ATLAS DE ACCESO ABIERTO DE TECNICAS
QUIRURGICAS EN OTORRINOLARINGOLOGIAY

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

AMIGDALOTOMIA (PARCIAL) Y AMIGDALECTOMIA COMPLETA — TECNICA

QUIRURGICA

Klaus Stelter y Goetz Lehnerdt

La amigdalitis aguda se trata con corti-
coides (ej. dexametasona), AINES (ej.
ibuprofeno) y antibidticos beta-lactamicos
(ej. penicilina o cefuroxima). Sélo un trata-
miento antibidtico de 10 dias se ha mostra-
do efectivo para prevenir la fiebre reuma-
tica y la glomerulonefritis.

La amigdalectomia se realiza Unicamente
en caso de amigdalitis agudas bacterianas
recurrentes o por razones no infecciosas
tales como la sospecha de neoplasia.

La amigdalectomia parcial (amigdaloto-
mia) es la primera linea de tratamiento
para el ronquido debido a hipertrofia
amigdalar. Tiene bajo riesgo y tanto el
dolor postoperatorio como el riesgo de
hemorragia son mucho menores que con la
amigdalectomia. No hay diferencias en que
la amigdalotomia se realice mediante laser,
radiofrecuencia, microdebridador, cobla-
tor, tijeras bipolares o diatermia mono-
polar, siempre y cuando queden las criptas
abiertas y se mantenga algun resto de
tejido amigdalar.

El dolor y la hemorragia son las com-
plicaciones principales de la amigdalec-
tomia. El sangrado se puede producir en
cualquier momento hasta que la herida esté
completamente curada, lo que normalmen-
te sucede a las 2-3 semanas. Hay que
informar a los pacientes sobre lo que hacer
en caso de hemorragia. Una hemorragia
masiva se precede a menudo de pequefios
sangrados, que pueden ceder espontanea-
mente. Por ello, cada hemorragia, incluso
la mas pequefia, debe tratarse ingresando al
paciente. La hemorragia masiva es un
desafio extremo para los medicos de
urgencias por el dificil manejo de la via
aerea.

Funcién y estructura anatomica de las
amigdalas en la infancia y la adolescen-
cia

Las amigdalas contribuyen a la adquisicién
de la inmunidad y colaboran en la defensa
inmune mediante la presentacion de anti-
geno. Esta es la razén por la que contienen
linfocitos T, centros germinales de
linfocitos B* y macréfagos. Son la primera,
y la més accesible, de las areas del tejido
linfoide asociado a mucosas (MALT)>4,
Como la fase principal del desarrollo
inmunitario se prolonga hasta la edad de 6
afios, las amigdalas palatinas son fisiol4-
gicamente hiperpléasicas en esa etapa>®.
Esto se sigue de una involucién del tejido
linfoide y una regresion del tamafio
amigdalar hasta los 12 afios’.

El tejido linfoide estd separado por una
capsula de musculo adyacente (constrictor
superior de la faringe)®. El aporte san-
guineo llega de 4 arterias diferentes, la
arteria lingual, la arteria faringea ascen-
dente y las arterias palatinas ascendente y
descendente. Estos vasos entran fundamen-
talmente por los polos amigdalares
superior e inferior, asi como por el centro
de la amigdala desde el lateral®. Las
amigdalas tienen unas criptas profundas
gue aumentan su superficie para captar
potenciales antigenos®®.

Figura 1: Amigdalas hiperplésicas en un
nifo
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Patologia amigdalar
Episodios de dolor de garganta (R07.0)

Entre los sin6nimos se incluyen “dolor de
garganta agudo” e “infeccion de garganta”.
“Dolor de garganta” es un término
impreciso que clinicamente no distingue
entre amigdalitis aguda y faringitis. No
concreta ni la causa ni la localizacion?.
Con el término “dolor de garganta” no
queda claro si se trata de una amigdalitis
aguda (bacteriana) que, en caso de ser
recurrente, es una indicacion de amigda-
lectomial?.

Amigdalitis aguda (J03.0 - J03.9)

También conocida como “amigdalitis
grave”!3, “amigdalitis verdadera”, o “dolor
de garganta agudo”!!, hace referencia a
una amigdalitis virica o bacteriana con
odinofagia, inflamaciéon y enrojecimiento
de las amigdalas, con la posible aparicién
de exudado amigdalar, linfadenopatias
cervicales y fiebre >38,3°C (rectal). En el
caso de una odinofagia de 24-48 horas,
como parte de los prodromos de un
resfriado comdn (infeccion viral del tracto
respiratorio superior), queda excluida del
término “amigdalitis aguda”!!. Dependien-
do del estadio y aspecto del exudado
amigdalar, se puede distinguir entre angina
catarral, con enrojecimiento e inflamacién
de las amigdalas (estadios iniciales),
angina folicular, con depdsitos de fibrina
en punteado, y angina lacunar, con
depdsitos confluentes (estadios avanza-
dos)!®Y. La “amigdalitis aguda” puede
diagnosticarse por un especialista en base
Unicamente a hallazgos clinicos'®. Los
frotis, analisis sanguineos o pruebas
virolégicas no son necesarios en la
mayoria de los casos!®?3, La penicilina y
otros antibioticos beta-lactdmicos son la
primera linea de tratamiento.

Amigdalitis crénica (J35.0 y J35.9)

También llamada ‘“‘amigdalitis cronica
hipertréfica”, es un término que no esta
bien definido, por lo que no deberia utili-
zarse?*. Es preferible hablar de amigdalitis
recurrente (crénica)®2®, porque la verda-
dera amigdalitis cronica, con sintomas
persistentes que duran >4 semanas con
tratamiento adecuado y recuperacion de la
mucosa (como en las rinosinusitis) no
existe.

Amigdalitis aguda recurrente (J35.0)

También denominada “amigdalitis recur-
rente” o “infecciones de garganta recurren-
tes” 27, hace referencia a episodios recur-
rentes de amigdalitis agudas. A diferencia
de un episodio Unico de amigdalitis aguda,
en este caso, normalmente estan originadas
por multiples patdgenos bacterianos?®% y
se reagudizan de nuevo, pocas semanas
tras el cese del tratamiento antibiotico®.
Dependiendo de la frecuencia y severidad
de dichos episodios, es una indicacion
para la amigdalectomia.

Absceso periamigdalino (J36)

Esta entidad también es conocida como
“periamigdalitis”®%?, y se trata de una
amigdalitis aguda complicada con un
absceso, normalmente unilateral®®. El
absceso se puede formar en los espacios
intraamigdalar, para/periamigdalar o retro-
amigdalar. Los agentes patogenos habitual-
mente implicados son estafilococos®, es-
treptococos y Fusobacterium necropho-
rum®®. A diferencia de la amigdalitis agu-
da, los virus no estan implicados en la for-
macion de abscesos®®. Un absceso periami-
gdalino debe drenarse por aspiracion o por
amigdalectomia unilateral.



Hiperplasia amigdalar (J35.1y J35.3)

La hiperplasia amigdalar®’, también cono-
cida como hipertrofia amigdalar (idiopati-
ca)*®, hace referencia a un aumento de
tamafo anormal de la amigdala palatina.
Debe diferenciarse de la hiperplasia de
amigdala palatina pediatrica fisioldgi-
ca®®*® que no es signo de ni esta
ocasionada por una inflamacion recurren-
te*142, Ademas, los nifios con hiperplasia
amigdalar no padecen mas episodios de
amigdalitis agudas®#* ni otitis medias®.
En la edad pediatrica, una amigdala solo es
hiperplésica de forma patologica si
produce ronquido (con apnea obstructiva
del suefio o sin ella) o, de forma
excepcional, disfagia*® o disfonia*’ (adn
mas infrecuente).

Procedimientos quirdargicos
Amigdalectomia

La amigdalectomia (extracapsular) consis-
te en la reseccién completa de la amigdala,
incluyendo su capsula; no debe quedar
tejido linfoide entre los arcos palatinos
anterior y posterior®®, Desde finales de la
década de 1960, con la comprension de
que la amigdala es un foco de infeccion*®*
%2 esta modalidad de cirugia amigdalar ha
sido el gold standard y sigue siendo la

cirugia mas comun realizada en el mundo
53

Video 1: Amigdalectomia extracapsular
(http://youtu.be/V tloYXfwQ)

Amigdalotomia (amigdalectomia parcial)

En este caso, solo se reseca la parte medial
de la amigdala. Esto requiere que se
extirpe tejido linfatico bien perfundido y
que las criptas que se dejan se mantengan
abiertas a la orofaringe®**°. De esta forma,
en la fosa amigdalar queda tejido linfoide
activo, con foliculos secundarios y crip-

tas®. La amigdalotomia se puede llevar a
cabo con técnicas de diseccion 'y
coagulaciéon. Las mas frecuentes son la
amigdalotomia laser y la amigdalotomia
mediante radiofrecuencia, las cuales se
describen con detalle en este capitulo.

Video 2: Amigdalotomia laser
(http://youtu.be/2AUzLY 3rewM)

Video  3:  Amigdalotomia  mediante
radiofrecuencia

(http://youtu.be/eQ7bbTOmj0k)

Amigdalectomia intracapsular

La amigdalectomia intracapsular, subcap-
sular o subtotal define una técnica en la
que el tejido linfoide de la amigdala,
incluyendo todas sus criptas y foliculos, es
resecado®” %8, pero se preserva la capsula
de la amigdala, por lo que los masculos
subyacentes no quedan expuestos®. Al
final de la cirugia queda una fosa
amigdalar vacia, sin la tipica cicatriz*®®. La
halitosis (foetor ex ore) y la retencién
recurrente de detritus en las criptas amig-
dalares son indicacién de amigdalectomia
intracapsular. Se diferencia de la amigda-
lotomia en que en ésta se deja mucho mas
tejido linfoide.

Video 4: Amigdalectomia intracapsular
con radiofrecuencia
(http://youtu.be/4A6JhQJlabqg)

Termo- o crioterapia de la amigdala
palatina

Se calienta (o se enfria) el intersticio del
tejido amigdalar, provocando una cicatriz
que causa la disminucion de tamafio del
tejido linfoide. No se reseca ningun tejido
y una gran parte del tejido linfoide se
supone que mantendria su funcionalidad.
Estaria indicado en caso de hipertrofia
amigdalar moderada. Como sinénimos se
incluyen diferentes técnicas como la


http://youtu.be/V__tloYXfwQ
http://youtu.be/V__tloYXfwQ
http://youtu.be/2AUzLY3rewM
http://youtu.be/2AUzLY3rewM
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/4A6JhQJlabg
http://youtu.be/4A6JhQJlabg
http://youtu.be/4A6JhQJlabg

(electro)coagulacion intersticial, la coagu-
lacion laser, la coagulacion térmica y la
criocoagulacion de la amigdala palati-
na®%®!, la terapia fotodinamica, la terapia
con ultrasonidos®?, la termoterapia induci-
da por radiofrecuencia®®, la radiofrecuencia
con temperatura contolada®*®®, y termote-
rapia amigdalar.

Valoracion preoperatoria, analisis Yy
diagnostico

Patdgenos, biofilms y hallazgos normales

Con el descubrimiento de la fiebre reuma-
tica, los estreptococos del grupo A (GAS,
por sus siglas en inglés) fueron considera-
dos los responsables principales de toda
enfermedad del tracto respiratorio superior,
alla por la década de los 70573, Sin
embargo, recientemente se ha visto que
estdn implicados también anaerobios,
como por ejemplo Fusobacterium necro-
phorum, Streptococcus intermedius, Pre-
votella melaninogenica e Histicola?® ™ 7,

Los nifios hasta los 8 afios de edad tienen
tendencia a la proliferacion intracelular
difusa de los patdgenos, con la formacion
de abscesos intersticiales, mientras que en
adultos o adolescentes se produce un
cumulo de bacterias mas superficial, en la
superficie de las criptas. En el caso de las
amigdalitis recurrentes en particular, varios
patdgenos y microorganismos juegan un
papel conjunto. Estos agentes en conjunto
pueden formar biofilms y agregados bacte-
rianos capaces de evadir la accién de
antibidticos™. La cavidad oral y, especial-
mente la superficie amigdalar, es un
reservorio para multiples patoégenos (virus
y bacterias), parasitos’’ y hongos’®. Sin
embargo, todos estos microbios pertenecen
a la flora habitual con la que mantenemos
una relacion de simbiosis?® . Los estrep-
tococos contindan siendo los principales
responsables de la amigdalitis aguda
(30%)%, seguido de Haemophilus influen-

zae y Neisseria 28, En la mayoria de los
casos, sin embargo, las responsables son
infecciones mixtas (viricas y bacterianas al
principio)®L.

Diagndstico

La “amigdalitis aguda” en nifios y adultos
es un diagnostico clinico®. En la amig-
dalitis virica, ademas del dolor y la fiebre,
hay fundamentalmente tos, ronquera y
rinorrea, mientras que en la amigdalitis
bacteriana, ademés del dolor con inflama-
cion de los ganglios linfaticos, hay princi-
palmente un exudado amigdalar y fiebre
>38,3°C%. Un test para la deteccion del
antigeno estreptococico puede confirmar el
diagnostico y tiene una especificidad del
98% para el estreptococo, aunque no es
particularmente sensible. Un problema de
estos test es el alto namero de portadores
asintomatcos de estafilococos y estreptoco-
cos (10% de los nifios sanos), los cuales no
precisan tratamiento®%°. En las etapas
iniciales, la distincién entre amigdalitis
virica y bacteriana resulta, a menudo,
dificil de realizar, sobre todo teniendo en
cuenta que en el 97,5% de los casos se
encuentra, al menos, un virus, incluso en
las amigdalitis bacterianas (adenovirus y
parainfluenza respectivamente en el
47’5%90, 91)81_

Tratamiento conservador

Terapia antibidtica: En una amigdalitis
bacteriana clinicamente evidente o proba-
da, asociada con afectacién general, el
tratamiento con antibidtico (beta-lactami-
cos) estd justificado. El tratamiento con
antibidticos beta-lactdmicos también pro-
porciona proteccion frente a la temida
fiebre reumatica y la glomerulonefritis que
a menudo causa, especialmente en paises
en vias de desarrollo, artritis, miocarditis y
la muerte. Diferentes estudios han demo-
strado que el tratamiento antibiotico puede
prevenir complicaciones como el absceso



periamigdalino, la otitis aguda y la sinu-
sitis. Las penicilinas, particularmente en
nifios y adolescentes, tienen el mayor
beneficio al menor coste. No existen
diferencias con el uso de las cefalo-
sporinas. Los macrélidos y la clindamicina
tienen mas efectos secundarios con la
misma eficacia y deberian reservarse para
pacientes con alergia a la penicilina
probada®2,

El tratamiento antibidtico postoperatorio
no esta indicado, ya que no reduce ni el
dolor ni el sangrado postoperatorio % %,

Corticoides: En la amigdalitis aguda o tras
amigdalectomia, los corticoides orales o
intramusculares (dexametasona 10 mg), asi
como la betametasona (8 mg) y la predni-
solona (60 mg), mejoran de forma signifi-
cativa los sintomas, con minimos efectos
secundarios 'y sin efectos adversos
relacionados con la progresion de la
enfermedad®®-%,

Analgeésicos: Los anti-inflamatorios no
esteroideos se han utilizado para el alivio
del dolor de forma satisfactoria desde hace
>40 afios®®. Para la amigdalitis aguda, el
ibuprofeno tiene la mayor eficacia con
minimos efectos secundarios comparado
con el paracetamol y el acido acetil salici-
lico (AAS)'®, Otra ventaja del ibuprofeno
es su mayor tiempo de accion (6-8 horas)
comparado con el paracetamol. Ambas
sustancias tienen un rango terapéutico
amplio y, a la dosificacion correcta, su
seguridad es similart®>1%2, E| diclofenaco y
el ketorolaco son muy eficaces, pero en
nifos se metabolizan con mayor rapidez,
razon por la que la dosis se deberia ajustar
a un nivel mas alto que en adultos'®. En el
manejo postoperatorio, estos farmacos
juegan un papel importante en la reduccion
del uso de opioides, pero como tratamiento
de primera linea en la poblacion pediatrica
no son adecuados para el dolor de
gargantal®1% El metamizol no se reco-

mienda como primera o0 segunda eleccion
para la analgesia en nifios debido a un
pequefio, pero real, riesgo de agranulo-
citosis'®.

Complicaciones de la amigdalitis

En general, la amigdalitis aguda se desar-
rolla sin complicaciones y remite en 3-4
dias. Poco frecuentes pero importantes
complicaciones tras una amigdalitis estrep-
tocdcica son la glomerulonefritis y la
fiebre reumética, las cuales desencadenan
miocardiopatias y dolor articular de carac-
teristicas reumaticas’®’. Un tratamiento
antibidtico (penicilina o cefalosporinas)
precoz y prolongado (10 dias) reduce la
frecuencia de ambas complicaciones en un
70%1%, En regiones en vias de desarrollo,
donde la fiebre reumética es coman, la
prevencion de esta complicacion es el prin-
cipal argumento a favor del tratamiento
con penicilina®®®,

El absceso periamigdalino es la segunda
complicacién mas frecuente. Normalmente
es unilateral, aunque se producen abscesos
bilaterales hasta en un 4% de los casos'®.
Se precede de una amigdalitis aguda sélo
en 1/3 de los casos'®®. Incluso con el
tratamiento antibidtico para la amigdalitis
aguda correctamente administrado, no se
puede prevenir realmente la formacion del
absceso periamigdalino (a diferencia de la
fiebre reumatica)'!. Dada la posibilidad de
diseminacion rapida por los tejidos blandos
del cuello, pudiendo suponer una amenaza
para la vida, el primer tratamiento de los
abscesos periamigdalinos es urgente y
quirdrgico'*®!* No tiene relevancia si el
absceso es drenado por aspiracion con
aguja, mediante incision o por amigdalec-
tomia''®. No obstante, el cirujano debe
tener en cuenta que la incision puede fraca-
sar en el drenaje de abscesos localizados
inferiormente!®116  Antes de la interven-
cion, una dosis alta de corticoides, asi
como penicilina, deberia administrarse, tal



como se hace a menudo en infecciones
mixtas!’.

Indicaciones de cirugia amigdalar

La cirugia se lleva a cabo en caso de
infecciones, para aliviar la obstruccion de
la via aérea, por halitosis o para
diagndstico cuando se sospecha la presen-
cia de un tumor. La cirugia para amigda-
litis recurrentes depende de la frecuencia y
severidad de las infecciones, ademas de la
presencia de enfermedades adicionales
(alergias a antibioticos, inmunosupresion y
sindrome PFAPA).

Criterios de amigdalectomia de Paradise
118

Paradise (1984) describié que la amigda-
lectomia reducia significativamente la
frecuencia de dolores de garganta graves y
recurrentes en nifios entre los 3 y los 15
afios de edad. La mayoria de las guias
clinicas publicadas incorporan los conoci-
dos como criterios de amigdalectomia de
Paradise:

e 7 episodios de amigdalitis por afio en
un afio o,

e 5 episodios de amigdalitis al afio en 2
afnos consecutivos o,

e 3 episodios de amigdalitis al afio en 3
afios consecutivos

No obstante, un diagndstico de “amigdali-
tis purulenta” debe estar documentado y
confirmado con la medicion de la fiebre
(>38,3°C), presencia de exudado amigda-
lar, aumento de tamafio de ganglios
linfaticos en el angulo de la mandibula y
haber recibido tratamiento antibidti
co®120 paradise et al. también sostienen
que, por término medio, solo unas pocas
(no todas) faringitis pueden prevenirse
mediante la amigdalectomia en los 2 afios
siguientes; 47 de 187 pacientes salieron del
seguimiento planeado de 3 afios'?!. En el

caso de faringitis menos frecuentes o
menos graves, el riesgo de la amigdalec-
tomia no supera los beneficios'?,

Aunque las amigdalas contribuyen al
desarrollo de la inmunidad hasta los 12
afios, no ha sido probado un efecto
negativo a largo plazo en el sistema
inmune!?. No obstante, en nifios menores
de 8 afios las indicaciones de reseccion
completa deben ajustarse de forma estricta,
ya que los riesgos de una hemorragia
importante o fatal son mayores!?*.

Con la amigdalotomia (a diferencia de la
amigdalectomia), persiste algo de tejido
linfoide; dicho tejido sigue creciendo en
aproximadamente el 15% de los casos,
pero en muy raras ocasiones origina
problemas como recurrencia del ronquido
o amigdalitis de repeticion'?®. EI miedo a
que se produzcan amigdalitis frecuentes o
abscesos periamigdalinos tras una amigda-
lotomia no tiene fundamento'?-128, Todas
las criptas quedan abiertas en las técnicas
de amigdalotomia laser, mediante ultra-
sonidos, microdebridador, diseccion mono-

polar de alta frecuencia o radiofrecuen-
Cia129,130

Técnica quirurgica
Amigdalectomia extracapsular

La diseccion fria es la técnica quirdrgica
empleada con mayor frecuencia en nifios y
adultos, y se describe con detalle en el
capitulo Amigdalectomia pediatrica. La
técnica es similar en adultos.

Las amigdalas se disecan de su lecho,
mediante diseccion roma y cortante, con
despegador y tijeras. Los vasos nutricios,
sobre todo en los polos amigdalares
superior e inferior, se clampan y se ligan
selectivamente. Tras la reseccion de la
amigdala, una gasa seca se coloca
haciendo presion sobre el lecho amigdalino
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para detener el sangrado de pequefios
vasos. Algunos cirujanos realizan una
sutura adicional del polo inferior (denomi-
nada “sutura del polo”, un método contro-
vertido®?).

Esta técnica de amigdalectomia lleva reali-
zandose décadas y su empleo ha sido muy
habitual, especialmente en los afios 70 y 80
con el descubrimiento de que las amigdalas
son fuente de infeccion®®?. Mediante
magnificacion Optica (microscopio o lentes
de aumento), se pueden identificar especi-
ficamente los pequefios vasos y llevar a
cabo una coagulacion bipolar antes de la
diseccion®3,

Debido a sus buenos resultados a largo
plazo y sus bajas morbilidad y mortalidad,
la diseccion fria sigue siendo la técnica de
amigdalectomia mas empleada®®* .

Amigdalotomia (amigdalectomia parcial)

La amigdala no se reseca por completo,
solo la parte que sobresale en la faringe,
que es la causante, por su tamaiio, de
problemas funcionales. Mediante la preser-
vacion de parte del tejido amigdalar se
conserva cierta actividad linfoide e
inmunoldgica.

La amigdala tiene un gran aporte san-
guineo, por lo que tiene que realizarse una
diseccion (sin romper la amigdala) y
coagulacién suficientes para que no se
produzca sangrado postoperatorio, infec-
cion ni dolor. Con este objetivo se han
desarrollado varios procedimientos de
diseccion (en principio, con todos estos
métodos se puede realizar también una
amigdalectomia):

o Laser CO,'%13%
e Corriente monopolar de alta frecuen-
Cia137

e Bisturi de ultrasonidos®®®

e Coblacion con radiofrecuencia bipo-
|ar139

e Tijeras bipolares4

e Aguja monopolar asisitida por gas
Argont#

e Microdebridador 42

Las ventajas de la amigdalotomia (inde-
pendientemente del método empleado para
reducir las amigdalas) son un menor dolor
en el postoperatorio'*® y una menor tasa de
sangrado postoperatorio’** comparado con
la amigdalectomia.

La forma mas rapida y sencilla de llevar a
cabo una amigdalotomia es con la disec-
cién monopolar de alta frecuencia (Video
3). La instrumentacion se muestra en la
Figura 2.

Figura 2: Instrumental para realizar una
amigdalotomia por radiofrecuencia /
amigdalectomia parcial

e Tras la induccién de la anestesia
general, el paciente se coloca en
decubito supino, con el cuello
ligeramente extendido

e Se selecciona una pala de Boyle-Davis
de la longitud adecuada y se coloca el
abrebocas para retraer la lengua y
exponer las amigdalas (Figura 1)

e Se sujeta la amigdala con una pinza
grande y, suavemente, se tracciona
hacia la linea media. Debe evitarse


http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k

traccionar en exceso para no realizar
una amigdalectomia completa

e Se inserta la aguja de Colorado en la
amigdala, a nivel del borde del pilar
anterior

e Respetar la mucosa del arco velopalati-
no permite evitar sangrado y dolor en
la linea de incision

e Se recorta el saliente de la amigdala
disecandolo con movimientos conti-
nuos de la aguja. No se debe mantener
demasiado tiempo la aguja en el mismo
sitio ya que puede quemar produciendo
agujeros en la amigdala

e Se hace compresion con gasa sobre la
herida quirdrgica durante, al menos, 1
minuto

e Los pequefios sangrados ceden espon-
tdneamente. Sangrados de mayor cuan-
tia se pueden coagular con pinzas
bipolares. No se requiere sutura o
ligadura

e Se repite el proceso en el lado contra-
lateral

Amigdalectomia intracapsular (subtotal)

La capsula amigdalar que cubre la muscu-
latura subyacente se deja indemne en la
fosal®. Se ha descrito una ligera disminu-
cion del dolor postoperatorio y una ingesta
de alimentos mas temprana'®®. La instru-
mentacion y técnica es similar a la amigda-
lotomia. Todos los métodos de amigdaloto-
mia previamente citados pueden emplearse
en este caso. El microdebridado®r ha sido
descrito como una herramienta Util para
este procedimiento4’-1%2,

e EIl cirujano tiene que traccionar con
mas fuerza para subluxar la capsula,
pero dicha capsula tiene que quedar
después en su lugar y no debe rom-
perse

e Puede ser dificil determinar la cantidad
de resto amigdalar a dejar en la fosa

e Después de procesos de amigdalitis,
con las consiguientes cicatrices, e€s

dificil identificar el plano entre la
amigdala y la capsula y resecar Unica-
mente el tejido linfoide activo, incluso
empleando microscopio o lentes de
aumento

e Dado que los vasos son mayores en la
profundidad de las criptas y en la
proximidad de la cépsula, el sangrado
tiene que controlarse con pinzas bipo-
lares con mayor asiduidad que en
amigdalotomias (mas superficiales)

Dolor postoperatorio

La amigdalectomia es muy dolorosa, sobre
todo si se rompe la cépsula y queda
expuesto el musculo. El dolor intenso y la
sobreinfeccion del lecho quirdrgico pueden
producir un sangrado tardio y prolongar la
estancia hospitalaria. Especialmente los
adolescentes y los adultos son los que
refieren dolor, cansancio y fatiga pasadas
semanas tras la cirugia. En la amigda-
lectomia, la herida quirdrgica queda abierta
y cura de forma secundaria en 2-3 semanas
por granulacion. El sellado del lecho
quirdrgico postoperatorio, por ejemplo con
pegamento de fibrina>® o con sucralfato®,
no presenta ninguna ventaja respecto al
sangrado o dolor postoperatorio.

Con la amigdalotomia sin embargo, se
registré niveles de dolor de sélo 2-3 en la
escala numérica analdgica.

La amigdalectomia intracapsular es, supue-
stamente, menos dolorosa que la
amigdalectomia'®. Sin embargo, es poco
probable que la amigdalectomia intracap-
sular produzca tan poco dolor como la
amigdalotomia. El dolor es percibido de
forma muy diferente segun el individuo.
Entre nifios y adultos puede haber diferen-
cias, independientemente del cirujano y la
técnica empleada®®™®, Los nifios de
origen africano tienen mas dolor post-
operatorio que los europeos y responden
mejor a los opioides®™®. Esto dificulta tanto



la medicién objetiva del dolor (que no
existe) como establecer un tratamiento
estandar para el mismo. Por tanto, el
tratamiento del dolor debe individualizarse
y ajustarse, sobre todo en nifios. Los
cuestionarios (como por ejemplo, la
Ramsay Sedation Scale!®?) sobre el uso de
analgesicos, la ingesta de alimentos, la
otalgia y el tiempo de convalecencia utili-
zan parametros cotidianos.

Al ser el dolor percibido y procesado de
forma multimodal, el tratamiento debe ser
multimodal. En primer lugar, deberia
inyectarse un agente local de larga
duracion de accion (ej.: bupivacaina o
ropivacaina®®?) en el lecho quirdrgico, en
el postoperatorio o perioperatorio, con el
objetivo de prevenir la activacion de la via
del dolor inicial'®?1%4, Mas tarde, durante
el perioperatorio, deberia calmarse el dolor
aplicando localmente una compresa fria'®
y, posteriormente el paciente deberia
ingerir hielo (granizado) (alivio local e
ingesta caldrica)®®. Enjuagues bucales con
gingicaina, benzocaina o tetracaina tam-
bién proporcionan alivio del dolor, pero
también adormecimiento de los receptores
del gusto y del flujo aéreo, lo que a
menudo se percibe como una sensacion
muy desagradable.

La administracion perioperatoria 0 post-
operatoria de corticoides a altas dosis
(dexametasona o prednisolona) esta reco-
mendada en todas las guias clinicas.
Reduce de forma significativa la sensacion
nauseosa y el consumo de analgésicos
durante el postoperatorio®’-16°,

Tiene sentido emplear una pauta fija de
analgesia con ibuprofeno o diclofenaco en
adultos y adolescentes, pero para bebes y
nifios el uso de medicaciéon de rescate es
suficiente en muchas ocasiones*’®'*, No
se deberia temer un exceso de riesgo de
sangrado por el uso de anti-inflamatorios
no esteroideos (excepto para el caso de la

aspirina)t’?173, Se deberia seguir, por tanto,
el sistema de la escalera analgésica de la
OM8174
(http://www.who.int/cancer/palliative/painl
adder/en/#). Tras la amigdalectomia puede
ser conveniente el uso de los farmacos del
tercer escalon de la OMS durante los
primeros dias (opioides fuertes como la
piritramida V) o incluso puede admini-
strarse una bomba de perfusion continua de
analgesia para asegurar que se mantiene un
nivel de dolor controlado, por debajo de 4,
segun la escala analdgica visual, asi como
una ingesta adecuada'’®. El dolor y las
nauseas (con o sin vomitos) tras la amigda-
lectomia se trivializan a menudo tanto por
el personal de enfermeria como por los
médicos, haciendo que en muchas Ocasio-
nes la analgesia administrada durante el
postoperatorio sea escasa’’®1"8,

Sangrado post-amigdalectomia

Sangrado postoperatorio temprano y
tardio

El sangrado postoperatorio se puede pro-
ducir en cualquier momento hasta que la
herida cicatrice por completo, normal-
mente tras 2-3 semanas, a pesar de que se
realice una diseccion y hemostasia cuida-
dosas.

El sangrado postoperatorio tiene lugar o
bien como sangrado temprano, dentro de
las primeras 24 horas tras la cirugia, o
como sangrado tardio, con un pico de
incidencia entre el 5° y el 8° dia tras la
cirugia. Después de la tercera semana del
postoperatorio, es muy raro que se
produzca sangrado. Por tanto, el sangrado
en el postoperatorio tardio representa un
problema especialmente importante porque
a menudo tiene lugar en el domicilio, por
lo que el factor tiempo hasta llegar a un
profesional sanitario juega un papel aun
mas importante.


http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/
http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/

La causa mas frecuente de sangrado tardio
es el desprendimiento fisiologico de la
capa de fibrina del lecho quirdrgico, que
normalmente produce un sangrado inocuo.
Este sangrado cede casi siempre esponta-
neamente, o con frio local (masticando
hielo o aplicando hielo en el cuello) o con
acido tranexamico intravenoso o local
(enjuagues)!’®. Si la hemorragia no se
controla espontdneamente porque un gran
vaso esta sangrando, la ligadura o sutura
del vaso bajo anestesia es necesaria. Una
hemorragia masiva supone un desafio
extremo para cualquier médico de
urgencias por la dificultad del manejo de la
via aérea. La intubacion so6lo es posible
con aspiracion de la via aérea con tubos de
succion (Figura 3).

Figura 3: Instrumento de succién rigido
amigdalar o toracico, fabricado por
Cardinal Health, IL, USA (Medi-Vac ®
Yankauer Suction Handle, REF KEX80)

Durante la induccién e intubacion, el
otorrinolaringdlogo deberia estar presente
y preparado para realizar una Crico-
tiroidotomia emergente. La aspiracion de
sangre o una intubacion incorrecta son las
complicaciones clinicas méas frecuentes del
sangrado postoperatorio. Durante la inter-
vencién, el cirujano debe decidir si es
suficiente con el uso de coagulacion
bipolar y compresion con gasa, 0 Si €S
necesaria sutura o ligadura vascular. Si
esto falla, deberia ligarse la arteria lingual,
la faringea ascendente, la facial o, incluso,
la carétida externa o embolizarse los vasos
nutricios amigdalares mediante radiologia
intervencionista. Estos sangrados masivos
son advertidos en la mayoria de los casos
por un sangrado menor “de aviso” 189181

por lo que cualquier sangrado debe consi-
derarse seriamente y el paciente debe ser
hospitalizado.

Sangrado postoperatorio segun la técnica
quirargica

En principio, el sangrado intraoperatorio y
postoperatorio pueden suceder con cual-
quier intervencién que afecte a las
amigdalas. Sin embargo, en el caso de la
amigdalotomia la tasa de sangrado
postoperatorio es de 5 a 10 veces inferior a
la de la amigdalectomia'®. En la criptolisis
y la termoterapia de las amigdalas, el
sangrado postoperatorio es excepcional'®
184 Sélo la amigdalectomia extracapsular
sigue siendo problematica. La diseccion
fria, con ligadura o sutura, tiene la menor
tasa de sangrado. Se han descrito
sangrados tardios significativamente mas
graves tras la aplicacion de técnicas laser,
coblacion, o con corriente monopolar o
bipolar&-18,

Videos

Video 1: Amigdalectomia extracapsular:
http://youtu.be/V__tloYXfwQ

Video 2: Amigdalotomia laser:
http://youtu.be/2AUzLY 3rewM

Video 3: Amigdalotomia por
radiofrecuencia:
http://youtu.be/eQ7bbTOmjOk

Video 4: Amigdalectomia intracapsular:
http://youtu.be/4A6JhQJlabg
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