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Complications of tonsillectomy. Evid ence based review
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RESUMEN

La amigdalectomia corresponde a uno de los procedimientos quirtirgicos realizados
con mayor frecuencia en nifios. Aun cuando es considerado un procedimiento seguro,
no se encuentra exento de complicaciones tanto intraoperatorias como posoperatorias
precoces y tardias. El objetivo de este trabajo es revisar las potenciales complicaciones
descritas en pacientes sometidos a amigdalectomia y su manejo perioperatorio conside-
rando la evidencia y recomendaciones publicadas a la fecha con el fin de mejorar la toma
de decisiones clinicas en la prdctica otorrinolaringoldgica diaria.
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ABSTRACT

Tonsillectomy is one of the most common surgical procedures performed in chil-
dren. Although tonsillectomy is a safe procedure, it can be associated with intra and
postoperative complications. The purpose of this article is to review the potential com-
plications described in patients undergoing tonsillectomy considering the evidence and
recommendations published in order to improve clinical decision making and periopera-
tive management in our daily practice.
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INTRODUCCION

La amigdalectomia, con o sin adenoidectomia, es
uno de los procedimientos quirtrgicos realizados
con mayor frecuencia por los otorrinolaring6logos,
alcanzado en los Estados Unidos mas de 530.000
procedimientos anuales en menores de 15 afios'.

Su principal indicacion corresponde a la hipertrofia
amigdalina con apnea obstructiva del suefio
secundaria, seguida por amigdalitis a repeticion.
Este procedimiento ha evolucionado en las
Gltimas dos décadas. Ha mejorado la seleccion de
los pacientes y su evaluacion preoperatoria, se han
desarrollado nuevas técnicas quirdrgicas y han
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aparecido nuevas y no tradicionales indicaciones
de amigdalectomia.

A pesar de ser considerado un procedimiento
quirurgico relativamente simple, no se encuentra
exento de complicaciones. Entre ellas se describen
efectos adversos relacionados con la anestesia,
hemorragia, infeccion y deshidratacion. Las com-
plicaciones pueden ocurrir dentro de las primeras
24 horas del procedimiento e incluso semanas a
meses luego de la intervencion. Segun el momento
de aparicion de éstas se pueden clasificar en: in-
traoperatorias, posoperatorias inmediatas (<24 ho-
ras), posoperatorias tardias (menos de 2 semanas)
y a largo plazo (mas de 2 semanas)? (Tabla 1).

El objetivo de este trabajo es revisar las po-
tenciales complicaciones descritas en pacientes
sometidos a amigdalectomia considerando la evi-
dencia publicada a la fecha de modo de tener el
mejor respaldo en la practica clinica.

MORTALIDAD

La mortalidad posamigdalectomia es un evento
infrecuente. Sin embargo y dado que se trata de un
procedimiento electivo cuyo objetivo es mejorar la
calidad de vida de pacientes habitualmente sanos y
jovenes, la mortalidad es inaceptable.

Se estima una tasa entre 1 en 16.000 a 1 en
35.000 basado en datos de 1970°. No existen datos
actuales, pero una auditoria nacional prospectiva
de 33.921 amigdalectomias realizadas en el Reino
Unido report6 s6lo un caso de muerte’. Aproxima-

damente un tercio de las muertes son atribuibles a
hemorragia, mientras que el resto estan en relacion
a la aspiracion, falla cardiopulmonar, alteraciones
hidroelectroliticas 0 secundarias a la anestesia.
De manera similar y al estudiar los casos de mal
praxis en relacion a complicaciones posamigda-
lectomia, la hemorragia fue responsable del 54%
de los casos fatales, seguido de eventos anoxicos
(18%)°.

En contraste a lo reportado en estudios previos
y basado en un estudio de encuesta, Goldman® atri-
buyd la mayoria de las muertes posamigdalectomia
a efectos adversos a farmacos (22%) o a causas
desconocidas (31%). El 16% de los eventos fue
secundario a hemorragia. Los autores concluyen
que la mortalidad posamigdalectomia es un evento
relacionado con el estrés multifactorial del tracto
respiratorio, donde los narcoticos, la retencion de
agentes anestésicos y el aumento de la colapsabi-
lidad del tracto aéreo superior juegan un rol en la
fisiopatologia.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Conrespectoalahemorragiaintraoperatoria hay que
considerar que la region amigdalina se encuentra
ricamente vascularizada y que un sangrado severo
puede comprometer la hemodinamia rapidamente,
en especial en nifios. Su irrigacion depende de
anastomosis de ramas de la arteria carétida externa
incluyendo la arteria faringea ascendente, la arteria
facial, lingual y de la arteria maxilar interna’. Se debe

Tabla 1. Complicaciones posamigdalectomia

Complicaciones intraoperatorias

Complicaciones posoperatorias inmediatas y tardias

- Trauma dental
- Luxacion articulacion temporomandibular
- Quemaduras
- Derivadas de la anestesia:
¢ Intubacion dificil

- Dolor, otalgia refleja

- Nauseas, vomitos, deshidratacion
- Edema pulmonar

- Hemorragia

- Infeccion

e Ignicién TET

 Laringoespamo

e Edema pulmonar
- Aspiracion de sangre y secreciones
- Hemorragia

Complicaciones a largo plazo
- Estenosis orofaringea

- Sindrome Eagle

- Sindrome de Grisel

TET: Tubo endotraqueal.

276



COMPLICACIONES POSAMIGDALECTOMIA. REVISION DESDE LA EVIDENCIA - D Jofré, C Heider

minimizar el sangrado intraoperatorio mediante
las técnicas quirdrgicas disponibles y estimar las
pérdidas de volumen para una adecuada reposicion
de fluidos. Una adecuada diseccion entre la capsula
amigdalina y el musculo disminuye el sangrado.
Restos amigdalinos y lesion de la musculatura
de la pared faringea pueden causar sangrado
persistente. La hemostasia se puede lograr
mediante compresion con gasas, electrocauterio o
puntos. Una hemorragia severa que no logra ser
controlada puede requerir exploracion cervical con
exposiciony ligadura de la arteria carotida externa o
estudio angiografico para embolizacion selectiva.

Se deben tener ciertas consideraciones técnicas
para prevenir las complicaciones intraoperatorias
con el uso del electrocauterio, cuya proximidad al
tubo endotraqueal puede poner en riesgo de igni-
cion la via aérea. Se recomienda el uso de packing
faringeo para prevenir fugas de aire y minimizar la
cantidad de oxigeno en el aire inspirado. Ademas,
se deben proteger los tejidos blandos de la cavidad
oral y orofaringe de quemaduras por conduccion
a través de elementos metdlicos. Cabe destacar
que las quemaduras accidentales por el uso de
monopolar o bipolar corresponden a la primera
causa de demandas por mal praxis en relacion a la
amigdalectomia®.

Los riesgos derivados de la anestesia general
son bajos y se relacionan con el compromiso de
la via aérea y problemas respiratorios. Los pa-
cientes con apnea severa, obesidad o sobrepeso,
anormalidades craneofaciales, enfermedades neu-
romusculares y asmaticos se encuentran en mayor
riesgo de presentar complicaciones respiratorias
posoperatorias®'' y se debe evaluar caso a caso
el destino posoperatorio inmediato en el evento
de requerir cuidados especiales. Una adecuada
evaluacion de la denticion es necesaria dado el
riesgo de pérdidas dentales durante la intubacion
0 manipulacion del abreboca, con el subsecuente
riesgo de aspiracion.

El laringoespasmo puede ocurrir en el 1,6% a
12,5%2 de los pacientes, siendo mds frecuente en
nifos con infeccion del tracto respiratorio superior,
historia previa de anormalidad de la via aérea y uso
de mascara laringea. Esta situacion requiere de un
manejo rapido y oportuno por parte del equipo de
anestesia asi como una adecuada monitorizacion
posoperatoria. Para su prevencion, se recomienda

la aspiracion de secreciones de la cavidad oral y
orofaringea asi como la extubacion una vez que el
paciente ha despertado completamente.

El edema pulmonar posobstructivo es una
complicacion infrecuente que puede producirse
inmediatamente después del laringoespasmo, al
aumentar la presion negativa intratoracica y fa-
vorecer el paso de transudado hacia el intersticio
pulmonar®®. También se describe en pacientes
con obstruccion cronica de la via aérea superior,
como el caso de una hipertrofia adenoamigdalina
severa, compensada mediante el aumento de la
presion intratoracica. Al remover la obstruccion, la
presion intratordcica cae provocando un aumento
rapido de la presion hidrostatica pulmonar con tra-
sudacion de liquido hacia el intersticio pulmonar.
El diagnostico requiere alto indice de sospecha y
se confirma con radiografia de torax. EI manejo
incluye observacion, oxigenoterapia, ventilacion
asistida y diuréticos.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
Néuseas y vomitos

Las nauseas y vomitos corresponden a un evento
adverso de la anestesia frecuente en el periodo
posoperatorio inmediato independiente de la técnica
de diseccion utilizada'. Se asocia a deshidratacion
secundaria, requerimientos de analgesia y
fluidos, estadia hospitalaria prolongada e incluso
readmision. Se ha asociado también con un mayor
riesgo de sangrado, aspiracion de contenido
gastrico y trastornos hidroelectroliticos'™.

La administracion de una dosis tnica de dexa-
metasona endovenosa intraoperatoria en nifios
sometidos a amigdalectomia es recomendada con
fuerza por la Academia Americana de Otorrino-
laringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (AAO-
HNS)® para la prevencion de nduseas y vomitos
posamigdalectomia. Esta recomendacion se basa
en ensayos clinicos randomizados y revisiones
sistematicas de la literatura, incluida una revision
Cochrane actualizada a 20116 que demuestra que
la administracion de dexametasona (0,15 a 1,0
mg/kg) versus placebo es una intervencion segura
y efectiva en disminuir los vomitos durante las
primeras 24 horas posamigdalectomia (RR 0.49;
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IC 95% 0,41-0,58; NNT =4). Un efecto adicional
al administrar dexametasona es la reduccion del
dolor posoperatorio y del tiempo para la realimen-
tacion oral.

Para el tratamiento de las nauseas y vomitos,
ondansetrén, un antagonista del receptor de se-
rotonina, ha demostrado ser efectivo y puede ser
considerado un antiemético de primera linea en
nifios sometidos a cirugia'.

Prometazina se asocia a depresion respiratoria
y no debiese usarse como antiemético en nifios
sometidos a amigdalectomia’®.

El uso de antiinflamatorios no esteroidales
(AINEs) también han demostrado su efectividad
en la reduccion de nduseas y vomitos posamigda-
lectomia’®.

Dolor

Laprincipal causade morbilidad posamigdalectomia
es el dolor orofaringeo, siendo mas intenso los
primeros dias y pudiendo prolongarse hasta por
dos semanas. Esta situacion se puede asociar a
disminucion en la ingesta oral y deshidratacion que
puede retrasar el alta hospitalaria e incluso requerir
reingreso hospitalario®.

Una adecuada ingesta de liquidos forma parte
del manejo ya que la hidratacion insuficiente se
asocia a mayor dolor posoperatorio?'.

Como primera linea de analgesia posoperatoria
la AAO-HNS recomienda el uso de acetaminofeno
y AINEs, como el ibuprofeno, segtn horario®. La
misma guia recomienda evitar el uso de ketorola-
0. Segun una revision sistematica reciente? el uso
de AINEs no se asocia a un mayor riesgo de san-
grado posamigdalectomia y puede ser considerado
como un método seguro de analgesia en nifios
sometidos a este procedimiento. Cabe destacar
que el uso de AINEs disminuye el requerimiento de
opidceos, con sus respectivas reacciones adversas
y complicaciones atribuibles.

La asociacion de paracetamol con opidceos
como codeina no ha demostrado ser superior a
paracetamol sélo en el control del dolor posamig-
dalectomia®, agregando los potenciales efectos
adversos de los narcoticos como constipacion,
nauseas, vomitos y depresion respiratoria. Se debe
considerar que la actividad de la codeina depende
de su conversion a morfina en el citocromo P450
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enzima CYP2D6, la cual, en un porcentaje des-
conocido de nifios puede presentar importantes
variaciones genéticas. Aquellos fenotipos denomi-
nados “metabolizadores ultrarrapidos” favorecen
la acumulacion y aumento en la concentracion
plasmatica de morfina® con el consecuente riesgo
de depresion respiratoria e incluso muerte. Tres
casos fatales en nifios metabolizadores rapidos so-
metidos a amigdalectomia y tratados con codeina
cuestionan la seguridad de los opiaceos, especial-
mente en nifios con apnea del suefio®?". Por otro
lado, existe el grupo de pacientes metabolizadores
lentos en los que la codeina es inefectiva.

Con respecto a los antibidticos perioperatorios,
revisiones sistematicas de la literatura®® han de-
mostrado que su utilizacion no tiene impacto en el
dolor posoperatorio y su uso no se recomienda en
las guias actuales®.

El uso de enjuagues orales y sprays topicos
también ha sido materia de discusion. Con la
evidencia actual®' no es posible tomar decisiones
confiables respecto a su uso debido que los estu-
dios disponibles tienen un alto riesgo de sesgo y
un reporte inadecuado de los datos.

En relacion a la técnica quirlrgica, existen
numerosos ensayos clinicos randomizados que
comparan las técnicas tradicionales de amigda-
lectomia con técnicas nuevas sin poder demostrar
diferencias en manejo del dolor posoperatorio®.

Finalmente, y con respecto al uso de anestési-
cos topicos en el intraoperatorio, no existe eviden-
cia actual que su uso proporcione un mejor control
del dolor posoperatorio®.

Hemorragia

La hemorragia es considerada una de las
complicaciones mas serias de la amigdalectomia.
Se asocia a importante morbimortalidad, tiempos
de hospitalizacion prolongada, readmisiones y
demandas por mal praxis®?’.

Se clasifican en primarias y secundarias. Se
define hemorragia primaria a aquella que ocurre en
las primeras 24 horas luego del procedimiento y
generalmente se atribuye a una hemostasia insufi-
ciente durante la cirugia®. La hemorragia secunda-
ria es aquella que ocurre posterior a las 24 horas
del procedimiento, generalmente entre el quinto y
décimo dia, por desprendimiento prematuro de la



COMPLICACIONES POSAMIGDALECTOMIA. REVISION DESDE LA EVIDENCIA - D Jofré, C Heider

costra o escara del lecho amigdalino, situacion que
puede ser precipitada por una infeccion subyacente
o0 deshidratacion®.

La incidencia varia considerablemente en la
literatura dependiendo del disefio de estudio, el
seguimiento y la definicion de hemorragia utilizada,
con cifras que van entre 0,6% y 13%. Blakley®
analiz6 63 articulos encontrando una tasa de he-
morragia de 4,5% con una desviacion estandar de
9,4%. El estudio prospectivo mas grande a la fe-
cha*, encontré una tasa de hemorragia de 3,5% de
un total de 34.000 pacientes, similar a lo reportado
por Krishna en su metaanalisis®® con una tasa de
3,3% (2,5%-4,1%).

Algunos factores se han asociado a un mayor
riesgo de sangrado®. La auditoria UK NPTA
demostré mayores tasas de hemorragia en hom-
bres, adultos, historia de amigdalitis a repeticion
y absceso periamigdalino previo*. Se ha asociado
también con alteraciones de la coagulacion® y la
edad® siendo mas frecuente en mayores de 12
afios y raro en menores de tres.

El uso de AINEs en el perioperatorio ha sido
controversial debido a su efecto en la funcion
plaquetaria. Segln la dltima revisién Cochrane',
no existe evidencia estadisticamente significativa
que demuestre que el uso de AINEs se asocie a
un mayor riesgo de sangrado que requiera inter-
vencion quirdrgica al ser comparado con placebo
u otros analgésicos (Tabla 2). Cabe destacar que
los resultados muestran una tendencia hacia un
mayor riesgo de sangrado, pero sin significancia
estadistica y con un amplio intervalo de confianza.
Al realizar analisis de subgrupos y excluir el grupo
tratado con ketorolaco esta tendencia disminuye.

Con respecto al uso de ketorolaco, el mismo ana-
lisis muestra un mayor riesgo de sangrado para
este grupo (OR 3,82) pero las pruebas estadisticas
de interaccion de subgrupos no son significativas
(P =0,1). Una reciente revision sistematica de
estudios prospectivos y retrospectivos*' analiz6 la
incidencia de hemorragia posamigdalectomia en
relacion al uso de ketorolaco para adultos y nifios.
Sus resultados muestran una mayor incidencia de
hemorragia para el grupo de adultos (RR: 5,64;
95% Cl 2,08-15,27; P <.001) y no asi para los
nifios (RR: 1,39; 95% ClI: 0,84-2,30; P =.20), con-
cluyendo que el ketorolaco puede ser usado con
seguridad en este grupo.

Con el objeto de reducir las tasas de sangrado
posoperatorio, nuevas técnicas de amigdalectomia
se han desarrollado en el tltimo tiempo pero mdal-
tiples revisiones sistematicas de la literatura®4>4°
han sintetizado los ensayos clinicos randomiza-
dos disponibles que comparan la diseccion fria
versus diatermia, electrocauterio con monopolar,
radiofrecuencia y bisturi harmonico sin encontrar
diferencias significativas en las tasas de sangrado
posoperatorio con ninguna de las técnicas. Por
otro lado, se debe considerar que existe una serie
de estudios*%4648 que sugieren una mayor tasa de
sangrado con el uso de técnicas “calientes” versus
diseccion “fria”, aumentado el riesgo de hemorra-
gia secundaria hasta tres veces. El tema adn es
controversial y las guias actuales no recomiendan
ninguna técnica especifica.

La hemorragia posoperatoria generalmen-
te cede de forma espontanea. Aproximadamente
0,9% de pacientes requerird reingresar a pabellon
para el control del sangrado® y un porcentaje

Tabla 2. AINEs y riesgo de hemorragia perioperatoria que requiere intervencion quirirgica

Ndmero de Ndmero de Tamario del
estudios participantes efecto (OR, IC 95%)
AINEs 14 1.044 1,69 (0,71-4,01)
Ketorolaco 5 359 3,82 (1,03-14,1)
AINEs (excluido ketorolaco) 9 685 0,89 (0,28-2,83)

AINEs: Antiinflamatorios no esteroidales.

Adaptado de Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and perioperative bleeding in paediatric tonsillectomy. Cochrane database

Syst Rev 2013; 7(7): CD003591.
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menor requerira transfusiones. Puede poner en
riesgo la via aérea llevando a hipoxia? e incluso
muerte*.

El manejo dependera de la cuantia y del com-
promiso hemodinamico del paciente. La mayoria
de los pacientes reportan sangrados leves sin evi-
dencia de sangrado activo o codgulo al examen fi-
sico y deben ser hospitalizados para observacion®.
Si existe evidencia de sangrado activo minimo se
puede intentar cauterizacion con nitrato de plata o
compresion directa. Frente a sangrados de mayor
cuantia el tratamiento es quirdrgico bajo anestesia
general. Si el sangrado no logra ser controlado,
como en el caso de sangrados arteriales o ruptura
de pseudoaneurismas, la terapia endovascular es
una opcion segura. Siempre se debe asegurar la
via aérea y reponer volumen mediante fluidos en-
dovenosos y hemoderivados de ser necesario.

El uso de acido tranexamico también ha sido
materia de estudio. Segin Chan® su uso no reduce
el nimero de pacientes que presentan sangrado
posamigdalectomia significativamente (RR =0,51,
95% Cl 0,25-1,07) pero si reduce el volumen de
pérdida de sangre y la duracion de la hemorragia.

Si bien los nifios con trastornos de la coagu-
lacion tienen un mayor riesgo de hemorragia po-
samigdalectomia®, su frecuencia en la poblacién
general es baja y el estudio con pruebas de coa-
gulacion en nifios sin historia personal ni familiar
sugerente no ha demostrado ser costo efectivo®.
Aquellos pacientes con enfermedad de von Wi-
llebrand y otras alteraciones de la coagulacion se
benefician de una evaluacion e intervencion preo-
peratoria con un hematélogo® y deben de tener
un seguimiento posterior estricto dada la mayor
incidencia de complicaciones.

Fiebre y bacteremia

La fiebre posterior a la amigdalectomia es frecuente
y motivo de estadia hospitalaria prolongada®. Su
causa es desconocida y estaria relacionada con una
reaccion de fase aguda®. Si bien el procedimiento
Se asocia a una bacteremia transitoria en 25% a
40%°® de los pacientes, los estudios muestran
asociacion variable entre los hemocultivos positivos
y la fiebre. El uso profilictico de antibi6ticos
perioperatorios disminuye el riesgo de fiebre? (RR:
0,63, 95% Cl 0,46-0,85), sin embargo, su uso no
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se encuentra recomendado® por las guias actuales
al no tener impacto en otros outcome clinicamente
mas relevantes como son la reduccion del dolor o
sangrado.

Infeceian

La infeccion superficial del sitio operatorio es
frecuente, se asocia a halitosis y se resuelve
espontaneamente en las primeras dos semanas.
Las infecciones mas severas son raras. Pueden
existir atelectasias transitorias, pero la neumonia
es infrecuente.

COMPLICACIONES INUSUALES

Existen una serie de complicaciones descritas en
la literatura como reportes o series de casos cuya
aparicion es excepcional. El enfisema subcutaneo
se describe secundario a la entrada de aire al
plano de la fascia cervical por lesién del misculo
constrictor superior de la faringe y de la mucosa
faringea durante la diseccion de la amigdala®’. El
manejo es conservador y requiere de observacion
ante la eventual progresion a neumomediastino o
infeccion secundaria®. La estenosis orofaringea
también es descritay consiste en un estrechamiento
de la via aerodigestiva superior caracterizada por la
adhesion del pilar faringeo anterior y fosa tonsilar
inferior a la base de la lengua, producto de una
diseccion extensa en esa region®. Existen casos
de hematoma de piso de boca secundario a uso
de abreboca®, ruptura de pseudoanerismas®' y
trombosis de la vena yugulars?,

El sindrome de Grisel®®® o subluxacién de la
articulacion atlantoaxoidea es una entidad rara que
afecta principalmente a la poblacion pedidtrica.
En su patogenia® participaria una hiperlaxitud
ligamentaria cervical preexistente asociada a me-
canismos inflamatorios secundarios a la mani-
pulacion de la cabeza y cuello durante la cirugia
que provocarian hiperemia del tejido paravertebral
con descalcificacion del arco anterior del atlas
e hiperlaxitud del ligamento transverso entre el
atlas y axis. Una segunda hipoétesis plantea una
etiologia infecciosa secundaria a la diseminacion
hematogena de una infeccion perifaringea hacia la
columna cervical. Es mds frecuente en pacientes
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con sindrome de Down y mucopolisacaridosis?
dada su condicion de hiperlaxitud. Clinicamente
se caracteriza por rigidez, dolor cervical, espasmo
muscular y torticolis. Su diagndstico requiere alta
sospecha y debe ser confirmado con una tomo-
grafia computarizada. El diagnostico y tratamiento
precoz se asocian a un mejor pronostico.

El nervio glosofaringeo se encuentra en es-
trecha relacion con el polo inferior amigdalino y
puede ser lesionado durante la amigdalectomia
provocando alteraciones del gusto que incluyen
hipogeusia, ageusia o disgeusia. En la gran ma-
yoria el sintoma es transitorio y solo el 1% refiere
disgeusia a largo plazo®.

El sindrome de Eagle®® corresponde a una
elongacion del proceso estiloides y/o osificacion
del ligamento estilo hioideo que puede presentarse
meses 0 afios después de una amigdalectomia con
disfagia o dolor facial o cervical persistente. La
sintomatologia se presenta debido a la irritacion
de estructuras vecinas y compresion de los pares
craneanos, exacerbado por la fibrosis del lecho
amigdalino luego de una amigdalectomia.

AMIGDALECTOMIA PARCIAL VERSUS
AMIGDALECTOMIA TOTAL

La amigdalectomia parcial o intracapsular involucra
la reseccion de la amigdala en fragmentos, teniendo
cuidado de preservar la capsula. La técnica puede
realizarse utilizando un microdebridador, ablacion
por radiofrecuencia, coblation o laser de dioxido de
carbono®. Una serie de estudios prospectivos®”’!
comparando amigdalectomia parcial versus total
han mostrado una recuperacion mas rapida y una
mayor reducciondeldolor posoperatorioenaquellos
sometidos a amigdalectomia parcial. Tres grandes
estudios retrospectivos’7 han mostrado ademas
una significativa reduccion en la tasa de hemorragia
posoperatoria en beneficio de la amigdalectomia
parcial, que no ha sido demostrada en los estudios
prospectivos. Un reciente metaanalisis™ sintetiz6
la informacion disponible de 33 estudios clinicos
que comparaban amigdalectomia parcial mediante
distintas técnicas versus amigdalectomia total. Sus
resultados muestran que los pacientes sometidos
a amigdalectomia parcial presentan una menor
tasa de sangrado posoperatorio y deshidratacion,

reduccion en la necesidad de analgésicos y una
realimentacion precoz. Se debe considerar que la
gran limitacion de este trabajo se encuentra en la
calidad de los estudios incluidos y su significativa
heterogeneidad lo que reduce la confiabilidad de
sus recomendaciones. Ademas, al analizar sélo
aquellos trabajos de alta calidad metodoldgica,
las diferencias en las tasas de hemorragia y
deshidratacion dejan de ser significativas.

La efectividad de la amigdalectomia parcial en
el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio y
la posibilidad de crecimiento del resto amigdalino
con necesidad de reintervencion son preguntas
aln no contestadas con la evidencia disponible y
que requieren seguimientos a largo plazo®.

GRUPOS DE RIESGO

Las complicaciones de la amigdalectomia se
describen con mayor frecuencia en pacientes
con anormalidades craneofaciales, sindrome de
Down, paralisis cerebral, cardidpatas, portadores
de trastornos de la coagulacion, obesos, nifios
menores de 3 afios y aquellos con apnea del suefio
severa confirmada por polisomnografia®. Todos
ellos debiesen permanecer al menos una noche
hospitalizados para observacion y manejo de las
posibles complicaciones.

CONCLUSIONES

La amigdalectomia es uno de los procedimientos
realizados con mayor frecuenciaenla practicaclinica
otorrinolaringoldgica y se considera un tratamiento
efectivo y seguro de la apnea obstructiva del suefio
en los nifos.

Es importante informar a los padres de las po-
sibles complicaciones del procedimiento mediante
un consentimiento informado explicito y completo.
Ademas, una adecuada evaluacion preoperatoria
es necesaria con el fin de anticiparse a las posibles
complicaciones especialmente en grupos de mayor
riesgo.

Como especialistas, es nuestro deber recon-
siderar nuestras practicas actuales a la luz de la
evidencia disponible con el fin de disminuir la in-
cidencia de complicaciones en nuestros pacientes.
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Para ello existen disponibles multiples revisiones
sistematicas de la literatura de la Colaboracion
Cochrane y una reciente Guia de Practica Clinica
de la AAO-HNS que sistematiza la informacion y
formula recomendaciones basadas en evidencia
con respecto a la seleccion de los candidatos y al
manejo perioperatorio de los pacientes sometidos
a este procedimiento. Aun asi, existen interrogan-
tes que adn no han sido respondidas y que abren
posibilidades de investigacion futura.

Es importante también educar e involucrar
al equipo de salud en contacto con el paciente
(pediatra, anestesiologo, médico general) y a sus
familias.
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