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Adenoidectomia en nifios: resultados postoperatorios del grado de obstruccion de la via aérea superior al comparar la técnica por

Curetaje Vs. Coagulacion / Succion.

Dr. José Manuel Jiménez Pérez, Dr. Juan Javier Morales Gutiérrez, Dra. Beatriz Flores Meza, Dr. Jaime G. Romero Asato, Dr. Ernesto
Conde Vazquez, Dr. Jestis Ramirez Martinez, Dr. Esteban C. L6pez Gonzélez.

Planteamiento del problema

La amigdalectomiay |a adenoidectomia son los procedimientos quirdrgicos mas cominmente realizados en la edad pediétrica. En nuestro
hospital realizamos la adenoidectomia mediante curetaje, observando un alivio de la sintomatologia obstructiva de la via aérea superior
similar a lo reportado en la literatura internacional, en donde ademés se reportan ciertas ventajas con el empleo de la coagulacion /
succion (electrocirugia), en comparacion con el curetaje. Al contar en nuestro hospital con el recurso técnico (unidad electroquirtrgica),
deseamos conocer si existe diferencia en el alivio de la sintomatologia obstructiva de la via aérea superior a comparar ambas técnicas y
si estos resultados, ofrecen ventajas clinicas que sugieran modificar nuestra técnica quirdrgica.

Objetivo

Demostrar que los pacientes pediatricos en quienes se realiza adenoidectomia 0 adenoamigdal ectomia presentan diferencias en la rapidez
del divio de la sintomatologia obstructiva de la via aérea superior en el postoperatorio a comparar la técnica mediante coagulacion /
succion Vs. curetaje.

Material y métodos

Se realizo un estudio clinico controlado, aleatorizado, prospectivo y doble ciego. La poblacion de estudio estuvo conformada por 20
pacientes en edad pedidtrica portadores de adenoamigdalitis crénica, referidos a nuestro servicio mediante interconsulta o de otras
especialidades o bien procedentes de su UMF. El estudio se realiz6 en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de alta
especialidad “ Gaudencio Gonzélez Garza’ del Centro medico Naciona “ La Raza’ en €l periodo comprendido de Noviembre de 2004 a
Febrero 2005. Se realizo un andlisis descriptivo con medidas de tendencia central y de dispersion de las caracteristicas de la poblacion en
estudio y de las variables de interés. En la estadistica analitica para evaluar las diferencias entre grupos :  de Mann Whithey y X2.

Resultados

El estudio incluyo un total de 20 sujetos con edad media de 6.5, con una DE de 2.2, 10 para el grupo de coagulacion / succion y 10 para
curetagje, con unamediade 7.2 y 5.9 con una Std de 2.2 y 2.0 respectivamente.

Ladistribucion por sexo fue de 5 femeninosy 15 masculinos, (1/9 del grupo A) y (4/ 6 parael B).

El peso de |os pacientes tuvo unamediade 26.6 + 11.5; parael grupo A fuede 30.8 + 11.6y 22.4 + 10.1 parael B.

El tiempo quirdrgico presento unamediade 8.2 + 6.8; 2.3+ 0.4y 14.1 + 4.3 respectivamente.

Lacantidad de sangrado tuvo unamediade 9.0 + 7.6; en el grupo A de2.1+ 0.8y 15.9 + 4.0 parael B.

El puntgje de sintomatologia nasal presento las siguientes mediasy Std: (4.2 + 0.8, 4.4 + 0.7, 4.0 + 0.9) en la evacuacion preoperatoria;
parael total, grupo A y B respectivamente, (1.8 + 0.8, 1.5+ 0.5, 2.0 + 0.9) alos 7 dias, (0.9 £ 0.6, 0.6 + 0.5, 1.2 + 0.3) 14 dias, (0.3 + 0.4,
0.0+ 0.0,05+ 0.5) 21 diasy (0.0) en la evaluacion final respectivamente. Para el indice adenoides nasofaringe se obtuvieron medias y
Stdde 0.6+ 0.1, 0.6 £ 0.1y 0.6 + 0.1 parala evaluacion preoperatorio ( total, grupo A y B respectivamente) y 0.4+ 0.1,04+0.1,04 +
0.1 en la evaluacion final (28 dias) respectivamente. En lo que respecta al tiempo quirdrgica y la cantidad de sangrado se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con una ( p<0.01). Como se puede apreciar en la tabla 4, no existieron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con respecto a puntaje de sintomatologia nasal y en indice adenoides /
nasofaringe. Al aplicar dicha prueba se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la tercera semana (21 dias), en lo que
respecta al puntaje de sintomatologia nasal (p<0.01), para el tiempo quirargico ( p< 0.01) y para cantidad de sangrado (p<0.01), entre
ambos grupos, es decir existe una dependencia parala disminucién del puntaje de sintomatologia nasal, el tiempo quirdrgico y la cantidad
de sangrado de acuerdo al grupo a que se pertenezca siendo mas satisfactoria para el grupo A.

Conclusiones

Dado que la diferencia observada entre las 2 medias de rangos no es estadisticamente significativa, podemos concluir, bajo este punto de
vista, que el puntaje de sintomatologia nasa e indice de adenoides / nasofaringe es el mismo independientemente de que el procedimiento
sea coagulacion / succion o curetagje, en consecuencia, podemos afirmar hasta el momento que con esta poblacién analizada uno u otro
procedimiento no proporciona mejores resultados.

En lo que respecta ala cantidad de sangrado y tiempo quirdrgico se puede observar que existen diferencias estadisticamente significativas
en estas dos variables entre ambos grupos.

Los pacientes a quienes se aplico el procedimiento de coagulacion / succion, obtuvieron mejores resultados en cuanto a menor cantidad
de sangrado, mejor tiempo quirdrgico y disminucién en e puntaje de sintomatologia nasal en la tercera semana a compararlo con el
grupo a que se aplico la técnica del curetaje, es decir, existe una dependencia del procedimiento aplicado para obtener una mejor
respuesta clinica.



I ntroduccion

La amigdalectomia y la adenoidectomia son los procedimientos quirlrgicos més
comunmente realizados en la edad pediétrica. Aungue inicialmente las indicaciones més
importantes eran los procesos infecciosos (otitis mediay amigdalitis), la obstruccién de la
via aérea actualmente es una de las principal es indicaciones. Frecuentemente se les agrupa,
pero se consideran procedimientos quirurgicos separados y con distintas indicaciones. (1)

Se estima se realizan cerca de 400,000 cirugias por afio en los Estados Unidos de
Norteamérica. (2La consulta médica en pacientes con infecciones de vias aéreas superiores
ocupa €l primer lugar en Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social con una tasa de 60,000 casos por 100,000 habitantes y dentro de los dos primeros
lugares de consulta en el servicio de ORL de los Hospitales Generales de Zona de la cual
destaca la adenoamigdalitis crénica. En México de acuerdo a las estadisticas nacionales del
Sector Salud, se reporta mas de 25,000 cirugias por afo, 34y en e Hospital Genera
Gaudencio Gonzdlez Garza se realizaron 467 procedimientos de adenoamigdalectomia

(adenoidectomia mediante curetgje) en afio del 2003 (38.9 por mes).(3)

L as indicaciones para la adenoidectomia se dividen en dos grupos:

a) Infecciones. Sinusitis crénica o recurrente (adenoiditis); otitis media persistente
posterior a la extrusion de los tubos de ventilacion; tratamiento primario en la otitis
media cuando se combina con miringotomia

b) Obstruccion: obstruccion de la via aérea nasal; SAOS; respiracion oral cronica; voz
hiponasal. (1)

Adenoides
También conocida como amigdala faringea o de Luschka, es una masa lobulada de

tegjido linfoide que se encuentra sobre |as paredes superior y posterior de la nasofaringe. No
contiene criptas sino pliegues cubiertos por epitelio respiratorio. Esta compuesta de tegjido
linfoide en una delicada red de fibras y actia como un nédulo linfatico colocado
periféricamente desde el cual los conductos linféticos eferentes pasan a la cadena cervical.
La superficie expuesta de los adenoides est4 cubierta por epitelio estratificado y
pseudoestratificado y no contienen capsula.

Adenoiditis



El tejido adenoideo puede comprometerse durante una infeccion del tracto respiratorio
superior, cursando con fiebre, obstruccion nasal, rinorrea purulenta, descarga retronasal y
tos. Dichos signos y sintomas no son especificosy pueden ocurrir durante unainfeccion del
tracto respiratorio superior y en la sinusitis. Una rinoscopia posterior o una endoscopia, nos
muestra lainflamacion, € aumento de volumen y e exudado que cubre al tejido adenoideo.
El tratamiento es medico y si la condicion se torna recurrente se recomienda el empleo de
antibidticos contra microorganismos productores de beta-lactamasas. Si dicha condicion
persiste, la adenoidectomia estara indicada.

Obstruccion

La obstruccion de la via aérea es la segunda indicacibn mas comun para
adenoamigdalectomia en nifios y puede presentarse tanto en la forma aguda como en la
crénica. En relacion al exceso de tgjido linfoide a nivel faringeo, € tejido es hiperplasico
(no hipertrofico), ocupando una cantidad desproporcionada en €l espacio de la via aérea
superior, especialmente en nifios en etapa preescolar. Dicha condicion es exacerbada por €l
estrechamiento anatémico de la faringe en algunas condiciones patol dgicas (acondroplasia
o sindromes craneofaciales). La obstruccion tiene un componente dinamico en donde los
sintomas se incrementan en la posicién supina o cuando disminuye el tono neuromuscular.
La obesidad incrementa €l riesgo de obstruccion, condicionada por un colapso interno del
volumen de los tgjidos blandos durante el suefio. (10)
La obstruccion de la via aérea atribuible a la hiperplasia adenoamigdalina es la causa
primaria de los Desordenes de la Respiracion Relacionados con el Suefio (DRRS). (1) El
grado moderado del DRRS es el Sindrome de Resistencia de las Vias Aéreas Superiores
(SRVAS). Dichos pacientes cursan con roncus nocturno, respiracion oral, pausas
respiratorias durante el suefio, respiracion jadeante, enuresis e inquietud durante el suefio.
Las manifestaciones durante el dia incluyen hipersomnolencia, desordenes de la conducta,
cefalea matutina, sequedad de boca, halitosis, respiracion audible y con la boca abierta,
hiponasalidad y obstruccion nasal cronica con o sin rinorrea. (10) L0os pacientes con un grado
aun mas marcado de obstruccién, cursan con un Sindrome de Hipopnea Obstructiva (SHO),
o Sindrome de Apnea Obstructiva durante el Suefio (SAOS). En € adulto, la apnea se
define como el cese de la ventilacion tanto por nariz y boca por a menos 10 segundos, e

hipopnea como la disminucion en el volumen tidal de por o menos 50%, acompariado de



una caida en por 1o menos 4% en la presion parcial de oxigeno. Una evaluacion mediante
polisomnografia (PSG), que demuestre 5 a 10 episodios de apnea 0 hipopnea por hora,
indica SAOS en € adulto y alin hasta la fecha no existe un consenso sobre |os criterios para
dicho sindrome en los nifios. (12) Los pacientes afectados en forma mas severa pueden
desarrollar cor pulmonale, hipertrofia de ventriculo derecho, insuficiencia cardiaca
congestiva, hipoventilacion aveolar, hipertension pulmonar, edema pulmonar, talla bajay
estan propensos a dafo neuroldgico permanente o incluso la muerte. Aunque la hiperplasia
amigdalina y adenoidea probablemente predispone a paciente a la obstruccién de la via
aéreq, los trastornos dindmicos de la respiracion durante el suefio no pueden determinarse
durante una observacion estética en el consultorio.

L a adenoamigdal ectomia es considerada como tratamiento de primera linea en el SRBD,
en pacientes con a menos una hiperplasia adenoamigdalina moderada, sintométicos y en
guienes pueda demostrarse una mejoria anticipada mediante la eval uacion con PSG.
Electrocirugia.

La aplicacion de calor en los tgjidos ha sido utilizada por cientos de afios en €l
tratamiento de una variedad de condiciones, o bien para ayudar a controlar € sangrado de
las heridas. HipOcrates sugiri6 que € calor era con frecuencia una manifestacion
predominante de enfermedad y podria ser utilizado en el tratamiento de enfermedades en
las articulaciones y de hemorroides. Los guerreros medievales utilizaron estacas a rojo
Vivo en la cauterizacion de heridas. No fue sino hastafinales del siglo X1X, cuando € fisico
francés llamado D"Arsonval introdujo €l flujo de corriente eléctrica a través del cuerpo
como una via para la generacion de calor en los tgjidos. En 1926 €l fisico [lamado William
T. Bovie (1882-1958) en la Universidad de Harvard, desarroll6 un dispositivo
electroquirdrgico para ayudar en la remocion de tumores. Bovie desarroll6 el prototipo de
la moderna unidad electroquirdrgica. En los afios subsecuentes, Harris P. Mosher (1867-
1954), también en Harvard, utiliz6 este instrumento en e campo de la cirugia en
otorrinolaringologia y cabeza y cuello para la coagulacion de puntos sangrantes en nariz.
Aungue €l término Bovie es mas frecuente utilizado por los cirujanos, se le designa como
un dispositivo electroquirargico € cual utiliza una corriente el éctrica de alta frecuencia que
pasa a través de | os tejidos para cortar y coagular (algunas veces en forma simultanea) y en

la ablacion. Frecuentemente se le confunde con electrocauterizacion, procedimiento que no



utiliza corriente de alta frecuenciay no realiza cauterizacion mediante €l paso de corriente a
través de los tgjidos. El electrocauterio opera como un tostador o soldador: la corriente
ordinaria pasa a través de un dispositivo caliente el cual eleva su temperatura segun €l nivel
deseado.

Hablando en forma préctica, la el ectrocirugia puede utilizarse para coagular, cortar, y en
la ablacion de tejidos asi como en la hemostasia. Una amplia variedad de términos son
frecuentemente utilizados en la descripcion de la electrocirugia incluyendo
electrocauterizacion, disecacion, fulguracion, coagulacién / succion, electroseccion y
ablacién con aguja
En la electrocirugia los tgidos elevan su temperatura (incluso pueden ser quemados o
evaporados) mediante una corriente eléctricala cua pasa através del cuerpo, entre la punta
del dispositivo (l4piz eléctrico) y la placa (colocada en contacto con cualquier parte del
cuerpo). La corriente eléctrica producida por el dispositivo es una corriente de
radiofrecuencia alterna. Los iones electroliticos en los tejidos cierran el ciclo en donde la
densidad de la corriente se eleva a lo mas alto, movilizandose a través de los tejidos,
acelerandose rapidamente mediante el campo eléctrico de radiofrecuencia. El continuo
choque con otros atomos y moléculas transfieren e exceso de energia cinética a tejido en
cuestion. El resultado es el movimiento a azar incrementado de las moléculas en los tejidos
y esta elevacion colectiva de energia interna es 1o que se refiere como calor. EI mismo
efecto es € que se produce con e frotamiento de dos superficies (friccion) o cuando
colocamos un recipiente con agua sobre una flama. En ambos casos € resultado es €
incremento al azar del movimiento de los &omosy moléculas.

La unidad electroquirargica se refiere en ocasiones como un “generador de
radiofrecuencia’ ya que este convierte corrientes de poder lineal de frecuencias bajas (50 a
60 Hz) en corrientes de radiofrecuencia alternante en el rango de 300 kHz hasta 3 mHz. El
electrodo activo es el 18piz del bovie el cual se encuentra aislado excepto en su punta. La
corriente fluye desde esta area de corriente de alta densidad a través de los tejidos del
paciente, incorporando a paciente como parte del circuito electroquirdrgico. Este circuito
es similar tanto en la aplicacion unipolar como bipolar. En la forma bipolar € volumen de
tgjido a través del cual pasa la corriente es ampliamente reducido y €l 1&piz del bovie es

reemplazado por una pinza la cual contiene el electrodo activo sobre una indentacion y el



electrodo disperso sobre € otro. La corriente pasa desde la indentacion activa hasta la
indentacion dispersa generando una corriente de alta densidad y un efecto de calor
precisamente entre ambas indentaciones. Mientras en e modo monopolar es frecuente
experimentar una significativa estimulacion de musculos y nervios adyacentes, en el modo
bipolar se elimina de esta estimulacién no requerida por virtud de una aplicacién mas
precisa de la corriente en los tgidos. Las técnicas de electrocirugia incluyen la
electroseccion (corte), desecacion (coagulacion por contacto), fulguracion (coagulacion por
spray), coagulacion y ablacion por aguja (ablacion por aguja de radiofrecuencia, ablacion
térmica o coagulacion por puncion). (20)

Dentro de las complicaciones en electrocirugia se encuentran las quemaduras, la
interferencia electromagnética con marcapasos, dispositivos de implantes cardiacos y de
implantes cocleares, peligro de incendio (sobre todo cuando se utilizan gases inflamables,
sobre todo 6xido nitroso y un ambiente rico en oxigeno). Por |0 menos se han reportado 6
casos de incendio del tubo endotraqueal en procedi mientos comunes (como amigdal ectomia
y tragueotomia) en otorrinolaringologia. Potencialmente peligrosa es la produccion de
humo por la destruccién electroquirdrgica, € humo de | gramo de tgjido se estima equivale
al producido hasta por 6 a 12 cigarrillos, y se ha demostrado tiene un ato contenido de
gases y vapores toxicos como el benceno, cianuro hidrogenado y formaldehido, ademas de
material celular vivo y muerto incluyendo fragmentos hematicos y virales. Estudios en
animales han demostrado que dicho humo tiene un potencial mutagénico comparable a
producido por €l cigarrillo. (21)

La unidad electroquirurgica se calibra en spray a 40 Watts. Los nifios que pesan arriba de
50 kg requieren 45 Watts, mientras que nifios con peso menor a los 10 kg requeriran 30
Watts. Seiniciaen laregion de la coana (nasofaringe superior), aplicando €l electrocauterio
y la succion sobre el paguete adenoideo de superior a inferior. En cuanto el tegjido
adenoideo es cauterizado su volumen se disminuye (0 encoge) draméicamente. La
diseccion continua hasta que €l tejido adenoideo obstructivo es removido y el érea perituba
es aclarada. Siempre con especial cuidado de no lesionar laregién arededor del orificio de
la trompa de Eustaquio. Se debe tener especial cuidado de no quemar inadvertidamente el
paladar blando ya que se puede crear un area de quemadura en la nasofaringe

circunferencial. (22)



Si se advierte en el paciente la presencia de paladar hendido submucoso, o hay evidencia
de alguna ateracion de tipo neuroldgica o la presencia de voz hipernasal, la region inferior
del paguete adenoideo se deja intacta. Una adenoidectomia parcial de la mitad superior
liberala coanay laregion peritubaria, mientras que la mitad inferior del paquete adenoideo
ayudaen €l cierre veloraringeo. (19,22,23)

En la adenoidectomia mediante curetagje, se utiliza ya sea la palpacién con un dedo del
paguete adenoideo (directa) o la visualizacion con espegjo (indirecta). La hemostasia se
obtiene con la aplicacion de un empaquetamiento de la nasofaringe mediante gasa, y se
utiliza el electrocauterio para detener el sangrado residual.

Clemens y colaboradores, entre enero de 1995 y marzo de 1997 realizaron un ensayo
clinico controlado, aleatorizado y prospectivo para comparar |0s resultados postoperatorios
entre la adenoidectomia mediante coagulacion / succién Vs. curetaje, enrolaron 34
pacientes en edad promedio de 4.9 afios en el grupo de coagulacion / succion 'y dey de 6.9
anos en el grupo por curetaje. Solo 24 pacientes terminaron el estudio (12 para cada grupo).
La proporciéon adenoides-nasofaringe se midié radiograficamente tal como lo describe
Fujioka (fig.1) @324 No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
en cuanto a edad, indicacién o procedi mientos concomitantes, tiempo quirdrgico, tiempo de
seguimiento, grado endoscOpico preoperatorio y postoperatorio. La Unica diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos fue en la estimacion de la perdida sanguinea.
El promedio de esta en el grupo de coagulacién / succion fue de 3.75 ml (D.E. de 6.4), y de
54.5 ml (D.E. de 50.7) en el grupo de curetgje (t = 3.4397, p = 0.0053). No se reporto
morbilidad en ninguno de los grupos. (22)

Walker y colaboradores realizaron un estudio prospectivo con 744 pacientes a los que
se realiz6 adenoidectomia, amigdal ectomia o adenoamigdalectomia mediante la técnica de
coagulacion / succion, valoraron e porcentaje de complicaciones, reportando en 0.28% el
riesgo de sangrado primario (0.19% postamigdalectomia y 0.2% postadenoidectomia),
0.14% en sangrado secundario y 0.14% para insuficiencia velopalatina de mas de 4 meses
de duracion. (s

Walker y colaboradores, readlizaron un estudio prospectivo y comparativo, sobre

amigdal ectomia, adenoidectomia y adenoamigdalectomia. Los nifios a quienes les realizo



adenoidectomia (sin amigdalectomia) utilizando coagulacion / succion desde enero 1 de
1999 a diciembre 31 del 2000, lo compararon con un grupo a que les realizd e mismo
procedimiento desde enero 1 de 1997 a diciembre 31 de 1998 mediante la técnica de
curetgie. Se evaluaron edad, hallazgos radiogréficos, endoscopia flexible preoperatoria,
peso, evaluacion perioperatoria en €l tamafio del colchén adenoideo, sus condiciones, €l
sangrado durante la cirugia 'y la duracion del seguimiento, asi como la desaparicion de los
sintomas posterior a acto quirdrgico y la clasificacion de las complicaciones. Se utilizé un
sistema de puntaje simple (fig.2). El sangrado en el transoperatorio utilizando la técnica
coagulacion / succion fue de 0.1% del volumen sanguineo circulante y durante el
procedimiento de curetaje fue de 1.1% del volumen sanguineo circulante (P <.001). Para el
grupo de coagulacion / succion el puntgje de sintomas nasales preoperatorio fue en
promedio de 3.3, € cual meord a 0.4 en e postoperatorio (P <.001). Para €l grupo de
curetgje fue 3 en e preoperatorio y mejoré a un promedio de 0.7 en € postoperatorio (P
<.001). Se presentaron complicaciones en 6 de 68 pacientes del grupo de coagulacion /
succion (8.8%) y en 5 de 58 nifios del grupo de curetaje (8.6%). No se documento sangrado
primario en ambos grupos. Ocurrié sangrado secundario en 3 nifios del grupo de
coagulacion / succion (4.4%) y en un nifio del grupo curetge (1.7%). Se reconocio
insuficiencia velofaringea transitoria en 3 nifios del primer grupo (4.4%) y en 4 nifios del
segundo grupo (6.9%), todas resueltas sin ningun tipo de intervencion terapéutica dentro de
2 a4 semanas. Este autor concluye que la principal ventaja de la técnica con la aplicacion
de coagulacién / succion, es la excelente exposicion del campo quirdrgico, realizando una
completa remocion que incluye desde las cavidades nasales posteriores, mientras se
preservan estructuras adyacentes tales como el orificio de la trompa de Eustaquio. Otras
ventgjas incluyen una técnica mas segura y precisa en una adenoidectomia parcial, la
disminucion del sangrado transoperatorio y la disminucién del riesgo de sangrado tanto
primario como secundario. Esta técnica es particularmente aplicable en nifios, siendo
especialmente menos costosa que otras técnicas como las que utilizan dispositivos de
debridacién endoscdpica o uso de | aser. (23)

Rhoda y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo para evaluar la factibilidad
de la adenoidectomia mediante coagulacion / succion en relacion con el tamafio adenoideo,

documentando los resultados basados en los pacientes y en su satisfaccion con el método



quirargico empleado. Se incluyo una serie consecutiva de 118 nifios mayores de 3 afios
(edad promedio 6.5 afios), a quienes se les realizd adenoidectomia en forma aislada. Se
evaluaron el tiempo quirdrgico, la cantidad de sangrado, complicaciones, satisfaccién de los
padresy los resultados clinicos. El tiempo quirdrgico oscil6 entre 5 a 18 minutos (promedio
de 10.5 minutos), y no tuvo relacién con el grado adenoideo (R = 0.014; P = .88). La
cantidad de sangrado en todos fue menor a 15 mL (<5 mL para €l 67%), y la Unica
complicacion fue la perdida de una pieza dentaria. La adenoidectomia mediante
coagulacion / succién prob6 ser segura y répida, a pesar del tamafio adenoideo. Los
resultados quirdrgicos fueron muy favorables y casi todos los padres se mostraron
satisfechos con el procedimiento y lamejoria de larespiracion en sus hijos. (26)

Giannoni y colaboradores en un estudio donde se realizd adenoidectomia con léser

KTP, tuvo como principal complicacion la estenosis nasofaringea; siete de 9 nifios. (27)

En el Hospital General Centro Médico Nacional la Raza el servicio de ORL cuenta con
una gran poblacion pediétrica, la cual es sometida a adenoamigdal ectomia, amigdalectomia
o adenoidectomia en un promedio de 457 cirugias por afo (38.9 por mes). 34) A su vez €
investigador principal ha observado en una serie de casos de pacientes a los que les ha
realizado adenoidectomia mediante coagulacion / succién, un alivio de la sintomatologia
aproximadamente mas de la mitad en la sintomatologia obstructiva de la via aérea superior
en comparacion con pacientes a los que les realiza el procedimiento por curetaje. Como se
ha mencionado en los trabajos previos publicados en la literatura internacional existe
evidencia en € alivio de dicha sintomatologia, més no hay datos acerca de la comparacion

en larapidez de esta mejoria entre | as técnicas antes comentadas.



Objetivo principal

Demostrar que los pacientes pediatricos en quienes se realiza
adenoidectomia o adenoamigdalectomia presentan diferencias en
la rapidez del alivio de la sintomatologia obstructiva de la via
aeérea superior en el postoperatorio entre la técnica por
coagulacion / succién Vs. curetaje.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio clinico controlado, aleatorizado, prospectivo y doble ciego. La
poblacion de estudio estuvo conformada por 20 pacientes de edad pediatrica portadores de
adenoamigdalitis cronica, referidos a nuestro servicio mediante interconsulta o de otras
especialidades o bien procedentes de su UMF. El estudio se realizo en el servicio de
otorrinolaringologia del Hospital de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
del Centro Medico Nacional “La Raza” en el periodo comprendido de noviembre 2004 a
febrero 2005. De los criterios de inclusion mas relevantes destacan los siguientes : edad
pediatrica y de cualquier sexo, portadores de adenoamigdalitis cronica y con datos de
obstruccion de la via aérea superior, habérseles realizado radiografia lateral de cuello en
hiperextension con técnica para partes blandas y haber contado con exdmenes
preoperatorios vigentes y normales. En los criterios de exclusion destacaron: que fueran
portadores de rinitis alérgica, discrasias sanguineas, hepatopatias, tumores de nasofaringe,
labio y paladar hendido y sindromes genéticos crancofaciales, que contaran con
marcapasos, dispositivos de implantes cardiacos y de implantes cocleares, que tuvieran
diagnostico de desviacion septal obstructiva o a su vez fueran portadores de cualquier
enfermedad cronico/degenerativa o de algin desorden neurologico. Asi mismo se
eliminaron aquellos que presentaron reaccion alérgica a anestésicos generales, la presencia
de algiin tumor nasofaringeo, algun proceso infeccioso agregado en el momento de la
cirugia y aquellos con sangrado de dificil control, que ameritara una manipulaciéon mayor
del lecho adenoideo.

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio cumplieron con los criterios antes

mencionados.



Descripcion general del estudio

Los pacientes atendidos en el servicio de otorrinolaringologia candidatos a
adenoamigdalectomia o adenoidectomia, referidos de las UMF y de los servicios
interconsultantes, seran evaluados en la consulta externa por los médicos adscritos al
servicio de ORL en ambos turnos (matutino y vespertino), quienes realizaran una
valoracion integral otorrinolaringologica previa a la cirugia en naso y orofaringe. A los
padres de los pacientes en quienes se ratifiquen los criterios de inclusion se les invitard a
incluir a sus hijos en el protocolo de estudio, se les comentaran los objetivos del estudio,
riesgos y beneficios de integrarse al mismo. Aquellos padres que acepten incluir a sus hijos,
firmaran una hoja de consentimiento informado (anexo 5). Se les solicitard acudan con el
médico radidlogo asignado para que les realice una placa lateral de cuello en hiperextension
con técnica para tejidos blandos en forma preoperatoria en la cual se medira el indice
adenoides-nasofaringe (anexo 3) y se les aplicard la evaluacion del puntaje de la
sintomatologia nasal (anexo 4). Los pacientes incluidos en el protocolo seran aleatorizados
en dos grupos utilizando una tabla de nimeros aleatorios. Al grupo A les realizard
adenoidectomia mediante curetaje y al grupo B mediante coagulacion / succion, todos los
procedimientos seran realizados tanto por el médico investigador principal como por los
tres médicos colaboradores, adscritos todos al servicio de otorrinolaringologia y con
experiencia minima de 5 afios en la realizacion de este procedimiento. A todos los pacientes
se les internard un dia previo a la cirugia, seran reinterrogados por los médicos residentes
de guardia acerca de algun proceso infeccioso agudo reciente, se corroboraran los
examenes preoperatorios y la normalidad de los mismos, se les indicara ayuno minimo de 8
horas, cuidados generales de enfermeria, valoracion preanestésica, y al dia siguiente seran
preparados con vendaje compresivo de miembros inferiores y bajaran a quiréfano cuando
se les solicite. Ya en quir6éfano pasaran a la sala asignada por el médico coordinador de
quirdfanos, se colocaran en posicion decubito supino, se les colocard un monitor de
actividad cardiaca y un oximetro del pulso, se les canalizara con la soluciéon y cantidad que
el médico anestesidlogo encargado del procedimiento anestésico considere, se les
administrara medicacion inductora de anestesia, se les realizard intubacién endotraqueal y

esta se fijard mediante cinta micropore o tela adhesiva a la barbilla del paciente. Ya bajo



anestesia general se recolocara en posicion de Rosiere (mediante una almohadilla bajo los
hombros), se les vestird y delimitara el area quirargica mediante campos estériles.

Una vez concluido el procedimiento quirurgico, pasaran al area de recuperacion en donde
una vez lo considere pertinente el médico anestesidlogo a cargo, seran dados de alta y
trasladados al piso a sus camas correspondientes. Seran vigilados estrechamente en cuanto
a la presencia o ausencia de sangrado o dificultad respiratoria, se les administrara
medicacion analgésica y antibioticos a dosis ponderales y serdn dados de alta al dia
siguiente siempre y cuando no hayan presentado algiin tipo de complicacidon postoperatoria,
se les citara a los 7, 15 y 30 dias del posoperatorio entregandoseles una hoja de
recomendaciones domiciliarias (anexo 6), asi como un cuestionario de evaluacion de la
sintomatologia obstructiva de la via aérea superior que se aplicara a los 7, 15 y 30 dias del
posoperatorio (anexo 3) asi como una solicitud para la realizacion de una placa lateral de
cuello (médico radidlogo asignado), a los 30 dias del posoperatorio.

Los pacientes se citaran a los 7, 14, 21 y 28 dias del postoperatorio, y en la tltima
evaluacion deberdn realizarse, una placa lateral de cuello en hiperextension con técnica
para tejidos blandos asi como la evaluacion del puntaje de la sintomatologia nasal. El
evaluador sera el médico residente responsable del protocolo el cual estard cegado con
respecto a que tratamiento recibieron y anotara sus observaciones en la hoja de recoleccion

de datos.



(FIG 1)

EVALUACION DEL INDICE ADENOIDES /NASOFARINGE

(FUJIOKA Y COLABORADORES 1979)

Escala por grados para la medicién adenoidea mediante radiografia.

Los adenoides (A) se miden como la distancia desde una linea paralela al basioccipucio anterior (B) hasta la maxima convexidad del

colchon adenoideo (A1). (Figura A)

La nasofaringe (N) se mide entonces desde el limite postero-superior del paladar duro (C1)

Hasta el limite anteroinferior de la sincondrosis esfenobasioccipital (D1).

Cuando la sincondrosis no es claramente visible, el punto (D1) puede determinarse como el punto donde el margen postero-inferior de las

laminas pterigoideas (P) alcanzan la base del craneo. (Figura B) (24)

(FIG 2)

PUNTAJE DE SINTOMATOLOGIA NASAL

OBSTRUCCION NASAL

Respirador nasal predominante

0

Respirador oral habitual

RONCUS

Leve o infrecuente

Moderadamente audible o mas

0 frecuente que el anterior

Audible a distancia
y mas frecuente que

el anterior

RINORREA NO HIALINA ASOCIADA A INFECCION DE LA VIA AEREA SUPERIOR

Menor a una semana

0

Mayor de una semana

PATRON IRREGULAR OBSTRUCTIVO DURANTE EL SUENO

Ausente

0 I Presente

I 1

* Tomado de Walter y colaboradores....(23)




ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo con medidas de tendencia central y de dispersion de las
caracteristicas de la poblacion en estudio y de las variables de interés. En la estadistica
analitica para evaluar las diferencias entre grupos: o de Mann Whithey y X2, considerando

como significativa una p igual o menor a 0.05.



RESULTADOS

El estudio incluyo un total de 20 sujetos con edad media de 6.5, con una DE de 2.2, 10 para
el grupo de coagulacion / succion y 10 para curetaje, con una media de 7.2 y 5.9 con una
Std de 2.2 y 2.0 respectivamente.

La distribucion por sexo fue de 5 femeninos y 15 masculinos, (1 /9 del grupo A)y (4 / 6
para el B).

El peso de los pacientes tuvo una media de 26.6 &+ 11.5; para el grupo A fue de 30.8 £ 11.6
y 22.4 +10.1 para el B.

El tiempo quirturgico presento una media de 8.2 + 6.8; 2.3 + 04 y 14.1 = 43
respectivamente.

La cantidad de sangrado tuvo una media de 9.0 + 7.6; en el grupo A de 2.1 £ 0.8 y 159 +
4.0 para el B.

El puntaje de sintomatologia nasal presento las siguientes medias y Std: (4.2 £ 0.8, 4.4 +
0.7, 4.0 £ 0.9) en la evaluacion preoperatoria; para el total, grupo A y B respectivamente,
(1.8+0.8,1.5+£0.5,2.0+0.9) a los 7 dias, (0.9 +£ 0.6, 0.6 £ 0.5, 1.2 = 0.3) 14 dias, (0.3 +
0.4, 0.0 £ 0.0, 0.5 £ 0.5) 21 dias y (0.0) en la evaluacion final respectivamente. Para el
indice adenoides nasofaringe se obtuvieron medias y Std de 0.6 = 0.1, 0.6 £ 0.1 y 0.6 = 0.1
para la evaluacion preoperatorio ( total, grupo A y B respectivamente) y 0.4 £ 0.1, 0.4 +

0.1, 0.4 £ 0.1 en la evaluacion final (28 dias) respectivamente (ver tabla 3).



Tabla 3.

Caracteristicas Total =20 Grupo A=10 Grupo B=10
Edad 6.55+2.16 7.20 £2.20 5.90+2.02
Sexo S5F/15M 1F/9M 4F /6 M
Peso 26.58 +11.45 30.76 £ 11.62 22.40+10.14
Tiempo quirtrgico 8.20+6.76 2.30+0.48 14.10 £4.33
Cantidad de sangrado 8.98 +7.64 2.05+0.83 15.90 +3.99
Puntaje de sintomatologia nasal

Basal 4.20 + 0.83 4.40+0.70 4.00 +0.94

1 semana 1.75+0.79 1.50+0.53 2.00+0.94

2 semana 0.90 +0.64 0.60 +0.52 1.20 £0.63

3 semana 0.25+0.44 0.00 +0.00 0.50+0.53

4 semana 0.00 +0.00 0.00 = 0.00 0.00 +0.00
Indice Adenoides Nasofaringe

Basal 0.62 +0.08 0.59 £0.08 0.64 +0.08
Final 0.44 +£0.07 0.43+£0.07 0.46 +£0.07
Prueba o de Mann Whithey

En lo que respecta al tiempo quirtrgico y la cantidad de sangrado se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos con una ( p<0.01). Como se puede apreciar

en la tabla 4, no existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con

respecto al puntaje de sintomatologia nasal y en indice adenoides / nasofaringe.




Tabla 4.

Puntaje de sintomatologia nasal | Rango promedio | P — Value

Basal

Coagulacién / succion 11.70

Curetaje 9.30 0.39
Semana 1

Coagulacion / succion 8.50

Curetaje 12.50 0.14
Semana 2

Coagulacion / succion 8.10

Curetaje 12.90 0.07
Semana 3

Coagulacion / succion 8.00

Curetaje 13.00 0.06
Semana 4

Coagulacién / succion 10.50

Curetaje 10.50 0.99
Indice de Adenoides Nasofaringe

Basal

Coagulacion / succion 8.60

Curetaje 12.40 0.16
Final

Coagulacion / succion 9.60

Curetaje 11.40 0.53
Tiempo quirargico

Coagulacion / succion 5.50

Curetaje 15.50 0.00
Cantidad de sangrado

Coagulacién / succion 5.50

Curetaje 15.50 0.00

CHI-CUADRADA (X2).

Al aplicar dicha prueba se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la
tercera semana (21 dias), en lo que respecta al puntaje de sintomatologia nasal (p<0.01),
para el tiempo quirurgico ( p< 0.01) y para cantidad de sangrado (p<0.01), entre ambos
grupos, es decir existe una dependencia para la disminucion del puntaje de sintomatologia
nasal, el tiempo quirurgico y la cantidad de sangrado de acuerdo al grupo al que se
pertenezca siendo mas satisfactoria para el grupo A. (ver tabla 5).



Tabla 5.

P — value
Puntaje de sintomatologia nasal
Basal 0.7
Semana 1 0.1
Semana 2 0.1
Semana 3 0.01
Semana 4 0.00
Indice adenoides Nasofaringe
Basal 0.4
Final 0.6
Tiempo quirtrgico 0.006
Cantidad de sangrado 0.006
Edad 0.7
Peso 0.4




DISCUSION

El proposito de este estudio, fue el determinar la diferencia en el grado de obstruccion
de la via aérea superior en pacientes portadores de adenoamigdalitis cronica comparando
ambos procedimientos quirturgicos.

Pudimos confirmar que no existe una diferencia marcada entre ambos grupos, lo cual fue

similar a lo reportado en la literatura.



CONCLUSIONES

Dado que la diferencia observada entre las 2 medias de rangos no es estadisticamente
significativa, podemos concluir, bajo este punto de vista, que el puntaje de sintomatologia
nasal e indice de adenoides / nasofaringe es e mismo independientemente de que €l
procedimiento sea coagulacion / succion o curetgje, en consecuencia, podemos afirmar
hasta e momento que con esta poblacion analizada uno u otro procedimiento no
proporciona mejores resultados.

En lo que respecta a la cantidad de sangrado y tiempo quirdrgico se puede observar que
existen diferencias estadisticamente significativas en estas dos variables entre ambos
grupos.

Los pacientes a quienes se aplico e procedimiento de coagulacién / succion, obtuvieron
mejores resultados en cuanto a menor cantidad de sangrado, mejor tiempo quirdrgico y
disminucion en el puntaje de sintomatol ogia nasal en latercera semanaa compararlo con €
grupo a que se aplico la técnica del curetaje, es decir, existe una dependencia del
procedimiento aplicado para obtener una mejor respuesta clinica.
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