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Resumen

Introduccion: La amigdalectomia es una de las cirugias mds frecuentes en nifios la cual se ha practicado desde
hace décadas, sin embargo, no deja de ser un procedimiento con complicaciones. Pacientes y Métodos: Estudio
observacional retrospectivo de casos operados de amigdalas con o sin adenoides de enero del 2015 al 31 de diciembre de
2017. Se utilizo andlisis descriptivo y comparativo mediante la prueba Chi2 para variables categdricas y t de Students
para variables numéricas, considerando una p<0.05 como estadisticamente significativa. Resultados: 63 pacientes de
los cuales: 46.5 % mujeres, 42.9 % menores de 6 afios y 46.3 % menores de 20 kg. Las indicaciones de cirugia fueron:
infecciones recurrentes 77.3 % y obstruccion de via aérea en 22.7 %. Las comorbilidades mds frecuentes fueron asma
bronquial en 3.7 % y rinitis alérgica 2.5 %). El 42.3 % de los nifios tenian hipertrofia grado I1I y el 42.3 % grado IV el
tiempo quiriirgico fue de 1 hora en 48.5 % y 2 horas en 51.3 % de los nifios. En todos los pacientes se utilizé propofol,
fentanilo y midazolam. Sepresentaron complicaciones transquiriirgicas en 21 pacientes (12.9 %) y posquiriirgicas
en 6 (3.7 %). Las complicaciones mds frecuentes fueron laringoespasmo en 11 %, broncoespasmo 2.5 % y sangrado
postamigdalectomia 3.1 %. Rev Med Clin 2019;3(2):82-89.
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Abstract

Complications after tonsillectomy in children - Hospital de Especialidades no 2 “Lic. Luis
Donaldo Colosio Murrieta” Centro Médico Nacional del Noroeste IMSS, Ciudad Obregén,
Sonora

Introduction: Tonsillectomy is one of the most frequent surgeries in children which has been practiced for
decades, however, it is still a procedure with complications. Patients and Methods: Retrospective observational
study of tonsil operated cases with or without adenoids from January 2015 to December 31, 2017. Descriptive and
comparative analysis was used through the Chi2 test for categorical variables and Student’s t for numerical variables,
considering one p <0.05 as statistically significant. Results: 63 patients of which: 46.5% women, 42.9% under 6
years and 46.3% under 20 kg. The indications for surgery were: recurrent infections 77.3% and airway obstruction
in 22.7%. The most frequent comorbidities were bronchial asthma in 3.7% and allergic rhinitis 2.5%). 42.3% of the
children had hypertrophy grade I1I and 42.3% grade IV; the surgical time was 1 hour in 48.5% and 2 hours in 51.3% of
the children. Propofol, fentanyl and midazolam were used in all patients. Transsurgical complications were presented in
21 patients (12.9%) and postoperative complications in 6 (3.7%). The most frequent complications were laryngospasm
in 11%, bronchospasm 2.5% and post-tonsillectomy bleeding 3.1%. Rev Med Clin 2019;3(2):82-89.
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INTRODUCCION

La amigdalectomia o adenoamigdalecto-
mia es una de las cirugias mas frecuentes
en nifios.! Es un procedimiento muy anti-

guo, se tienen datos de descripciones en el afio
3000 A.C. En el siglo primero de la era cristiana,
Celso mencioné el primer informe de proce-
dimientos de operaciéon amigdalina. En 1757,
Caque de Reims, describi6 la primera amigda-
lectomia, pero el procedimiento era en realidad
una amigdalotomia, en la cual se extirpaba sola-
mente la porciéon de la amigdala que sobresalia
de los pilares amigdalinos. En 1858 Wilhelm Me-
yer describi6 la adenoidectomia y demostré la
importancia de su reseccion.

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) re-
presentan uno de los principales motivos de
consulta en atencion primaria en todo el mun-
do, principalmente durante la edad pediétrica.
Las IRA ocupan en el pais el primer lugar den-
tro de las causas de morbilidad y como deman-
da de atencién médica entre los menores de 5
afios. Se estima que tres de cada cuatro con-
sultas que se otorgan en los servicios de salud
para atender enfermedades infecciosas, corres-
ponden a padecimientos respiratorios agudos.
El 99 % de los casos que se notifican, afectan
vias respiratorias superiores y solamente el 1%
a vias respiratorias inferiores, como la neumonia
y bronconeumonia. Se ubican asimismo, entre
las diez principales causas de defuncién en la
poblacién general y dentro de las tres primeras
causas de muerte entre los menores de 5 afios.!

La primera dificultad que hay en la opera-
cién amigdalina o adenoidea es considerarla un
procedimiento “menor”. Si se le da la impor-
tancia que merece, se incidird directamente en
los resultados, ya que se realizara con toda la
cautela que debe tener un cirujano experimen-
tado y que conoce el procedimiento. Con cierta
frecuencia se realiza una seleccién inadecuada
de los pacientes susceptibles a esta operacion;
por lo tanto, la decisién para realizarla debe
basarse en una clinica cuidadosa y un examen
fisico completo. El propdsito es buscar signos
y sintomas de infeccién u obstruccién crénica

como: respiracién oral, ronquido nocturno, ba-
beo durante el suefio, sindrome de cara larga,
mala oclusion dental, hipertrofia amigdalina +
3 6 + 4. El dolor y el sangrado posoperatorio
son las dos causas principales de morbilidad en
adenoamigdalectomia. La hemorragia trans y
posoperatoria (sobre todo esta tltima) es proba-
blemente, la preocupacién principal del cirujano.
Se han investigado y reportado gran cantidad de
métodos para disminuirla o evitarla, pero nin-
guno ha mostrado ser 100 % efectivo. El dolor
puede manifestarse en el posoperatorio inme-
diato o algunos dfas después, se podré tratar
con analgésicos por via intravenosa durante la
estancia del paciente en el servicio de recupe-
racién y posteriormente con analgésicos de uso
comtn como el paracetamol.*

El sindrome de apnea/hipopnea obstructiva
del suefio (SAHOS) hace parte de un grupo
de enfermedades relacionadas, conocido como
trastornos respiratorios del suefio, que incluye:
ronquido primario, sindrome de resistencia de
la via aérea superior y el SAHOS; este tiltimo es
la forma maés severa y con mayor riesgo de com-
plicaciones perioperatorias y repercusiones sisté-
micas que aumentan la morbilidad. La mayoria
de los pacientes operados para la extirpacion de
sus amigdalas hipertréficas sufren del sindrome
de apnea obstructiva del suefio (SAHOS).>> La
principal expectativa de esta cirugia es mejorar
la permeabilidad de la via aérea con una dismi-
nucién de las complicaciones relacionadas con
el SAHOS.2%> Se ha demostrado que esta ci-
rugia tiene dos complicaciones principales que
ponen en peligro la vida: hemorragia postope-
ratoria, especialmente después del alta hospita-
laria, e insuficiencia respiratoria posoperatoria,
que puede requerir un apoyo respiratorio inten-
so que va desde la ventilacién no invasiva hasta
el control ventilacién por intubacién traqueal.®®

La complicacién respiratoria se ha identifica-
do como resultado de dos factores importantes:
el estado respiratorio preoperatorio, especial-
mente la gravedad del SAHOS preoperatorio
y la alta sensibilidad de los pacientes a la de-
presion respiratoria inducida por los agentes
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opioides (que es parcialmente relacionado con
la severidad de SAHOS).6-%-11

En conjunto, estos factores promueven la apa-
ricién de una depresion respiratoria central y
periférica mixta y la obstruccién de las vias res-
piratorias, lo que conduce a insuficiencia respi-
ratoria.!!

Recientemente, se han publicado recomenda-
ciones sobre pacientes en riesgo de estas com-
plicaciones, es decir, pacientes menores de 2
o 3 afios, la presencia de un factor de riesgo
de SAHOS (obesidad, origenes étnicos, apnea
observada durante el suefio), de malformacio-
nes de las vias respiratorias y la gravedad de
SAHOS siendo autenticado usando polisomno-
graffa.!l’14 Sin embargo, la mayoria de los pa-
cientes no se someten a una exploracién poli-
somnografica antes de su cirugfa y la mayoria
de los pacientes indicados para amigdalectomia
presentan uno o mas factores de riesgo de SAOS,
argumentos que hacen que la prediccién de com-
plicaciones respiratorias sea muy dificil.!!/ 1>

Las complicaciones pueden ocurrir dentro de
las primeras 24 horas del procedimiento e inclu-
so semanas a meses luego de la intervencién. Se-
gtn el momento de aparicién de éstas se pueden
clasificar en: intraoperatorias, posoperatorias in-
mediatas, (menos de 24 horas), posoperatorias
tardias (menos de 2 semanas) y a largo plazo
(més de 2 semanas).!”

Los opidceos postoperatorios también pueden
alterar el control respiratorio en pacientes obs-
tructivos;'® Esto estd altamente respaldado por
el hallazgo reciente sobre la farmacocinética de-
pendiente de la edad de nalbufina y morfina
con la misma dosis, informada para el peso, que
conduce a una mayor concentracién de estos
analgésicos. Ademas, estudios previos han en-
fatizado la mayor sensibilidad de los pacientes
que presentan SAOS a los agentes opioides.!> 10

La amigdalectomia y adenoidectomia a me-
nudo se realiza como una cirugia ambulatoria,
evaluar las complicaciones en nuestro hospital
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nos otorgaria las pautas evidenciar nuestros re-
sultados y discernir que pacientes pudieran ser
manejados como cirugia ambulatoria o requerir
de hospitalizacién de acuerdo a las complicacio-
nes presentadas.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal analitico en
el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional del
Noroeste, ubicada en Ciudad Obregén, Sonora,
entre el 1 de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Se incluyeron al estudio pacientes consecuti-
vos que acudieron a la consulta externa del ser-
vicio de Otorrinolaringologia postoperados de
amigdalectomia/adenoidectomia por adenoa-
migdalitis crénica y que contaran con expedien-
te clinico completo, y que tuvieran entre 4 y 8
afos al ingreso al estudio.

Para la recoleccién de los datos se construy6
una base de datos con la variable dependiente
y las independientes. Para la identificacién de
los casos se programaron para revisiéon todos
los expedientes del departamento y se agenda-
ron consultas 3 expedientes por dia de lunes
a viernes. Una vez identificados posibles casos,
se aplicaron los criterios de eliminacién y ex-
clusién, para posteriormente continuar con el
llenado de la base de datos y la identificacion
de datos perdidos.

Este es un protocolo observacional y trans-
versal que se cataloga como investigacion sin
riesgo en el reglamento de la Ley General de Sa-
lud en materia de investigacion, y fue sometido
para su aprobacién al comité de investigacion
y educacioén en salud de la institucién. Los in-
vestigadores declaran que el protocolo cumple
con las normas y reglamentaciones en materia
de investigacién en seres humanos, de acuer-
do a lo dispuesto en la Ley General de Salud,
el Instituto Mexicano del Seguro social y las
declaraciones de Niiremberg, Helsinki y sus en-
miendas realizadas en diversas fechas.
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RESULTADOS

Se incluyeron 163 pacientes de los cuales 87
(53.4 %) fueron hombres, 93 (57.1 %) tenian mas
de 6 afios de edad y 92 (56.4 %) pesaban mads

de 20 kg (Tabla 1). El sintoma mads frecuente en
la poblacién fue el roncus nocturno presente en
132 (81 %) pacientes, y el factor comérbido maés
frecuente fue la presencia de asma bronquial en
el 3.7 % de los pacientes.

Variable n= %
Sexo Mujer 76  46.5
Hombre 87 534
Edad Menor o igual a 6 aflos 60  42.9
Mayor de 6 afios 93 57.1
Indicacién de amigdalectomia Infecciones recurrentes 126 77.3
Obstrucccion via aerea 37  22.7
Sintoma principal Roncus Nocturno 132 81
Apnea presenciada 57 35
Comorbidos Coagulopatia 1 0.6
Asma bronquial 6 37
Rinitis alérgica 4 2.5
Epilepsia 2 2.5
Sindrome de Down 2 2.5
Grado de hipertrofia de amigdalas Grado I 1 0.6
Grado II 23 141
Grado III 70 429
Grado IV 69 423

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacién estudiada. Los valores se muestran en

numero y porcentaje

Antes de la cirugia, el grado de hipertrofia
mas frecuente segtin Friedman fue el III (42.3 %)
y IV (42.3 %). La indicacién principal para amig-
dalectomia fueron las infecciones recurrentes en
126 (77.3 %) pacientes.

Con relacién a los aspectos quirtrgicos, el
tiempo de duracién de una hora se logré en 79
(48.5 %) pacientes y 2 horas en 84 (51.3 %) (Ta-
bla 2). La técnica caliente se utilizé con mayor
frecuente (72.4 %) vs la fria (27.6 %). Los anes-
tésicos utilizados en todos los pacientes fueron
propofol, fentanilo y midazolam, y en casos se-
leccionados lidocaina, rocuronio y ketamina.

En la tabla 3 se muestran las variables relacio-
nadas con complicaciones relacionadas con el
procedimiento quirtirgico. Se presentaron com-

Variable n= %
Duracién de cirugia Una hora 79 485
Dos horas 84 51.5
Técnica quirtrgica  Fria 45 27.6
Caliente 118 724
Anestésico Lidocaina 93 57.1
Rocuronio 47 28.8
Ketamina 23  14.1

Tabla 2. Variables del estudio asociadas al perio-
do transquirtrgico

plicaciones transquirtdrgicas en 21 (12.9 %) pa-
cientes y posquirtrgicas en 6 (3.7 %) pacientes;
136 (83.4 %) pacientes no presentaron complica-
ciones. Las complicaciones mds frecuentes (Fi-
gura 1) fueron laringoespasmo (11 %), broncoes-
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pasmo (2.5 %) y sangrado del lecho quirtrgico
(3.1%).

Variable n= %
Tipo Laringoespasmo 18 11.0
Broncoespasmo 4 2.5
Sangrado lecho 5 3.1
Periodo Transquirdrgico 21 129
Postquirtrgico 6 3.7
Sin comp. 136 834
Tiempo Minutos 21 129
Horas 1 0.6
Dias 5 3.1

Tabla 3. Complicaciones generales de la pobla-
cién de estudio

Complicacion de pacientes

3%

W Sin complicacion
™ laringoespasmo
m Broncoespasmo

Sangrado postamigdalectomia

Figura 1. La grafica en pie muestra en porcenta-
jes, la presencia de las complicaiones mds freu-
centes de la poblacién en estudio.

La tabla 4 muestra las caracteristicas de los
nifios que desarrollaron laringoespasmo. Este se
presentd principalmente en nifios menores de 6
afos (10.4 % vs 0.6 %) OR 11, IC95 %; p<0.001),
en el sexo masculino (8.6 % vs 2.5% (OR 2.22
IC95 %; p=0.002) y con peso menor a 20 mg
(10.4% vs 0.6 % (OR 11.4) IC95 % p<0.001). El
laringoespasmo estuvo asociado al antecedente
de asma bronquial (1.2 %; p=0.076), rinitis alér-
gica (1.2 %; p=.0012), la indicacién quirdrgica
por infecciones recurrentes (4.3 %; p<0.001) y la
obstruccién de via aérea (6.7 %; p=0.001). Tam-
bién se asoci6 a laringoespasmo la presencia de
roncus nocturno (10.4 %; p=0.005) y panea del
suefio (10.4 %; 0.005). Con relacién a la cirugia,
el laringoespasmo es trnasquirtrgico (10.4 %;
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p<0.001) y se presenta mds en cirugfas con du-
raciéon de 2 horas (9.8 %; p<0.001).

El broncoespasmo fue més frecuente en nifios
mayores de 6 afios (2.3 % vs 1.8 %; p=0.001), ocu-
rri6 en el periodo transquirtirgico en todos los
caso y en cirugias de 2 horas de duracién.

Con relacién al sangrado postquirtirgico es-
te se presenté en mayores de 6 afios (2.5 %), se
presenté méas en mujeres (2.5 %) y en nifios con
peso mayo a 20 kg (2.5 %). También fueron més
frecuentes en cirugfas con duracién de 2 horas
(2.5 %) y con la técnica caliente (2.5 %).

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio se puede
resumir como sigue: en pacientes electivos para
amigdalectomia con o sin adenoidectomia se ob-
servo que el laringoespasmo es la complicacién
mas comun, seguida de sangrado postamigda-
lectomia y broncoespasmo. Hemos observado
que estas complicaciones se presentan princi-
palmente en nifios menores de 6 afios con peso
menor de 20 kilos.

Una causa respiratoria es la complicacién ines-
perada en nifios sometidos a amigalectomia du-
rante el procedimiento quirtirgico observando-
se en hasta el 11 % de los casos. Este nlimero
sigue siendo importante en comparacién con
publicaciones anteriores que encontraron com-
plicaciones respiratorias que van desde 1.44 % a
2.4%.1%15 Nuestra poblacién podria ser compa-
rable a la descrita por Raman y cols.,'* porque
nuestro protocolo local harfa que todos los pa-
cientes en riesgo ingresen en el postoperatorio
en la unidad de cuidados intensivos o continuos.
Sin embargo, el peso de pacientes complicados
en nuestra muestra fue mucho mads bajo que el
observado en el estudio de Raman (10.4 4 Kg
frente a 24 15 Kg, respectivamente)'* a pesar
de que todos los pacientes complicados tenian
maés de 2 afios en ambas cohortes. Esto podria
ser el resultado del impacto del SAHOS en el
peso del paciente como se identificé previamen-
te,'” aunque un sesgo de seleccién podria tener

(©2018 Todos los derechos reservados, Instituto Panvascular de Occidente, S.C.
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Variable n= OR p=
Edad Menor o igual a 6 afios 17 11.5 <0.001
Mayor a 6 afios 1
Sexo Femenino 4 038 <0.001
Masculino 14
Peso Igual o menor a 20 kg 17 114 <0.001
Mayor a 20 kg 1
Comorbilidades Asma bronquial 2 109 0.076
Rinitis alérgica 2 111 0.012
Causas Infecciones recurrentes 7  0.29 <0.001
Obstruccién 11 210 <0.001
Exploracién fisica Hipertrofia grado IV 14 2.82 0.001

Hipertrofia grado III 4

Tabla 4. Complicaciones generales de la poblacién de estudio

en cuenta estos resultados. Ademas, nuestro re-
sultado es respaldado por el estudio de Kieran
y colaboradores que identificaron un peso <20
kg como un factor de riesgo de complicacion
respiratoria postoperatoria.? Muchas hipétesis
pueden explicar nuestro hallazgo con respecto a
la relacion de este factor (peso) y la ocurrencia
de insuficiencia respiratoria postoperatoria. Esto
podria implicar la mayor gravedad de SAHOS
en esos pacientes que podria haber sido sub-

Finalmente, los opidceos postoperatorios tam-
bién pueden alterar el control respiratorio en
pacientes obstructivos,'21 esto estd altamente res-
paldado por el hallazgo reciente sobre la farma-
cocinética dependiente de la edad de nalbufina
y morfina con la misma dosis, informada para
el peso, que conduce a una mayor concentra-
cién de estos analgésicos. Ademas, estudios pre-
vios han enfatizado la mayor sensibilidad de los
pacientes que presentan SAHOS a los agentes
opioides.?%2

Teniendo en cuenta todas estas consideracio-
nes, el peso deberia ser un mejor indicador de la
complicacién respiratoria postoperatoria que la
edad en esta poblacién de pacientes, en quienes
la obstruccién es la indicacién quirdrgica mas
frecuente. Dentro de las variables transquirurgi-

estimado por el examen clinico,'%!* mientras

que ningln paciente se sometié a exploracion
preoperatoria con el fin de detectar la desatura-
cién nocturna.®!! Ademés, las particularidades
anatémicas de los nifios pequefios, especialmen-
te la luz mads estrecha de las vias respiratorias
superiores junto con la "macroglosia.®" esta po-
blacién, también podrian aumentar su potencia
para la obstruccién de las vias aéreas postopera-
torias.?

cas asociadas a laringoespasmo las cirugias que
duran 2 horas, la lidocaina como anestésico iv
agregado a la triada de fentanilo, midazolam y
propofol, la presentacion de la complicaciéon a
minutos de la intubacién son los factores mds
importantes para la presentacién de esta com-
plicacién, segiin nuestro estudio.

La incidencia del sangrado postamigdaalec-
tomia varfa considerablemente en la literatura
dependiendo del disefio de estudio, el segui-
miento y la definicién de hemorragia utiliza-
da, con cifras que van entre 0.6 % y 13%.!” En
nuestro estudio fue del 3 % en el postquirdrgico
siempre a dias de la cirugfa. Lo que llama la
atencién es que los pacientes presentaron prin-
cipalmente hipertrofia amigdalina grado I y IL
Otros factores de riesgo estudiados no se aso-
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ciaron con un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias.

Nuestro estudio adolece de algunas limitacio-
nes. Primero, es un estudio retrospectivo, con
todos los posibles sesgos relacionados con este
disefio. El grupo de control se seleccioné al azar
de la poblacién general de esos pacientes, pero
no se pudo excluir un sesgo de seleccién relacio-
nado con el muestreo, lo que hace que la cohorte
de control no sea representativa de la poblacién
total del estudio. Esto podria llevar a desestimar
la asociacién estadistica de algin factor con el
resultado estudiado. Algunos factores como la
macroglosia, la administracién perioperatoria
de analgésicos o los agentes antieméticos no se
incluyeron. No se incluyeron otros factores de-
bido al ntimero limitado de casos en nuestra
cohorte, lo que hace que el andlisis estadistico
sea inexacto en caso de incluir todos los factores
significativos.

CONCLUSION

A pesar de que cuando se piensa en com-
plicaciones postamigdalectomia lo primero que
nos viene a la mente es el sangrado postamig-
dalectomia, la complicacién mas relacionada al
procedimiento en nuestro grupo de pacientes
es el laringoespasmo. Nuestro estudio encon-
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tré que el peso por debajo de 20 kg debe ser
considerado como un factor de riesgo relevante
de insuficiencia respiratoria postoperatoria des-
pués de la amigdalectomia, ademds de factores
como sexo masculino, edad menor de 6 afios
y comorbilidad asociada como rinitis alérgica
en laringoespasmo y asma bronquial en bron-
coespasmo. En cuanto a las indicaciones de la
cirugia, la mayorfa en nuestra institucién son
por infecciones recurrentes aunque cuando la
indicacién es por razones obstructivas estas son
mas relacionadas a roncus nocturno y episodios
de apnea presenciada por la madre asi como
grado de hipertrofia amigdalina grado Il y IV
estos asociadas al SAHOS en nifios. Debido a
la ausencia de una evaluacién polisomnogréfi-
ca preoperatoria en los pacientes de la cohorte
estudiada, este factor depende de las particula-
ridades anatémicas de las vias respiratorias su-
periores de nifios y de la gravedad del SAHOS.
En cuanto a la duracién de la cirugia se obser-
v6 que cuando se duraba alrededor de 2 horas
de tiempo quirtirgico se present6 la mayoria de
las complicaciones siendo esto estadisticamente
significativo en el broncoespasmo. Los estudios
futuros deberfan centrarse en estrategias preven-
tivas (ventilacién intraoperatoria, amigdalecto-
mia parcial) que permitan la disminucién de las
complicaciones respiratorias en esta poblaciéon
vulnerable y en apresurar el procedimiento en
estos pacientes.
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