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Fundamento y planteamiento de la Tesis Doctoral

La idea de realizacion de este trabajo surge en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia ante la
impresion subjetiva de un elevado numero de episodios de hemorragia

postamigdalectomia en el ano 2013.

Conociendo que tasas de sangrado de hasta un 5% son razonables pero
que aquellas que superen el 14% han de ser monitorizadas y estudiar sus causas
(1), se inici6 la recogida de datos para conocer la frecuencia de tal complicacién y

de sus posibles causas en nuestro centro para poder reducirlas al maximo.

Es conocido, que la técnica quirdrgica influye en el riesgo de sangrado, a
favor del uso de las técnicas frias (2). Dado que en nuestro hospital se produjo la
incorporacion reciente de la electrodiseccion con punta de tungsteno, se buscé

conocer si dicha impresidn de aumento de casos era a consecuencia de esta.

XXIX






Capitulo 1.

INTRODUCCION






Introduccion

1.1 HISTORIA

1.1.1 De la técnica quirurgica

Desde que se conoce, la medicina se ha estudiado de manera
retrospectiva, pues ese conocimiento que inicialmente se transmitié de forma
oral y que posteriormente se fue guardando por escrito, nos permite conocer
que, procedimientos terapéuticos como la amigdalectomia, cuentan con una

trayectoria de mas de 3000 aios de antigiiedad.

La primera descripcién en la literatura sobre la amigdalectomia y de
diferentes enfermedades de la garganta, como el absceso periamigdalino, se
encuentra en el Sanscrito Hindu Atharva-Veda (afio 700 a.C.) (3). Posteriormente,
Cornelio Celso, médico romano, realiza una descripcién mas detallada en su obra
“De Medicina” (s. 1 d.C.), realizando la amigdalectomia mediante diseccién digital
y escalpelo. Ademads, describe la capsula amigdalar y recomienda lavar el lecho
con vinagre y con una solucién caliente para prevenir y detener los sangrados (4).
Debido al dolor y al sangrado, solo se realizaba cuando era necesaria para salvar

la vida del paciente.

El uso de instrumentos de corte para la amigdalectomia tardaria siglos en
llegar. Los precursores de estos, fueron los uvulotomos, instrumentos disefiados
para la seccién de la Uvula a finales del siglo XVII (figura 1). Esta guillotina fue
sufriendo modificaciones hasta que Philip Syng Physick (USA, 1828), la adapta
para iniciar su uso en la extraccién amigdalar, recibiendo el nombre de

tonsilotomo (5,6).

Este instrumento fue cambiando. Su modificacion mds importante fue
llevada a cabo por Greenfield Sluder (USA, 1912), cuyo tonsilotomo fue el de
mayor difusion, llegdndose a utilizar hasta la segunda mitad del siglo XX (4) (figura

2). Esta técnica era rapida pero mantenia un alto riesgo de sangrado, se realizaba
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con el paciente sentado y no conseguia en ocasiones la extracciéon completa de la
amigdala, quedando un remanente amigdalar. Esto se debia al uso de material
quirurgico rudimentario, a defectos de la técnica quirudrgica y, sobre todo, a la
inexistencia de analgesia y anestesia adecuadas, con el consiguiente movimiento
del paciente durante el procedimiento (3,5). Esta amigdalectomia parcial,

también recibia el nombre de amigdalotomia o amigdalectomia intracapsular (7).

Figura 1. A la izquierda: cirugia de Uvula mediante uvulotomo y posicién del paciente. A
la derecha: guillotina o tonsilotomo de P.S.Physick. Tomado de (3).

Figura 2. Tonsilotomo de Sluder, con forma mads redondeada,
lugar donde se aloja la amigdala para su exéresis.



Introduccion

El desarrollo de la anestesia a lo largo del s. XIX abrié paso al progreso de
la amigdalectomia que conocemos actualmente. Se pasé a realizar la cirugia con
el paciente inmoévil sin dolor durante el acto operatorio y en una posicion
adecuada (tumbado y con la cabeza reclinada). Este hecho, asociado al uso de
instrumentos como los abrebocas combinados con depresores linguales, permitid
conseguir una mejor exposicion del campo quirurgico, haciendo la cirugia mas

precisa y segura (4,5,8).

En 1906, William L. Ballenger (USA), en su tesis La anatomia clinica de la
amigdala, recomienda la exéresis completa de ésta con bisturi, manteniendo su
capsula intacta (9), describiendo asi la amigdalectomia total extracapsular. En
Europa, los primeros documentos sobre esta cirugia se encuentran en Lancet en
1909, realizada por el cirujano britdnico George Waugh (figura 3). Anestesiaba a
los pacientes con cloroformo vy, colocando un abrebocas, incindia sobre el pilar
anterior amigdalar y realizaba una diseccién roma de la amigdala, con una

duracion de 3 minutos (10).

Figura 3. Diseccidn extracapsular de Waugh. Tomado de (10).

La amigdalectomia por diseccién fria bajo anestesia general e intubacion
orotraqueal, se extendid con la introduccion del halotano en 1950 (11), primer
gas anestésico no inflamable. Esta intubacidn orotraqueal se hizo rutinaria como
resultado de sus reconocidas ventajas proveyendo proteccidon frente a las
aspiraciones y abscesos pulmonares, que eran complicaciones frecuentes de la

cirugia amigdalar por entonces (12). Con ella, quedaba abandonada Ia

5
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amigdalectomia intracapsular con el paciente despierto en favor de Ia

extracapsular bajo anestesia general (7).

1.1.2 De la diatermia

Con la normalizacién de la intubacion orotraqueal pudo introducirse el uso
de la electrodiseccién (13), de forma que la amigdalectomia que conocemos en la
actualidad se impuso definitivamente en torno a 1980, abandonandose el uso
generalizado de las guillotinas (aunque en algunos paises europeos contintan

usandose por el 6% de otorrinolaringélogos) (14).

Actualmente encontramos la diatermia monopolar y la bipolar. La primera
es la mas antigua (7,12), en la que la corriente aplicada sobre el lecho quirurgico
fluye a través del paciente hasta la toma de tierra y puede resultar en el dafio de
tejidos adyacentes a pesar de usarse a potencias convencionales (13). Por ello, la
diatermia bipolar, en la que el area de coagulacion se encuentra relativamente

localizada, se ha hecho mas popular (2,15).

Desde entonces, la electrodiseccion es uno de los métodos mas
frecuentemente utilizados, por minimizar el sangrado intraoperatorio y por
reducir el tiempo de intervencién (12). En base a estos dos puntos, otras técnicas
calientes han ido apareciendo, como por ejemplo, las pinzas o tijeras bipolares, el

ldser CO2, los ultrasonidos y la coblacion (11).
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1.1.3 De la amigdalectomia parcial

Teniendo en cuenta que previo al desarrollo de la amigdalectomia como se
conoce en la actualidad, se realizaba una exéresis habitualmente parcial de la

amigdala, la amigdalectomia parcial es un procedimiento con una larga historia.

Koltai et al. en 2002 (16) reintroducen este procedimiento para pacientes
pediatricos con hipertrofia amigdalar causante de trastornos respiratorios del
suefio (TRS). Dado que se respeta parte del tejido en la parte adyacente a la
capsula, las amigdalitis de repeticién o incluso las amigdalitis infrecuentes son
consideradas como contraindicaciones para este tipo de amigdalectomia (17). En
el estudio que realizan, comparando la amigdalectomia intracapsular con la
extracapsular concluyen que los intervenidos de la primera presentan menos

dolor postoperatorio y una recuperacion mas rapida.

1.1.4 De las indicaciones

Las infecciones amigdalares recurrentes del nifo solia ser la causa mas
frecuente de indicacion del procedimiento. Durante la era preantibidtica, la
amigdalectomia se considerd un arma para la curacién y prevencidén tanto de
estas infecciones como de sus complicaciones, como la glomerulonefritis
estreptocdcica o la fiebre reumatica, evitando la cardiopatia reumatica. Asi
mismo, las amigdalas hipertréficas eran extirpadas igualmente aunque no
causaran ningun problema porque eran consideradas foco de infeccién (teoria de

la infeccion focal, mantenida hasta aproximadamente 1950) (4,18).

Con el inicio de la amigdalectomia total extracapsular, se empezaron a
necesitar mas camas hospitalarias por el mayor riesgo de sangrado asociado y por
el dolor experimentado por los pacientes. En muchos paises, se pasé de cirugia

ambulatoria a ingreso hospitalario, sobre todo para nifios pero también para
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adultos, con estancias hospitalarias incluso de una semana. Este cambio, ocurrid

en el mismo periodo que el desarrollo de la penicilina.

A lo largo de los afios 1960 y 1970, con el devenir de nuevos antibidticos,
las indicaciones se vieron cada vez mas restringidas y, a la vez que se reducian los
casos operados por cuadros infecciosos, se iniciaba la indicacién por TRS en

pacientes pediatricos con hipertrofia amigdalar (7,11,18).

Con el desarrollo de nuevos antibiéticos y con la mejora en las guias de
monitorizacién y observacion de la infeccidn, la indicacién por amigdalitis se ha
ido reduciendo mientras que los TRS han pasado a ser la indicacién mas frecuente
de amigdalectomia, especialmente en poblacidon pedidtrica (19). En paralelo a
este auge, para este grupo de pacientes con TRS, se ha de considerar la
amigdalectomia intracapsular en lugar de la convencional, por la menor

morbilidad asociada (11).

Actualmente, en el s. XXlI, la amigdalectomia es la cirugia mas
frecuentemente realizada por el otorrinolaringdlogo, en la que se continda
buscando una mejor seleccién del paciente, asi como las formas de reducir el

riesgo del sangrado y dolor postoperatorios.
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1.2 RECUERDO ANATOMICO

La amigdala palatina forma parte de la orofaringe, y se localiza en la fosa
amigdalar. Esta fosa, se encuentra delimitada por delante por el musculo
palatogloso (o musculo del pilar anterior), por detras por el palatofaringeo

(musculo del pilar posterior), y lateralmente por el musculo constrictor superior.

La superficie amigdalar estd formada por un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, que se invagina hacia el interior, formando las
criptas amigdalares. Su funcidn es aumentar la superficie receptora de antigenos
en la orofaringe. En ellas, se encuentran células del sistema inmune que
posibilitan la presentacion de gran cantidad de antigenos y agentes infecciosos
que entran hacia la via aérea o digestiva. Se encuentran rodeadas por un estroma
en el que se incluyen vasos sanguineos, linfaticos y nddulos linfaticos con sus
correspondientes centros germinales. Ademas, es en estas criptas, donde se
forman reservorios de colonias bacterianas y también caseum, formado por
epitelio descamado, células inmunes e inmunoglobulinas, bacterias y restos

alimenticios.

En su cara lateral, la amigdala estd reforzada por la capsula amigdalar
(Ilamada también fascia faringea), que genera un espacio virtual (periamigdalino)
de tejido laxo que permitira separar la amigdala de su fosa. Esta capsula, sujeta la
amigdala al lecho enviando trabéculas hacia su parénquima, llevando vasos

sanguineos, nervios y linfaticos eferentes.

Su vascularizacion arterial procede de la arteria carétida externa, llegando
a través de ramas de las arterias lingual, facial, faringea ascendente y maxilar
interna, formando principalmente los pediculos superior e inferior (figura 4).
Estos son los puntos mas importantes de cara a realizar hemostasia durante la

cirugiay, con ello, los puntos mas frecuentes de sangrado postoperatorio (8).
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El pediculo superior alcanza el polo superior de la amigdala y estd formado
principalmente por ramas de las arterias faringea ascendente y de la maxilar
interna (destacando su rama arteria palatina descendente). El pediculo inferior,
llega hacia el polo inferior de la amigdala, y lo forman principalmente ramas
procedentes de las arterias lingual y facial (destacando su rama palatina
ascendente). El resto del lecho amigdalar también se encuentra vascularizado a
través de vasos arteriales que traspasan la capsula, aunque en menor cuantia que

en los polos superior e inferior.

Figura 4. Esquema de la vascularizacion del lecho amigdalino desde el punto de vista del

cirujano. 1. Arteria maxilar interna; 2. Arteria palatina descendente; 3. Arteria faringea

ascendente; 4. Arteria facial; 5. Arteria palatina ascendente; 6. Arteria lingual; 7. Arteria
carétida externa.

Las venas de drenaje, forman el plexo amigdalar en su cara externa, que
forma parte del plexo faringeo, cuyo drenaje llegarad a la vena yugular interna. El
drenaje linfatico serd hacia los ganglios cervicales profundos superiores

terminando, la mayoria, en los yugulo-digastricos (8,20).
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1.3 TECNICAS QUlRURGICAS ACTUALES

La clasificacion actual sobre la cirugia amigdalar la podemos hacer en base

a dos criterios:

o Segln si se conserva o no la capsula amigdalar:
e Amigdalectomia extracapsular (AE): se realiza la diseccion siguiendo
la capsula, extirpando la amigdala completamente.
e Amigdalectomia intracapsular (Al): se respeta la cdpsula. Se
distinguen dos tipos (11), que se detallaran mas adelante:
1. Clase | o amigdalotomia.

2. Clase Il o amigdalectomia subtotal/intracapsular/parcial.

o Segln el instrumental empleado:
e Técnicas frias: en las que no se libera energia térmica,
fundamentalmente son la diseccién fria con los disectores de
Henke, de Hurd, o bien con tijera de Metzembaum.
e Técnicas calientes: en las que se libera energia térmica, como la
electrodiseccion, los ultrasonidos (bisturi armonico), la

radiofrecuencia y el laser.

11
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Preparacion del paciente. En todo caso, la posicién quirurgica del paciente
siempre es la misma. Con el paciente en decubito supino bajo anestesia general y
con intubacion orotraqueal, se realiza una hiperextension cervical (posicién de
Rose). El cirujano se coloca en la cabecera de la mesa con el instrumentista a uno
de los lados. Tras aplicar los pafios, se coloca el abrebocas (Crowe-Davis, Davis-
Boyle o similar), apoyandolo sobre los incisivos superiores y con la pala
empujando la lengua hacia el suelo de la boca, con la precaucion de que esta no
impacte sobre la arcada alveolodentaria y dejando el tubo orotraqueal en el surco
de la pala dedicado para él. En el caso de que la espatula no tuviera dicha
hendidura (como la Herberhold, por ejemplo) se desplazard el tubo hacia uno de
los lados. Se usard una pala que permita visualizar el polo inferior de la amigdala,
permitiendo una exposicion completa del campo. Este abrebocas una vez
colocado y abierto, se sujeta a un arco metalico anclado a la mesa quirurgica

(figura 5) o bien al soporte suspendido de Draffin (4).

Figura 5. Posicion del paciente durante la intervencion.
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Amigdalectomia mediante diseccion fria. La AE se inicia sujetando la
porcion medial de la amigdala mediante la pinza de Colver (comiUnmente
conocida como pinza de amigdala o de garra) y se tracciona la misma hacia la
linea media. Se expone asi el limite entre la amigdala y el pilar anterior, que se
visualiza como un surco en la mucosa del pilar. En este surco se incinde con
bisturi o con tijera de Metzembaum, separando la mucosa de la capsula
amigdalar, observandose el plano de diseccién. A continuacién, se continda por
este plano hacia los polos inferior y superior, observando como lateralmente

queda el plano de fibras musculares separado del tejido amigdalar (figura 6).

Una vez localizado el plano de diseccidén, se cambia la sujecion de la
amigdala por la pinza de Blohmke, que permite una mayor integridad de la
amigdala, evitando su fragmentacion al medializarla. A continuacion, se inicia la
diseccidn de la amigdala propiamente dicha. Si se realiza mediante técnica fria, se
usara principalmente el disector (de Hurd o de Henke) y la diseccién podra
hacerse tanto desde el polo superior hacia el inferior o viceversa. En todo caso, lo
mas importante es visualizar en todo momento el plano muscular y trabajar con
el instrumento de diseccidon lo mas pegado a la amigdala posible, evitando el
traumatismo de la musculatura y, con ello, el riesgo de sangrado. Ademas,
circular por el plano adecuado evitara dejar un resto amigdalar que sea fruto de
sangrados posteriores o bien de la persistencia de infecciones amigdalares tras la

intervencion.

Tras la extraccion de la amigdala se realiza hemostasia del lecho quirurgico,
con compresidn con gasa, seca o humedecida con agua oxigenada, y si con ello no
es suficiente se emplea el electrocauterio (pinza monopolar o bipolar). También
pueden aplicarse sustancias procoagulantes en el lecho y la plicatura de los
pilares anterior y posterior. Una vez se consigue una hemostasia completa o casi

completa del lecho, se procede a la amigdalectomia contralateral (4,8).

13
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Figura 6. Amigdalectomia mediante diseccién fria. A: exposicidon de la orofaringe; B: la traccién
medial de la amigdala permite adivinar el plano de diseccidn; C: incisidon sobre la mucosa del pilar
anterior; D: despegamiento del plano capsular; E y F: liberacidn de la amigdala, de la que solo queda
despegar el polo inferior coagulandolo y seccionandolo, ya sea con tijeras, asa o con el despegador.
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Amigdalectomia mediante electrodiseccion. El procedimiento en si no es
diferente a lo ya expuesto, sino que en lugar de realizarse con un disector romo,
se emplea energia monopolar o bipolar a la potencia deseada por el cirujano,

alcanzando temperaturas entre 400-6009C (figuras 7 y 8) (21).

Cuando se usa energia monopolar, la corriente pasa desde del electrodo
de la punta del instrumento a través del paciente al electrodo colocado en su piel
(habitualmente en una pierna). Se puede usar tanto pinza como bisturi
monopolar (25-30 watts) o bien el mismo bisturi pero con punta de tungsteno (12
watts). Esta punta permite un corte muy preciso y la coagulacion del tejido a bajo
nivel de potencia, por lo que el riesgo de dano tisular colateral es menor que el

asociado al electrobisturi convencional (13,15).

Cuando se usa energia bipolar, la corriente discurre exclusivamente a
través del tejido entre los dos electrodos localizados en la punta de la pinza o

tijera.
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Figura 7. Instrumental de electrodiseccion. A: mango de bisturi monopolar; B: puntas
para adaptar al bisturi monopolar (superior: punta estandar, inferior: punta de
tungsteno); C: pinzas de electrocauterio.

Figura 8. Amigdalectomia mediante electrodiseccién. A la izquierda mediante

punta de tungsteno y a la derecha mediante pinza bipolar o monopolar.
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Amigdalectomia mediante ultrasonidos (bisturi ultrasénico o armdnico). En
esta se emplea la vibracion de los ultrasonidos para cortar y coagular los tejidos
(figura 9), alcanzando una frecuencia vibratoria de 55,000 hercios. Esta energia
vibratoria se transmite al tejido con un efecto de seccidon y de hemostasia
simultaneas, con temperaturas locales de 50-1009C, inferiores a las del

electrocauterio, por lo que el dafio tisular es menor (8,21).

Figura 9. Amigdalectomia mediante bisturi ultrasénico.

17
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Amigdalectomia mediante coblacion. En este caso se emplea una corriente
de radiofrecuencia que, aplicada sobre una solucion salina conductora, se
transforma en energia cinética capaz de romper los enlaces moleculares con una
energia baja. De este modo, se puede lograr la diseccidon con una difusién de calor
de 40-70°C, inferior a la de las pinzas monopolar o bipolar (8,21). Este

instrumento también realiza coagulacion.

Para la AE, la técnica de diseccion es superponible a la descrita con
disecciéon fria solo que empleando la sonda de coblacién (figura 10). También

puede emplearse este terminal para la Al.

Figura 10. Amigdalectomia mediante coblacion y terminal con el que se realiza.
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Amigdalectomia mediante Iaser CO2 o KTP. El laser concentra los fotones

en un haz de luz que transmite la energia calorifica, carbonizando la amigdala. Se

acepta que no aporta ninguna ventaja respecto al resto de técnicas y que resulta

altamente costoso, aparte del mayor tiempo quirdrgico, mayor dolor en el

postoperatorio y no menor sangrado (4,22).

La amigdalectomia intracapsular. Se inicia de forma comun a la AE, con la

salvedad de que no se ha de traccionar la amigdala hacia la linea media, sino que

se ha de mantener en su posicion original para evitar la lesidon de la capsula

amigdalar, dejando parte de la amigdala en el lecho. Como se ha mencionado

previamente, existen dos tipos de técnicas intracapsulares (11):

Clase | o amigdalotomia: el instrumento corta a través del tejido amigdalar
para extirpar la parte medial de la amigdala que sobrepasa los pilares
amigdalinos, para mantener una amigdala grado 1 de Brodsky. Los pilares
sirven como limite para la reseccion. Suele realizarse con bisturi
monopolar (tanto estdndar como con punta de tungsteno), con
microdebridador, coblacidn o con laser (8).

Clase Il o amigdalectomia subtotal/intracapsular/parcial: cuyo objetivo es
la exéresis del 90% de la amigdala de forma gradual desde la parte medial
hacia la lateral con preservacion de un borde de amigdala que proteja la
capsula amigdalar. En este caso no existe un limite anatdmico y, por tanto,
es dificil de estandarizar. Suele realizarse con coblaciéon o con

microdebridador (8).

Se mantienen intactos tanto el pilar anterior como el posterior, por lo que

el detalle de no traccionar la amigdala hacia la linea media resulta importante,

dado que esto aumentaria la probabilidad de lesionar la musculatura faringea.
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Se encuentra asociada a menor morbilidad postoperatoria que la
amigdalectomia extracapsular, especialmente en cuanto sangrado y al dolor, pues
se evita la seccion de los vasos perforantes que se introducen desde la
musculatura faringea hacia la cdpsula asi como la lesion de las fibras musculares

de la fosa amigdalar (23).
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1.4 INDICACIONES DE AMIGDALECTOMIA

En la actualidad, las indicaciones de AE contindan en revision, tanto en
pacientes adultos como pediatricos. En general, las recomendaciones publicadas
son en ninos y son extrapoladas a los adultos en la practica clinica, dada la menor

solidez en la literatura para este grupo de edad (24).

Siguiendo las indicaciones de la Sociedad Espainola de Otorrinolaringologia
y Patologia Cervicofacial (4), el Consenso con la Asociacidon de Pediatria de 2006
(25), y las Guias de practica clinica de amigdalectomia en nifios de la Academia
Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y cuello (26), las

indicaciones de AE se resumen en los siguientes puntos:

o Amigdalitis de repeticidon o recurrentes, siempre y cuando se documente
gue en cada episodio se cumpla al menos un criterio de amigdalitis aguda

(tabla 1). Las recurrencias se definen como:

7 o0 mas episodios al afio en el ultimo afio, o
- 50 mas episodios al afio en los ultimos 2 afios, o
- 3 episodios al aio en los ultimos 3 afos, o
- Sintomas persistentes durante al menos 1 afo

o Flemodn y absceso periamigdalino recurrente: cuando ocurre por segunda
vez.

o Adenitis cervical recurrente: cuadro clinico caracterizado por inflamacién
aguda de adenopatias cervicales multiples de mas de 3 dias de duracién
con fiebre >382C y malestar general, sin infeccidon respiratoria baja y
coexistencia de una infeccidon respiratoria alta o amigdalitis aguda. Se
considera como recurrente con la misma definicion que la amigdalitis
aguda recurrente.

o TRS, como son el sindrome de apneas e hipopneas obstructivas del sueio
(AOS) en pacientes pediatricos, asocidandose normalmente a la
adenoidectomia, asi como en adultos en grados leve o moderado en los
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que se observa hipertrofia amigdalar (27,28). Es en el grupo de pacientes
pediatricos con TRS en los que se encuentra la Al como alternativa a la
amigdalectomia completa, especialmente en aquellos con roncopatia
simple candidatos a adenoidectomia en los que se evidencian amigalas
hipertroficas grados 3 y 4 segln la escala de Brodsky (29).

o Sospecha de malignidad.

o Hemorragia amigdalar persistente

Cada episodio ha de cumplir al menos uno:

- Exudado purulento amigdalar
- Fiebre >382C
- Linfadenopatias cervicales anteriores

- Cultivo faringeo positivo para estreptococo B-hemolitico del grupo A.

Tabla 1. Criterios minimos de diagndéstico de amigdalitis aguda.

Se ha de tener en cuenta como posible indicacion de AE, a pacientes
pediatricos con episodios de amigdalitis aguda que no cumplen criterios de
repeticion pero que presentan factores modificadores como: multiples alergias o
intolerancias al tratamiento antibiético o sindrome de PFAPA (fiebre periddica,
estomatitis aftosa, faringitis y adenitis). En estos casos la amigdalectomia puede

mejorar su calidad de vida asi como el curso de la enfermedad.

No se consideran indicaciones de AE los trastornos del desarrollo
ponderoestatural, la maloclusion dental o alteraciones del desarrollo facial, la
halitosis persistente o los trastornos de masticacion o disfagia que no se asocien a

obstruccion sintomatica de la via aérea.
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1.5 COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

A pesar de que la AE sea técnicamente sencilla no se encuentra exenta de

complicaciones, tanto en relacidn con la anestesia general como con la cirugia en

si, clasificdndose en intraoperatorias, postoperatorias inmediatas (en las primeras

24 horas), tardias (menos de 2 semanas) y a largo plazo (mas de dos semanas)

(4,30).

En la tabla 2 se muestran las posibles complicaciones de la AE, siendo el

sangrado y el dolor las mas frecuentes (31).

o v & W N

8.
9.
10. Enfisema, mediastinitis.

11.Sindrome de Grisel.

Hemorragia, muerte.
- Cirugia de revision, incluyendo ligadura de grandes vasos del cuello
- Trasfusion sanguinea
- Aspiracién de sangre
Lesion de articulacion temporomandibular, labios, dientes, uvula, lengua.
Resto amigdalar.
Disfonia.
Lesién de paladar blando (rinolalia, regurgitacién nasal).
Lesion del/los nervios hipogloso, glosofaringeo o vago, que resulte en disfagia
o disgeusia temporal o permanente.
Infeccidén del lecho quirdrgico y del cuello.
Trombosis de vena yugular.

Cicatrizacidn lenta asociada a dolor y dificultades en la ingesta/actividad.

Tabla 2. Complicaciones de la amigdalectomia.
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1.5.1 Hemorragia

Es la complicacién mayor mas frecuente, tanto en pacientes adultos como
pediatricos y una de las causas de mortalidad mas importantes en relacion con la
amigdalectomia  (21,32). Se distinguen dos tipos de hemorragia

postamigdalectomia (HPA):

o La HPA primaria o precoz (HPAp), es aquella que ocurre durante las
primeras 24 horas, es decir, en el postoperatorio inmediato,
habitualmente debida a un fallo en la técnica de hemostasia (8).

o La HPA secundaria o tardia (HPAt), es aquella que ocurre tras las
primeras 24 horas de la cirugia y en los dias posteriores. Se explica por
una caida inevitable de la escara fibrinosa del lecho quirdrgico, por lo
gue en parte de la bibliografia, se cree independiente de la técnica

quirurgica y del cirujano que la realiza (8,33).

En la bibliografia, no existe unanimidad en la definicion de HPA, de ahi que
encontremos que su frecuencia de aparicion es muy variable entre autores,
oscilando entre el 1,5 y el 20% de los pacientes intervenidos (34). Esta
variabilidad se observa especialmente en la HPAt, pues es la que ocurre cuando el
paciente se encuentra de alta hospitalaria y sufre un sangrado en domicilio, que
puede llevarle o no, a requerir asistencia médica. Este hecho, supone que lo que
se considera HPA relevante en un estudio, puede no serlo en otro, haciendo que

los datos sean dificiles de interpretar y de comparar (14).

El riesgo de HPA se ha relacionado con la experiencia del cirujano
(especialmente la primaria), con la edad del paciente y con la enfermedad que
motiva la indicacion quirdrgica, obteniéndose mayor frecuencia de sangrados en

los pacientes con clinica infecciosa (34).
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En cuanto a su relacion con la técnica quirurgica, es ampliamente conocido
que la HPAp es menos frecuente con el uso de técnicas calientes puesto que se
realiza una hemostasia de todo el lecho que se mantendra durante las primeras
horas. Sin embargo, cuando se intenta relacionar la HPAt con la técnica
quirurgica, la literatura publicada muestra resultados contradictorios, de ahi que

este punto sea objeto de nuestro analisis.

Por otro lado, también se ha estudiado la relacién entre la HPA y el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), sin obtener resultados concluyentes.
Entre las indicaciones de estos se encuentra el manejo del dolor agudo
postoperatorio, especialmente de nifios y de adultos jovenes, que suelen estar
exentos de sus contraindicaciones, como son la Ulcera péptica o el fallo renal. Sus
acciones farmacoldgicas estan claramente establecidas, consistiendo
principalmente en analgésica y antipirética, antiinflamatoria y antiagregante
plaquetario. Puesto que la literatura se muestra contradictoria en este punto (36—

39), muchos especialistas han reducido su uso.

1.5.2 Dolor postoperatorio

Se trata de la complicacién mas frecuente, puesto que todo paciente
intervenido va a experimentar dolor en mayor o menor medida dada la gran
inervacién que recibe esta drea. Se encuentra relacionado tanto con la técnica
quirdrgica como con la analgesia recibida posteriormente, entre la que
encontramos: la infiltracion del espacio periamigdalino con anestesia local previo
al inicio de la amigdalectomia; el uso de analgésicos habituales como paracetamol
o metamizol; los AINEs aislados o bien asociados a los analgésicos previos;

opioides,...(40).
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1.5.3 Otras

Encontramos otras complicaciones menos frecuentes como son la ignicidn
del tubo endotraqueal, laringoespasmo, broncoespasmo, edema pulmonar,
nauseas y vomitos, pérdida de peso, fiebre, infeccidon local, obstruccion de via
aérea (por edema de uUvula o hematoma o broncoaspiracién), insuficiencia velar
(transitoria o definitiva), estenosis orofaringea a largo plazo y, aunque

infrecuente, la muerte (4,41-43).
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Hipétesis y objetivos
2.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Nos planteamos como hipdtesis de nuestro trabajo el que la hemorragia
postamigdalectomia tardia es menos frecuente empleando la diseccion fria que al

emplear la electrodiseccion en la amigdalectomia extracapsular.

2.2 OBJETIVOS

El objetivo principal de nuestro proyecto es comparar la incidencia de
HPA tardia cuando se realiza la amigdalectomia extracapsular con diseccion fria

con respecto a su incidencia al emplear la electrodiseccion
Como objetivos secundarios se plantean:

1. Determinar la incidencia de complicaciones de la amigdalectomia.

2. Determinar la incidencia de HPA en nuestro entorno.

3. Determinar el riesgo de HPA tardia segin los 3 tipos de técnicas
quirargicas: fria, punta de tungsteno y pinza monopolar.

4. Determinar los factores de riesgo de HPA tardia.

5. Determinar factores de riesgo de revision quirdrgica en caso de HPA
tardia.

6. Comparar el riesgo de sangrado de la amigdalectomia extracapsular
frente al de la intracapsular.

7. Relacionar la técnica quirargica con el dolor postoperatorio.
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Material y métodos

3.1 TAMANO MUESTRAL

Previamente a la recogida de datos, se calculé un tamaino muestral minimo
de 496 pacientes con el programa Epidat 4.1, con una potencia estadistica
deseada del 80% e intervalos de confianza (IC) al 95%. Para realizar el célculo se
tiene en cuenta una prevalencia estimada de HPA del 5%, extraida de la

bibliografia publicada (1).

33



Marta Valenzuela Gras

3.2 IDENTIFICACION DE LOS CASOS

Se realizé un estudio longitudinal retrospectivo con un periodo de estudio
de enero del afio 2014 a enero del 2017 en el Hospital Universitario Doctor Peset,
de todos los pacientes intervenidos de amigdalectomia tanto extracapsular como
intracapsular con y sin adenoidectomia. Los pacientes intervenidos de Al se
recogieron desde que se inicid su realizacion de forma habitual en el servicio,

desde el afio 2015 hasta el periodo final del estudio.

Se accedié a ambos grupos de pacientes a través del listado de pacientes
intervenidos en el centro. La recogida de datos se realizo a través de la consulta

de sus historias clinicas desde los programas Orién Clinic y Abucasis.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos mayores y menores de edad intervenidos

de AE y Al con y sin adenoidectomia asociada.

Criterios de exclusion

e Pacientes adultos con AOS en los que se realizd la amigdalectomia

junto a faringoplastia u otra técnica sobre la via aérea superior.
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3.4 PROTOCOLO TERAPEUTICO

En todos los pacientes se administrd profilaxis antibidtica intravenosa, 30
minutos antes de la intervencion y a las 4 horas de la misma. Se empled
cefazolina excepto en aquellos pacientes alérgicos a penicilina, a los que se

administro clindamicina.

Todos los pacientes intervenidos de AE permanecieron ingresados las
primeras 24 horas; para una actuacién rapida en caso de dolor postoperatorio vy,
sobre todo, de sangrado. Durante las horas de ingreso se monitorizaron la tension
arterial y frecuencia cardiaca cada 8 horas. Los pacientes intervenidos de Al
ingresaron cuando la intervencion se realizé en el turno de tarde y se manejaron

de forma ambulatoria cuando se intervinieron en turno de mafianas.

La pauta de analgesia intravenosa postoperatoria en pacientes adultos
consistié en paracetamol 1 gramo cada 8 horas, alternado con metamizol 2000
mg cada 8 horas, asociando dexketoprofeno 50 mg cada 8 horas de rescate. En
los pacientes pediatricos, el protocolo de tratamiento postoperatorio fue el
elaborado por el Servicio de Pediatria del hospital, que constaba de la misma
medicacién administrada a los adultos salvo que la dosis era ajustada al peso. La
analgesia ambulatoria fue diferente segin el profesional que realizdé el alta

hospitalaria del enfermo.

En todos los casos se extrajo analitica preoperatoria y, en los casos de HPA,

se realizd analitica durante el sangrado y a las 24 horas.
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3.5 TECNICAS QUIRURGICAS

En todos los casos, la cirugia amigdalar se inici6 de forma comun. La
preparacion y posicidon del paciente en la mesa operatoria fue en decubito supino
y en hiperextensidn cervical (posicion de Rose). El cirujano siempre se localizé en

la cabecera del paciente y la instrumentista a uno de los dos laterales.

Se realizd bajo anestesia general y con intubacion orotraqueal con tubo
flexometalico en todos los casos de amigdalectomia extracapsular. En algunos
casos de Al se usé mascarilla laringea por preferencia del anestesista. Se usé el

abrebocas de Davis-Boyle y no se infiltré anestesia local a ningun paciente.

La AE se realizd con la técnica quirdrgica explicada en la seccion de
introduccidn (apartado 1.3). La técnica fria se llevé a cabo con disector de Hurd.

La diseccion caliente se realizé de dos formas:

- Con punta de tungsteno a una potencia de 12 watts (W).

- Con pinza monopolar a una potencia de 25-30 W.

La hemostasia se realizé en todos los casos mediante compresion con gasa
(seca o impregnada en agua oxigenada, segun la preferencia del cirujano) y con
pinza monopolar (25-30 W) en los puntos de sangrado en los que resulté

necesario.

La Al se realizd en todos los casos segun la técnica intracapsular clase |
(amigdalotomia) con punta de tungsteno, seccionando la amigdala desde su
superficie a nivel del limite con la mucosa del pilar anterior, y continuando a lo

largo de toda la amigdala de arriba abajo y en profundidad.
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3.6 GRUPOS DE PACIENTES SEGUN CIRUGIA

Se dividieron a los pacientes en dos grupos segun la amigdalectomia

realizada:

1. Amigdalectomia extracapsular con/sin adenoidectomia

2. Amigdalectomia intracapsular con/sin adenoidectomia

Solamente se empledé la variable adenoidectomia para realizar la
descripcion demografica de la muestra. No se usé en el resto de resultados

puesto que no fue objeto de estudio.
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3.7 DEFINICION DE LAS COMPLICACIONES

En el estudio definimos las complicaciones en dos grupos: menores y

mayores. Para

realizar esta division empleamos la clasificacion de

las

complicaciones quirurgicas segun Clavien-Dindo (44) (tabla 3), de forma que

entendemos como complicaciones menores los grados | y Il y mayores los grados

M, IV y V.

Grados

Grado 1

Grado Il

Grado lll

Grado IV

lll-a
li-b

Definicion

Cualquier desviacion del curso normal postoperatorio que no
requiera de tratamiento farmacoldgico o quirurgico.

Se aceptan como régimen terapéutico: fdrmacos
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos,
electrolitos y fisioterapia.

Este grado incluye la sobreinfeccién de heridas abiertas en la

cama del paciente.

Requieren tratamiento farmacolégico con farmacos
diferentes a los permitidos en las complicaciones grado I. Se
incluyen la transfusiéon sanguinea y la nutricion parenteral

total.

Requieren intervencién quirurgica, endoscépica o radioldgica

Intervencion sin anestesia general

Intervencion bajo anestesia general

Complicacion que compromete la vida del paciente que

requiere manejo en UCI

Disfuncion de un solo érgano (incluyendo dialisis)

Disfunciéon multiorgdnica

Muerte del paciente

Tabla 3. Clasificacion de las complicaciones quirdrgicas segun Clavien-Dindo
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3.8 DEFINICION DE HEMORRAGIA POSTAMIGDALECTOMIA

En este proyecto definimos la HPA como aquel episodio de sangrado que
ocurrié tras una amigdalectomia, procedente del lecho amigdalar y que generd
una visita del paciente al area de urgencias, ya sea porque acudié desde el
domicilio o porque se trasladd al quiréfano de urgencias desde la planta de
hospitalizacion. Por protocolo, todos mantuvieron ingreso hospitalario durante al
menos 24 horas. En los pacientes que asociaban adenoidectomia, se consideré

HPA cuando se observa que el sangrado procede del lecho amigdalar.
Distinguimos entre los dos tipos de HPA:

- HPAp, que es la que ocurre durante las primeras 24 horas.
- HPAt, aquella que ocurre tras las primeras 24 horas de la cirugia

y en los dias posteriores.

Se realizd revisidn quirdrgica en aquellos casos en los que el sangrado no

cesd con maniobras de compresion local o por inestabilidad hemodinamica.
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3.9 VARIABLES A ESTUDIO

e Variables demograficas:
o Edad (afos)
= Se recoge tanto la edad en afios como variable cuantitativa
continua y también como variable cualitativa con el punto de
corte en 14 afos. Los menores de 14 afios son considerados
pedidtricos mientras que los mayores o iguales a 14, adultos.
o Sexo
o Antecedentes patoldgicos de interés:
o Hipertension arterial
o Diabetes Mellitus
o Patologia neuroldgica

o Cirugia adenoamigdalar previa

e Variables clinicas:
o Indicacion quirurgica:
= Amigdalitis de repeticion (con/sin TRS)
= Complicaciones cervicales profundas: absceso y flemdn
periamigdalinos y parafaringeos.
= TRS: AOS y roncopatia simple
= Otras: estilalgia, quiste amigdalar, glomerulonefritis
postestreptococica.
o Complicaciones en amigdalectomia extracapsular:
= Menores (grados | y Il)
= Mayores (grados lll, IVy V)
= HPA:
- HPAp o HPAt
- Dia
- Ingreso hospitalario
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- Transfusidn sanguinea

Otras: dolor, infeccidn, resto amigdalar, reflujo oronasal.
- Dia
- Ingreso hospitalario
o Complicaciones en amigdalectomia intracapsular:
= A corto plazo:
- HPA
- Dolor
= Alargo plazo:
- Crecimiento amigdalar

- Amigdalitis de repeticidon

e Variables quirurgicas:
o Tipo de cirugia realizada:
= AE con/sin adenoidectomia
= Al con/sin adenoidectomia
o Técnica quirdrgica:
= Diseccion fria
= Diseccidn caliente:
e con punta de tungsteno

e con pinza monopolar
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3.10 ANALISIS DE DATOS

Para el analisis estadistico de los datos se empleé el Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) version 15.0.1, considerando

como significativos los valores de p < 0,05.

Se obtuvieron los resultados mediante estadistica descriptiva basica. Se
comprobd la distribucion normal para las variables cuantitativas continuas
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas se presentan
como media  desviacion estandar y como mediana y rango cuando la desviacién
tipica es mayor que la media. Las variables cualitativas se presentan como
frecuencias y porcentajes. Los datos se reflejan como valores absolutos y

porcentajes del total (se representan en las tablas entre paréntesis).

Se calcularon Odds Ratios e intervalos de confianza al 95%. Se utilizo el test
t de Student para analizar la asociacidn estadistica entre las variables continuas y
para el estudio de las variables cualitativas dicotdmicas se empled el test de Chi

Cuadrado (X2).

Para el estudio de la asociacidén entre la variable sangrado tardio y las
diferentes técnicas quirdrgicas con el test de X2, excluimos a los pacientes que

presentaron hemorragia primaria.

Las variables en las que se obtuvo una significacion estadistica (p<0,05)
fueron posteriormente incluidas y analizadas en el estudio multivariante

mediante la Regresion Logistica.
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Aspectos éticos
4.1 DESARROLLO DE LOS ASPECTOS ETICOS

La propuesta del estudio fue aceptada por el Comité de Etica del Hospital

Universitario Doctor Peset (cédigo CEIm: 63/19) (Anexo 1).
4.1.1 Declaracion de Helsinki

El estudio se llevd a cabo siguiendo las recomendaciones éticas
internacionales para la investigacion y ensayos clinicos en humanos recogidas en

la Declaracion de Helsinki de 1964 y sus sucesivas actualizaciones (Anexo 2).
4.1.2 Obtencion del consentimiento informado

Al amparo de lo establecido en Declaracion de Helsinki y en la Ley de
Investigacion Biomédica se obtuvo la exencion del consentimiento informado

para el presente trabajo, debido a los siguientes motivos:

Tratarse de un estudio retrospectivo en el que no se realiza ninguna

intervencion y no existen riesgos para los sujetos de investigacion.

- La obtencién del consentimiento informado habria requerido poner en
marcha medios desproporcionados que habrian hecho inviable el
estudio.

- Se garantizaba que los datos personales serian absolutamente
confidenciales en cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales.

- Se incluia la anonimizacién de los datos para minimizar del riesgo de

vulnerar la confidencialidad de los mismos.
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Resultados

En el periodo comprendido entre enero de 2014 y enero de 2017 se
intervinieron un total de 750 pacientes de amigdalectomia en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Doctor Peset. No acudieron a revisidon posterior

123 pacientes, por lo que la muestra final fue de 627 pacientes.

5.1 DEMOGRAFIA

De los 627 pacientes de la muestra, 326 (52%) fueron mujeres y 301 (48%)
hombres (figura 11). La edad media fue de 13,5 + 12,4 afios, con un rango entre

los 2 y los 71 afios y una mediana de 7.

La edad media de los intervenidos de AE fue de 15,3 + 10 afios. La de los

intervenidos de Al fue de 5,7 + 2,8 ainos.

Figura 11. Distribucidn por sexo de la muestra.

El 98 % de la muestra (n=617) no tenia antecedentes médicos ni
quirargicos. El 2% (n=10) si: 3 eran hipertensos, 2 hipertensos y diabéticos, 3
tenian patologia neuroldgica (1 paciente con lesién axonal por accidente de
trafico, otro con epilepsia y otro con trastorno de déficit de atencién e
hiperactividad) y 2 historia de adenoidectomia previa. Ningun paciente de la
muestra padecia de coagulopatia.
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5.2 DATOS SOBRE LA CIRUGIA REALIZADA

5.2.1 Tipo de amigdalectomia

Se realizé AE en el 81% de los casos (n=506) y Al en el 19 % (n=121) (figura
12).

HAE
EAI

Figura 12. Tipo de amigdalectomia realizada.

La AE se acompaiié de adenoidectomia en el 50% (n=254) de la muestra.

La Al se asocié a adenoidectomia en el 98% de los pacientes (n=119). Se

realizd aislada como unico procedimiento en el 2% (n=2).
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5.2.2 Las indicaciones

5.2.2.1 En intervenidos de amigdalectomia extracapsular

Resultados

De todos los pacientes intervenidos de AE (n=506), el 45% (n=227) se

intervinieron por amigdalitis de repeticion, el 29% (n=148) por indicacién mixta y

el 18% (n=93) por TRS.

En el 6% (n=32) se realizdé la amigdalectomia tras el desarrollo de una

infeccion cervical profunda de foco amigdalar: 18 por absceso periamigdalino, 6

por absceso parafaringeo, 7 por flemoén periamigdalino, y 1 por flemdn

parafaringeo.

En el 1% (n=6) se realizd6 por otros motivos: 1 por glomerulonefritis

postestreptocdcica, 1 por estilalgia, 1 por caseum y 3 por quistes amigdalares

(figura 13).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Z

M Otras

AE

B Amigdalitis de repeticién

Al
Indicacion mixta

B Trastornos respiratorios de suefio M Infeccidn cervical profunda

Figura 13. Indicaciones quirdrgicas en la muestra.
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5.2.2.2 En intervenidos de amigdalectomia intracapsular

Todos los pacientes se intervinieron por TRS. El 87% (n=105) por sospecha

de AOS y el 13% (n=16) por roncopatia simple.

5.2.3 Técnica empleada

La AE se realizd6 mediante diseccidn fria en 300 pacientes (59%), con punta
de tungsteno en 180 (36%) y, en 26 pacientes mediante pinza monopolar (5%).

Los datos se resumen en la tabla 4.

La Al se realizé en el 100% de los casos mediante punta de tungsteno.

Técnica

Punta de Pinza

tungsteno monopolar

300 (59) 180 (36)

Total AE

Tabla 4. Numero de pacientes intervenidos de AE segun técnica quirurgica. Entre
paréntesis figuran los porcentajes.
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5.3 COMPLICACIONES

El 11% de la muestra (n=67) presentd complicaciones directas de la

amigdalectomia. Dos pacientes pertenecian al grupo de la Al y 65 al de la AE.

5.3.1 En intervenidos de amigdalectomia extracapsular

El 13 % (n=65) de los intervenidos de AE tuvieron complicaciones

postoperatorias. En la tabla 5 y figura 14 se resumen los datos.

El 55% de las complicaciones fueron complicaciones mayores (n=36),
siendo todas ellas hemorragias postamigdalectomia. El 100% fueron grado llI,
siendo Illa en el 38% de los casos y lllb en el 17%. En este apartado, se incluyen
tanto los episodios de sangrado primario como secundario (su desglose se realiza
en el siguiente apartado). En ningun caso se produjeron complicaciones de grado

IVoV.

El 45% (29 pacientes) tuvo complicaciones menores (23% grado | y 22%
grado Il). En los dos pacientes con reflujo oronasal, este se autolimité a las
primeras dos semanas tras la intervencién. Por otro lado, durante el periodo de
estudio, ningun paciente con resto amigdalar requiri6 de reintervencién

quirurgica.
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Menores Mayores
| 11 Illa
HPA 0 0 25 11 36 (55)
Dolor 9 11 0 0 20 (31)
Resto amigdalino 4 0 0 0 4 (6)
Infeccion 0 3 0 0 2 (3)
Reflujo oronasal 2 0 0 0 3(5)
15 (23) 14 (22) 25 (38) 11 (17)
Total 65 (100)
29 (45) 36 (55)

Tabla 5. Grados de complicacién quirurgica en el grupo intervenido de AE. Los pacientes se

muestran como valores absolutos y entre paréntesis los porcentajes.

HPA

Dolor

Resto
amigdalar

Infeccion

Reflujo
oronasal

Figura 14. Detalle de las complicaciones de la muestra. El eje X representa las

complicaciones, el eje Y el nimero de pacientes.
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5.3.1.1 Asociacion de complicaciones con técnica fria o caliente

En la tabla 6 se muestran los datos sobre el grado de las complicaciones en

relacion con el uso de la técnica fria o caliente.

El 60% (n=39) de los pacientes con complicaciones fueron intervenidos
mediante electrodiseccion. El 40% restante, con diseccion fria. Por lo que el 19%
de los intervenidos con diseccidn caliente y el 9% de los operados mediante

diseccion fria presentaron complicaciones.

Los pacientes intervenidos con técnica caliente tuvieron 2,4 veces mas
probabilidad de padecer complicaciones, de forma estadisticamente significativa.

Los datos se reflejan en la tabla 7.

Existi6 una diferencia estadisticamente significativa de padecer
complicaciones mayores con el uso de la diseccion caliente (OR 3,1 (1,5-6,4), p
0,001). No se obtuvieron diferencias entre ambos tipos de diseccién en cuanto a

las complicaciones menores.

Grados

Menores Mayores

llla

26 (40)

5(8) 7(11) 5(8)

Diseccion fria 9 (14)

Diseccidn
6(9) 9 (14) 18 (28) 6(9) 39 (60)

caliente
Total 15 (23) 14 (22) 25 (38) 11 (17) 65 (100)

Tabla 6. Grados de complicacion de la AE segun la técnica fria o caliente.
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Diseccion fria Diseccion caliente (0] 4
(n=300) (n=206) (IC al 95%)
Si 26 (9) 39 (19)
Complicaciones 2,4 (1,4-4,2) | 0,001
No 274 (91) 167 (81)
Si 14 (5) 15 (7)
Menores 0,3
No 286 (95) 191 (93)
Si 12 (4) 24 (12)
Mayores 3,1(1,5-6,4) 0,001
No 288 (96) 182 (88)

Tabla 7. Asociacidn entre la técnica y las complicaciones.

5.3.1.2 Asociacion de complicaciones con los 3 tipos de técnica

Los datos sobre la frecuencia de complicaciones segun los tres tipos de
técnica se reflejan en la tabla 8. De 26 pacientes intervenidos con monopolar, 17
de ellos (65%) sufrieron algun tipo de complicacion. Quince presentaron HPA, lo

que supone el 58% de los intervenidos con esta técnica.

Grados

Menores Mayores

llla

Fria 5 (8) 7 (11) 5 (8) 26 (40)
Punta d
A S 6 (9) 7 (11) 5(9) 4 (8) 22 (34)
tungsteno
Monopolar 0 2(3) 13 (20) 2(3) 17 (26)
Total 15 (23) 14 (22) 25 (38) 11 (17) 65 (100)

Tabla 8. Grados de complicacién quirldrgica segun el instrumental con el que se realiza la diseccion.
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En las tablas 9-11 se reflejan los datos de la asociacion entre la aparicidon

de complicaciones y los tres tipos de diseccion objeto de estudio.

Destaca un incremento del riesgo de 18,7 veces superior de presentar
complicaciones empleando la pinza monopolar con respecto a la diseccion fria y

de 13,6 veces sobre la punta de tungsteno, en ambos casos con una p de 0,000.

No existieron diferencias estadisticamente significativas para las

complicaciones entre el uso de la diseccidn fria y la punta de tungsteno.

Complicaciones No complicaciones (0]}
(n=43) (n=283) (IC al 95%)
Diseccion fria 26 (62) 274 (97)
18,7 (7,5-46,5) Ly
Monopolar 17 (38) 9(3)

Tabla 9. Asociacidn de las complicaciones con la diseccién fria y pinza monopolar.

Complicaciones No complicaciones (0] ]
(n=48) (n=432) (IC al 95%)
Diseccion fria 26 (54) 274 (63)
0,2
Punta de
22 (46) 158 (37)
tungsteno

Tabla 10. Asociacion de las complicaciones con la diseccidn fria y punta de tungsteno.
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Complicaciones No complicaciones (0] ]
[GEEL)] (n=167) (IC al 95%)
Punta de
22 (56) 158 (95)
tungsteno
13,6 (5,4-34,1) 0,000
Monopolar 17 (44) 9 (5)

Tabla 11. Asociacion de las complicaciones con punta de tungsteno y pinza monopolar.

5.3.2 En intervenidos de amigdalectomia intracapsular

De los 121 pacientes intervenidos, ninguno (0%) presentd HPA ni consultd

por dolor postoperatorio.

Dos pacientes (1,7%) presentaron hipertrofia unilateral del remanente
amigdalar, ambos a los 9 meses tras la intervencion. Se trata de dos nifios
intervenidos en 2015 a los 3 afios de edad por sospecha de AOS infantil, con buen

resultado postoperatorio.

Uno de ellos (0,8%) requirié de AE por amigdalitis de repeticion asociando
roncopatia simple. Al segundo se le realizé una polisomnografia con resultado de
IAH = 0, no siendo reintervenido. El resto de pacientes no presentaron

complicaciones hasta el final del periodo de estudio.
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5.4 DATOS SOBRE LA HEMORRAGIA POSTAMIGDALECTOMIA

5.4.1 Incidencia de la hemorragia postamigdalectomia

La HPA ocurrid en 36 pacientes de los intervenidos de AE, lo que constituyé

uha incidencia de HPA en la muestra del 7%.

El 92% (33 pacientes) fueron de tipo tardio, lo que supuso una incidencia

de HPAt del 6%.

La incidencia de HPAp fue del 0,6% (3 pacientes).

5.4.2 Asociacion de HPA tardia con técnicas fria y calientes

El 10% de los intervenidos con electrodiseccion y el 4% de los operados

mediante diseccidn fria presentaron un episodio de HPALt.

El 64% de los pacientes que experimentan HPAt fueron intervenidos

mediante electrodiseccidn. Los datos se reflejan en la tabla 12.

Los pacientes intervenidos mediante diseccidn caliente tuvieron 2,9 veces
mas probabilidad de HPAt que aquellos intervenidos con diseccidn fria, de forma
significativa. Los datos se observan en la tabla 12. Los intervenidos con diseccién

fria obtuvieron una OR de 0,4 (0,1-0,7) con respecto al resto de técnicas de forma

estadisticamente significativa (p de 0,009).

HPA tardia No HPA tardia (0]
(n=33) (n=470) (IC al 95%)
Disecci6n caliente 21 (64) 183 (39)
2,9 (1,4-63) | 9003
Diseccién fria 12 (36) 287 (61)

Tabla 12. Asociacion entre tipo de técnica y la HPA tardia.

61



Marta Valenzuela Gras

5.4.3 Relacion de HPA tardia y los tres tipos de diseccion

Al comparar las técnicas por separado en tablas de contingencia (tablas 13-

15) observamos que:

62

La probabilidad de HPAt con el uso de pinza monopolar fue de 22 veces
superior con respecto al uso de la diseccidn fria de forma significativa

(p de 0,000). Los datos se reflejan en la tabla 13.

El uso de la punta de tungsteno no presentd diferencias
estadisticamente significativas respecto a la diseccion fria. Los datos se

muestran en la tabla 14.

Existid un riesgo 17,4 veces superior de sangrado tardio con el uso de la
diseccién con monopolar con respecto a la punta de tungsteno, con

una p de 0,000. Los datos se reflejan en la tabla 15.



Resultados

HPA tardia No HPA tardia (0]}
(n=24) (n=300) (IC al 95%)
Monopolar 12 (50) 13 (4)
22 (8,3-58,4) 1AL
Diseccion fria 12 (50) 287(96)

Tabla 13. Asociacion de HPA tardia con diseccion fria y monopolar.

HPA tardia No HPA tardia (0] 4
(n=21) (n=457) (IC al 95%)
Diseccion fria 12 (57) 287 (63)
0,6
Punta de
9 (43) 170 (37)
tungsteno

Tabla 14. Asociacion de HPA tardia con diseccion fria y punta de tungsteno.

HPA tardia No HPA tardia OR
(n=21) (n=183) (IC al 95%)
Monopolar 12 (57) 13 (7)
17,4 (6,2-48,9) 0,000
Punta de
9 (43) 170 (93)
tungsteno

Tabla 15. Asociacion HPA tardia con la punta de tungsteno y la monopolar.
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5.4.4 Asociacion con los datos clinicos

La edad media del grupo de pacientes que experimentan sangrado
postoperatorio fue de 24,5 afios mientras que la del grupo que no lo padecié fue
de 14,6, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. En los mayores de
14 aios se observé un riesgo de sangrado 7,7 veces mayor. Los datos se observan

en la tabla 16.

También se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al sexo, observandose mayor incidencia de sangrado en varones (p de

0,03y OR 2,1 (1,0-4,1)).

El 82% de los pacientes con HPA presentaban como indicacién las
amigdalitis de repeticion (incluyendo la indicacién mixta) (figura 15). Esta
constituyd un factor importante relacionado con el sangrado (p de 0,01 y OR 2,6
(1,2-5,5)). No encontramos diferencias de hemorragia en pacientes cuya

indicacién quirurgica fuera haber sufrido una complicacion cervical profunda.
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HPA tardia

(n=33)

No HPA tardia

Resultados

OR
(IC al 95%)

Edad

24,5 +11,5

14,6 £12,9

0,000

Edad > 14 aiios

28 (85)

198 (42)

7,7 (2,9-20,2) 0,000

Sexo

21 hombres (64)
12 mujeres (36)

202 hombres (43)
268 mujeres (57)

2,1(1,0-4,1) 0,03

Hipertension 1(3) 4(1) 0,2
Amigdalitis de
22 (67) 204(43) 2,6 (1,2-5,5) 0,01
repeticidn
Complicacion
4(12) 28(6) 0,1

cervical profunda

Tabla 16. Asociacion entre datos clinicos y la presencia de HPAt.
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Figura 15. Proporcién de HPA agrupada segun la indicacion quirdrgica
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5.4.5 Analisis multivariante

Tras realizar la regresidn logistica se pudo descartar la amigdalitis de

repeticién como factor de riesgo independiente de sangrado (tabla 17).

Se modifico la Odds ratio de la edad > 14 afios pasando de 7,7 a 9,6 y de
sexo de 2,1 a 2,3; asi como la Odds ratio del uso de la pinza monopolar pasé de

22 a2 14,2.

Se confirmo la edad mayor de 14 afios, el sexo masculino y el uso de la

pinza monopolar como factores de riesgo independientes de sangrado tardio.

Univariante Multivariante
IC 95%
(Odds ratio) (Odds ratio)
Edad > 14 afios 7,7 9,6 2,4-38,9 0,002
Sexo 2,1 2,3 1,0-5,6 0,04
Amigdalitis de
2,6 NS
repeticion
Diseccion fria 0,4 NS
Monopolar 22 14,2 4,7-43,2 0,000

Tabla 17 Analisis multivariante en la hemorragia postamigdalectomia tardia.
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5.4.6 Datos sobre la revision quirurgica urgente en la HPA

Todos los pacientes con HPAp requirieron revisidon quirurgica urgente. De
los que padecieron HPAt, el 30% (n=10) necesitaron hemostasia urgente bajo
anestesia general. La incidencia de revisiéon quirdrgica respecto al total de

pacientes intervenidos de amigdalectomia fue del 2%.

En la tabla 18 se refleja que ninguna de las variables estudiadas mostro
diferencias estadisticamente significativas para la necesidad de hemostasia

urgente bajo anestesia general en los casos de HPALt.

No revision

Revision quirdrgica (0]}4
quirdrgica
(n=10) (IC al 95%)
(n=23)
6 hombres (60) 14 hombres (61)
Sexo 1,0
4 mujeres (40) 9 mujeres (39)
Edad > 14 aios 9 (90) 20 (87) 1,0
Amigdalitis de
5 (50) 17 (74) 0,2
repeticion
Complicacion
4 (40) 1(4) 0,07
cervical
Diseccion fria 5(50) 7 (30) 0,3
Punta de
3 (30) 6 (26) 0,7
tungsteno
Monopolar 2 (20) 10 (43) 0,1

Tabla 18. Asociacion entre datos clinicos y quirdrgicos con la revisidén quirdrgica en HPAt
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5.5 ASOCIACION ENTRE DOLOR, TECNICA E INDICACION

En el postoperatorio de la AE, 20 pacientes (4%) consultaron por dolor, de
los cuales tres eran menores de 14 afios. Esto supuso una incidencia de 3,4% en
adultos y de 0,6% en pacientes pediatricos. La edad media de estos pacientes fue

de 26 anos [3-44].

Un paciente (5%) necesitd prolongar el ingreso hospitalario hasta el dia 3y
reingreso otra vez por dolor al 72 dia con una estancia de 24 horas. El resto de los
pacientes que consultaron por dolor, lo hicieron de media en el 62 dia
postoperatorio, habiendo sido dados de alta a las 24 horas, y en todos los casos

se pudo manejar de forma ambulatoria.

El 90% se habian intervenido por amigdalitis de repeticion y el 10% por
absceso periamigdalino. Ninguno se habia intervenido por TRS. Los pacientes
intervenidos por infecciones (amigdalitis de repeticidon, abscesos cervicales
profundos y con indicacién mixta) tuvieron la misma probabilidad de consultar
por dolor que los intervenidos por TRS o por otros motivos. Los datos se reflejan

en la tabla 19.

No se obtuvo diferencias significativas en cuanto a la complicacion dolor
entre diseccion fria y caliente, asi como entre los 3 tipos de técnicas por

separado.

Ningun paciente intervenido de Al consulté por dolor en el postoperatorio.

No dolor (0] 1
(n=486) (IC al 95%)
i 20 (4 387
Infecciones (4) 0,02
1(0,93-0,97)
No infecciones 0 99

Tabla 19. Asociacion entre el dolor y la indicacion quirurgica.

68



Capitulo 6.

DISCUSION

69






Discusion

La amigdalectomia sigue siendo la intervencién mas realizada por los
otorrinolaringdlogos en todo el mundo a pesar de la mayor seleccidén del paciente
a la hora de realizarla. Sus indicaciones son diversas (26), siendo las mas comunes

los TRS causados por hipertrofia amigdalar asi como la amigdalitis de repeticidon

(8).

A pesar de su antigliedad, frecuencia y de que sea interpretada por la
poblacion general como un procedimiento comun y menor (45), el sangrado
postoperatorio puede suponer un riesgo critico para el paciente. Aunque en la
mayoria de las ocasiones cuando ocurre es autolimitado, puede llegar a ser fatal
(33,46,47). Por ello, continua la busqueda de los factores relacionados con ella asi
como de la técnica quirdrgica mas exanglie y segura para llevarla a cabo. En este
aspecto, la amigdalectomia parcial lucha por sustituirla especialmente en los
pacientes pedidtricos con roncopatia, en beneficio de la reduccidon de Ia
morbilidad postoperatoria (31,48). Se entiende que el tejido y la capsula
amigdalar se mantienen como una “vestimenta bioldgica” de la musculatura
faringea recubriendo la fosa amigdalar con el beneficio de extirpar el tejido
hipertréfico que oblitera el didametro de la via aérea superior (49). Sin embargo,
esta técnica todavia no tiene una amplia aceptacién dado que no se encuentra
incluida en las guias de practica clinica (26) por la falta de publicaciones sobre sus

resultados a largo plazo (50).
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6.1 COMPLICACIONES DE LA AMIGDALECTOMIA EXTRACAPSULAR

6.1.1 Incidencia global y segun los grados

Cuando se trata de clasificar las complicaciones postoperatorias, existe una
falta de definicién de complicacién grave en la literatura (43) , motivo por el que
inicialmente decidimos emplear la clasificacion de Dindo-Clavien, por su sencillez
y reproductibilidad (44). Sin embargo, no encontramos ningun estudio en la
literatura que emplee esta clasificacion para la descripcién de las complicaciones
de la cirugia amigdalar, hecho que facilitaria la homogeneidad vy, con ello, la
comparativa entre los resultados publicados. Solo hemos encontrado su uso en el
campo de la Otorrinolaringologia en articulos relacionados con la oncologia de

cabeza y cuello (51,52).

En nuestro estudio, el 13 % de los intervenidos de AE sufrieron algun tipo
de complicacién postoperatoria, cifra acorde a la literatura (32,53). En la National
Prospective Tonsillectomy Audit (NPTA), la complicacién mds frecuente que
motiva asistencia urgente tras la intervencion es la HPA, ocurriendo en el 77% de
los pacientes con complicaciones (2). El resto, sufren complicaciones menores,
como el dolor (23%), los vémitos (5%) o la fiebre (4%) (2). Nuestros resultados
son acordes a dicha revisién, siendo las complicaciones mayores las mas
habituales (55%), todas tratandose de sangrados (grado Ill). En contrapartida, las
complicaciones menores (grados | y Il) ocurren en el 45% restante, siendo la mas
frecuente el dolor (31%). Ninguna de las complicaciones grado Il se correspondid
con transfusién sanguinea, hecho que, en el caso de la cirugia amigdalar

pensamos no deberia clasificarse como complicacion menor.

El hecho de que la cifra de complicaciones mayores supere a la de menores
opinamos que se encuentra en relacién a que entendemos como complicacién
aquello que motiva la asistencia médica urgente tras el alta. Asumimos que el

dolor es inherente a la cirugia, y que es experimentado por todos los pacientes
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durante el postoperatorio, y el hecho de que sélo hayamos recogido como
complicacion a aquellos que requieren asistencia médica urgente justifica que la

cifra de complicaciones menores sea inferior a la de mayores.

En cuanto a las complicaciones mayores, todas se tratan de HPA grado Il
(lla en el 69% vy lllb en el 31%). En ningln caso se produjeron complicaciones
grados IV y V. Estos datos son acordes a la literatura en la que la mortalidad se

encuentra entre 1/10,000-1/35,000 pacientes (32).

6.1.2 Complicaciones y relacion con la técnica quirurgica

En cuanto a si existe relacion entre el grado de complicaciéon y la técnica
quirurgica empleada, obtenemos que los pacientes intervenidos con
electrodiseccion tuvieron mas del doble de probabilidad de padecer
complicaciones que los intervenidos con diseccion fria (p de 0,001),
especialmente para complicaciones grado Ill (OR 3,1, con una p de 0,001). El
100% de las complicaciones mayores de nuestro estudio fueron grado lll, es decir,
todas ellas episodios de sangrado, y dado que no existen diferencias entre ambas
técnicas en caso de las complicaciones menores, se discutira la relacidon entre HPA

y la técnica en el apartado 6.4.1.
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6.2 COMPARACION DE COMPLICACIONES DE AMIGDALECTOMIA INTRA Y
EXTRACAPSULAR

En 2003, Koltai et al. publicaron que la Al en pacientes pediatricos
demostraba mantener la efectividad de la amigdalectomia convencional en la
resolucién de sintomas superandola en la morbilidad postoperatoria (16,17).
Estudios posteriores han sostenido tales resultados (54-56). No parece haber

beneficios claros de la Al en adultos (57).

En cuanto a las complicaciones a corto plazo de la Al, distinguimos entre el
sangrado y el dolor. Ninguno (0%) de los pacientes intervenidos de Al requirié de
asistencia médica por sangrado, en comparacion con el 1% de los pacientes
pediatricos intervenidos de AE. Estos resultados son concordantes al metaanalisis
de Francis et al. en el que también incluyen estos datos, mostrando cifras
menores de HPA para la amigdalectomia parcial en comparacion con la total
(parcial: HPAp=1,7%, HPAt=0,4%; total: HPAp=0,5% HPAt=2,9%) (58). La
frecuencia de HPA para ambas amigdalectomias ha de ser inferior al 4%, cifra
muy por encima de la nuestra, probablemente debido a que en esta cifra se
incluye cualquier tipo de sangrado, desde la emision de un esputo hemoptoico

hasta la hemorragia que motiva reintervencion quirurgica (0,6%) (58).

En nuestro estudio ningln paciente intervenido de Al requirié de cirugia de
revision urgente, mientras que 13 del grupo de AE lo necesitaron (2%), 10 por
HPAt y 3 por HPAp. Consideramos por tanto que la Al es una técnica segura, en la
que la hemorragia postoperatoria es menor debido a que la reseccidn es realizada
distalmente a los vasos primarios nutricios de la amigdala, exponiendo solamente
las pequenas arteriolas, que parecen ser menos propensas al sangrado

postoperatorio.
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Tres pacientes pediatricos (0,6%) intervenidos de AE consultaron por dolor,
mientras que ninguno de los intervenidos de Al lo hizo. Esto se encuentra en
relacion a la exposicidon y al traumatismo de la musculatura faringea que se
produce en la amigdalectomia extracapsular, mientras que en la cirugia parcial se
deja parte del tejido amigdalar protegiéndola, con lo que las terminaciones
sensitivas de la musculatura no quedan expuestas. Ademas, la cicatrizacidon
completa es mucho mas rapida en comparacion con la amigdalectomia clasica
(22), de ahi que la RPA permita retomar la actividad diaria mas rapidamente (una
media de 2,5 dias) y retirar la medicacion analgésica antes (ultima dosis a los 4
dias) (49). Nuestros resultados son congruentes con la literatura publicada

(54,59).

En cuanto a las complicaciones a largo plazo, encontramos el
recrecimiento amigdalar y las amigdalitis de repeticion en el remanente
amigdalar. En dos pacientes (1,7%) de 3 afios intervenidos de Al, se evidencio
crecimiento unilateral de la amigdala, siendo clinicamente relevante en uno de
ellos (0,8%). Este paciente requirié de AE por amigdalitis de repeticidon y ronquido
simple asociado. Estos resultados concuerdan con el estudio con mayor
seguimiento a largo plazo de pacientes intervenidos de Al publicado hasta la
fecha, que recoge las complicaciones tras un seguimiento durante 14 afios de
2508 pacientes (1456 intervenidos de Al y 1052 de AE). En los intervenidos de Al

obtienen un 0,2% de recrecimiento sintomatico que requiere de AE (60).

En otros estudios, esta cifra de recrecimiento es discretamente mayor
(6,1%), aunque todos estos pacientes habian padecido amigdalitis previamente a
la cirugia (55). Nuestros datos son acordes al estudio previo dado que no
realizamos Al a ningun paciente con antecedentes de amigdalitis, realizandose,

en estos casos, la amigdalectomia convencional de entrada.
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Los dos pacientes que presentaron crecimiento de una de las amigdalas, se
intervinieron a la edad de 3 afos y el recrecimiento se objetivd a los 9 meses.
Normalmente este recrecimiento ocurre en menores de 5 afios (16) y entre los
30,2 - 61 meses posteriores (55,60). Por otro lado, ninguno de los 4 pacientes
intervenidos de AE que presentaron un resto amigdalar requiri6 de

reintervencion quirudrgica durante el periodo del estudio.

Con los datos obtenidos, podemos afirmar que la Al tiene menor riesgo de
complicaciones tanto a corto como a largo plazo con una probabilidad muy baja

de cirugia de revisidon por recrecimiento amigdalar sintomatico.
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6.3 SOBRE LA INCIDENCIA DE HPA

En nuestro estudio obtuvimos una incidencia de HPA del 7%. Blakley y
Winnipeg, tras una extensa revision de los datos publicados hasta 2003,
concluyeron que la tasa media de sangrado es del 4,5% (1). Esta media + 2
desviaciones estandar (9,4%), hace que el 14% sea la tasa maxima, con necesidad
de monitorizacién de sus causas cuando sobrepase esta cifra. En base a esto,
nuestros resultados son aceptables pese a no encontrarse dentro del rango

Optimo.

La mayoria de los episodios hemorragicos acontecidos en nuestra muestra
son de tipo tardio (92%), con una incidencia del 6%, mientras que la de HPA
primaria es inferior al 1%. Ambos datos se encuentran en concordancia con la

literatura (2,33,61,62).
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6.4 FACTORES RELACIONADOS CON EL SANGRADO

6.4.1 La técnica quirurgica

La técnica quirdrgica es el factor mas importante que afecta a la
morbilidad tras la cirugia amigdalar (63), siendo menor en los pacientes

intervenidos mediante diseccidn fria (48).

En nuestro estudio la técnica mas empleada para realizar la AE es la
diseccién fria (59%), que es la mds empleada actualmente por la mayoria de
otorrinolaringélogos europeos (64—66). Realizamos hemostasia mediante pinza
monopolar mientras que el uso de la bipolar para este punto se encuentra mas

extendido (2,67,68).

La segunda técnica mas empleada en nuestra muestra es la diseccion con
punta de tungsteno, en el 36% de las intervenciones. Su uso en la literatura se
encuentra en auge, en detrimento de la disecciéon fria (69), dado que la punta
consigue el mismo nivel de hemostasia intraoperatoria con menos W que otras

técnicas de electrodiseccion, generando menos trauma al tejido circundante (70).

Solo un 5% de las AE son realizadas con pinza monopolar, con lo que es la

técnica menos empleada en nuestro centro.

Afirmamos que el riesgo de HPA varia considerablemente segun la técnica
utilizada. Sin contar con los episodios de HPA primaria, que consideramos
debidos a un fallo en la técnica de hemostasia intraoperatoria (30), obtenemos
que, el 10% de los intervenidos mediante electrodiseccion presentaron un
episodio de HPAt. La cifra desciende al 4% en los intervenidos con técnica fria. De
forma que la probabilidad de que un paciente padezca un sangrado tardio es 2,9
veces superior empleando electrodiseccion con respecto a la diseccién fria (p de

0,009).

78



Discusion

Este riesgo aumentado de forma significativa de la diseccidén caliente se
encuentra directamente relacionado con el uso de la pinza monopolar y no con el

de la punta de tungsteno.

Realizar la cirugia con pinza monopolar obtiene una probabilidad de
sangrado 22 veces superior con respecto a la diseccion fria (p de 0,000) y 17,4
veces superior con respecto a la punta de tungsteno. Tras el analisis
multivariante, el uso de pinza monopolar es uno de los factores de riesgo

independientes de HPAt con una OR modificada de 14,2 con una p de 0,000.

En contrapartida, podriamos decir que la diseccion fria resulta casi en un
efecto protector sobre el sangrado al obtener una OR 0,4 (0,2-0,7) con una p de
0,003. Con ello, podemos afirmar que es la técnica quirdrgica mas segura para

realizar la amigdalectomia.

Nuestros resultados, se encuentran en concordancia con la NPTA, estudio
prospectivo realizado sobre la HPA en Inglaterra y considerado de referencia en
este aspecto (2). Identificé el electrocauterio como factor de riesgo de HPA,
particularmente de HPAt. Obtuvieron las menores tasas de sangrado usando
diseccidn fria, asociando hemostasia tanto con sutura de pilares (1,7%), como con
bipolar (2,7%) y monopolar (2,9%). Aun asi, sus cifras en cuanto a incidencia
resultaron ser mejores que las nuestras. La incidencia mayor de sangrado la
encontraron con la diseccion mediante pinza monopolar (6,6%), al igual que
nosotros. De su estudio se concluye que las técnicas calientes conllevan un riesgo
sustancialmente elevado de sangrado con respecto a las frias. Sin embargo, no
incluyeron el uso de la punta de tungsteno dentro de las técnicas quirudrgicas

empleadas, detalle que en nuestro estudio resulta revelador.

No hemos observado diferencias de HPA entre pacientes intervenidos con
punta de tungsteno y los intervenidos con diseccion fria, al igual que en el

trabajo de Wei J.L et al. (69). Podemos apoyar que la punta mantiene las ventajas
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de la electrodiseccion con minimizacién del sangrado intraoperatorio pero
reduciendo el dafo de los tejidos adyacentes respecto a otros instrumentos que
emplean diatermia como la pinza monopolar (15). Asi, la punta de tungsteno no
aumenta el riesgo de sangrado y, ademas, se encuentra asociada a menor escara
que el resto de técnicas calientes (15). Resultados acordes al estudio de Shotts et
al. publicado en 2021 en el que incluyeron 11,348 amigdalectomias divididas en
tres grupos comparables: 1) diseccidon con energia monopolar de baja frecuencia
con punta de teflén con corte a 0-1 W y coagulacién a 8 W y hemostasia con
pinza monopolar a 25 W; 2) energia monopolar estandar con corte 0-30 W vy
coagulacion con spray de cauterio a 15-20 W; y 3) grupo mixto de técnicas
calientes entre las que incluyen monopolar, coblacién, laser CO2, bisturi de
plasma o combinacion de varias. Concluyeron que la diseccién con monopolar
estandar tiene una OR mas de 8 veces superior para la HPAt y mas de 6 veces
superior para la HPA en general comparada con la punta de teflén (71). En
nuestro caso, observamos una probabilidad de sangrado tardio 17,4 veces
superior con el uso de la monopolar con respecto a la punta de tungsteno (p de
0,000). Esta diferencia de OR probablemente se encuentre en relacién a que en
nuestro estudio la diseccidn monopolar no se realiza con bisturi estandar sino con
pinza, con lo que se asume que el dafio tisular resulta mayor y, con ello, la escara

y el sangrado.

Por otro lado, destaca la importancia de sefalar la potencia con la que se
emplea la diatermia. En nuestro centro se emplea habitualmente la punta de
tungsteno a una potencia de 12W de coagulacién para la diseccién, no
empleando la opcion de corte como en el estudio comentado previamente. La
pinza monopolar se emplea a una potencia habitualmente de 25 W. No obstante,
no pudimos recoger este dato de forma objetiva dado que no se encontraba

reflejado en el parte quirdrgico de todos los pacientes.
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Destacamos por tanto, la importancia de indicar en el parte quirdrgico si se
emplea la diatermia para la diseccion, la intensidad utilizada, si es bipolar o
monopolar, asi como los distintos terminales (bisturi estandar, pinza y punta),
puesto que existen diferencias significativas en cuanto al sangrado derivado de su
uso. Asi mismo, también seria aconsejable especificar el tipo de diatermia para

realizar la coagulacidon (monopolar o bipolar) y su potencia.

6.4.2 La indicacion quirudrgica

Algunos estudios han encontrado asociacién entre la indicacién quirdrgica
y la incidencia de HPA. El antecedente de amigdalitis de repeticidn se ha asociado
en la literatura a mayor riesgo de HPA en pacientes de todas las edades,
tedricamente debido a que el proceso inflamatorio de repeticiéon en torno a la
amigdala genera peor distincion del plano de diseccidén asi como un aumento de

vascularizacién (41-44).

En 2005, en la NPTA, detectaron un riesgo de sangrado menor en aquellos
pacientes intervenidos por TRS en comparacion con los pacientes con indicacion
infecciosa, incluyendo pacientes de todas las edades como en nuestro estudio (2).
Windfuhr et al. también concluyeron que el antecedente infeccioso si es factor de
riesgo de sangrado en un estudio con 15,218 pacientes intervenidos con misma
técnica quirdrgica (diseccion fria y hemostasia con ligadura de pilares) en el
mismo centro (76). En el metaanalisis de Francis et al. (58) los nifios intervenidos
por infecciones de repeticion presentaron mas episodios de HPA que aquellos con
TRS (3,9% y 1,9% respectivamente), asi como en el metaanalisis de De Luca Canto
et al. (77). Sin embargo, en nuestro caso, en el andlisis univariante obtuvimos
una OR de 2,6 (1,2-5,5) para HPAt en los pacientes que han padecido amigdalitis,
pero fue descartado como factor independiente de sangrado en el andlisis

multivariante.

81



Marta Valenzuela Gras

6.4.3 La edad y el sexo del paciente

La edad y el sexo masculino se han relacionado de forma independiente
con un mayor riesgo de padecer HPA (61,73). En nuestro estudio, la edad media
de los pacientes que experimentaron un sangrado es de 24,5 afios mientras que
la del grupo que no lo padecid es de 14,6, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa.

Confirmamos la edad mayor de 14 afios como un factor de riesgo
independiente de HPA con una probabilidad de HPAt mas de 9 veces superior que
en los menores de esta (p de 0,002). Este resultado es superior al obtenido en
otros estudios, en los que los adultos obtienen tres veces mas riesgo que los
escolares (61,78). Estos resultados pueden deberse a la mayor duracién de la
amigdalitis cronica en adultos que predispone a mayor fibrosis del lecho
amigdalar y, con ello, mayor dificultad a la hora de encontrar y seguir el plano
quirargico. Ademas, podria explicarse también al hecho de que los adultos (que
no tienen la vigilancia paterna como los nifos), pueden ser menos cumplidores

con la dieta postoperatoria y las con las recomendaciones de reposo.

Afirmamos también que el sexo masculino es un factor independiente de

sangrado, con una OR de 2,3 y una p de 0.03.

En ambos aspectos, destaca el estudio de Windfuhr et al. de 2019 con
1,452,637 amigdalectomias, en el que observa como la prevalencia de sangrado
estd claramente relacionada con la edad (figura 16) y con el sexo masculino (65).
El sexo masculino tiene un riesgo significativamente mayor para todas las edades
por debajo de 85 afios con un aumento progresivo en pacientes mayores de 15
afios y con un pico entre los 20-25 afios. Porcentajes similares entre varones y

mujeres solo se encuentran por debajo de los 15 afios.
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Figura 16. Porcentajes de hemorragia por edad y sexo en la muestra (n=1,452,637).
Tomada de (65). *m: varones, w: mujeres

A lo largo de un periodo de 12 afios en el que se centra el mencionado

estudio, las cifras de HPA se mantienen estables en ambos sexos (figura 17),

observandose una prevalencia significativamente mayor en varones (p<0,001).
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6.5 FACTORES RELACIONADQOS CON LA REVISION QUIRURGICA

En nuestros resultados, el 100% de los pacientes con sangrado primario
requirieron revisién quirurgica (lllb); mientras que se necesité en el 30% de los
que padecieron un sangrado tardio, cifra muy superior al 4,5% reflejado en otros
estudios (61,78). El resto de sangrados que precisaron asistencia médica (llla)
fueron resueltos con medidas no invasivas como compresién y/o cauterizacidon

quimica del punto sangrante.

No hemos hallado una relacién estadisticamente significativa como
factores de riesgo de reintervencién quirurgica ni el sexo, ni la edad mayor de 14
anos, ni el antecedente infeccioso, ni el tratamiento postoperatorio con AINEs.
Tampoco la técnica quirdrgica. Pensamos que puede deberse a que el calculo del
tamaio de nuestra muestra se realiza en base a la cifra esperable del 5% de HPA,
y no segun el porcentaje esperable de los episodios que requieran cirugia de
revisiéon (que es menor), por lo que seria necesario la ampliacién de la muestra

para que los resultados fueran mas fiables en este aspecto.
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6.6 RELACION ENTRE EL DOLOR Y LA TECNICA QUIRURGICA

Ninguna intervencidn quirdrgica se encuentra exenta de dolor, siendo la AE
una de las mas dolorosas (79). Esta deja expuesta la musculatura constrictora
faringea, que se encuentra sometida a variedad de estimulos mecanicos y que,
unido a la alta inervacién sensitiva de la zona, resultan en un significativo dolor
postoperatorio. Ademds, la deshidratacion y la reduccién de la ingesta se
encuentran intimamente asociadas al aumento de este, que suele mantenerse

hasta los primeros 10 dias tras la intervencion (56).

Su incidencia es muy variable en la literatura. Teniendo en cuenta solo a
aquellos pacientes que acuden a consulta médica por dolor, la cifra oscila desde
el 1,2% en la NPTA (2) hasta un 20% en literatura americana (80). Consideramos
el valor de la NPTA de referencia por las diferencias existentes con el sistema
sanitario americano asi como por incluir 33,921 pacientes. En nuestro caso,
consultaron el 4% de los intervenidos de AE. El 0,2% de la muestra (1 paciente)
prolongd la estancia hospitalaria por dolor durante los primeros 3 dias tras la
cirugia y reingresd posteriormente a la semana durante 24 horas mas por el
mismo motivo. Estos datos, son similares a la NPTA, en la que el 0,4%

prolongaron estancia hospitalaria inicial y el 0,9% reingresaron.

Segun la literatura, el dolor varia segun la técnica empleada (81,82), siendo
la diseccién fria la asociada a menor dolor postoperatorio (83,84). La
electrodiseccion tanto en adultos como en nifios resulta en un promedio de
retraso de 2 dias en retomar la dieta normal con respecto a la diseccion fria
(85,86). En la revision sistemdtica de Leinbach et al. detectaron que los
intervenidos con monopolar sufrian mas dolor que los operados mediante fria;
también necesitaron mayores dosis de analgesia los pacientes intervenidos con la

primera y obtenian mayor puntuacion en las escalas de dolor (87).
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Aydin et al. compararon el efecto de la diseccion fria y del bisturi
monopolar en cada paciente de la muestra (n=40), extirpando una amigdala con
cada técnica. La media de dolor postoperatorio en el lado intervenido con técnica
fria fue menor en todos los dias del postoperatorio aunque las diferencias fueron
solo significativas en el dia 7; el dolor tragando, bebiendo y hablando desaparecié
dos dias antes en el lado intervenido con la técnica fria. En el dia 14 de
postoperatorio la proporcidon de tejido cicatrizado fue mayor en el lado de la

diseccidn fria, aunque esta diferencia no resulto significativa (88).

Dentro de las distintas técnicas calientes también existen diferencias, pues
la punta de tungsteno se encuentra asociada a menor dolor postoperatorio y
menor escara que el resto (15). En el estudio de Perkins et al. prospectivo y
aleatorizado con pacientes pediatricos obtuvieron diferencias significativas con
menor dolor postoperatorio en pacientes intervenidos con punta de Colorado a

8W con respecto a los intervenidos con bisturi monopolar a 20W (70).

En nuestro estudio, pese a la evidencia descrita, no se hemos observado
diferencias significativas en cuanto a la asistencia médica por dolor para las 3
técnicas empleadas. Probablemente debido a que nuestra variable dolor se
reduce a cuando motiva al paciente a solicitar asistencia médica y no a escalas de
dolor, a las dosis de analgesia requeridas, ni a cuando inicia dieta o retoma su

actividad habituales.
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6.6.1 Otros datos sobre el dolor

Se ha sugerido también que la percepcion del dolor depende de la edad,
de forma que algunos estudios revelan que los niflos de menos de 12afios se
quejan menos de dolor que adolescentes y adultos (89). Probablemente debido a
que los nifios tienen menor fibrosis en el tejido amigdalar, empezando a tolerar
via oral antes, sin espasmos de los musculos constrictores y, por tanto, con

menos dolor (22).

En nuestro caso, apoyamos lo anterior dado que la mayoria de pacientes
de la muestra que acudieron por dolor fueron adultos (3,4%) y el 0,6% restante
eran menores de 14 afios. Asumimos que las cifras habrian sido mayores en caso
de hacer el seguimiento mediante cuestionarios de calidad de vida o de calidad
de recuperacién postquirdrgica (90), que revelan que el dolor resulta
problematico en el 75% de los pacientes pediatricos intervenidos, especialmente

en los primeros tres dias tras la intervencion (91).

El dolor se ha relacionado también con la indicacién quirudrgica, de manera
qgue los pacientes con cuadros infecciosos tienen mayor dolor en el
postoperatorio (58), aunque hay estudios que lo contradicen (81). En nuestro
caso, todos los pacientes que consultaron por dolor habian sido intervenidos por
infecciones, el 90% por amigdalitis de repeticidon y el 10% restante por absceso
periamigdalino; mientras que ningun paciente habia sido intervenido por TRS.
Pese a ello, no observamos diferencias entre ambos grupos en cuanto a la
probabilidad de precisar asistencia médica por este motivo (OR de 1 con una p de

0,02).
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Limitaciones

Al tratarse de un estudio retrospectivo, tuvimos limitaciones en la recogida

de los datos, entre las que destacan:

No se identificd claramente el diagndstico en los pacientes con clinica
de TRS. En nuestro centro no se realiza habitualmente el estudio de
suefo al paciente pediatrico sin comorbilidades candidato a cirugia
adenoamigdalar. De manera que realizamos la subdivision de pacientes
con TRS en sospecha de AOS y roncopatia simple en funcion de la
anamnesis realizada a los padres.

La potencia exacta a la que se empled la diatermia en cada paciente,
tanto para realizar la diseccion como para la hemostasia, puesto que no
gueda reflejado en el parte quirdrgico de la intervencion de una forma
protocolizada.

Se desconoce el grado del cirujano principal que interviene al paciente.
Algunos autores afirman que la experiencia como cirujano es un factor
mas importante que el instrumental empleado para la disecciéon (92),
pese a que no existe una evidencia clara en literatura consistente (58).
Algunas publicaciones recogen que los pacientes intervenidos por el
cirujano en formacién tienen mayor riesgo de sangrado que los
intervenidos por el experto (2,92). En nuestro caso, no disponemos de
datos certeros sobre el grado del cirujano que intervino a cada
paciente. En muchas ocasiones la cirugia es realizada por el médico
interno residente (siempre bajo la supervision del cirujano experto)
aunque no figura como cirujano principal en el parte quirdrgico. En
otras ocasiones la cirugia es iniciada por el médico en formacién y
finalizada por el experto, o viceversa; lo que hace complejo recopilar
esta variable de una forma retrospectiva para estudiar si existen

diferencias significativas en cuanto a HPA.
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Conclusiones

1. La incidencia de complicaciones fue del 13% en los pacientes

intervenidos de amigdalectomia extracapsular y del 1,7% en los

intervenidos de intracapsular.

La incidencia de hemorragia postamigdalectomia en nuestro entorno
fue del 7%, siendo del 6% para el sangrado tardio y del 0,6% para el
precoz.

- Laincidencia de sangrado tardio fue del 10% en los intervenidos con

electrodiseccion y del 4% en los operados con diseccion fria.

El riesgo de hemorragia postamigdalectomia tardia varia
considerablemente segun la técnica utilizada. Los pacientes
intervenidos mediante diseccion caliente tuvieron 2,9 veces mas
probabilidad de sangrado tardio que los intervenidos con diseccion fria.
- Elriesgo de sangrado tardio con la pinza monopolar fue 22 veces
superior con respecto a la diseccidn fria.
- El riesgo de sangrado con la punta de tungsteno no presento
diferencias con la diseccion fria.
- El riesgo de sangrado tardio con la pinza monopolar fue 17,4

veces superior al uso de la punta de tungsteno.
La edad mayor de 14 afos, el sexo masculino y el uso de la pinza
monopolar resultaron factores de riesgo independientes de hemorragia

postamigdalectomia tardia.

No se han identificado factores de riesgo para la revisidon quirdrgica

urgente en la hemorragia tardia.
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6.

96

El riesgo de sangrado de la amigdalectomia intracapsular fue menor
que el de la extracapsular, con unas incidencias del 0% y del 7%,

respectivamente.

No existieron diferencias en la presencia de la complicacion dolor entre
los pacientes intervenidos con diseccion fria y eléctrico, asi como entre

los tres tipos de técnicas por separado.
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Anexos

10.1 ANEXO 1:

Diia. Pilar Codofier Franch, Presidenta del Comité Etico de Investigacion
con Medicamentos del Hospital Universitario Dr. Peset.

CERTIFICA:

Que este comité en su reunion celebrada el dia 26 de junio de 2019 ha
evaluado y ha aprobado el estudio titulado: La influencia de la técnica
quirurgica en la hemorragia postamigdalectomia"

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Son adecuados la Hoja de informacion al paciente, el procedimiento para
obtener el consentimiento informado, y el modo de reclutamiento previsto.

Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones,
asi como aquellos exigidos por la normativa aplicable en funcion de las
caracteristicas del estudio

Proyecto de investigacion. Tesis doctoral
Cédigo CEIm: 63/19

Valencia 1 de julio de 2019

Fdo.: Dra. Pilar Codoiier Franch
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10.2 ANEXO 2:

CARTA DE PRESENTACION / COMPROMISO FIRMADA POR EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL

COMPROMISO DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

Marta Valenzuela Gras

Hace constar:

Que conoce y acepta participar como investigador principal en el estudio
titulado: La influencia de la técnica quirdrgica en la hemorragia

postamigdalectomia.

Que se compromete a que los datos de cada sujeto sean tratados vy
controlados siguiendo lo establecido en el protocolo autorizado por el Comité

Etico de Investigacion Clinica.

Que respetara las normas éticas y legales aplicables a este tipo de estudio

y seguird las Normas de Buena Practica Clinica en su realizacidn.

En Valencia a 18 de Junio de 2019

Firmado:

Marta Valenzuela Gras
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