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RESUMEN

Introduccion: La amigdalectomia es uno de los procedimientos quirrgicos més comunes realizados en régimen ambulatorio, tanto en poblacién adulta
como pediatrica. No obstante, ha sido identificada como uno de los procesos mas dolorosos, en el cual los opioides se recetan con frecuencia. El dolor y el
riesgo de hemorragia postoperatorios hacen de la amigdalectomia un reto para el equipo de salud. Los objetivos de este trabajo son evaluar la eficacia de un
opioide menor como medicacion de rescate en un protocolo analgésico postamigdalectomia para pacientes adultos ambulatorios y revisar la tasa anual de
hemorragia postoperatoria.

Material y métodos: Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, observacional, en 145 pacientes adultos, intervenidos en régimen ambulatorio bajo
anestesia general, con técnica quirdrgica fria. Se proporciond informacion preoperatoria sobre el manejo de opioides. El dolor, sangrado/hemorragia, consumo
de opioides y efectos secundarios, fueron evaluados en funcion de la edad y el sexo.

Resultados: El 49 % de los pacientes precisaron rescate con opioides. El grupo de mayor edad refiere mas dolor. A partir del 7.° dia del postoperatorio, las
mujeres reportan puntuaciones de dolor mas bajas. El sangrado y la hemorragia postoperatoria fueron mas frecuentes en varones. La tasa de hemorragia
postoperatoria fue del 9,65 %.

Conclusiones: La incorporacion de un opioide menor, como medicacion de rescate en el protocolo analgésico, ha permitido un adecuado control del dolor
postoperatorio en la mayorfa de los pacientes. La revision anual de la incidencia de hemorragia postoperatoria es un indicador de calidad.
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ABSTRACT

Introduction: Tonsillectomy is one of the most common surgical procedures performed on an outpatient basis, both in the adult and pediatric population,
however, it has been identified as one of the most painful surgical procedures, in which opioids are frequently prescribed. Postoperative pain and risk of blee-
ding make tonsillectomy a challenge for the health team. The objectives of this work are to evaluate the efficacy of a minor opioid as a rescue medication in
a post-tonsillectomy analgesic protocol for adult outpatients and review the annual rate of postoperative hemorrhage.

Material and methods: A prospective, descriptive, observational study was carried out in 145 adult patients operated on an outpatient basis under general
anesthesia, with cold surgical technique. Preoperative information on opioid management was provided. Pain, bleeding/hemorrhage, opioid use, and side
effects were assessed according to age and sex.

Results: 49 % of the patients required rescue with opioids. The older group refers more pain. After the 7th postoperative day, women report lower pain scores.
Bleeding and postoperative hemorrhage were more frequent in men. The postoperative hemorrhage rate was 9.65 %.

CIR MAY AMB 2024; 29 (2): 48-54



2024.Vol 29, N.° 2

Amigdalectomia: dolor y hemorragia en el paciente adulto ambulatorio 49

Conclusions: The incorporation of a minor opioid as rescue medication in the analgesic protocol has allowed adequate control of postoperative pain in most
patients. The annual review of the incidence of postoperative hemorrhage is an indicator of quality.

Key words: Tonsillectomy, pain, hemorrhage, opioids, outpatients.

INTRODUCCION

La amigdalectomia es uno de los procedimientos quirurgi-
cos mas comunes realizados en régimen ambulatorio, tanto
en poblacién adulta como pedidtrica. No obstante, ha sido
identificada como uno de los procesos mds dolorosos (1)
en el cual los opioides se recetan con frecuencia (2). El
dolor y el riesgo de hemorragia postoperatorios hacen de la
amigdalectomia un reto para el equipo de salud.

Es, por tanto, necesario seleccionar un protocolo de manejo
del dolor basado en la evidencia, que optimice la analgesia
sin dafio, reservando los opioides como tratamiento anal-
gésico de rescate (1).

Es sabido que la amigdalectomia produce una herida de ca-
racteristicas especiales. El lecho amigdalino tiene un riesgo
especialmente alto de hemorragia secundaria, debido a la
complejidad del entorno de la amigdala, la falta de auto-
compresion por parte de los tejidos circundantes y el gran
suministro vascular al area. Por lo tanto, la cicatrizacion de
heridas y la estabilizacion de codgulos es un proceso critico
en la prevencion de la hemorragia postamigdalectomia (3).
Por ello, el registro de la tasa de hemorragia es una nece-
sidad y su revisidn anual es un indicador de calidad. La
evaluacidén de los datos presenta una oportunidad para in-
vestigar patrones de prictica que pueden reducir atin mds
las tasas de hemorragia postoperatoria en pacientes que se
someten a una amigdalectomia (4).

Los objetivos de este trabajo son evaluar la eficacia de un
opioide menor, como medicacion de rescate en un proto-
colo analgésico postamigdalectomia para pacientes adultos
ambulatorios y revisar la tasa anual de hemorragia posto-
peratoria.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio y diseno

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, observacio-
nal, no aleatorizado, entre octubre de 2019 y junio de 2022,
con pacientes adultos intervenidos de amigdalectomia en
régimen ambulatorio. Se consideraron pacientes adultos
aquellos que tenfan, al menos, 14 afios.

Las indicaciones de amigdalectomia se ajustaban a los criterios
de inclusién/exclusion de la Sociedad Espaola de Otorrino-
laringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (5) y de Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA) (6). Entre las indicaciones para
amigdalectomia se encontraban pacientes con faringoamig-

CIR MAY AMB 2024; 29 (2): 48-54

dalitis bacteriana y/o abscesos periamigdalinos recurrentes,
adenoamigdalitis, hipertrofia o asimetrfa amigdalares. Se con-
sider6 episodio de infeccion amigdalar aquel diagnosticado
segtin los criterios de faringoamigdalitis aguda bacteriana y
tratado con antibidticos adecuados durante 10 dias. Se obtuvo
consentimiento informado de todos los pacientes para la rea-
lizacidn del procedimiento y participacion en el estudio. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién
Clinica del Hospital.

A los pacientes se les aplicé un protocolo especifico para la
amigdalectomia, consistente en una entrevista preoperatoria de
Enfermeria, la utilizacién de la técnica quirtdrgica fria, un pro-
tocolo analgésico y el seguimiento postoperatorio telefénico.

La entrevista se realiz6 el dia anterior a la intervencion
quirtrgica con una duracién de 20 minutos; se proporcio-
nd informacion al paciente y/o familiar responsable acerca
del circuito perioperatorio, funcionamiento del Hospital de
Dia, tipo de intervencién y técnica anestésica, duracién del
postoperatorio, manejo de los opioides, escala numérica
(EN) para medir el dolor, medidas para el control del san-
grado/hemorragia y del dolor y dieta recomendada.

La técnica anestésica utilizada fue la anestesia general, em-
pleando propofol y fentanilo en el momento de la induccion.
El mantenimiento posterior fue con sevofluorano y remifen-
tanilo en perfusién continua. Durante el transcurso de la ci-
rugia, se administré metilprednisolona (dosis en funcién del
peso, 1 mg/kg) asi como paracetamol 1 g y dexketoprofeno
50 mg. Ademads, se sigui6 el protocolo para la prevencion de
nduseas y vomitos en funcién del riesgo (dexametasona 4 mg
al principio de la intervencién y/o ondansetrén 4 mg media
hora antes del final).

En todos los casos la amigdalectomia se realizé con técnica
fria. Las intervenciones quirudrgicas fueron llevadas a cabo
por 6 médicos internos residentes de 2.°, 3" y 4.° afio, dado
que nuestro hospital es un centro con formacion de residentes.

En la diseccién amigdalar se emplearon tijeras de metzem-
baum. La ligadura del polo inferior amigdalar fue realiza-
da con poliglactin 910 de calibre 3/0. Para la hemostasia
adicional de puntos sangrantes se utilizo coagulacién mo-
nopolar.

Al alta hospitalaria, se prescribié un protocolo analgésico
formado por la combinacién de dexketoprofeno 25 mg,
prednisona 30 mg, paracetamol 1 g y omeprazol 20 mg,
durante tres dias, con posterior reduccion progresiva de la
prednisona, y manteniendo el resto de los medicamentos
durante cinco dias mds, finalizando con dexketoprofeno
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25 mg o paracetamol 1 g segtin nivel de dolor (Anexo 1). TABLA |
Para el rescate analgésico se utiliz6 tramadol 50 mg y me- ]
toclopramida 10 mg. El protocolo constaba de tratamiento RELACION ENTRE EL CONTROL DEL DOLOR Y EL SEXO
analgésico para 15 dias. EN* (0 - 10)
Tiempo tras la cirugia
Hombres | Mujeres p

Recogida de datos

4. dia del 2,69 272 | 0927
Ademas de los datos recogidos de la historia clinica, en postoperatorio ' ' '
la entrevista preoperatoria se obtuvo informacién sobre o
la situacion actual del paciente. El seguimiento telefoni- 7.% dia del ) 2,15 1,78 0,343
co desde el 2.° al 15.° dia del postoperatorio proporcion6 postoperatorio
los registros sobre el dolor, sangrado/hemorragia, visitas 15. dia del
a urgencias, ingresos/reingresos, necesidad de rescate ostoperatorio 0,09 0,09 0,979
analgésico, nduseas/vomitos, somnolencia y otros efectos postop
secundarios. El dolor postoperatorio fue evaluado utilizan- *EN: escala numérica de dolor.
do la EN de 0-10. En CMA son aceptados como ¢ptimos
valores < 3.

TABLA 1l

Anlisis estadistico RELACION ENTRE EL CONTROL DEL DOLOR Y LA EDAD
La relacion entre variables cualitativas se analizé mediante EN* (0 - 10) <30 > 30 p
la prueba Chi-Cuadrado de Pearson. Se valoraron asimismo
las diferencias entre las variables cuantitativas entre dos 4.° dia del 551 331 0.039
grupos, a través de la prueba t de Student. Se considera- postoperatorio ' ' '
ron estadisticamente significativos los valores de p < 0,05. o
Se utiliz6 el programa R Development Core Team, version 7.° dia del . 171 256 0049
4.1.3. R Core Team (2022). postoperatorio ’ ’ ’

15 dia del 009 | 008 | 0924
RESULTADOS postoperatorio

La muestra fue de 145 pacientes, de los cuales 90 fueron
mujeres (62,1 %), con edades comprendidas entre 14 y
57 anos y una edad mediana de 22 afios, y 55 varones (37,9 %),
con edades comprendidas entre 14 y 63 afios y edad mediana
de 24 afios. La mayoria de los pacientes, 117 casos (80,7 %)
fueron intervenidos por faringoamigdalitis, 16 pacientes (11 %)
por absceso periamigdalino recurrente, 9 casos (6,2 %)
por adenoamigdalitis, 2 pacientes (1,37 %) presentaban
hipertrofia y 1 paciente (0,68 %) fue intervenido por asi-
metria amigdalar.

Relacion entre el control del dolor, la edad y el sexo

Durante los primeros dias del postoperatorio, las puntua-
ciones de dolor en relacién con el sexo fueron préctica-
mente iguales en ambos sexos. Al 7.° dia y siguientes hasta
completar los 15 dias de seguimiento postoperatorio, las
puntuaciones del dolor en las mujeres fueron mds bajas
que las puntuaciones dadas por varones, aunque sin dife-
rencias significativas (Tabla I).

Respecto a la relacién del dolor con la edad, la muestra
se dividi6 en 2 grupos de edad < 30 y > 30 afios, el grupo
< 30 afios reportd puntuaciones de dolor mds bajas al 4.°y

*EN: escala numérica de dolor.

7.° dia del postoperatorio, encontrandose diferencias sig-
nificativas entre los 2 grupos de edad (Tabla II).

Necesidad de rescate analgésico opioide (tramadol) y
efectos secundarios

De los 145 pacientes, 71 necesitaron rescate analgésico (49 %),
en 13 de ellos (18,3 %) se presentaron efectos secunda-
rios, de los cuales 3 fueron varones de edades comprendi-
das entre 19 y 41 afios, y 10 mujeres de edades entre 16 y
23 afios. Los efectos secundarios registrados fueron nduseas/
vOmitos, mareos o somnolencia.

El tramadol fue utilizado entre el 2.° y el 5.° dia del posto-
peratorio y ningtin paciente precisé la dosis mdxima de tres
rescates al dia (Tabla III).

De la muestra presentada (n =145), 3 pacientes (2 %), 2 va-
rones y 1 mujer, rechazaron los opioides como medicacién
de rescate. De aquellos que precisaron rescate (n = 71), en
3 pacientes (4,2 %), 2 mujeres y 1 vardn, el tramadol no

CIR MAY AMB 2024; 29 (2): 48-54
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TABLA Il
NECESIDAD DE RESCATE ANALGESICO

Pacientes que precisaron Dias

rescate n = 71 (49 %)
16 (22,5 %) 1
32 (45 %) 2
15 (21 %) 3

5(7 %) 4

3 (4,2 %) 5

fue efectivo y en 4 mujeres (5,6 %) se suspendio el rescate
con el opioide por malestar general.

Relacion entre el sangrado/hemorragia, la edad y el
sexo

Se produjo sangrado (entendido como un episodio autoli-
mitado y que no requiere atencién médica) en 41 pacientes
(28,3 %). De ellos, 18 fueron varones (32,7 %), con ran-
go de edad de 17 a 56 afios, y 23 mujeres (25,5 %), con
rango de edad de 15 a 46 afios. Ambos sexos presentaron
uno o varios episodios de sangrado entre el 2.°y 12.° dia
del postoperatorio, que cedieron con medidas fisicas en el
domicilio.

La hemorragia primaria (entendida como episodio de san-
grado que requiri6 atenciéon médica para su control durante
la estancia del paciente en el hospital) ocurrié en 1 paciente
(0,68 %) varén de 44 afios que precisé reintervencion qui-
rirgica e ingreso hospitalario de 48 h.

La hemorragia secundaria (entendida como episodio de
sangrado que requirié atencién médica para su control una
vez el paciente fue dado de alta) se present6 en 14 pacien-
tes (9,65 %), 7 varones (12,72 %), con rango de edad de
17 a 56 afios. De ellos, 6 pacientes precisaron observacion
durante 24 h en el servicio de Urgencias, y en 1 fue ne-
cesaria nueva intervencion quirdrgica siendo reingresado
durante 48 h. La hemorragia secundaria se produjo en
7 mujeres (7,77 %), con rango de edad de 17 a 29 afios.
De ellas, 3 necesitaron observacion durante 24 h en el ser-
vicio de Urgencias, 2 precisaron reingreso en la unidad de
hospitalizacién durante 48 h y 2 pacientes (1,37 %) fueron
reintervenidas siendo hospitalizadas 48 h. La incidencia de
reintervencion fue del 2 %.

De los pacientes que presentaron hemorragia un varén

de 56 afios y una mujer de 27 afios precisaron soporte
sanguineo.
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DISCUSION

Actualmente, el control de dolor postamigdalectomia en
pacientes adultos sigue siendo un problema clinico no
resuelto.

Hasta donde sabemos, el dolor postamigdalectomia estd
condicionado por diferentes factores. La informacién y
educacidén perioperatoria (7), el empleo de la analgesia
multimodal intraoperatoria (8) y la utilizacién de un proto-
colo analgésico (1), entre otros, pueden ayudar a un mejor
manejo perioperatorio, acercindonos a un control éptimo
del dolor en la mayoria de los pacientes.

La incorporacién de un opioide al protocolo analgésico co-
mo medicacién de rescate (1)y la prescripcion analgésica
para dos semanas (9) disminuyeron el dolor, consiguiendo
que al 4.° dia del postoperatorio 105 pacientes (72,4 %) y
al 7.° dia 113 pacientes (78 %) reportaran puntuaciones
<3 enla ENO0-10, que son aceptables en pacientes adultos
intervenidos de amigdalectomia en régimen ambulatorio.
La amigdalectomia es uno de los procedimientos qui-
rirgicos que precisa mayor nimero de prescripciones de
opioides para el control del dolor postoperatorio, tanto en
poblacién adulta como pedidtrica 19,

Es indudable que la administracién de opioides es motivo
de controversia. La campafia para reconocer el dolor, como
el “quinto signo vital” que prevalecié a finales de la década
de 1990 en los Estados Unidos, desembocd en una creciente
crisis de salud publica relacionada con el exceso de pres-
cripciones de opioides, siendo necesario un llamamiento
a reducir el uso excesivo en todas las dreas de la atencién
médica (8,11).

En EE. UU., y mds recientemente en Europa, se ha produ-
cido un cambio con la adopcién mundial de la analgesia
multimodal, que busca minimizar el uso perioperatorio de
opioides (8).

La investigacion cientifica refleja la preocupacion creciente
respecto al uso indebido de estos fdrmacos, por existir una
prescripcion excesiva que parece no corresponderse con las
necesidades analgésicas reales de los pacientes (11), pudien-
do dar lugar a un uso inadecuado de los opioides prescritos
y no utilizados (12). Esta situacidn puede ser paliada me-
diante la prescripcion basada en la evidencia (11). Este tipo
de practica puede disminuir la prescripcién perioperatoria
de opioides entre adolescentes y adultos jévenes que se so-
meten a amigdalectomia, sin comprometer la analgesia (2).
La guia realizada por Bohnert ASB y cols. (13) aconseja
que, para el dolor agudo, “no se prescriba una cantidad
mayor a la necesaria para la duracién esperada del dolor
lo suficientemente intenso como para requerir opioides”.
De acuerdo con la recomendacién, un suministro de opioi-
des para 3 dias suele ser suficiente y rara vez se necesita
un suministro para mds de 7 dias. Coincidiendo con esta
recomendacion, 63 pacientes (89 %) que usaron opioides
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de rescate los utilizaron un maximo de 3 dias, ninguno de
nuestros pacientes precisé opioides durante 7 dias.

En nuestro trabajo, 71 pacientes (49 %) precisaron opioi-
des de rescate, siendo més utilizados por el grupo de > 30
afios. Los resultados presentados estdn en la linea con los
publicados por Hallway y cols. (11), donde los pacientes
que usaron el rescate pertenecian al grupo de mayor edad.

La administracion de opioides debe convertirse en una
prioridad en otorrinolaringologia, dado que su utilizacién
estd totalmente indicada, en el caso de la amigdalectomia
es habitual que se presente un dolor de intensidad severa,
siendo este farmaco una buena herramienta terapéutica que
puede ayudar a un adecuado control del mismo (14).

La eleccion del tramadol como opioide de rescate estd justi-
ficada. Sus caracteristicas farmacoldgicas especiales hacen
de €l un “opioide atipico”, lo que significa que con su admi-
nistracidn existe un riesgo menor de depresion respiratoria
y estrefiimiento, asi como un menor riesgo de tolerancia y
dependencia al farmaco (15).

Estas caracteristicas no eximen de que su administracion
debe de ir acompafiada de una adecuada informacién y
educacién perioperatoria. Kelley-Quon L y cols. (16) re-
comiendan que la educacion del paciente y la familia sobre
el manejo del dolor perioperatorio y las practicas seguras
de uso de opioides debe ser realizada antes y después de
la cirugia. Asimismo, paciente y/o familia serdn educados
para que suspendan los opioides cuando el dolor se controle
con farmacos no opioides y retiren todos los analgésicos
cuando el dolor se haya resuelto. Al tratar el dolor posto-
peratorio con opioides, los médicos deben limitar la terapia
a la dosis efectiva mds baja y a la duracién mds corta (17),
garantizando que se usen de manera responsable (14).

En nuestro caso, la informacion se aporté el dia anterior a la
cirugia y los cuidados postoperatorios se realizaron durante
15 dias, en los cuales mediante el contacto telefonico se
reforzo la informacion dada. Si un paciente comunicaba la
necesidad de rescate, el seguimiento telefénico se realizaba
diariamente hasta que cesaba el uso del opioide, proporcio-
nando al paciente un cuidado personalizado adaptado a sus
necesidades.

La hemorragia es la complicaciéon mds grave que puede
acaecer en el postoperatorio después de una amigdalec-
tomia. Los factores de riesgo implicados en este evento
parecen estar relacionados con el sexo masculino (18),
procesos infecciosos, la edad y las coagulopatias (19),
entre otros.

Las coagulopatias como factor de riesgo en el desarrollo de
la hemorragia postamigdalectomia han sido documentadas
en la poblacidn pediétrica. La literatura revela que la coagu-
lopatia oculta es rara, pero a menudo se diagnostica después
de una hemorragia grave o recurrente (20). El tiempo de

protrombina (TP) y el tiempo parcial de tromboplastina
activada (TTPa), estdn disefiados como pruebas de diag-
noéstico, y generalmente se usan como pruebas de detec-
cion. El uso de pruebas de deteccidn innecesarias origina
preocupacion, por los costos de dichas pruebas y por las
consecuencias de los resultados falsos positivos (21). Sin
embargo, la historia preoperatoria puede aportar informa-
cidén sobre pacientes con un perfil de coagulacién anormal
y la identificacion de estos pacientes ayudard al médico a
brindar el mejor manejo quirdrgico con la menor morbili-
dad y mortalidad (22).

La utilizacion de un cuestionario formado por preguntas
acerca de la historia personal de sangrado, antecedentes
familiares y la historia general de medicacién puede pre-
decir qué pacientes estdn en riesgo de sangrado después de
una amigdalectomia/adenoamigdalectomia y debe utilizar-
se de forma rutinaria en el proceso de evaluacién antes de
la cirugia.

Las pruebas de coagulacion preoperatorias de rutina antes
de estas cirugias no son necesarias y deben reservarse para
los pacientes en que el cuestionario sea positivo (23), en
cuyo caso estd indicado el estudio de hemostasia, donde se
incluya el estudio bésico de coagulacion: TP, TTPa, fibri-
ndégeno y tiempo de trombina (TT), asi como el tiempo de
obturacion (PFA) y consulta con el servicio de hematologia.
La atencion y el manejo médico eficientes precisa de un
algoritmo estandarizado y laboratorios sensibles para la de-
teccion de pacientes con riesgo de hemorragia postamig-
dalectomia (20). La incorporacién de un algoritmo a las
entrevistas médica y de enfermeria deberia ser considerada.
Las tasas de hemorragia comunicadas son dispares, depen-
diendo de diferentes factores, como el tipo de estudio, indi-
cacion y técnica quirudrgica, poblacion pedidtrica o adulta,
entre otros. Se debe tener en cuenta que los pacientes de
mayor edad tienen hasta seis veces mds riesgo de hemorra-
gia que la poblacion pedidtrica (4).

Se presenta una tasa de hemorragia del 9,65 %. Gysin y
cols. (24) afirman que las tasas de hemorragia objetivas
superiores al 10 % requieren una auditoria que debe ser
realizada una vez al afio (4).

El trabajo presenta algunas limitaciones, como es el es-
caso nimero de pacientes, y que la muestra no sea alea-
torizada. A su vez, la realizacion de las amigdalectomias,
por parte de diferentes cirujanos, puede haber influido en
los resultados.
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ANEXO 1

TRATAMIENTO ANALGESICO

DIA HORAS TRATAMIENTO ANALGESICO
1 24:00 1 comprimido de dexketoprofeno 25 mg
2,3y4 8.00 1 capsula de omeprazol 20 mg + 1 comprimido de dexketoprofeno 25 mg + 1 comprimido de
prednisona 30 mg
12:00 1 comprimido de paracetamol 1 g
16:00 1 comprimido de dexketoprofeno 25 mg
20:00 1 comprimido de paracetamol 1 g
24:00 1 comprimido de dexketoprofeno 25 mg
56y7 8:00 1 cépsula de omeprazol 20 mg + 1 comprimido de dexketoprofeno 25 mg + %2 comprimido de
prednisona 30 mg
12:00 1 comprimido de paracetamol 1 g
16:00 1 comprimido de dexketoprofeno 25 mg
20:00 1 comprimido de paracetamol 1 g
24:00 1 comprimido de dexketoprofeno 25 mg
8y9 8:00 1 cdpsula de omeprazol 20 mg + 1 comprimido de dexketoprofeno 25 mg + ¥+ comprimido de
prednisona 30 mg
16:00 1 comprimido de dexketoprofeno 25 mg
24:00 1 comprimido de dexketoprofeno 25 mg
10a15 8:00 1 comprimido de paracetamol 1 g o dexketoprofeno 25 mg segun dolor
20:00 1 comprimido de paracetamol 1 g o dexketoprofeno 25 mg segun dolor

Si a pesar de tomar esta medicacion tiene dolor fuerte, tomara 1 comprimido de primperan 10 mg (esperar 15 minutos) + 1 comprimido de adolonta 50 mg (sin pasar de

3 dosis diarias).
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