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De la amigdalectomia clasica a la amigdalotomia:
ventajas e implicaciones anestésicas

La extirpacién de las amigdalas palatinas (del griego amygdale, almendra) también lla-
mada amigdalectomia, amigdalotomia o tonsilotomia, es un proceso descrito hace mas de
tres mil afios, siendo en el siglo I a. C. cuando Celsus realiz6 la primera amigdalectomia di-
gital de la que existe documentacioén (1). Desde entonces hasta el momento actual, son mu-
chas las pdginas de libros y revistas que se han escrito con la evolucién de esta cirugia prac-
ticada tan frecuentemente en la mayorfa de hospitales, principalmente en los centros
pedidtricos. Cabe destacar el papel de Crowe SJ, quien en 1917 plantea la amigdalectomia
por diseccién combinada con anestesia con éter, técnica quirdrgica vigente atin en la actua-
lidad (2,3).

Ha sido en las dltimas décadas, cuando se ha visto una verdadera evolucion en esta téc-
nica quirtdrgica facilitado en gran parte por los avances en las técnicas anestésicas, disminu-
yendo claramente la morbimortalidad de la cirugia amigdalar. As{ con las mejoras anestési-
cas, el mejor control de la hemorragia y una correcta analgesia intra y postoperatoria, se ha
facilitado que actualmente la amigdalotomia, sea una cirugia que bajo criterios estrictos,
pueda ser admitida como cirugia mayor ambulatoria (CMA), quedando incluida dentro del
listado A de procedimientos susceptibles de CMA publicado por el Ministerio de Sanidad y
Consumo en 2008 (4). Debemos comentar en este punto, que en el listado A se incluye la
amigdalectomia y/o adeniodectomia, tanto en menores como mayores de dieciocho afios.
Desde el Ministerio no nos aportan informacién sobre la amigdalotomia en concreto que
ocuparia un mayor porcentaje de CMA, quedando por tanto incluida dentro de las amigda-
lectomias.

Si bien antes, a todo paciente que se le indicaba cirugia amigdalar, se le realizaba una
amigdalectomia, en los dltimos afios la amigdalotomia o reduccién amigdalar ha ido adqui-
riendo protagonismo, y actualmente tiene sus indicaciones como cirugfa de primera elec-
cién bien definida. Las tres principales indicaciones actuales para la cirugia amigdalina,
tanto en adultos como en nifios son: hipertrofia amigdalar obstructiva como factor principal
del sindrome de apneas e hipoapneas obstructivas del suefio (SAHOS), infecciones recu-
rrentes o infeccién crénica, y biopsia para descartar neoplasia. Queda establecido que la
amigdalotomia es el tratamiento de primera eleccion para el SAHOS, con esta técnica se
preservan la cdpsula y parte del tejido linfoide amigdalino, preservando su funcién inmu-
nolégica, siendo al mismo tiempo menos invasivo (5,6).

En los dltimos afios se han presentado y validado diferentes técnicas quirtdrgicas, princi-
palmente equipos de radiofrecuencia y ldser para realizar la reduccién amigdalar con éxito.

Como ventajas principales de la amigdalotomia con ldser o radiofrecuencia respecto a la
amigdalectomia por diseccién, destacamos que técnicamente estas nuevas modalidades
permiten una resecciéon mucho mads precisa del tejido amigdalino hasta el nivel deseado por
el cirujano dejando un borde de tejido amigdalino protegiendo al misculo constrictor farin-
geo, al igual que estructuras neurovasculares profundas, consiguiendo una minima hemo-
rragia intraoperatoria, asi como un menor porcentaje de hemorragias secundarias tardias
(7). Respecto al dolor, pilar fundamental de la morbilidad postoperatoria, la tonsilotomia
se asocia a una menor intensidad y duracién de dolor postoperatorio con una buena técnica
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que debe preservar la cdpsula amigdalar y no afectar al plano muscular subyacente (8). Si
bien son muchos los factores asociados al dolor postoperatorio ademés de la variabilidad
interpersonal, hay mdltiples estudios en la literatura donde se analiza este campo, que junto
a la probabilidad de sangrado son de vital importancia a la hora de determinar la posibilidad
de incluir esta cirugia (principalmente pedidtrica) en el circuito de CMA con total seguridad
para el paciente. Analizando un poco més el factor dolor, en un estudio del Br J Anaesth de
2010 (9) se infiltra con lidocaina al 1% una amigdala, y la control con suero salino, com-
probando un mayor estimulo del sistema nervioso auténomo cuando el cirujano operaba el
lado control, versus el lado infiltrado con anestésico local, siendo asi un punto mds a tener
en cuenta para el control del dolor. En esta linea en nuestro centro para el manejo intraope-
ratorio nos ayudamos del bloqueo amigdalar con bupivacaina 0,25% con adrenalina
1:200.000 contribuyendo a la disminucion tanto del sangrado como del dolor, permitiéndo-
nos tanto disminuir las dosis de opidceos intraoperatorias, como un buen control del dolor
postoperatorio (10), que habitualmente manejamos con paracetamol y metamizol, siendo
alta a domicilio a partir de tres horas de finalizar la cirugia cumpliendo todos los criterios
establecidos de alta de nuestra unidad.

Muchos otros estudios concluyen que la amigdalotomia es menos dolorosa que la amig-
dalectomia cldsica, y que la recuperacion es mds rapida (11-13). Asimismo, también se han
estudiado las diferencias en cuanto a dolor que puedan existir entre las dos técnicas mds uti-
lizadas de amigdalorreduccion: laser versus diferentes tipos de radiofrecuencia, concluyen-
do que no existen diferencias en cuanto a dolor o hemorragia entre las diferentes técnicas,
siendo ambas menos dolorosas que la amigdalectomia por diseccion (14). Parece ser tam-
bién que existe una relacion estrecha entre la cuantia de la diatermia efectuada y la magni-
tud del dolor postoperatorio.

Otras ventajas de la técnica de reduccién parcial también destacables son el tiempo qui-
rurgico y anestésico mds corto y previsible, asi como una recuperacién mds rapida del pa-
ciente, habitualmente sin deshidratacion ni pérdida de peso (15), siendo un método rapido,
seguro, efectivo, con un bajo indice de complicaciones, y con un buen desarrollo del pa-
ciente pediatrico a largo plazo (16,17). Ademds con esta técnica preservamos la funcién in-
mune del tejido linfoide amigdalar de los pacientes con SAHOS.

Todas estas caracteristicas diferenciales de la amigdalotomia tienen sus implicaciones a
nivel anestésico, cambiando poco a poco el manejo que cldsicamente se venia haciendo de
la cirugia amigdalar, pensando también que cada vez més se realiza de manera ambulatoria.
Teniendo en cuenta las mejoras que aporta esta técnica en cuanto a sangrado y dolor, se ha
ido introduciendo la mascarilla laringea como dispositivo de manejo de la via aérea del pa-
ciente intervenido de reduccion amigdalar, habitualmente mascarillas laringeas anilladas
que permitan al cirujano colocar el abrebocas con facilidad y obtener un buen campo qui-
rurgico. Si bien la mascarilla laringea se usa en un amplio porcentaje (60-80%) de las ciru-
gias de CMA (18), son menos los datos de los que disponemos en poblacion pedidtrica. En
un reciente estudio (19) realizado sobre 131 nifios (edad 2-12), a 60 nifios se les colocd
tubo orotraqueal (TOT) y al resto mascarilla laringea (ML), concluyendo que no hubo dife-
rencias en cuanto a laringospasmo, ni en tiempo de estancia en sala de despertar, el tiempo
transcurrido hasta la extubacion fue significativamente mds corto para los pacientes con
ML, y en 10 de ellos se tuvo que cambiar a TOT por problemas mecdnicos sin otras inci-
dencias, piensan asi que la ML es una alternativa eficaz en esta cirugia, si bien hacen falta
mads estudios. Otros autores como Seldmaier y cols. no se plantean el uso de ML, su estudio
se realiza sobre 183 nifios, a los que se les administra anestesia general con TOT a todos
ellos, siendo todos incluidos en CMA, concluyendo que la amigdalotomia ambulatoria es
de eleccidn para nifios con hiperplasia amigdalar (20).

Otro punto de morbilidad a tener en cuenta es la agitacion psicomotriz en el postopera-
torio inmediato de nifios operados de cirugia amigdalar bajo anestesia general en manteni-
miento habitual con halogenados, agitacion que nos puede retardar el alta, asi como facili-
tar el sangrado. En este sentido a nivel anestésico se plantea asociar ketamina 10 minutos
antes de finalizar la intervencién a dosis de 0,25-0,5 mg/kg (21) consiguiendo disminuir de
manera significativa la incidencia de agitacion, sin encontrar diferencias entre las diferentes
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dosis en cuanto a agitacion, presentando menos dolor los pacientes a los que se les adminis-
tr6 ketamina a dosis de 0,5 mg/kg. También se ha publicado un estudio que asocia remifen-
tanilo al sevoflurane después de induccién estandar con propofol y fentanilo en cirugia
amigdalar, encontrando diferencias significativas con la asociacion del remifentanilo en la
disminucién de incidencia de agitacion postoperatoria (21). Otros estudios estiman que no
hay diferencias en cuanto a agitacién entre mantenimiento con infusién de propofol versus
halogenados, si bien con propofol la incidencia de nduseas y vomitos es inferior (22). De-
bemos ademds hacer un buen manejo anestésico para evitar las complicaciones respirato-
rias en nifios con SAHOS severo ajustando al méximo las dosis de opidceos de pacientes
con hipoxia recurrente (23).

Teniendo en cuenta todas estas premisas, parece factible incluir con seguridad este pro-
ceso quirdrgico en el circuito de CMA. En nuestro centro todo paciente con SAHOS no
grave se incluye en lista de amigdalotomia por CMA. Nuestros criterios de inclusién son
hipertrofia amigdalar sin amigdalitis de repeticion (< 3/afio), actitud positiva de la familia
hacia la cirugia ambulatoria, ausencia de malformaciones craneofaciales que puedan com-
prometer la via aérea del niflo, ausencia de patologia cardio-pulmonar de base, estado fisico
ASA I-1I, mayores de 3 afios de edad, y sin sospecha de SAHOS grave. Los nifios con SA-
HOS grave y los menores de 3 afios tienen un elevado riesgo de complicaciones respirato-
rias postoperatorias, por lo que debe monitorizarse el postoperatorio en una unidad de rea-
nimacién postquirdrgica, y en algunos casos extremos en la unidad de cuidados intensivos
(24).

En el Hospital Sant Joan de Déu se introdujo la amigdalotomia con radiofrecuencia (Co-
blation®) en 2008, habiendo realizado mas de 500 amigdalotomias en los tltimos tres afos,
cerca de 65% de ellas de CMA, y sin apreciar aumento en la incidencia de complicaciones.
Es un beneficio tanto para el paciente como para la institucion.

En nuestra experiencia como grupo pedidtrico, podemos decir que siendo la cirugia
amigdalar una de las mds frecuentes del drea de ORL pediétrica, gracias a la introduccion
de las nuevas técnicas quirtrgicas de ldser y radiofrecuencia, junto a un nuevo enfoque en
el manejo anestésico de estos pacientes, hemos cambiado la perspectiva que teniamos de
esta cirugia milenaria hasta el momento actual, en que la realizamos de manera ambulato-
ria.

C. Pamies Auvi, O. Haag

Servicios de Anestesiologia y Otorrinolaringologia.
Hospital Universitario Materno-Infantil Sant Joan de Déu. Barcelona
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