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RESUMEN

Introduccién: Se ha realizado un estudio preliminar donde se
evalta la radiofrecuencia como nueva técnica disponible para tratar
casos seleccionados de hipertrofia amigdalar.

Objetivos: El objetivo principal es determinar los beneficios y
seguridad de la reduccién amigdalar por radiofrecuencia mediante
punciéon en pacientes pediatricos. Como objetivos secundarios se
expondran las implicaciones quirtrgicas y anestésicas de la técnica.

Material v métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de to-
dos los pacientes pediatricos intervenidos de hipertrofia amigdalar
mediante radiofrecuencia por punciéon durante el periodo junio
2010-febrero 2011 en nuestra Unidad. Los pacientes selecciona-
dos se incluyeron dentro de un protocolo de actuacién. Se ha estu-
diado: edad, sexo, sintomatologia previa, dispositivo mantenimien-
to via aérea, tiempo quirGrgico, asociacién de adenoidectomia,
complicaciones, estancia hospitalaria, dolor postoperatorio, recu-
peracion actividad normal y resultado final.

Resultados: Durante el periodo sefialado 15 pacientes han
sido sometidos a dicha técnica, nueve nifas (60%) y seis nifios
(40%), con edad media de 3,9 afos. Los sintomas de indicacion
quirtirgica mas frecuentes fueron mala respiraciéon, ronquido y alte-
raciones de deglucién. En todos los casos se utiliz6 mascarilla larin-
gea reforzada como Unico dispositivo de mantenimiento de la via
aérea. Se asoci6 adenoidectomia en el 80% de los pacientes. El
tiempo medio de la intervencién fue de 14 minutos. No se consta-
taron complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias. Como
tratamiento del dolor postoperatorio inmediato se emplearon an-
tiinflamatorios no esteroideos y paracetamol y tras el alta hospitala-
ria s6lo requirieron paracetamol. La estancia hospitalaria fue infe-
rior a 24 horas con recuperacion de su actividad normal diaria a las
48-72 horas postcirugia. Ningin paciente acudi6 a urgencias. A los
dos meses se demostré reduccion amigdalar en 14 de los 15 casos
(93%).

Conclusiones: La reduccion amigdalar por radiofrecuencia
mediante puncién, en casos seleccionados de poblacion pediétrica,
es una técnica segura, eficaz y con escasa morbilidad.
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ABSTRACT

Introduction: We performed a preliminary study where punc-
ture radiofrequency was evaluated as a new technique, available to
treat selected cases of tonsillar hypertrophy.

Objectives: The main objective is to determine the benefits and
safety of puncture radiofrequency tonsil reduction in pediatric pa-
tients. Secondary we evaluated the implications of surgical and
anesthetic techniques.

Material and methods: Retrospective and descriptive study of
all pediatric patients who underwent radiofrequency tonsil hypertro-
phy puncture during June 2010-February 2011 in our unit. The se-
lected patients were included in a protocol including: age, sex, pre-
vious symptoms, airway maintenance device, surgical time,
adenoidectomy association, complications, hospital stay, postoper-
ative pain, recovery and outcome.

Results: During the reported period 15 children have under-
gone this technique, nine girls (60%) and six boys (40%), with a
mean age of 3.9 years. The most frequent symptoms for surgery
were breathing difficulties, snoring and swallowing disorders. In all
cases reinforced laryngeal mask was used as the sole device for air-
way maintenance. Adenoidectomy was associated in 80% of pa-
tients. The average time for surgery was 14 minutes. There were
neither intraoperative nor postoperative complications. NSAIDs
and acetaminophen were used as postoperative analgesia. At
home, patients only used acetaminophen for pain control. Hospital
stay was less than 24 hours, with 48-72 hours of recovery time. No
patient came back to our emergency units. After two months, there
was tonsillar reduction demonstrated in 14 of the 15 cases (93%).

Conclusions: Puncture Radiofrequency tonsils reduction, in
pediatric selected cases can be a safe, effective and a low morbidity
technique.

Key words: Tonsillar hypertrophy. Radiofrequency. Children.
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INTRODUCCION

La cirugia otorrinolaringolégica (ORL) especialmente la
adeno-amigdalectomia es una de las mds prevalentes en eda-
des tempranas de la vida, independientemente del tipo de hos-
pital (pedidtrico o general) donde se realice.

Se sabe que los principales problemas de morbilidad post-
operatoria de los procedimientos “cldsicos” realizados sobre
amigdalas en poblacién pedidtrica tipicamente incluyen la po-
sibilidad de sangrado, el dolor postoperatorio, y sus conse-
cuencias, como deshidratacién y pérdida de peso por la difi-
cultad para tragar, asi como efectos adversos por el uso
prolongado de moérficos. Todo ello se traduce en un aumento
de la estancia hospitalaria y el consiguiente retraso en las acti-
vidades cotidianas tanto del nifio como de sus padres.

El dolor es el resultado de la disrupcién de la mucosa y de fi-
bras nerviosas, junto con la inflamacién y el espasmo muscular,
pudiendo mantenerse este hasta los 14-21 dias poscirugia.

Se han descrito multiples técnicas para tratar la hipertrofia
amigdalar (1) orientadas todas ellas a intentar minimizar las
complicaciones antes citadas. Entre ellas, la radiofrecuencia
(RF) se caracteriza por un menor sangrado, menor dolor asi
como la rapidez de aplicacién, que nos proporciona una dis-
minucién del tiempo quirdrgico (2-4).

La RF ha ofrecido eficacia, seguridad y reproductibilidad
en el tratamiento de multiples patologias de distintas especia-
lidades (5), incluida ORL (6).

Hace unos afios un amplio estudio prospectivo sobre amig-
dalectomia (7) describid las indicaciones y complicaciones de
esta intervencion. Recientemente se ha publicado una revi-
sién de las caracteristicas y seguridad perioperatoria de los
procedimientos de ORL de cirugia mayor ambulatoria
(CMA) pediatrica en EE. UU., donde se concluye que la se-
leccién de los casos de CMA para amigdalectomia en meno-
res de 4 anos debe ser rigurosa, porque es donde se produce el
mayor nimero de complicaciones (8).

Actualmente, en la Seccién Infantil del Hospital Gregorio
Marafién de Madrid, la técnica quirtrgica mas utilizada sobre
amigdalas en nifios es la amigdalectomia mediante electrocoagu-
lacién con pinza bipolar, aunque hace un afio se inici6 en casos
seleccionados (ver criterios de inclusion), el tratamiento de re-
duccién de la hipertrofia amigdalar con RF (9) mediante pun-
cioén, con una estancia hospitalaria menor de 24 horas. La técnica
consiste en la insercién de una sonda de RF en el espesor de la
amigdala, con paso de energia que provoca la coagulacién y des-
naturalizacién de las proteinas celulares del tejido, produciendo a
largo plazo una disminucién del volumen tisular amigdalar y con
ello la abolicién de los sintomas que motivaron la intervencién.

El objetivo principal de este trabajo es determinar la efecti-
vidad y seguridad de la técnica en nuestros pacientes pedidtri-
cos en base a los resultados preliminares obtenidos, con la in-
tencién de valorar la posibilidad de incluirlo como
procedimiento de CMA. A su vez se describen las implicacio-
nes quirdrgicas y anestésicas de la técnica.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo y descriptivo de
todos los pacientes pedidtricos seleccionados para la realiza-

CIR MAY AMB

cioén de reduccién amigdalar mediante puncién con sonda de
RF durante el periodo junio 2010-febrero 2011 en nuestra
Unidad. En la mayoria de los pacientes se procedié a la ade-
noidectomia mediante legrado en el mismo acto quirtrgico.
El tiempo de seguimiento es de ocho semanas desde la inter-
vencion.

Todos los pacientes siguieron un protocolo de actuacion.

1. Seleccion de los casos por el Servicio de ORL en base a
los criterios de inclusién y exclusidn, con consentimiento pa-
terno.

e Criterios de inclusién: edad menor de16 afios, hipertrofia
amigdalar grado II o III, sintomadtica, no obstructiva, no infec-
ciosa, no sindrome apnea-hipopnea del suefio (SAHS) severo.

e Criterios de exclusion: edad mayor de 16 afos, hipertro-
fia amigdalar grado IV, amigdalitis de repeticién, SAHS se-
vero, alteraciones de coagulacién ¢ trastornos hemorrdgicos
no corregidos, infeccidn activa, patologia de urgencia, patolo-
gia de base descompensada, neoplasia.

2. Evaluacion anestésica preoperatoria donde se identifi-
can las posibles enfermedades concomitantes, pacientes con
SAHS leve-moderado, alergias, dientes sueltos, implantes
dentales vulnerables, anemia, infeccién activa y drepanocito-
sis.

3. Premedicacion. El dia de la cirugia, salvo contraindica-
cién, premedicacion del paciente media hora antes de ir a qui-
ré6fano con midazolam oral a 0,5 mg/kg (mdximo de 15 mg)
como técnica de ansiolisis preoperatoria. En SAHS modera-
dos se disminuye la dosis de premedicacién y se monitoriza la
saturacién de oxigeno.

4. Induccion. Una vez en quiréfano, tras la monitorizacién
estandar con electrocardiograma, presion arterial no invasiva,
pulsioximetria y capnografia, se realiza induccién inhalatoria
con oxigeno-protéxido al 50%, y aumento progresivo del se-
vorane al 2-4-6%.

5. Canalizacion via periférica. Durante la induccién inha-
latoria, se canaliza via periférica. Es probable que la presen-
cia de una via intravenosa antes de la induccién proporcione
una medida adicional de seguridad en anestesi6logos no fami-
liarizados con pacientes pedidtricos. Estos nifios tienen ten-
dencia al colapso de la via aérea superior por lo que es muy
importante el mantenimiento de la apertura de la via aérea. Se
administra por via intravenosa bolo de propofol de 3-4 mg/kg
y 2 mcg/kg de fentanilo para mantener una profundidad anes-
tésica suficiente que permita colocar la mascarilla laringea re-
forzada, y evitar las respuestas hemodindmicas a la introduc-
cién, apertura y manipulaciéon del abrebocas. Tras su
colocacidén es obligado la comprobacién de una buena venti-
lacién sin obstruccién mecdnica. El mantenimiento anestésico
se lleva a cabo con oxigeno-aire al 40-60%, sevorane 2% y
ventilacién en soporte de presién con volumen tidal = 6
ml/kg. Se realiza profilaxis antibidtica con amoxicilina-clavu-
lanico a 33 mg/kg y protecciéon gastrica con ranitidina a 1
mg/kg endovenoso.

6. Radiofrecuencia. Para realizar el procedimiento quirur-
gico es necesario contar con un equipo de radiofrecuencia bi-
polar dotado con pardmetros de potencias de 0 a 25 W y un
aplicador o electrodo de RF curvo. Nosotros utilizamos un
equipo Olympus con unidad de control de potencia CelonLab
ENT, que dispone de un indicador actistico que informa per-
manente sobre la evolucion del proceso asi como de parada
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automdtica al finalizar el mismo; y el aplicador es ProSleep-
Plus, electrodo curvo que cuenta con punta aguda y vaina de
proteccion sobre la superficie de la aguja para evitar insercio-
nes indeseadas.

El cirujano comienza con la traccién de una amigdala ha-
cia la linea media permitiendo un acceso seguro para realizar
la técnica, que consiste en la aplicacion con el electrodo dese-
chable de cuatro punciones, donde coagula con una potencia
de 7 W (se utilizan potencias bajas para provocar lesiones
amplias). Las coagulaciones (lesiones térmicas) resultantes de
la RF deben ser dispuestas dejando entre si una distancia
apropiada. Después se repite el mismo procedimiento en la
otra amigdala.

Tras el tratamiento de las amigdalas con RF, en la mayoria
de los casos, se realiza adenoidectomia mediante legrado en
el mismo acto quirtrgico.

7. Tratamiento antiinflamatorio y antinaviseas y/o vomi-
tos. Tratamiento intraoperatorio enérgico de la inflamacién
amigdalar con dexketoprofeno endovenoso a 1 mg/kg como
antinflamatorio y dexametasona endovenosa a 0,15 mg/kg
asociamos ondansetrén a 0,1 mg/kg para el tratamiento de las
nduseas y vomitos postoperatorios.

8. Educcion. Al finalizar el procedimiento la extraccion de la
mascarilla laringea se realiza cuando el paciente se encuentra en
ventilacion espontdnea eficaz (volumen corriente de 6-8 ml/kg)
y con cifras de CO, aceptables (menos de 45 mm Hg). El man-
guito de la mascarilla debe permanecer inflado durante su ex-
traccion para permitir el arrastre de la sangre y secreciones. No
es preciso que el paciente esté totalmente despierto, pero si es
importante la aplicacién de presion positiva en la via aérea me-
diante mascarilla facial, para evitar el colapso de la misma, has-
ta la certificacion de una buena ventilacién espontanea.

9. Cuidados postoperatorios. Durante las primeras 24
horas como tratamiento analgésico postoperatorio se pauta
un antiinflamatorio (AINE) mds paracetamol. En la unidad
de recuperacién postanestésica (URPA) y en planta se valo-
ra hasta el alta: dolor mediante EVA (Escala Visual Anal6-
gica de 0 a 10), presencia de nduseas o vomitos, signos obs-
truccion de via aérea, sangrado. La analgesia al alta es con
paracetamol.

10. Primera revision. A la semana del procedimiento por
parte del servicio de ORL donde se valora si ha precisado ser-
vicio de urgencias, evolucion del dolor y la recuperacion de
las actividades normales.

11. Segunda revision en ORL a las ocho semanas para
cuantificar la disminucién de la hipertrofia amigdalar y de la
clinica asociada.

En el andlisis de los pacientes incluidos se han estudiado
las siguientes variables: edad, sexo, sintomas de indicacién de
intervencidn, tiempo quirdrgico, dispositivo de mantenimien-
to de via aérea intraoperatorio, asociacién de adenoidectomia,
complicaciones intra y postoperatorias, tiempo estancia hos-
pitalaria, dolor postoperatorio, recuperacién de la actividad
normal y resultado final. Se llevan a cabo dos revisiones una a
la semana y otra a las ocho semanas postintervencion.

La seguridad fue analizada en base a la aparicion de com-
plicaciones intraoperatorias (laringoespasmo y/o sangrado),
postoperatorias precoces (sangrado tardio, obstruccién de via
aérea, dolor con EVA > 5) o tardias (necesidad de acudir al
servicio urgencias).

CIR MAY AMB 2011; 16 (4): 155-159

REDUCCION AMIGDALAR POR RADIOFRECUENCIA EN PEDIATRIA 157

La efectividad de la técnica por radiofrecuencia se valoré
por la observacion clinica en la revision a las ocho semanas.
Se consider6 efectiva la reduccién promedio del volumen
amigdalar bilateral de al menos 1/5 a 1/3 (20-35%) que equi-
vale a un grado de hipertrofia junto a la desaparicion de los
sintomas que motivaron la intervencion.

El andlisis estadistico fue llevado a cabo usando el softwa-
re SPSS 13.0 para Windows. Los datos han sido expresados
como media y desviacion estdndar de la media (X+DS).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado hemos evaluado los quince
pacientes pedidtricos intervenidos con RF mediante puncién,
nueve nifias (60%) y seis niflos (40%). La edad media cuando
se realizo la técnica fue de 3,9 afios con una desviacion estan-
dar (DS) de 2,08. Los sintomas de indicacién quirdrgica mas
frecuentes fueron la mala respiracion, el ronquido y las altera-
ciones de la deglucion.

En todos los casos se utilizé la mascarilla laringea reforza-
da (Bioser®) como tnico dispositivo de mantenimiento de la
via aérea durante la intervencion, sin ningin tipo de compli-
cacion asociada al uso de la misma. Se asoci6 adenoidectomia
mediante legrado en el mismo acto quirtirgico en el 80% de
los pacientes (12 casos). El tiempo medio de duracién de la
intervencién (puncién amigdalar mds adenoidectomia) fue de
14 minutos (DS de 5,3 minutos). Durante la intervencién no
se constataron episodios de laringoespasmo, ni de sangrado.

Aunque todos los pacientes en el postoperatorio desarrolla-
ron cierto grado de edema periamigdalar, no se constatd nin-
gin episodio de obstruccién de via aérea o sangrado.

En todos los casos el tratamiento del dolor postoperatorio
inmediato para obtener un EVA < 3 fue AINE (ibuprofeno) y
paracetamol, sin precisar tratamiento con morficos de rescate.
Todos los nifios pudieron beber liquidos apartir de las 3 pri-
meras horas con inicio de dieta blanda en las primeras 12 ho-
ras, la mayoria (12 de 15) en las primeras 6 horas. La estancia
hospitalaria fue inferior a 24 horas en todos los casos.

La primera revision a la semana certificé que el tnico tra-
tamiento analgésico postoperatorio domiciliario que precisa-
ron fue paracetamol, que ningtin paciente acudié a urgencias
en los dias posteriores a la intervencion por complicaciones y
que la recuperacién de su actividad normal diaria para la ma-
yoria se produjo entre las 48-72 horas postcirugia.

La segunda revision a los dos meses demostré una reduc-
cién amigdalar efectiva y mejoria de los sintomas que moti-
varon la intervencién con la radiofrecuencia en 14 de los 15
casos (93%).

DISCUSION

La amigdalectomia es una de las cirugfas mas realizadas en
hospitales pedidtricos, pero no por ello exenta de cierto grado
de morbilidad.

Desde hace afios se estdn buscando y ensayando técnicas
alternativas, como la RF, eficaces en el control de la sintoma-
tologia que motiva la cirugia amigdalar, y que a su vez sean
seguras incluso en poblacién infantil.
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En nuestro hospital la técnica realizada habitualmente
sobre amigdalas es la electrocoagulacién con pinza bipolar
y desde hace un afio, en casos determinados, se utiliza la
RF.

Uno de los pilares del éxito de la técnica de reduccion
amigdalar con RF mediante puncién es la indicacién de la
misma con una exhaustiva seleccioén de los casos a tratar. Es
imprescindible descartar los casos que nos pudieran producir
una obstruccién completa de la via aérea por el edema que se
produce en las primeras horas postoperatorias como son las
amigdalas de grado obstructivo (IV), y el SAHS severo. Otro
condicionante es que no sean infecciosas, ya que el objetivo
de la técnica es disminuirlas de tamafio no extirparlas. Una
posible indicacién son nifios con sintomas obstructivos debi-
do a un crecimiento exagerado del tejido linfoide por trata-
miento inmunosupresor; este es el caso de uno de nuestros pa-
cientes portador de un trasplante cardiaco. En resumen se ha
observado que la técnica puede ser muy util para tratar nifios
con hipertrofia amigdalar no infecciosa, cuando los sintomas
predominantes son la respiracién ruidosa, el ronquido o la al-
teracién de la deglucién con obstrucciéon moderada de la via
aérea.

Un hecho a destacar de la técnica es que para la inser-
cién de la sonda se precisa una traccion de la amigdala ha-
cia la linea media por parte del cirujano, lo que garantiza
una buena visualizacién del campo quirtrgico, a la vez que
permite al anestesidlogo la utilizacién de mascarilla larin-
gea como dispositivo de mantenimiento de via aérea. La
mascarilla laringea nos proporciona un mejor perfil de re-
cuperacién con una menor incidencia de laringoespasmo y
estridor tras su retirada con respecto al tubo endotraqueal
(10). En todos nuestros casos se utiliz6 mascarilla laringea
reforzada (Bioser®) sin aparicion de ningiin evento de com-
plicacién respiratoria intraoperatoria.

La técnica es minimamente invasiva con cuatro puncio-
nes por amigdala, sin penetrar la cdpsula fibrosa subyacen-
te para evitar provocar dafios vasculares o nerviosos. La
seguridad de la técnica viene determinada porque la pun-
cién es submucosa y en una zona alejada de los vasos (ayu-
dado por la traccién de la amigdala), lo que se traduce en
que un sangrado durante el procedimiento practicamente
nulo. El electrodo bipolar de RF tiene una respuesta direc-
ta a la evaporacion-coagulacién: Como se necesitan poten-
cias bajas de RF entre 7w y 9w, el drea de contacto es
grande y las lesiones de coagulacién y desnaturalizacién
del tejido amplias, con un didmetro de lesién reproductible
(5,6 a 4,7 mm). El electrodo utilizado es curvo para acce-
der facilmente a las amigdalas palatinas y proteger el teji-
do o la superficie del 6rgano, lo que reduce las molestias
postoperatorias y el riesgo de infeccion. Ademas se utiliza
corriente alterna, 300 Hhz y 2 Mhz, para que el calenta-
miento del tejido no produzca estimulo nervioso o contrac-
cién muscular.

En tres pacientes no se realiz6 adenoidectomia, uno de
ellos ya la tenfa hecha y en dos se realizé en un segundo tiem-
po al presentarse hipertrofia adenoidea reactiva tras el trata-
miento de las amigdalas. Esta observacién motivé la reco-
mendacién de asociar adenoidectomia en el mismo tiempo
quirtdrgico en el resto de casos. Aunque se realice adenoidec-
tomia el tiempo quirtdrgico total es muy corto.
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Este tratamiento con RF motiva que la mucosa, las fibras
nerviosas, y los musculos, que son los responsables del dolor
de la amigdalectomia cldsica, permanezcan indemnes. S{ es
trascendental el tratamiento intraoperatorio enérgico tanto de
la inflamacién que va a ser causa del dolor postoperatorio,
como el tratamiento antiemético. Nosotros utilizamos dexke-
toprofeno y dexametasona como una combinacion antiinfla-
matoria eficaz. A su vez el uso de ondansetrdn intraoperatorio
mas dexametasona es una asociacion util para el tratamiento
de las nduseas y vémitos postoperatorios (11). Con todo ello
observamos que el dolor postoperatorio es controlable (EVA
< 3) con AINE mds paracetamol lo que garantizaba que los
nifios pueden iniciar antes la ingesta.

En el postoperatorio se ha constatado que tras un edema
inflamatorio inicial la reduccién amigdalar es progresiva y
suele ser clinicamente visible a partir de las 2 semanas y
continuar hasta las 6-8 semanas. La reduccién promedio del
volumen amigdalar es de un grado (20-35%), que contribu-
ye a la disminucién de los sintomas prequirdrgicos. Se ha
documentado que lo primero que disminuye es el “ruido”
respiratorio y las alteraciones de la deglucién. En nuestro
estudio la técnica fue segura en el 100% de los casos y efec-
tiva en 14 de los 15 pacientes (93%) en la valoracion a ocho
semanas post-tratamiento. En el caso que no fue efectiva
inicialmente se pensé en un fallo de técnica ya que sélo se
produjo la disminucién del volumen amigdalar de forma
unilateral. En una posterior revisiéon a las 12 semanas del
procedimiento se observo la disminucién amigdalar, con lo
que se concluye que esta se produjo pero de forma mds len-
ta.

En este trabajo se ha pretendido por un lado, explicar la
nueva técnica quirdrgica que se realiza en nuestro hospital y
sus implicaciones anestésicas, y por otro mostrar los resulta-
dos iniciales que estamos obteniendo con la misma. Hay que
tener muy presente que se trata de un estudio preliminar, re-
trospectivo, y meramente descriptivo, aunque con todas sus
objeciones hemos constatado que nuestros resultados estdn en
concordancia con otros estudios (3,12) mds potentes desde el
punto de vista estadistico para sacar conclusiones.

A pesar de ello nos ha sido muy ttil porque estamos vien-
do lo que sucede con nuestra poblacién de pacientes pedidtri-
cos y nos ha proporcionado las bases para nuevos trabajos.

Los datos de nuestro estudio confirman los datos aportados
por otros autores:

1. La reduccién amigdalar por radiofrecuencia mediante
puncidn, en casos seleccionados, es una técnica segura, eficaz
en la disminucién del tejido amigdalar y con escasa morbili-
dad.

2. Lautilizacion de la mascarilla laringea reforzada duran-
te este procedimiento quirdrgico es segura para el manteni-
miento de la via aérea, permitiendo un campo adecuado al ci-
rujano.

3. El tiempo de intervencién y el dolor postoperatorio son
menores, siendo el sangrado perioperatorio minimo.

4. Es fundamental un enérgico tratamiento antiinflamato-
rio intra y postoperatorio, asi como la profilaxis de las ndu-
seas y vomitos postoperatorios.

5. En relacién a los resultados obtenidos en casos selec-
cionados puede ser factible incluirlo como un procedimiento
de CMA pediétrica.
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