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Puntos de aproximacion de pilares en
amigdalectomia pediatrica

Pillars” approach suture points in pediatric tonsillectomy
Pontos de abordagem dos pilares na tonsilectomia pedidtrica

Dra. Constanza Trinchinetti ¥, Dra. Samara Fernandez @, Dr. Hugo Dalbosco @,

Dra. Juliana Zoltay

Resumen

Introduccion: A lo largo de los afios, varias técnicas
de amigdalectomia han sido desarrolladas y modi-
ficadas con el fin de reducir su morbimortalidad.
Diversos estudios han comparado estas técnicas,
no habiendo consenso en cuanto al método con me-
jores resultados. El objetivo de nuestro trabajo es
describir la técnica personal de amigdalectomia y
analizar la frecuencia de sangrado y el desarrollo
de insuficiencia velopalatina post-quirtrgica en la
cirugia con aproximacion de pilares.

Material y método: Estudio descriptivo, prospec-
tivo. Se incluyeron pacientes operados de amigda-
lectomia con amigdalotomo de Daniels, de 3 a 15
anos, en el periodo comprendido desde febrero de
2017 a febrero de 2018, en el sistema de salud Malvi-
nas Argentinas. Se interrogd por sintomatologia de
sangrado e insuficiencia velopalatina mediante una
encuesta de elaboracion propia a la semana y al mes
post-quirurgico.

Resultados: Se incluyeron 191 pacientes. Edad me-
dia de 7 afos. Sangrado: a la semana post-opera-
toria se obtuvieron 7,9% respuestas positivas. Al
mes, solo 0,52% fueron positivas. Voz hipernasal: a
la semana 1% respondieron de manera afirmativa.
Al mes se mantuvo el mismo porcentaje, aunque
perteneciente a diferentes pacientes. Regurgitacion
nasal: a la semana: 4,7% presento episodios y al mes
0,52%.

Conclusiones: Dar puntos de aproximacion de pi-
lares tiene baja incidencia de sangrado y de insufi-
ciencia velopalatina en el post-operatorio inmedia-
to y mediato.

La incidencia de la insuficiencia velopalatina que
la amigdalectomia genera por si misma no es au-
mentada por colocar puntos de sutura. La técnica
utilizada es segura por presentar escasas complica-
ciones, aunque se necesitan mas estudios compara-
tivos.

Palabras clave: Amigdalectomia, puntos de aproxi-
macion, pediatricos, complicaciones.

Abstract

Introduction: Throughout the years, several ton-
sillectomy techniques have been developed and
modified in order to reduce their morbidity and
mortality. Several studies have compared these te-
chniques, and there is no consensus regarding the
method with better results. The objective of our
study is to describe the personal technique of tonsi-
llectomy and analyze the frequency of bleeding and
development of post-surgical velopalatine insuffi-
ciency in surgery with abutment approach.

Material and method: Descriptive, prospective stu-
dy. We included patients undergoing tonsillectomy
with Daniels, from between 3 and 15 years old,
from February 2017 to February 2018, in the Mal-
vinas Argentinas hospital. They were interrogated
for symptomatology of bleeding and velopalatine
insufficiency by through of a self-developed ques-
tionnaire one week and one month after surgery.

Results: 191 patients were included. Average age of
7 years old. Bleeding: one week after surgery, 7.9%
of positive responses were obtained. One month af-
ter surgery, 0.52% were positive. Hypernasal voi-
ce: answered positively. The same percentage was
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maintained one month after surgery, although ob-
tained from different patients. Nasal regurgitation:
4.7% presented episodes a week after surgery, and
0.52% a month after surgery.

Conclusions: Performing approximation points of
pillars has low incidence of bleeding and velopa-
latine insufficiency in the immediate and mediate
period after surgery. The incidence of velopalatine
insufficiency after tonsillectomy is not increased by
placing stitches. The technique used is safe since it
has few complications, though more comparative
studies are needed.

Key words: Tonsillectomy, approach points, pedia-
tric, complications.

Resumo

Introducdo: Ao longo dos anos, varias técnicas de
amigdalectomia foram desenvolvidas e modifi-
cadas para reduzir sua morbidade e mortalidade.
Diversos estudos compararam essas técnicas, nao
havendo consenso em relagdo ao método com me-
lhores resultados. O objetivo do nosso trabalho é
descrever a técnica pessoal de amigdalectomia e
analisar a frequéncia de sangramento e o desenvol-
vimento de insuficiéncia velopalatina pos-cirtrgica
em cirurgia com abordagem de abutment.

Material e método: Estudodescritivo, prospectivo.
Foram incluidos pacientes submetidos a tonsiloto-
mia com tonsilectomia de Daniels, de 3 a 15 anos, no
periodo de fevereiro de 2017 a fevereiro de 2018, no
sistema de satide Malvinas Argentinas. Foi interro-
gado por sintomatologia de hemorragia e insuficién-
cia velopalatine por meio de um questiondrio auto-
develado durante a semana e 0 més pds-cirargico.

Resultados: 191 pacientes foram incluidos. Idade
média de 7 anos. Sangramento: na semana pos-ope-
ratéria, obteve-se 7,9% de respostas positivas. Em
um meés, apenas 0,52% foram positivos. Voz hiper-
nasal: 1% responderam afirmativamente. Em um
més, a mésma porcentagem foi mantida, a pesar de
pertencer a diferentes pacientes. Regurgita¢ao nasal:
semanalmente: 4,7% apresentaram episodios e 0,52%
no mes.

Conclusdes: Dar pontos de aproximagao dos pilares
tem baixa incidéncia de sangramento e insuficiéncia
velopalatina no pds-operatério imediato e médio.

A incidéncia de insuficiéncia velopalatina que a
tonsilectomia gera por si s6 ndo aumenta com a co-
locagao de pontos. A técnica utilizada é segura, pois
apresenta poucas complicagdes, embora sejam ne-
cessarios mais estudos comparativos.

Palavras-chave: Amigdalectomia, pontos de abor-
dagem, pediatria, complicacdes.

Introduccion

A lo largo de los afios, varias técnicas de amig-
dalectomia han sido desarrolladas y modificadas
con el fin de reducir su morbimortalidad. Algunas
de ellas son: diseccion con bisturi en frio, diseccidén
por monopolar o bipolar, diseccion con bisturi ar-
monico (ultrasonido), radiofrecuencia y laser de
CO2. Diversos estudios han comparado estas técni-
cas, no habiendo consenso en cuanto al método con
mejores resultados, quedando su eleccién a criterio
de cada cirujano.

Las indicaciones para este tipo de cirugias son
el sindrome de apneas e hipopneas obstructivas
del suefio (SAHOS) y en menor medida las farin-
goamigdalitis crénicas o amigdalitis recurrentes
relacionadas con estreptococo beta hemolitico del
grupo A, segtin los criterios de Paradise. (Tabla 1)

Tabla 1. Criterios de Paradise

CRITERIOS DE PARADISE PARA AMIGDALECTOMIA

Frecuencia minima de

episodios infecciosos 7 0 mas episodios en el dltimo afio.
5 episodios por afio en los Ultimos 2 afios.
3 episodios por afo en los Ultimos 3 afios.

Hallazgos clinicos Dolor de garganta con al menos uno de los siguientes:
Temperatura >38,3 °C.
Adenopatias cervicales > 2 cm.
Exudado amigdalino.

Cultivo positivo para Streptococcus B Hemolitico grupo A.

Tratamiento Antibiéticos correctamente administrados en episodios

probados o sospechosos de amigdalitis estreptocdcica.

Documentacion Cada episodio de amigdalitis registrado con sus
caracteristicas en la fecha correspondiente en la historia
clinica.

Si los episodios no fueron documentados, se debe observar
2 episodios infecciosos con el patron de frecuencia y de

hallazgos clinicos coincidentes con la historia clinica.

Las complicaciones frecuentes de estas cirugias
son: Dolor, vémitos, infecciones, sangrado e insu-
ficiencia velopalatina (IVP). La IVP se define como
una entidad clinica compleja que aparece cuando el
velo del paladar y las paredes faringeas laterales y
posterior no logran un cierre completo durante la
fonacion y la deglucion.!V Se manifiesta a través de
cambios en la voz, rinolalia abierta, hipernasalidad
y regurgitacion nasal y se clasifica en: transitoria,
cuando es menor de 3 meses y definitiva, cuando el
cuadro persiste por mas de ese tiempo.

Actualmente la literatura es escasa en cuanto a
la informacion sobre la incidencia, los factores de
riesgo, el seguimiento y el manejo de la IVP en pa-
cientes sin paladar hendido posterior a la adenoa-
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migdalectomia. La incidencia de IVP persistente
esta basada mayormente en la voz hipernasal y la
frecuencia estimada es entre 1:1200 y 1:3000 poste-
rior a la adenoamigdalectomia y 1:10.000 posterior
a la adenoidectomia. @

La hemorragia se clasifica segin su tiempo de
aparicion en: primaria, inmediata o intra-operato-
ria, dentro de las primeras 24 horas y secundaria,
tardia o post-operatoria, posterior a las 24 horas de
la cirugia. Handler et al. la clasifican, a su vez, se-
gun la severidad del sangrado en: A: sin sangrado;
B: inmediato mayor (sangrado dentro de las 24 hs
con requerimiento de reintervencion quirdrgica);
C: inmediato menor (sangrado dentro de las 24 hs
con requerimiento de reingreso hospitalario); D:
tardio mayor (sangrado posterior a las 24 hs posto-
peratorias requiriendo reintervencion quirdrgica);
E: tardio menor (sangrado posterior a las 24 hs con
requerimiento de reingreso hospitalario); F: tardio
menor en hogar (sangrado posterior a las 24 hs no
requirié admision hospitalaria). ©

El sangrado primario esta relacionado con la
técnica quirtrgica, la pérdida temprana del espas-
mo vascular en la fosa amigdalina e insuficiente
coagulacion sanguinea, mientras que el sangrado
secundario se cree que se asocia a factores como la
edad, el sexo, el uso de antiinflamatorios, la falta
de seguimiento de los cuidados post-operatorios y
las condiciones climaticas. Siendo el sangrado una
complicacién frecuentemente estudiada, se ha eva-
luado la incidencia de la misma con las diferentes
técnicas, encontrandose que los porcentajes suelen
serde 0,1 a 8,1%. ®

El objetivo de nuestro trabajo es describir la téc-
nica personal de amigdalectomia y analizar la fre-
cuencia de sangrado y el desarrollo de sintomatolo-
gia de insuficiencia velopalatina post-quirtrgica en
la cirugia con aproximacién de pilares.

Material y método

Estudio descriptivo, prospectivo. Se incluyeron
los pacientes operados de amigdalectomia me-
diante técnica de diseccién con amigdalétomo de
Daniels con adenoidectomia de 3 a 15 afios, en el
sistema de Salud de Malvinas Argentinas, en el pe-
riodo comprendido desde febrero de 2017 a febrero
de 2018. A estos pacientes se les realizé un control
a las 48 hs postoperatorias, luego a la semana de la
cirugia, donde mediante una encuesta de elabora-
cién propia se interrogd por sintomatologia de san-
grado e insuficiencia velopalatina, encuesta que se
repitié en el control del mes. (Tabla 2) Los criterios
de exclusion fueron: Pacientes que no completaron

los controles, pacientes con trastornos en la coagu-
lacidn, pacientes con fisura palatina, paladar hendi-
do, con malformaciones genéticas y pacientes con
historia de absceso periamigdalino.

Tabla 2. Encuesta realizada en el control de la semana y en el
control del mes.

Si NO

¢ Present6 episodios de sangrado?
¢ Present6 voz nasal?
¢ Siente que, al comer, los alimentos se van hacia a la nariz?

Técnica quirargica

Todos los pacientes fueron operados por médi-
cos residentes de ler. y 2do. afo bajo supervision de
un médico de planta. Los pacientes fueron opera-
dos y dados de alta el mismo dia de la intervencion
quirtrgica.

Cirugia bajo anestesia general con intubacion
orotraqueal. Se coloca abreboca, a continuaciéon se
aspiran secreciones, se realiza infiltracién en es-
pacio periamigdalino con lidocaina/epinefrina al
2%, con un punto superior y uno inferior sobre el
musculo palatogloso. Posteriormente se diseca con
amigdalotomo de Daniels, previa tripsia de 3 mi-
nutos. Finalizada la diseccion se procede a afrontar
los pilares anterior y posterior con sutura reabsor-
bible (Vicryl 3/0). La sutura se coloca a la mitad de
la altura de los pilares con un punto en “X”, con el
objetivo de comprimir a ese nivel la arteria amigda-
lina, sin comprometer el cierre palatino y evitando
la exposicion del lecho cruento con la cavidad oral.
Se repite el mismo procedimiento en la amigda-
la contralateral. La adenoidectomia se realiza con
cureta de Beckman y se controla la hemostasia con
medidas locales.

Durante la anestesia al paciente se le adminis-
tran de manera endovenosa diclofenac, dexameta-
sona y metoclopramida.

Una vez terminada la cirugia el paciente pasa
a la sala de recuperacion y luego de 60 minutos se
procede a realizar tolerancia oral con liquidos. Al
alta hospitalaria, se indica reposo por 7 dias, ibu-
profeno, betametasona, dieta blanda y fria y pautas
de alarma frente a una eventual complicacion.

Resultados

En el periodo estudiado se operaron 256 pa-
cientes de amigdalectomia. Sélo se incluyeron 213
pacientes que fueron operados con amigdalétomo
de Daniels, de los cuales se excluyeron 22 pacientes
que no completaron los controles, quedando un to-
tal de 191 pacientes. E1 54,5% (104 pacientes) fueron
varones y el 45,5% (87 pacientes) mujeres. La edad
promedio fue de 7 afos.



REVISTA FASO ANO 25-N¢2 -2018

33

Pregunta 1: Sangrado

A la semana se obtuvieron 176 respuestas ne-
gativas (92,1%) y 15 respuestas positivas (7,9%),
clasificadas segun los criterios de Handler et al. en
A: sin sangrado 176 (92,1%), B: inmediato mayor: 4
(2,15%), C: inmediato menor: 2 (1,05%) y; F: tardio
menor en hogar: 9 (4,7%).

En el control del mes se obtuvo 1 respuesta posi-
tiva equivalente al 0,52%, clasificada como F: tardio
menor en hogar.

Pregunta 2: Voz hipernasal

A la semana se obtuvieron 189 respuestas nega-
tivas (99%) y 2 positivas (1%).

Al mes 2 respuestas positivas (1%), pertenecien-
tes a diferentes pacientes del control de la semana.

Pregunta 3: Regurgitacion nasal

A la semana se obtuvieron 182 respuestas nega-
tivas (95,3%) y 9 positivas (4,7%).

Al mes se obtuvo so6lo 1 respuesta positiva
(0,52%).

Quienes respondieron de manera positiva refi-
rieron episodios aislados y asociados a la ingesta de
liquidos.

Discusion

La eleccion de la técnica quirtrgica seguird que-
dando a eleccién de cada cirujano, ya que a pesar
de los diversos estudios comparativos, ninguno
concluye que una técnica sea mejor que otra en
todos los aspectos, pero fundamentalmente en lo
que respecta a términos de sangrado. A diferencia
de lo anterior, la evaluaciéon de la incidencia de la
IVP es poco estudiada; de ahi la necesidad de en-
contrar maneras de evaluarla, a pesar que la misma
se presenta en la mayoria de las ocasiones de forma
subclinica.

Estudios comparativos afirman que las técnicas
con calor y adn la técnica de diseccion fria combi-
nada con utilizacion de electrocauterio, tienen un
riesgo de sangrado en el post-operatorio tardio sig-
nificativamente mayor que con la de diseccién en
frio con hemostasia en frio. Un sangrado post-ope-
ratorio temprano se asocia a mayor riesgo de he-
morragia tardia. ® Numerosos estudios publicados
en la ultima década demuestran el aumento en el
riesgo de ocurrencia y/o severidad de la hemorragia
post-amigdalectomia cuando se utilizan instrumen-
tos calientes. 7%

En concordancia con la bibliografia actual la
incidencia de sangrado con la técnica descripta es
similar a la que se presenta con otras técnicas de di-
seccion fria. La diseccion con amigdalétomo de Da-
niels y la posterior colocacidon de puntos para afron-
tar los pilares anteriores y posteriores, previene la
exposicion del lecho quirtirgico, hasta su cicatriza-
cion. Se obtuvieron asi porcentajes de sangrado a la
semana post-quirdrgica del 7,9%, con necesidad de
reintervencion quirargica en el 2,15% de los pacien-
tes, los restantes fueron pacientes que respondieron
de manera positiva el interrogatorio, pero que no
realizaron consulta médica ya que resolvieron de
manera espontanea en el hogar, sin posibilidad de
visualizar el sitio de sangrado.

Un trabajo © realizado en Estados Unidos logré
evaluar la incidencia de IVP mediante la medicién
de la emision nasal de aire en el pre y post-opera-
torio, concluyendo que la IVP en el postoperatorio
temprano de la amigdalectomia, adenoidectomia y
adenoamigdalectomia es infrecuente. Si se evaltia a
las 3 semanas post-operatorias, el riesgo es mayor
si se combinan los procedimientos, es decir la rea-
lizaciéon de adenoamigdalectomia, que si se realiza
la adenoidectomia sola. Sin embargo, al quinto mes
pos-operatorio, la incidencia de IVP es extremada-
mente rara sin importar cual fue el procedimiento
quirtrgico.

De aqui que podamos rescatar el hecho que la
técnica quirtrgica per se genera una incidencia,
aunque baja, de IVP; siendo la misma transitoria
en la mayoria de los casos. Podemos reconocer que
la sintomatologia de IVP es baja con la técnica que
utilizamos, encontrandose voz hipernasal en el 1%
y regurgitacion nasal en el 0,52% al mes post-ope-
ratorio. De esta manera, la colocacién de puntos no
parece generar mayor sintomatologia de IVP que
aquella que la amigdalectomia genera por si mis-
ma. Sin embargo, se observa a la semana post-ope-
ratoria 4,7% de regurgitacion nasal y un descenso
del porcentaje al mes al 0,52% posiblemente relacio-
nado a la caida de los puntos de aproximacion de
pilares, la cual se produce alrededor de los 14 dias.

Conclusion

La practica de realizacion de puntos brinda a los
médicos residentes una herramienta mas para el ma-
nejo de eventuales complicaciones hemorragicas.

La técnica descripta tiene baja incidencia de san-
grado, encontrandose que el mayor porcentaje de
los sangrados se resolvié de manera espontanea sin
asistir al hospital.
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La sintomatologia de IVP se manifest6 con mas

incidencia como regurgitaciéon nasal, siendo mas
elevada a la semana que al mes.

Este trabajo deja una puerta abierta para la rea-

lizacién de nuevos estudios que comparen las com-
plicaciones de esta técnica con y sin puntos, con es-
pecial atencién en la sintomatologia IVP.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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