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MARCO TEORICO.
ANTECEDENTES

La amigdalectomia es una de las cirugias otorrinolaringoldégicas mas
comunmente realizadas en todo el mundo. La historia de la amigdalectomia data
de alrededor de 100 afios, durante los cuales varias técnicas e instrumentos han
evolucionado para lograr esta cirugia. (1)
La amigdalectomia ha sido descrita en la literatura en 1000 a.C. en India y luego
por Celsus y Paul de Aegine en 625 con una descripcion detallada de la cirugia
con bisturi. (2,3,8)
En la década de los 90°s aparecen publicaciones en las que se menciona que la
amigdalectomia es el segundo procedimiento quirdrgico mas comun después de
la miringotomia en Estados Unidos de Norteamérica, pais en el que se
realizaron aproximadamente 530 000 cirugias al afio en niflos menores de 15
afilos y se calcula que el gasto anual para 1996 en relacién a todo lo
concerniente con la adenoamigdalectomia fue de medio billén de ddlares. (3)
Las indicaciones para la amigdalectomia incluyen faringoamigdalitis recurrente,
amigdalitis cronica, absceso periamigdalino, amigdalitis hemorragica, sospecha
de enfermedades malignas e hipertrofia amigdalina que causa trastorno
obstructivo del suefio. (1)
Los problemas de obstruccion de vias aéreas superiores son mas frecuentes en
preescolares y escolares, por lo que la incidencia de amigdalectomia tiene un
pico entre los tres y ocho afos de edad, sin predominio importante entre ambos

sexos, sin embargo, se ha observado que en adolescentes y adultos jovenes la



indicacibn mas frecuente es por infecciones recurrentes o cronicas, y la
incidencia es tres veces mayor en mujeres que hombres en esta etapa de la
vida. (3)

La amigdalectomia se define como un procedimiento quirdrgico realizado con o
sin adenoidectomia que extirpa por completo la amigdala, incluida su capsula,
mediante la diseccion del espacio periamigdalino entre la capsula de la amigdala
y la pared muscular. (4)

El dolor es un factor importante después de la amigdalectomia, y puede ser lo
suficientemente grave como para retrasar el alta del hospital, la reanudacion de
la dieta normal y las actividades normales (Drake-Lee 1998). (5)

El dolor es el resultado de la interrupcion de la mucosa, la irritacién
glosofaringea y de la fibra nerviosa vagal, seguida de la inflamacién y el
espasmo de los musculos faringeos que conducen a la isquemia y a un ciclo

prolongado de dolor. (1)



Las Técnicas quirargicas en la Amigdalectomia.
La amigdalectomia se realiza de diferentes maneras segun la preferencia y la
experiencia del cirujano. En términos generales, puede dividirse en dos etapas:
extirpacion de la amigdala, seguida del control de la hemorragia (hemostasia).
Sin embargo, algunas técnicas mas nuevas se enfocan en la eliminacién y la
hemostasia de manera simultaneas. (5)
Las técnicas descritas incluyen diseccién en frio, diseccion de diatermia
monopolar y bipolar, diseccion de tijeras bipolares, amigdalectomia con laser,
criocirugia, extraccion ultrasonica, microdebridador, coblacion y soldadura
térmica. Todas estas técnicas tienen ventajas y desventajas, como informan los
cirujanos de vez en cuando, pero ninguna de ellas ha sido aceptada como la
mejor técnica universal. (2)
Existen diversos métodos para realizar una amigdalectomia y principalmente se
clasifican en frios y calientes. Los métodos frios corresponden a aquéllos que no
liberan energia térmica durante el procedimiento, lo que tedéricamente podria
disminuir el dolor posoperatorio. Los métodos calientes liberan distintas
cantidades de energia térmica que produce un efecto cauterizador,
potencialmente disminuyendo tanto el tiempo quirdrgico como el sangrado
intraoperatorio. (6)
La extirpacion de la amigdala se ha logrado tradicionalmente mediante el corte
de la mucosa faringea con bisturi o tijeras, luego la diseccion de la amigdala

desde la pared faringea lateral. Esta es la llamada amigdalectomia fria.



La hemostasia se logra con ligaduras, suturas o diatermia una vez que se ha
eliminado la amigdala.

La diatermia usa una corriente eléctrica para coagular los vasos sanguineos o
para cortar el tejido. Hay dos tipos principales: bipolar y monopolar. En la
diatermia bipolar, la corriente pasa a través del tejido entre las puntas de un par
de pinzas. La energia eléctrica se concentra en un area pequefia, por lo tanto, el
tejido se calienta extremadamente rapido, lo que provoca la coagulacién de los
vasos sanguineos. La diatermia monopolar es similar, pero en este caso la
corriente desaparece del instrumento y se dispersa de forma segura a un
electrodo colocado en la pierna del paciente. (5,8)

Las complicaciones potenciales mas importantes de la amigdalectomia son el
sangrado y el dolor. El cirujano puede estar mas preocupado por el sangrado,
pero para el paciente es probable que el dolor sea el problema méas importante,
junto con las preocupaciones respecto a la ausencia de la escuela o el trabajo y
la reanudacion de las actividades normales. (5)

La frecuencia de complicaciones es baja, siendo su principal problema el dolor
los dias posteriores al procedimiento. El dolor posoperatorio es la causa mas
frecuente de retardo en la alimentacion, prolongacion de hospitalizaciones y

motivo de consultas en servicios de urgencia. (7)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El dolor postoperatorio en pacientes intervenidos de amigdalectomia representa
un problema importante en la recuperacion del paciente, sin embargo, existe
pobre evidencia en demostrar diferencia en la intensidad del dolor al comparar
grupos intervenidos con técnica caliente vs. técnica fria.

El estudio del dolor en nuestros pacientes postoperados y su comparacion entre
ambas técnicas, serd importante para tomar decisiones terapéuticas en
Otorrinolaringologia para beneficio de la recuperacién postoperatoria.

Lo que nos llevé a plantearnos la siguiente pregunta:

¢ En cudl técnica quirdrgica para amigdalectomia existira menor dolor?

10



JUSTIFICACION.

La amigdalectomia es un procedimiento que causa dolor, existen dos grandes
variables técnicas para su realizacion, técnica fria y técnica -caliente,
actualmente no existe un consenso de que alguna de ellas sea claramente mejor
en términos de la presencia de dolor posquirdrgico, debido a que este es la
causa mas frecuente de retardo en la alimentacion, prolongacion de
hospitalizacion y motivo de consulta en servicios de Urgencia.

La identificacion del grupo méas vulnerable al dolor postquirdrgico ayudara a

identificar cual de las dos técnicas resulta menos dolorosa.
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HIPOTESIS DEL PROTOCOLO.

Hipodtesis Nula.
Si hay diferencia significativa estadisticamente, en el dolor postoperatorio en
pacientes postoperados de amigdalectomia con técnica fria versus técnica

caliente en los primeros 7 dias.
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OBJETIVO.

OBJETIVO PRIMARIO.
e Comparar la percepcion del dolor entre estas dos técnicas mediante la
escala visual andloga (EVA) que se mide durante los primeros 7 dias de

manera rutinaria posterior al procedimiento quirargico.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
1. Recabar la informacion en cada una de las técnicas quirargicas en los
primeros 7 dias posoperatorios.

2. ldentificar la analgesia utilizada.

13



MATERIAL Y METODO.

Tipo de estudio:

Retrospectivo, longitudinal, observacional, multicéntrico.

AREA GEOGRAFICA

Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX y Hospital Regional de Villa

Hermosa, Tabasco.

VARIABLES DEL ESTUDIO:

DEPENDIENTES:
1. Edad
2. Sexo

3. Dolor

INDEPENDIENTES:
1. Abordajes Quirurgicos:
-Técnica Fria

-Técnica Caliente

14



VARIABLE

Género

Grupo de
edades

Tipo de
cirugia

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION
TEORICA

Roles socialmente
construidos, los
comportamientos,
actividades y
atributos que una
sociedad dada
considera

apropiados para los

hombres y las

mujeres (Masculino

y Femenino) son
categorias de
género

Tiempo transcurrido

a partir del
nacimiento de un
individuo

Técnica quirdrgica
con la que se
realizara la
amigdalectomia

Experiencia
sensorial o
emocional
desagradable,
asociada a dafio
tisular real o
potencial, o bien
descrita en
términos de tal
dafio.

DISENO DEL ESTUDIO

DEFINICION
OPERACIONAL
Determinacion
de género
biolégico de los
pacientes

Afos de vida que
tiene el paciente

Determinar el
tipo de técnica

Comparar la
percepcion del
dolor entre estas
dos técnicas
mediante la
escala visual
analoga (EVA)

15
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MEDICION
Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
Dicotomica

Cualitativo
Dicotomica

Cuantitativa
Discreta

INDICADORES

Masculino

Femenino

Técnica caliente

Técnica Fria

ITEM

15

18

14

19

ESCALA
EVA




UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA
Pacientes postoperados de amigdalectomia con técnica fria en el Hospital
Central Sur de Alta Especialidad de Pemex que tengan medicion de escala del
dolor y pacientes postoperados con técnica caliente en el Hospital Regional de

Villa Hermosa, Tabasco, que tengan medicion de escala del dolor.

CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION.

a) Criterios de inclusién
a. Género masculino y femenino
b. Pacientes intervenidos quirdrgicamente de amigdalectomia entre
los aflos 2017 y 2019 en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de PEMEX y Hospital Regional Villa Hermosa,

Tabasco, que tengan medicion de escala del dolor EVA.

b) Criterios de exclusién
a. Paciente que no cuenten con la escala del dolor EVA en 7 dias.
b. Paciente postoperados de cirugia multinivel (con patologia de
Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio)

c. Pacientes que requieran amigdalectomia unilateral.

16



DESARROLLO DEL PROYECTO.
Se recolectaron los datos de investigacion de cada paciente que contara con la
hoja de escala de medicibn EVA dentro del expediente clinico del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos y del Hospital Regional
de Petrdleos Mexicanos de Villa Hermosa, Tabasco, depurando los casos que
no cumplieran con los criterios de exclusion mencionados previamente, se
desarrollard la hoja de recoleccién de datos y posteriormente realizando en
base a los objetivos la operacionalizacion de variables, se utilizara el programa
de Windows, Excel, para medir las variables y asi obtener las gréficas
deseadas, finalmente se realizar4 los resultados y conclusiones finales del

proyecto.

ANALISIS ESTADISTICO.
Software de proceso de datos: SSPS 22 © y Excel para
Windows10 ©
Se utilizara medidas de Tendencia Central como analisis descriptivo.

Se utilizara p con significancia estadistica mayor a 0.05 (p>0.05).

17



IMPLICACIONES ETICAS
Toda la informacién serd absolutamente confidencial, la base de datos y toda la
informacion recabada de los pacientes se encontrardn en resguardo en el
servicio de Otorrinolaringologia, y no se revelardn nombres ni datos personales
de los pacientes estudiados, es un estudio sin riesgo para el paciente.
No se recibird ningun tipo de remuneracién econémica, no existe conflicto de
intereses y no se falseara ningun dato ni el resultado de los mismos.
"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud.
Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién |, investigacion sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.
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ORGANIZACION
Investigador y disefiador de proyecto: Dra. Thalia Montserrat Nufiez Lagunas,
Residente de Cuarto afio de la especialidad de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petrdleos

Mexicanos.

Director del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos:

Cesar Alejandro Arce Salinas

Asesores de proyecto de investigacion y Tesis:

Dr. Jorge Armando Rodriguez Clorio

Dra. Nancy Elizabeth Aguilar Mufioz

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Al ser estudio retrospectivo, no se requerird inversion econdémica, por lo cual no

se requiere carta de financiamiento o presupuesto.
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RESULTADOS

33 pacientes fueron operados de amigdalectomia, 14 pacientes en técnica
caliente y 19 pacientes para técnica fria, todos reportaron el dolor de acuerdo a
la escala EVA los primeros 7 dias posterior a la cirugia, el dolor postoperatorio
se considerd menor si el EVA oscila entre 0 y 4; y mayor cuando oscila entre 5y
10. (Graficol)

El grupo de amigdalectomia con técnica caliente present6 mayor dolor en el dia
1y5(OMo OR 2.14 - 2), los dias 4 y 7 la técnica fria presenta un mayor dolor
(OM o OR 0.46 - 0.22). La diferencia de puntaje de dolor entre los dias 1 al 7 en

ambas técnicas fue estadisticamente significativa (p > 0.05). (Grafico 2)
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Gréfico 1. Porcentaje de pacientes con dolor menor (EVA 0-4) y mayor (EVA 5-
10) segun diferentes técnicas, en los 7 dias de seguimiento.
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Ambas Técnicas

2.5

1.5

0.5

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7

e Ambas Técnicas

Gréfico 2: Razon de momios, en ambas técnicas.

Se registré una media de dolor para el grupo de técnica caliente de 5.74 (DE
1.60); la media de dolor para la técnica fria de 5.28 (DE 1.81); los resultados se
interpretaron dentro de un intervalo de confianza del 95% y un nivel de

significacion de p>0,05. (Tabla 1y 2)

Estadisticas de grupo

Técnica N Media Desv. Desv. Error

Quirargica Desviacion promedio
Promedio Caliente 14 5.744897959 1.605698811 .4291410582
de Dolor Fria 19 5.285714286 1.811402533 .4155642416

Tabla 1. Prueba T de Student, estadisticas de grupo.

21



Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de

varianzas
F Sig. t gl Sig
(bilateral)
Promedio de @ Se asumen 234 .632 754 31 .456
dolor varianzas iguales
No se asumen .759 29.853 448

varianzas iguales
Tabla 2. Prueba de Levene para la igualdad de varianzas, donde las varianzas

son iguales, y la prueba T con nivel de significacion estadistica bilateral >0.05.

El grupo de edad del estudio fue entre 2 y 55 afios de edad. Para el grupo de
pacientes de amigdalectomia con técnica caliente la edad promedio fue de 6
afos (DE 14.19) y mediana de 6 afos. 35.71 % correspondieron al género
femenino y 64.28% para el género masculino. En 85% de los pacientes la
indicacion quirdrgica fue hipertrofia de amigdalas, mientras que el 15% restante
tuvo por diagnostico amigdalitis recurrente.

Para el grupo de pacientes de amigdalectomia con técnica fria la edad promedio
fue de 7 afios (DE 10.91) y la mediana de 8 afios. 68.4 % correspondieron al
género femenino y 31.5% para el género masculino. En 68.4% de los pacientes
la indicacion quirdrgica fue hipertrofia de amigdalas, mientras que el 31.5%
restante tuvo por diagnostico amigdalitis recurrente. El 26.31% de los pacientes
fueron mayores de 18 afios. (Gréafica 3,4. Tabla 3,4).

El 69.69% de los todos los pacientes son menores de 18 afios y el resto,
14.20%, pertenece a pacientes adultos.

No se reportaron casos de sangrado postoperatorio u otra complicacion

postquirdrgica en ninguno de los pacientes.
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Gréfico 3: Distribucion de edad de acuerdo a la técnica quirdrgica.

TECNICA TECNICA
CALIENTE FRIA
Rango (min-max.) 4-55 2-38 2-55
EDAD Media 125 12.5 12.5
Desviacion 14.19 10.19 12.2
estandar

Tabla 3: Distribucion de edades de acuerdo a la técnica quirargica.
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70.00%  64.28% *
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50.00% 45.45%
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B MASCULINO = FEMENINO

Gréfica 4: porcentaje de pacientes de acuerdo al género.

Técnica Técnica
GENERO Caliente Fria

64.28% 31.50% 45.45%

MASCULINO (N=9) (N=6) (N=15)
35.71% 68.40% 54.54%

FEMENINO (N=5) (N=13) (N=18)
42.42 57.57 100.00%

TOTAL (N=14) (N=19) (N=33)

Tabla 4: Distribucion de la muestra de acuerdo al género.

El 85% de los pacientes con técnica caliente recibieron analgesia sistémica, via
oral a dosis terapéutica, con paracetamol y el resto utilizo otros analgésicos
como metamizol e ibuprofeno con tramadol. El 57% de los pacientes con técnica
fria recibieron analgesia sistémica, via oral con paracetamol, y el resto recibio
otros medicamentos como paracetamol con tramadol, paracetamol con

dexketoprofeno e ibuprofeno.
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DISCUSION

Es importante considerar por parte de los cirujanos la morbilidad que esta
representa posterior a la cirugia, de las mas comunes: el dolor, la hemorragia, la
apnea, fiebre, y la deficiente ingesta de via oral como posibles efectos de la

cirugia (1,8).

El dolor postoperatorio temprano puede ser mas intenso después del trauma
mecanico de la técnica de diseccion en frio, mientras que los métodos calientes
pueden tener una mayor incidencia de dolor postoperatorio tardio (1). En nuestro
estudio, encontramos que, durante el primer dia postoperatorio, el 85.70% de los
pacientes con técnica caliente tenian mayor dolor, comparado con la técnica fria
con 73.68%, sin embargo los dias 4, 6 y 7, el grupo de la técnica fria se
relaciona con una mayor intensidad del dolor postoperatorio, por lo que no es
posible confirmar que debido a un trauma mecanico (diseccion en frio) este,

pueda ocasionar mayor dolor en los primeros dias.

Las técnicas de amigdalectomia convencionales tienen riesgos y complicaciones
bien conocidos, y todas resultan en dolor y morbilidad postoperatorios severos y
prolongados, especialmente en las amigdalas infecciosas y en pacientes adultos
(15). En este estudio nuestros pacientes adultos representan solo el 14.20%, y
en efecto todos ellos con diagnostico de amigdalitis recurrente, no se reportaron

complicaciones en ninguno de ellos.

El consumo analgésico rara vez se cita en estudios sobre el dolor

postamigdalectomia (1). En este caso no hubo diferencias significativas a pesar
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de que en algunos pacientes se utilizaron analgésicos diferentes,

independientemente de la técnica quirudrgica.

La hemorragia sigue siendo la complicacion mas importante después de la
amigdalectomia (1, 8, 19), en nuestro estudio no se reportaron casos de

complicaciones por sangrado.

Finalmente, mencionar que la edad es un factor importante, ya que la
amigdalectomia en adultos a menudo se asocia con mayor dolor postoperatorio
comparado con los nifios (8), en nuestro caso los pacientes menores son los que
prevalecieron. La tolerancia al dolor es independiente de cada persona y es un
factor importante que debemos tomar en cuenta a pesar de la analgesia

recibida.

Una de las desventajas para la técnica caliente es que los instrumentos usados

y los mas novedosos solo aumentan el costo total de la operacion. (8)

El tratamiento del dolor postoperatorio representa un objetivo institucional
prioritario. (13) por lo que es importante establecer la mejor conducta terapéutica

a nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES
De acuerdo a la revisiébn no se encontr6 diferencia significativa en el dolor entre
ambas técnicas quirdrgicas, en los dos grupos se presentaron diferencias en
algunos dias, unos con mas dolor que otro, sin embargo, se comportaron muy

similares con el dolor.

RECOMENDACIONES

Recomendamos que el estudio se haga prospectivo, con mejor control de la

analgesia comparando ambas técnicas quirdrgicas.
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ANEXOS

1.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS PACIENTES.
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Imagen 1:
Anatomia de amigdalas palatinas
(Amigdala palatina [Internet]. Es.wikipedia.org. 2019 [cited 15 July 2019].
Available from: https://es.wikipedia.org/wiki/Am%C3%ADgdala_palatina)

B

Figura 20-3. Hipertrofia amigdalina. A. La amigdala se encuentra en su lecho amigdalino. B. Protrusién amigdalina, pero sin llegar a la
linea media o juntarse con la amigdala contralateral. C. Las amigdalas salen de su lecho, alcanzan o sobrepasan la linea media y por
Qanto hacen contacto con la amigdala contralateral. j

Imagen 2: Hipertrofia de amigdalas (Escajadillo J. Oidos, nariz, garganta y
cirugia de cabeza y cuello. 4th ed. México: Manual Moderno; 2014.)
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| Amigdalectomia por diseccidn ]
Imagen 3: Esquema de Amigdalectomia técnica fria
(Amigdalectomia 1 [Internet]. Es.slideshare.net. 2019 [cited 15 July 2019].
Available from: https://es.slideshare.net/katuiska/amigdalectomia-1)

Imagen 4: Esquema de Electrocauterio monopolar (16).
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