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PALABRAS CLAVE Resumen

Adenoidectomia En los Ultimos afios, la consolidacion de la hipertrofia amigdalar como principal indicacion qui-
parcial; rurgica, ha originado la aparicion de nuevas técnicas. La mayoria persigue una reduccion de su
Amigdalectomia volumen (es la llamada amigdalotomia o reduccion amigdalar). Con ello, se consigue disminuir
parcial; considerablemente tanto la incidencia de hemorragia intra y postoperatoria como la intensidad
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del dolor. Describiremos el mecanismo, las ventajas y los inconvenientes de las diferentes téc-
nicas, incluyendo la electrodiseccion con bisturi eléctrico, la reduccion con microdebrider, el
bisturi arménico (o de ultrasonidos), la radiofrecuencia (con sus distintas variantes) y el laser
CO,. Con relacion a las técnicas que reducen el volumen amigdalar hay que resaltar que la posi-
bilidad de recidiva de la hipertrofia amigdalar sera alta si se elimina menos de un 85% de amig-
dala. Tampoco es despreciable la posibilidad de infeccion de los restos amigdalares, sea cual sea
la técnica empleada, por lo que no seran validas en caso de amigdalitis de repeticion. Reciente-
mente, también han aparecido alternativas a la adenoidectomia clasica con cucharilla-adenoto-
mo. Consisten en la posibilidad de minimizar el sangrado mediante el uso del microdebrider, de
la radiofrecuencia o del aspirador coagulador. También nos referiremos al concepto de adenoi-
dectomia parcial, de preferencia en pacientes con riesgo de insuficiencia velopalatina.
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Current techniques in tonsil surgery

Abstract

In recent years, consolidation of tonsillar hypertrophy as the principal surgical procedure has
led to the emergence of new techniques. Most aim to reduce volume (tonsillectomy or tonsil
reduction). These techniques have considerably decreased intra- and postoperative hemorrhages
and pain intensity. The present article describes the mechanisms and the advantages and
disadvantages of the various techniques, including electro-dissection using electrical scalpels,
reduction using a microdebrider, ultrasonic scalpel, radiofrequency (with its different variations)
and CO, laser.
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When techniques that reduce tonsil volume are used, the possibility of recurrence of the
tonsillar hypertrophy is high if less than 85% of the tonsil is removed. There is also a considerable
possibility of infection of the remaining tonsils, whichever technique is used, and therefore
these techniques are not valid in the case of repetitive tonsillitis. Recently, alternatives to
classical adenoidectomy using adenoid curette have also appeared. Bleeding can be minimized
by using a microdebrider, radiofrequency or a blood coagulator. We also discuss the concept of
partial adenoidectomy, which is preferred in patients at risk of velopharyngeal insufficiency.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La adenoidectomia y la amigdalectomia constituyen el tra-
tamiento mas comdn en los nifos con trastornos respirato-
rios del suefio (TRS)'. Esta cirugia, sin entrar en la modalidad
utilizada, consigue la normalizacién del cuadro respiratorio
nocturno, de la sintomatologia diurna y la reversion, en mu-
chos casos, de sus posibles complicaciones’. Ademas, se ha
demostrado una mejoria en la calidad de vida de los nifos
intervenidos?? y un descenso en la utilizacion de consumos
sanitarios®. Las tasas de curacion, tradicionalmente acepta-
das, después de la adenoamigdalectomia (AA) en nifos con
TRS, oscila entre el 75-80%"°. Los éxitos de esta cirugia de-
penden de los criterios que se utilicen para el diagnostico,
de las comorbilidades, como la obesidad, y de la definicion
de curacion que se utilice. Las Ultimas revisiones confirman
la utilidad de la AA para el tratamiento de los TRS infantiles,
pero ponen énfasis en el hecho de que aln no se dispone de
trabajos correctamente disenados que permitan afirmarlo
de forma concluyente®’.

Otro aspecto a destacar es que, aun aceptando que el tra-
tamiento efectivo produce la normalizacion inmediata de
las alteraciones respiratorias durante el sueno, la reversibi-
lidad de la morbilidad asociada al sindrome de apnea-hipop-
nea del sueno (SAHS) puede no darse o ser incompleta®®.
Este fendmeno de la reproduccion de los sintomas después
de la pubertad, o la persistencia de sintomas residuales des-
pués de la cirugia, se podria deber a una insuficiente evalua-
cién de la problematica antes de la operacién®, y a otro
factor condicionante de fracasos, como es la presencia cada
vez mas prevalente de obesidad infantil ',

A pesar de la utilidad y, aparente, simplicidad de la AA,
pueden surgir problemas. Se ha mencionado una incidencia
superior de complicaciones respiratorias en el periodo post-

Tabla 1

operatorio inmediato, cuando la indicacion de AA es por TRS
en comparacion a otras indicaciones (p. €j., desaturaciones,
laringospasmos)'>'4. Estas complicaciones estan claramente
relacionadas, de forma especial, con 3 factores: ninos me-
nores de 2 anos, ninos con obesidad y con la gravedad del
SAHS™,

En los Ultimos anos se han descrito diversas técnicas de
cirugia adenoamigdalar. La diseccion con bisturi frio ha sido,
hasta ahora, el procedimiento mas habitual. El resto de téc-
nicas pueden resecar el tejido linfoide de forma total o par-
cial, y su objetivo radica en conseguir la misma efectividad
que la cirugia clasica, pero reduciendo las complicaciones y
aportando una mayor confortabilidad a paciente y ciruja-
n06,16-18.

Técnicas alternativas a la adenoidectomia
clasica

Ademas de la técnica clasica (exéresis mediante la cuchari-
lla-adenotomo), hoy en dia disponemos de otros métodos
(tabla 1):

— Electrodiseccion. Se realiza mediante el coagulador-aspi-
rador (Valley-Lab2505-10FR) (fig. 1). Su punta se inserta
en el interior del tejido adenoideo y no en su superficie,
aplicando unos segundos la corriente, que se liberara en
forma de espray y no de modo puntiforme. Se va coagu-
lando (30-45 w) de arriba hacia abajo, encogiéndose asi
el tejido adenoideo. El extremo distal del coagulador-as-
pirador permite aspirar el tejido adenoideo al mismo
tiempo que lo coagulamos 2,

— Microdebrider (Medtronic Xomed®). Al girar la cuchilla si-
tuada en su extremo distal, va cortando el tejido adenoi-

Comparacion entre las diversas técnicas de adenoidectomia

Ventajas

Inconvenientes

Adenoidectomia clasica
Electrodiseccion
Radiofrecuencia

Menor sangrado

Ideal para exéresis parcial
Rapidez

Menor sangrado

Ideal para exéresis parcial

Microdebrider

Posibilidad de abordaje transnasal

Rapidez

Minimo riesgo de estenosis velofaringea

Exéresis parcial mas dificil
Mayor riesgo de estenosis velofaringea
Mayor riesgo de estenosis velofaringea

Requiere experiencia

Mayor riesgo de estenosis velofaringea
Requiere mayor espacio

Mas caro
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Figura 1 Electrodiseccion para la adenoidectomia: aspirador
coagulador.

Figura 2 Microdebrider o “powered intracapsular tonsillec-
tomy”.

Figura 3 Adenoidectomia parcial con microdebrider.

deo, que es simultaneamente aspirado junto con la sangre
gracias al sistema de aspiracion incorporado. Su funcio-
namiento se describe de forma mas extensa en el aparta-
do de amigdalectomia. Si hay poca distancia entre el
paladar blando y la pared posterior faringea, puede faltar
espacio para introducir el microdebrider en el cavum.
Ademas del clasico abordaje transoral, permite también
un abordaje transnasal® (figs. 2y 3).

— Radiofrecuencia. Procedimiento similar a los 2 anterio-
res. Su funcionamiento se describe en el apartado de
amigdalectomia.

Adenoidectomia parcial

Esta indicada en los pacientes con hipertrofia adenoidea, en
los cuales se sospecha la presencia de una fisura submucosa
del paladar, asi como en los previamente intervenidos de
ésta. Previamente al inicio de la adenoidectomia, palpare-
mos el paladar blando y el paladar duro para descartar una
fisura submucosa. Si la sospechamos, actuaremos Unicamen-
te sobre la mitad superior del paquete adenoideo, dejando
intacta la mitad inferior para que pueda contribuir al cierre
velofaringeo. Con ello, evitaremos una rinolalia abierta.
Para realizarla, podemos usar cualquiera de las 4 técnicas
anteriores, aunque con el curetaje clasico sera mas dificil
graduar el porcentaje de exéresis.

Técnicas alternativas a la amigdalectomia
clasica

Anualmente, en Europa se realizan mas de 1 milléon de
amigdalectomias. Hasta hace 30 afios la técnica mas exten-
dida era la de Sluder, que se realizaba bajo anestesia inha-
latoria con mascarilla. El tonsilotomo o guillotina de Sluder
se emplea introduciendo la amigdala en su orificio, seccio-
nandola en su base. Es un método rapido, pero con alto
riesgo de hemorragia, aspiracion pulmonar de sangre y per-
sistencia de restos amigdalares. Dicha técnica fue sustitui-
da progresivamente por la amigdalectomia mediante bisturi
frio o tijeras, bajo anestesia general, que es a la que nos
referimos como clasica.

En los ultimos anos, la consolidacion de la hipertrofia
amigdalar como principal indicacion quirdrgica, ha origina-
do la aparicion de nuevas técnicas (fig. 4). La mayoria persi-
gue una reduccion del volumen amigdalar: es la llamada
amigdalotomia, amigdalectomia parcial, amigdalectomia
extracapsular o reduccion amigdalar (término que emplea-
remos a partir de ahora)?. Se basan en la escasez de vasos y
terminaciones nerviosas en el interior de la amigdala, lo
cual determina la ausencia de dolor y de hemorragia si la
cirugia es intraamigdalar (es decir, si respetamos la capsula,
evitando lesionar el lecho amigdalar) (fig. 5). Recordemos
que el dolor y la hemorragia (4-7%) en las técnicas clasicas
estan causados por la exposicion y denudacion del lecho
amigdalar, es decir, de la musculatura con sus vasos y termi-
naciones nerviosas, ramas de los nervios vago y glosofarin-
geo (tabla 2).

La principal finalidad de las nuevas técnicas es disminuir
la alta tasa de hemorragia intraoperatoria, y especialmen-
te postoperatoria (4-7%) tanto inmediata (primeras 24 h)
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Figura 4 Técnicas empleadas y planos de diseccion en la reduccion amigdalar (entre 1987 y 2007)". 1) Bisturi eléctrico monopolar.
2) Bisturi frio con coagulacion eléctrica. 3) Bisturi eléctrico bipolar. 4) Radiofrecuencia coblation. 5) Bisturi frio y puntos. 6) Bisturi
armonico. 7) Tijeras (eléctricas bipolar). 8) Laser. 9) Otras (criocirugia, termosellador, etc.). 10) Microdebrider.
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Figura 5 Plano de diseccion en la reduccion amigdalar y en la amigdalectomia clasica. A) Capsula. B) Vasos.

como tardia (hasta los 12 dias)?'. Las mUltiples arterias que
llegan al lecho amigdalar son ramas de la arteria lingual y
arteria faringea ascendente (ramas directas de la arteria
carétida externa), asi como de la arteria palatina superior
o ascendente (rama de la arteria facial), y la arteria pala-
tina inferior o descendente (rama de la arteria maxilar in-
terna). Por otra parte, la carotida interna esta situada por
fuera y por detras de la amigdala a s6lo 5-25 mm (media de
17 mm). En casos excepcionales, dicha arteria esta en con-
tacto directo con el lecho amigdalar (es decir, con el
musculo constrictor superior de la faringe, el cual tiene un
grosor de unos 4 mm, dato a tener en cuenta si usamos su-
turas para la hemostasia).

En todos los casos de reduccion amigdalar, el principal in-
conveniente es la posibilidad de un nuevo crecimiento de la
amigdala, que sera inversamente proporcional a la cantidad
de tejido extirpado. Es por ello que Friedman aconseja la
exéresis de un minimo del 85% del tejido amigdalar?. La
recidiva de la hipertrofia amigdalar también sera mas fre-

Tabla 2 Diferencias entre la amigdalectomia clasica

y la reduccion amigdalar

Amigdalectomia

Reduccion amigdalar

Exéresis completa

Se extirpa la capsula

Se expone el musculo
constrictor; mas dolor
mas hemorragia
(intra y postoperatoria)

No riesgo de recidiva
(= de hipertrofia
amigdalar)

No riesgo de amigdalitis

Exéresis parcial

Intracapsular (deja tejido
linfoide y capsula)

No se expone el musculo
constrictor; menos
dolor menor hemorragia
(intra y postoperatoria)

Riesgo de recidiva
amigdalitis

Riesgo de recidiva
hipertrofia
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Tabla 3 Contraindicaciones de la reduccion amigdalar

Amigdalitis agudas de repeticion
Neoplasia de amigdala
Absceso recidivante periamigdalar
Indicaciones por enfermedades sistémicas:
Fiebre reumatica
Nefropatia por IgA
Psoriasis guttata
Sindrome PFAPA: episodios recidivantes de fiebre,
aftas orales, adenopatias cervicales y faringitis
Sindrome PANDAS: trastornos neuropsiquiatricos
en ninos asociados a infeccion por estreptococo

cuente cuanto menor sea la edad del nifo, debido a la ma-
yor actividad del tejido linfoide (al igual que ocurre con las
recidivas tras adenoidectomia).

Debido al minimo riesgo de hemorragia y a la menor inten-
sidad del dolor, la reduccion amigdalar puede practicarse en
ninos menores de 3 anos y en régimen ambulatorio, a dife-
rencia de la amigdalectomia total. Mas dudosa es la capaci-
dad del tejido amigdalar residual para seguir fabricando
anticuerpos?®. La utilizacion de una u otra técnica de reduc-
cion amigdalar dependera de la preferencia y de la disponi-
bilidad de material del cirujano. En todo caso, la mejor
técnica es siempre la que uno domina. Evidentemente, las
técnicas de reduccion amigdalar no son aplicables en casos
de amigdalitis de repeticion, dada la posibilidad de recidiva
de éstas en los restos amigdalares. Ademas, hay otras con-
traindicaciones aceptadas para la reduccion amigdalar, que
se muestran en la tabla 3.

Electrodiseccion (bisturi eléctrico)

Se basa en una descarga eléctrica de 10 a 40 watts que, al

calentar el terminal del instrumento, permite cortar y coa-

gular. Suele emplearse para la amigdalectomia completa,

aunque algunos autores la usan para la reduccion amigdalar.

Andrea recomienda su uso con la ayuda del microscopio?+?.
La terminal puede ser de varios tipos:

— Monopolar: a) en punta fina (también llamada “bisturi de
colorado”); b) en forma de hoja, y ¢) con punta hueca (la
cual aspira y coagula al mismo tiempo).

— Bipolar: en forma de pinza o tijeras.

En la técnica monopolar un electrodo se localiza en la
punta del instrumento. El otro electrodo (neutro o de retor-
no) se coloca pegado a la piel del abdomen o pierna (la lla-
mada “placa”). La corriente debe fluir por el paciente entre
los 2 electrodos, cerrando asi el circuito. Cuando, por error
de colocacion, la superficie de contacto entre la piel y la
placa es pequena o débil, se produciran quemaduras cuta-
neas.

En la técnica bipolar, tanto el electrodo activo como el de
retorno estan en la misma zona (la de aplicacion). El flujo
de corriente esta limitado al tejido existente entre ambos
electrodos, situados en la punta del instrumento. Un ejem-
plo son los 2 dientes de una pinza de agarre, uno de ellos

seria el electrodo neutro y el otro el activo, y solo el tejido
agarrado formaria parte del circuito eléctrico. Logicamen-
te, aqui el tejido circundante resultara menos danado. Pare-
ce ser que con el bisturi monopolar el dolor es superior a la
diseccion fria?#?¢, Carr comparo el dolor postoperatorio en-
tre la diseccion con electrocauterio y la fria en 36 niflos me-
diante una escala analégica visual. Unicamente encontré
una tendencia, no estadisticamente significativa, con rela-
cion a mas dolor con diseccion fria?’. Huber, por su parte,
compara la reseccion parcial de las amigdalas entre 2 técni-
cas: laser y bisturi monopolar. Con este bisturi monopolar
consigue las mismas tasas bajas de dolor y rapida recupera-
cion funcional, sin las precauciones de seguridad que se re-
quieren para la utilizacién del laser?,

Bisturi armoénico o ultrasénico (harmonic
scalpel, ultracision, ethicon endosurgery)

Consiste en una hoja vibratoria que utiliza los ultrasonidos
para realizar la diseccion y la hemostasia. Se utiliza para la
amigdalectomia total (fig. 6). Al usar los ultrasonidos en lu-
gar de energia eléctrica, la temperatura es mas baja
(50-100°C), disminuyendo asi la lesion calorica y la escara.
La hoja vibra a 55.000 ciclos/s (55 KHz), produciendo una
desnaturalizacion de las proteinas, que formaran un coagu-
lo, el cual sella (tampona) la zona. La velocidad de vibracion
de la hoja es graduable: a mas velocidad mas corte, y a me-
nor velocidad mas coagulacion. El corte se ve incrementado
por el movimiento continuo adelante-atras, ayudando asi a
la cavitacion y fragmentacion del tejido?. Finalizaremos
concretando el concepto de ultrasonidos, imprescindible
para entender dicho procedimiento. Se trata de ondas acUs-
ticas que no pueden ser percibidas por el oido humano, al
ser superiores a 20 kHz. Estariamos hablando, pues, de vi-
braciones acUsticas de un cuerpo elastico (la hoja vibrato-
ria), propagadas directamente a un medio material (en este
caso la amigdala), en forma de presion (energia mecanica).

Microdebrider

También conocido como “powered intracapsular tonsillec-
tomy”. Consiste en una fresa rotatoria que gira a 1.500 rpm.
Extirpa el 90-95% del tejido amigdalar, dejando delibera-
damente una fina capa de éste, evitando asi la exposicion
del lecho amigdalar. Lleva incorporada una canula de aspi-
racion, de modo que al mismo tiempo que la cuchilla corta
tejido, éste es aspirado junto con la sangre (figs. 2 y 3).
Dada la gran cantidad de tejido extirpado, se trata mas de
una amigdalectomia “casi completa” que de una reduccion
amigdalar. Por todo ello, la posibilidad de un nuevo cre-
cimiento o hipertrofia del tejido residual es sélo de un
0,57 %3%.

Koltai llevo a cabo un estudio retrospectivo donde compa-
raba 243 cirugias parciales con microdebridador y 107 amig-
dalectomias con bisturi frio. No habia diferencias en cuanto
a la efectividad entre ambas técnicas, pero con el microde-
bridador los nifios referian menos dolor y mas rapida recupe-
racion funcional?'. Lister, por su parte, comparé la
amigdalotomia intracapsular con microdebridador y la extra-
capsular con electrobisturi. El autor observo, de forma esta-
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Bisturi arménico

Figura 6 Bisturi armonico o ultrasonico. Terminal vibratoria
que utiliza los ultrasonidos para realizar la diseccion y la he-
mostasia.

disticamente significativa, menos dolor postoperatorio en los
dias primero y noveno con la primera técnica de microdebri-
dador, y ninguin caso de sangrado con ambas técnicas?®2.

Radiofrecuencia

Consiste en producir una necrosis celular, mediante la apli-
cacion de ondas electromagnéticas que generan calor a
temperatura moderada (40-70°C), el cual permite cortar y
coagular. Ello contrasta con la alta temperatura (300°C) del
bisturi eléctrico convencional®*34, con un menor dafo térmi-
co tisular, lo cual ocasiona menos dolor postoperatorio que
la electrodiseccion. Presenta varias posibilidades, a menudo
conocidas por sus nombres comerciales (Elmed, Bovie, Som-
nus-Somnoplastia, Coblation, Celon, Arthro Care). La reduc-
cién amigdalar podra hacerse de 2 modos:

— Reduccién minima del volumen amigdalar. Clavando la

aguja terminal dentro (en el interior) de la amigdala y
aplicando la energia necesaria. Es conocida como radio-
frecuencia intersticial (o de “tunelizacion”). Con este
método, la posibilidad de hemorragia es practicamente
inexistente. Se aplican de 2 a 4 punciones en cada amig-
dala, provocando unas zonas de necrosis en su interior
(“tuneles”), que al reabsorberse varios dias después,
contraeran el tamano de la amigdala. ActGa pues median-
te coagulacion y deshidratacion®.
Presenta varios inconvenientes. Uno es el retraso de la
reduccion amigdalar, que tarda 3-6 semanas en aparecer.
En segundo lugar, suele producirse una inflamacion de
ambas amigdalas durante el postoperatorio inmediato
(primer dia) y los 3-4 primeros dias posteriores, pudién-
dose producir una severa obstruccion respiratoria, que
obligaria al reingreso y, en los casos mas graves, a la rein-
tubacion. Y en tercer lugar, la reduccion conseguida, ge-
neralmente, es solo de un 20 a un 30%, lo cual suele ser
insuficiente, facilitando ademas un posterior recreci-
miento de la amigdala que, recordemos, es inversamente
proporcional a la cantidad de tejido extirpado (sea cual
sea la técnica empleada para reducir la amigdala). En
ninos mayores que colaboren, puede realizarse con anes-
tesia local en la consulta.

— Reduccion amigdalar mediante coblation. Supera los pro-
blemas de la tunelizacién (técnica anterior) al permitir
una eliminacion amplia del tejido. Actla a una tempera-
tura de 40-70°C, bajo una irrigacion constante de solucion

salina (es el llamado sistema plasma knife). Técnicamen-
te, es un método muy similar a la reducciéon amigdalar con
laser y, al igual que éste, y debido al menor dolor y al ex-
cepcional riesgo de hemorragia, puede aplicarse en nifos
menores de 3 afos y en régimen ambulatorio. El coblation
también permite una amigdalectomia completa, disecan-
do con la misma pieza de mano el plano existente entre la
capsula de la amigdala y el lecho amigdalar®.

Nelson publico un estudio prospectivo con 10 nifios some-
tidos a reduccion amigdalar con radiofrecuencia. Al afo
de la cirugia, no observé ningln caso de recrecimiento
amigdalar y la resolucion del cuadro de TRS fue muy efec-
tiva: se resolvio el ronquido en mas del 88% de los casos y
se normalizo la polisomnografia a los 3 meses en el 84%
de los nifos*. Otros estudios han confirmado que el nivel
de resolucion del TRS con la utilizacion de la radiofre-
cuencia es comparable al de la técnica clasica con bisturi
frio®"7.

Respecto a su seguridad y comodidad quirurgicas, los di-
ferentes estudios publicados muestran mejores resultados
con radiofrecuencia cuando se compara con la técnica de
diseccion extracapsular con bisturi frio. En un reciente
metaanalisis de Lim, se sefala una mas rapida recupera-
cion funcional®; el estudio prospectivo de Parker indica
menor dolor en el postoperatorio no inmediato, aunque no
asi en el primer dia postoperatorio?’, y Ericsson también
observé menor dolor con radiofrecuencia, pero ya desde el
primer dia'. Shapiro, en otro estudio prospectivo donde
compara la técnica con bisturi frio y la radiofrecuencia,
informa que el dolor y la recuperacion funcional son simi-
lares con ambas técnicas, pero que, con radiofrecuencia,
la técnica es mas rapida y el sangrado intraoperatorio sig-
nificativamente menor®,.

Laser

El mas utilizado para la reduccion amigdalar es el laser CO,
(aunque también se pueden usar el laser diodo y el laser
argon). Tiene la propiedad de ser absorbido por el agua. Por
ello, dado que las células tienen una cantidad importante
de agua, el laser es completamente absorbido por las prime-
ras capas de células, con poca penetracion (profundidad) y
dispersion en los tejidos vecinos. Asi, el 98% del disparo del
laser CO,, con un radio de accion de 2-3 mm, es absorbido
por la superficie en los primeros 0,01 mm de tejido. De este
modo se crearan pequeias zonas de necrosis, desaparecien-
do inmediatamente el tejido amigdalar®.

Por otra parte, al ser el laser CO, muy preciso, se evitara
también la lesion del tejido circundante. Pensemos que la
desviacion de un disparo de laser, emitido desde la Tierra
hasta la Luna, seria de unos pocos metros, después de un
viaje de mas de 40.000 km. En cuanto al mecanismo de eli-
minacion del tejido, el laser basa su efecto en el calor. Las
reacciones variaran, seguin queramos, desde un pequeno ca-
lentamiento hasta la desnaturalizacion de las proteinas (a
40°C), la coagulacion (68°C), la vaporizacion (hasta 100°C)
o la carbonizacion (> 500°C).

Al intervenir bajo anestesia general, protegeremos el
campo operatorio y la cara con gasas hiumedas. Con ello, si
un disparo del laser se desvia, quedara inutilizado al ser ab-
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sorbido por el agua de la gasa. Disparo a disparo, haremos
desaparecer el tejido amigdalar, bien en forma de laminas
(si seleccionamos el programa “corte”), o bien de modo
puntiforme (programa vaporizacion). La terminal puede ser
en forma de pieza de mano, o bien usando el microscopio
con un joy-stick (guia) incorporado (fig. 7). El laser CO, pue-
de ser utilizado como instrumento para la diseccion extra-
capsular (amigdalectomia completa) o como bisturi para la
amigdalectomia parcial. En el primer caso no ofrece venta-
jas comprobadas y si, en cambio, un alto coste. Su uso para
la cirugia parcial es una buena alternativa para la hipertro-

Figura 7 Laser CO, con los parametros para la reduccion amig-
dalar y la pieza de mano de Kamami.

fia amigdalar obstructiva. Es, junto a la radiofrecuencia, la
técnica con menor morbilidad (minimo sangrado intra y
postoperatorio y escaso dolor postoperatorio)“-2,

Recientemente, han sido publicados 2 interesantes estu-
dios prospectivos donde se aleatorizan los casos en 3 técni-
cas diferentes. El primero, publicado por Chimona en 2008,
comparaba la utilizacion del electrobisturi, la radiofrecuen-
cia y la diseccion con bisturi frio. No se observaron diferen-
cias entre las 2 primeras técnicas en cuanto a sangrado intra
y postoperatorio, ni en cuanto a dolor. La utilizacién del bis-
turi frio suponia mayor tiempo operatorio, mas sangrado in-
traoperatorio, pero, en cambio, se mostraba como una
técnica que superaba a las otras en cuanto al dolor.

Otros estudios ya han senalado menos dolor con la utiliza-
cion del bisturi frio que con la utilizacion del bisturi eléctri-
co®* o el microdebridador*. La diferencia a favor de las
técnicas mas modernas con relacion al sangrado es favora-
ble respecto al sangrado intraoperatorio, ya que las tasas
del sangrado diferido no son significativamente diferentes
con relacion a la técnica clasica®. Para Chimona, la técnica
clasica con bisturi frio, si se hace por manos expertas, aun-
que supone mayor tiempo quirdrgico, puede provocar menos
lesion tisular que las otras modalidades. La radiofrecuencia
puede causar lesion térmica o bloqueo linfatico, con el con-
siguiente edema de UGvula y paladar blando. Este edema no
comporta dolor, pero si, probablemente, dificultad a la in-
gesta e incomodidad?*.

El segundo estudio comparaba la reduccion amigdalar con
radiofrecuencia, la intracapsular con microdebridador y la
diseccion extracapsular con bisturi eléctrico. Los autores

Tabla 4 Comparacion entre las diversas técnicas de cirugia amigdalar

Técnica Indicacion

Ventajas

Inconvenientes

Amigdalectomia Barato

completa

Bisturi frio o tijera

Dolor ++
+ sangrado intra y postoperatorio
Técnica mas lenta

Bisturi eléctrico
(electrodiseccion)

Amigdalectomia

completa Barato

Menor sangrado intraoperatorio

Dolor ++
No menor sangrado postoperatorio

Amigdalectomia
“casi” completa
(90-95%)

Microdebrider

Menos dolor

Menor sangrado intra
y postoperatorio

Requiere experiencia

Caro

+ dolor y hemorragia que con laser CO,
y radiofrecuencia

Posibilidad de nuevo crecimiento y/o
amigdalitis en los restos amigdalares

Bisturi armonico
(ultrasonidos)

Reduccion amigdalar
Amigdalectomia
completa

Menor sangrado intra
y postoperatorio
Menos dolor

Caro

+ dolor y hemorragia que con laser CO,
y radiofrecuencia

Posibilidad de nuevo crecimiento
y de amigdalitis en restos amigdalares

Laser CO, y
radiofrecuencia

Reduccion amigdalar

Menor sangrado intraoperatorio

Sangrado postoperatorio
cercano al 0%

Menos dolor

Factible en ninos de < 3 anos

Factible en régimen
ambulatorio

Caro
Posibilidad de nuevo crecimiento
y de amigdalitis en restos amigdalares
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mostraban que las tasas de complicaciones operatorias eran
equivalentes entre los 3 grupos. Pero la utilizacion del elec-
trobisturi salia perdiendo en términos de recuperacion fun-
cional y dolor postoperatorio. La técnica con microdebridador
superaba a la radiofrecuencia en cuanto a tiempo quirdrgico
y rentabilidad econémica“*’. En la tabla 4 se muestra un
resumen de las ventajas e inconvenientes de las diferentes
modalidades de cirugia amigdalar.
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