de Detechos y Obligaciones en Matetia de Informacion y
Documentacién Clinica ( 14/11/2002 ), el médico se obliga a set escrupuloso en ofrecer al
paciente una informacion adecuada y precisa sobre las alternativas terapéuticas de que dispone
y sobre los riesgos reales y posibles complicaciones que conllevan las diferentes opciones, de tal
forma que pueda ejercet su consentimiento de una forma libre e informada. Para ello, las
evidencias proporcionan los fundamentos necesarios que pemmitan facilitar la toma de
decisiones, tanto a los médicos como a los pacientes, sobre datos lo més objetivos y sélidos
posibles, restringiéndose al maximo la categoria de opinién personal que muchas veces
impregna la relacién médico-paciente. La amigdalectomia no es una intervencién inocua, pero

en la actualidad puede llevarse a cabo en las mejores condiciones de seguridad y confortabilidad
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para el paciente. La mortalidad es una circunstancia excepcional, y el resgo de sufrir
complicaciones graves se circunsctibe a las 4 primeras horas del postoperatorio. Mantener Ia
hospitalizacién mis alld de ese tiempo no aporta mis seguridad clinica real cuando el paciente
cumple los ctiterios que le permiten ser dado de alta hospitalatia. La cirugia mayor ambulatoria
no debetia convertirse en una competicién contra el reloj o contra el calendario, sino en adaptar
la estancia hospitalaria del paciente 2 sus auténticas necesidades clinicas y enmarcada en un
conocimiento preciso de los tesgos y complicaciones a los que el paciente se somete en cada
Setvicio de ORL. No debe infravalorarse a la amigdalectomia por el hecho de ser susceptible de
realizarse en régimen ambulatorio y etiquetatla como una cirugia menor. La posibilidad de
ofrecer al paciente cirugia ambulatoria en la amigdalectomia no debe hacer olvidar que se trata
de un procedimiento de cirugia mayor, con pocos pero importantes riesgos, y que la seguridad
del postoperatorio detiva de la adecuada y real informacién sobre el procedimiento, del
cumplimiento de los ctiterios y requisitos que exige la cirugia mayor ambulatoria, y de la
capacidad de respuesta del hospital para la resolucion de las complicaciones que puedan

sobrevenir.
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La adenoamigdalectomia demuestra ser un procedimiento ambulatorio seguro cuando

se cumplen en su realizacién los requisitos generales de la cirugia mayor ambulatoria.
La adenoamigdalectomia es una técnica efectiva, siendo el beneficio obtenido por la
intervencion por un lado muy significativo, y por otro mantenido en el tiempo al

menos durante 5 anos.

La adenoamigdalectomia se estd implantando como procedimiento de cirugia mayor

ambulatoria de forma generalizada en nuestra comunidad auténoma.
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