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AMIGDALECTOMIA

Se coloca el abrebocas de Davis, que se apoya en los incisivos superiores y cuya
paleta sube la lengua hacia el suelo de la boca.

El abrebocas no debe atrapar el labio superior, ni la paleta rozar la arcada
alveolodentaria inferior pues podria erosionarla.

La lengua debe quedar en la posicion mas centrada posible, y es conveniente usar una
pala de abrebocas que permita que la base de la lengua no nos tape el polo inferior de
la amigdala.

Es importante vigilar la correcta colocacion del tubo endotraqueal y que éste no se vea.
Ya colocado el abrebocas existe la posibilidad de infiltrar las amigdalas. La infiltracion
debera hacerse en el espacio periamigdalino tanto en polo superior como en polo
inferior de la amigdala. Previa a la introducciéon de la anestesia, deberemos
cerciorarnos de que no nos encontramos en el interior de un vaso mediante la
aspiracion con la jeringa.

Amigdalectomia:

Se procede entonces a la sujecion de la amigdala mediante pinzas de Allis o pinzas
para amigdalas de Foerster (0 de White, o Colver...), siempre con cuidado de no
atrapar con la pinza el pilar anterior o el posterior. Una vez bien sujeta la amigdala, se
debe traccionar de ella hacia la linea media para asi exponer bien el limite entre la
amigdala y el pilar anterior, que suele marcarse como un leve surco en la mucosa. Es
en ese limite donde incidiremos la mucosa con el bisturi, las tijeras o el disector y
donde separaremos la mucosa de la capsula amigdalar. Esta diseccion debe ampliarse
de forma cuidadosa por todo el borde de la amigdala, desde el polo inferior hasta las
cercanias de la uvula, para asegurarnos que la capsula se halla perfectamente
separada de la mucosa. Si lo hemos realizado correctamente, al mantener la traccién
con las pinzas, deberemos encontrar el plano de fibras musculares claramente
separado del tejido amigdalar.

Es en este momento cuando se debe comenzar la diseccion de la amigdala
propiamente dicha, la cual puede realizarse de muchas formas. Habitualmente, si ésta
se realiza mediante bisturi o tijeras de Metzembaum, la diseccion se realizara desde el
polo superior hacia el polo inferior. En el caso de que se use disector romo, la diseccién
puede realizarse tanto de superior a inferior como de inferior a superior.

Sea como sea, lo importante, lo fundamental de esta cirugia, es estar constantemente
visualizando correctamente el plano muscular y trabajar con el instrumento disector lo
mas pegados a la amigdala posible. Es asi como evitaremos dejarnos algun resto de
tejido amigdalar en el lecho.



La traccion con las pinzas se realizara con la mano contraria a la amigdala que
estamos disecando, y el instrumento disector se usara con la otra mano. Es decir, “la
mano que diseca es la mano de la amigdala”. Evidentemente, para disecar ambas
amigdalas deberemos dominar el manejo del instrumental con ambas manos.

Una vez extraida la amigdala se realizara la hemostasia del lecho quirurgico, ésta
puede realizarse con compresion mediante torunda de gasa humedecida, y si ello no
basta, se puede usar el electrocauterio. Cabe decir que las técnicas de hemostasia
varian mucho, siendo todas ellas validas, y se usa desde la compresion hasta la pinza
bipolar, pasando por ligadura de los vasos y uso de sustancias procoagulantes como
Espongosta, Merocel o Tisucool. En general se aconseja no empezar la diseccion de la
otra amigdala hasta que se ha realizado una hemostasia, si no perfecta, casi total.

Una vez se han disecado ambas amigdalas se puede proceder a la reconstruccion del
istmo de las fauces. Esta se realiza mediante sutura monofilamento reabsorbible,
pudiéndose realizar con dos puntos (uno superior y otro inferior), tres puntos o incluso
sutura continua. El objetivo de ello es facilitar la deglucién, ayudar a la hemostasia y
evitar el acumulo de comida encima del lecho quirurgico que puede molestar e incluso
provocar sangrados. Sin embargo este procedimiento se halla en discusion y no se ha
llegado a un consenso pues hay datos que apuntan hacia la posibilidad de un
incremento en el sangrado postoperatorio debido a la sutura.

No se dispone de estudios concluyentes que informen si es mejor utilizar bisturi, tijeras
o disector, siendo los resultados y las complicaciones parecidas en todos ellos v,
evidentemente, siempre sujetos a la pericia del cirujano. No obstante actualmente se
prefiere el disector romo o la tijera de Metzembaum pues nos permiten una diseccién
mas roma que el bisturi.

Las amigdalas se envian normalmente para su estudio anatomopatologico, aunque la
literatura nos sugiere que puede ser innecesario.

Diseccion con electrocauterio

Se le denomina amigdalectomia caliente. Se trata de la técnica mas utilizada en EEUU.
La diseccion con electrocauterio o bisturi eléctrico no implica una técnica diferente a la
explicada anteriormente. Puede ser monopolar o bipolar confinando este ultimo la
energia a un area minima.

Los estudios que hay al respecto demuestran que es una cirugia rapida y que consigue
una buena hemostasia intraoperatoria. Sin embargo se relaciona con mayor dolor
postoperatorio que las técnicas frias y que otras como la radiofrecuencia y el Iaser.
Amigdalectomia con laser CO2

El laser consiste en la concentracion de fotones en un haz de luz que transmite energia
calorifica.



La amigdalectomia con laser consiste en la reduccion y eventual eliminacion total de la
amigdala mediante la carbonizacién con laser CO2 o laser KTP.

Los estudios resuelven que en manos de un cirujano entrenado es una técnica segura
y que proporciona un menor sangrado intraoperatorio, si bien se la ha relacionado con
tasas estadisticamente significativas de mayor dolor postoperatorio que la diseccion fria
o que la diseccidn con bisturi eléctrico. En general no parece aportar ventajas a las
otras técnicas, por lo que muchas veces se lo ha considerado como “un bisturi muy
caro” en lo que a amigdalectomia se refiere.

Amigdalectomia con bisturi arménico

El bisturi armonico es un instrumento que usa la vibracidn ultrasonica para cortar y
coagular los tejidos.

El corte es posible gracias a una hoja afilada con una frecuencia vibratoria de unos 55’5
kHz. Mientras que la hemostasia se logra mediante la transferencia de energia
mecanica a los tejidos, la cual rompe los enlaces hidrégeno de las proteinas y genera
calor por la friccion.

Es resaltable que la temperatura del bisturi armoénico es mucho menor que la del
electrocauterio, lo que redunda en un menor dafio tisular.

Por otro lado, en los estudios que comparan electrocauterio y harmédnico, no se
encuentran diferencias en cuanto a perdida de sangre intraoperatoria ni a frecuencia de
hemorragias postquirurgicas. En cuanto a las diferencias en el dolor postoperatorio los
estudios son contradictorios. Sin embargo parece que algunos estudios indican que el
tiempo quirurgico se alargd con el bisturi arménico. Esto ultimo, de todas formas, puede
deberse perfectamente a que se trata de un material poco usado y que el cirujano no
esta habituado a usar el armodnico tanto como el eléctrico.

Es un dato importante, y que debe ser tomado en cuenta, el hecho de que este método
resulta muy caro.

Los datos existentes hasta el momento no justifican su empleo rutinario.

Amigdalectomia Intracapsular

Se realiza mediante un microdebridador que es un instrumento con una cuchilla
cortante acoplada a un sistema de succion continuo y se basa en la amigdalectomia
parcial o reduccidon de amigdalas, usandose por ello mas en los desordenes
obstructivos del suefio.

Se asocia de forma significativa a una gran reduccion en el dolor postoperotorio.

No hay una elevacion estadisticamente significativa de las hemorragias postoperatorias
o del sangrado intraoperatorio.

El aspecto negativo es que el tejido remanente puede generar amigdalitis.



ADENOIDECTOMIA

Técnica Quirurgica

La adenoidectomia no es una cirugia menor, hay que afrontarla con todo rigor.

Es la intervencion mas frecuente que se realiza, ya sea sola o combinada (amigdalas o
drenajes).

Los pasos previos a la realizacion de una adenoidectomia, igual que con cualquier
intervencidn quirurgica, son la realizacion de una historia clinica adecuada que indique
la intervencién, y después realizar unos estudios preoperatorios (analitica general y en
particular de coagulacién y consulta con el anestesista) que nos permitan minimizar al
maximo los riesgos de la intervencion.

La adenoidectomia se realiza bajo anestesia general, con el paciente con intubacion
orotraqueal, en decubito supino con hiperextension del cuello (Posicion de Rose).

El cirujano se coloca a la cabeza del paciente. Se coloca un abrebocas Mclvor para
retraer la lengua y se coloca en suspension para tener un acceso al campo quirurgico.
Para realizar un control previo del lecho quirurgico se puede llevar a cabo con
inspeccion digital para ver el volumen de las adenoides (método indirecto) o con video
endoscopia nasal para constatar el tamafo real de la glandula, el porcentaje de
ocupacion de la Coana, sus relaciones y el compromiso de las estructuras vecinas,
especialmente el receso faringeo, el torus y el ostium tubarico. Otro método indirecto
de visualizar las adenoides es la utilizacion del un espejillo laringeo.

La adenoidectomia con la técnica clasica se realiza utilizando Curetas de Beckmann y
similares, para eliminar la parte mas voluminosa de la misma. Es importante hacer una
buena limpieza tanto de la zona central como de las laterales del cavum.

Para ello, introducimos el adenotomo por la boca hacia el cavum, intentando no
lesionar la uvula. Una vez llegados al borde superior del cavum, se presiona la legra
hasta notar como secciona la porcidén superior de las adenoides. Entonces hacemos un
barrido con la legra del cavum, intentando no levantarla para asi conseguir sacar toda
la pieza de adenoides en un solo bloque. Después de haber hecho esto repetiremos la
accioén con las porciones laterales del cavum.

Tras el legrado adenoideo, se realiza hemostasia del lecho quirdrgico por compresion
con gasas introducidas a través de la boca en el cavum.

El control al final de la intervencion para ver si han quedado o no restos adenoideos se
puede realizar, igual que al principio, por palpacion, con espejillo laringeo o con
endoscopia.

Antes de despertar al paciente hay que realizar una aspiracion del lecho quirurgico y
del estomago del paciente ante la probabilidad de ingesta de sangre durante la
intervencion.



A parte de la técnica clasica con legrado, la adenoidectomia puede ser llevada a cabo
con las nuevas tecnologias incorporadas al campo de ORL, como la radiofrecuencia o
el laser.

RINOSEPTOPLASTIA

TECNICA

Posicion del paciente

Colocaremos al paciente en posicion anti-Trendelemburg, a unos 20-30°, con la cabeza
algo flexionada, de tal forma que el plano horizontal de Francfort sea perpendicular a la
horizontal de la mesa. Con esta posicion conseguimos una mejor visién del campo
quirurgico y favorecemos una cirugia mas exangue al dificultar el aporte sanguineo.

Abordaje

De forma universal se acepta el abordaje descrito por Cottle, maxila-premaxila. La
incision normalmente es en el lado de mayor convexidad, pero existe la costumbre de
realizar la incision en el lado derecho, por la comodidad para el cirujano diestro,
realizandose en el izquierdo si éste es zurdo.

La incisién puede ser hemitransfixiante o transfixiante. Normalmente la transfixiante
(siguiendo el borde caudal del septo desde el angulo septal a la espina nasal,
comunicando ambas fosas nasales) se reserva en casos de septorrinoplastia, por el
riesgo de pérdida del sostén mesial, al manipular la union entre ramas mediales de los
cartilagos alares y el cartilago cuadrangular (produciendo la caida de la punta nasal y
problemas en la valvula nasal). La incisibn hemitransfixiante corta sobre el
mucopericondrio en el borde caudal del septum (bien en el mismo borde caudal del
cartilago septal o bien a medio centimetro de dicho borde) y se suele prolongar al suelo
de la fosa para facilitar el acceso a la espina nasal. Como variante existe otro tipo de
incision, la de Morched y Bachei-Rad (parte por arriba de la arista nasal, bajo el borde
de los huesos propios, se incurva hacia delante para hacerse vertical como la incision
clasica y después se incurva hacia atras hacia el suelo de las fosas nasales).

Para facilitar este primer paso se puede utilizar distinto instrumental. Con el retractor de
columela fijamos y desplazamos el septum membranoso, permitiendo exponer el borde
caudal del septum cartilaginoso; al igual que ocurre al colocar las valvas del rinoscopio
sobre dicho borde. Otros utilizan erina doble o simplemente dislocan caudalmente el
septum con el dedo pulgar.

La incision se practica con un bisturi del numero 15, de abajo hacia arriba, para impedir
que la sangre disminuya la visibilidad. Con la parte mas convexa del bisturi o con
instrumental disenado para este fin (como el bisturi lenticular), se incide sobre el



pericondrio hasta encontrar el plano subpericondrico (el cartilago tiene un tinte blanco-
nacarado). A partir de aqui con el aspirador-despegador de Guillén o a través de unas
tijeras de punta fina (como la de Converse), se va despegando el cartilago, creando los
tuneles. En total son cuatro (superior e inferior de cada lado), pero segun la experiencia
del cirujano y la anatomia de la desviacion, puede no ser necesaria la realizacién de
todos ellos (de hecho, la conservacién del mucopericondrio sin despegar del cartilago
en un lado, ayuda a dar soporte y nutricion a la reconstruccién posterior).

Creacion de tuneles. El plano magico:

Se empieza por el tunel superior del lado convexo, a partir del punto en el que se
despegd el pericondrio, con movimientos tangenciales al cartilago, de arriba-abajo y
desplazamiento posterior del instrumental. Para alcanzar la parte dorsal del septum, se
realiza movimientos verticales, al igual que en la parte inferior, donde se situa la cresta.
El despegamiento del tunel superior debe hacerse hasta la desviacion (que es el limite
inferior de este tunel), sin sobrepasar ésta hacia abajo. La porcion inferior de la
desviacidén, aunque sea cartilaginosa, debe abordarse desde el tunel inferior. Asi se
evitaran las perforaciones nada mas entrar. Para prevenir desgarrar la mucosa, se
suele proteger ésta con una de las ramas del rinoscopio, de tal forma que el aspirador-
despegador o el instrumental utilizado para el despegamiento no sobrepase dichas
valvas.

Para la creaciéon de los tuneles inferiores, se debe recurrir a puntos de abordaje
atraumaticos desde la espina nasal, a través del plano magico de Cottle. Este plano no
es mas que una bolsa intraaponeurdtica horizontal entre el periostio de la espina nasal
y las fibras conjuntivas que la recubren. Sus limites son: superficialmente el orbicular
de los labios; en profundidad por la espina nasal, maxila y premaxila; arriba la columela
e inferiormente la mucosa gingivolabial. A través de la incision hemitransfixiante, se
introduce unas tijeras (tijeras tipo Mc Indoe) en el espacio intercrural, abriéndolas 1-1,5
cm. de forma que sus ramas se dirijan una hacia la punta de la nariz y otras hacia la
base de la columela. Posteriormente se cambian hacia la base de la columela, donde
se abriran de nuevo en un plano frontal, situandose en el area preespinal (despegando
el musculo depresor de la columela y el orbicular de los labios de las fibras conjuntivas
que envuelven la espina nasal). Se vuelve a la base de la columela y se dirigen las
tijeras horizontalmente hacia la izquierda hasta una linea imaginaria que nos une el
punto mas extremo de la curvatura del ala con la comisura labial izquierda y
nuevamente abrimos las tijeras. Lo mismo en el lado derecho. La desperiostizacion de
la espina, maxila y premaxila, nos permite ver la abertura y cresta piriforme para el
abordaje de los tuneles inferiores.



Al introducir de nuevo las valvas del rinoscopio pequefio por la incision
hemitransfixiannte y orientado a la espina nasal, vemos las fibras conectivas que unen
fuertemente la espina con el angulo ventrocaudal del septum y pie del tabique. A
continuacion se esqueletiza la espina, con bisturi, o con tijeras. Con el bisturi se
prolonga la incisién desde la parte anteroinferior del septum ya despegado, hasta la
propia espina (se secciona las fibras preespinales que tapan la unién condropremaxilar
y se continua su seccion hacia abajo, por delante de la espina). Si se utiliza tijeras, se
introducen con sus ramas minimamente abiertas y abarcando entre ellas el grosor de la
misma espina. Se aprietan las ramas, como si se fuera a cortar la espina, para que las
ramas entren en contacto con el hueso y luego se inicia un movimiento a todo lo largo
de la espina. Con el despegador de Killian, el de Monserrat o el de Mc Kenty, rascando
contra el lateral de la espina nasal en busqueda de la abertura piriforme,

Después con el despegador de Cottle, primero por su extremo de curvatura mayor, se
despega el periostio hacia la parte inferior de la fosa nasal y luego se despega la
porcién mas interna (septal) con el extremo menos angulado del despegador. Como el
borde anterior de la fosa tiene un resalte de unos 2-3 mm, la cresta piriforme, el
instrumento tendra que salvarlo, hasta descender por la vertiente posterior hacia el
suelo de la fosa. Asi, el eje del despegador se tiene que dirigir al suelo de la fosa con
un angulo de 45° (se gira sobre su eje hacia el septum, en sentido horario en la fosa
nasal izquierda y en sentido antihorario en la fosa nasal derecha). De esta forma se
evita desgarrar la mucosa. Se continua con pequefios movimientos hacia atras, dando
la sensacién de “rascar” el hueso. Una vez despegados los dos primeros centimetros
del suelo de la fosa (siempre subperiosticamente) el despegamiento se hace muy facil.
Este despegamiento se debe realizar lo mas proximo al angulo formado por el septum y
el suelo de la fosa

Para la unién de los tuneles superior e inferior del lado desviado, se emplea el
despegador recto de Cottle, despegando de atras hacia delante y de arriba abajo.

Con la desarticulacion condroetmoidal o posterosuperior se intenta liberar el cartilago
cuadrangular de la lamina perpendicular del etmoides (unién condroetmoidal),
localizando a través del tunel superior despegado cualquier lugar de la union
condroetmoidal. Con la punta del aspirador despegador, de arriba abajo y de delante
atras, se luxa el cartilago. Desde este punto de luxacidn, colocando el bisel del
despegador contra el hueso, se inicia el despegamiento del otro lado de la lamina
perpendicular y se va desarticulando toda la unién condroetmoidal hasta el vémer por
abajo

En el tunel inferior contralateral se realiza un corte a lo largo de la insercion del septum
en la cresta, desinsertandolo y dislocandolo a fosa contralateral, para posteriormente
elevar el mucopericondrio y el mucoperiostio contralateral.



Correccion de la deformidad:

Depende de la localizacion de la deformidad, pero siempre hay que respetar el soporte
estructural, de tal forma que debe mantenerse un bastidor cartilaginoso dorsocaudal de
1 a 1,5 cm para evitar la caida de la béveda nasal.

1. Cresta anterior horizontal: Se realiza dos condrotomias, superior € inferior a la arista,
resecando una tira en forma de cufa de la desviacion, para posteriormente realinear
cartilago septal.

2. Cresta anterior vertical: Similar técnica pero esta vez las condrotomias son paralelas
a la cresta, es decir, vertical.

3. Luxacion borde anteroinferior septum: Normalmente se asocia a angulacion
posterior. Una vez resuelta ésta, al reponer axialmente el septum, colocando el borde
inferior en la premaxila y se sutura a la espina anterior.

4. Desviacion borde anterosuperior del septum: Como afectan al dorso nasal, es
necesario movilizar los cartilagos laterales del septum afecto. Se realiza resecciones
conservadoras. Para prevenir el posterior colapso de la valvula nasal, se colocan
injertos expansores, que no son mas que pequefios fragmentos del cartilago extraido
colocados el la parte mas superior, en contacto con los cartilagos laterales.

5. Engrosamiento multilaminar del septum cartilaginoso: como consecuencia de
traumatismos, el cartilago se engruesa, afectando a la dimensiones de la valvula nasal.
Se reseca parcialmente el cartilago hasta conseguir un grosor éptimo.

6. Desviacion a nivel de la espina nasal: Después de una correcta desperiostizacién de
la espina, se realiza osteotomias (bien con ayuda del escoplo y martillo o bien con
pinza-gubia de doble articulacion Jansen). Se recoloca el septum en linea media.

7. Desviaciones posteriores: A nivel del vomer, con el escoplo fino se realiza osteotomia
horizontal inferior a la desviaciéon y una segunda osteotomia superior englobando o no
parte del etmoides. Con unas pinzas de Weil-Blekesley o con pinza-gubia de doble
articulacion Jansen, se toma y torsiona los fragmentos para su extraccion De igual
manera a nivel de la lamina perpendicular (frecuentemente se asocia a desviacion
posterosuperior del cartilago cuadrangular) se realizan osteotomias horizontales
limitando la desviacién y se extraen los fragmentos.

8. Grandes desviaciones: Se debera crear los cuatro tuneles para una extraccion
completa del cartilago cuadrangular (pudiéndose acompafiar de parte 6sea) y posterior
reposicidon de sus fragmentos (técnica extraccidn-reimplantacion o extracorpérea),
conservando una zona continua dorsal y anterior para prevenir posibles hundimientos.



Fijacion- Taponamineto:

A continuacion se fija el septum anterior a la espina nasal. Una opcién es aproximar el
septum a través de una sutura que asome por el surco gingivo-labial. Desde posterior a
la incision hemitransfixiante se pasa una sutura reabsorbible hasta tunel superior
contralateral y desde alli al lado de la incisidon. De nuevo se realiza el primer paso pero
esta vez se vuelve hacia el pie del septum y, desde alli rozando la cara lateral de la
espina, llegamos al surco gingivo-labial, al lado izquierdo del frenillo. Se reintroduce de
nuevo la sutura por el surco gingivo-labial y, pasando preespinalmente, sale a cara
derecha del frenillo. Finalmente se anuda.

Otra opcidén es fijarlo directamente a la espina. Se facilita esta maniobra fresando un
orificio en ésta y practicando un punto en forma de ocho (cuyo cruce esté entre
cartilago y espina).

En ambos casos se termina suturando la incision hemitransfixiante con sutura
reabsorbible.

Para conseguir la maxima axialidad del tabique manipulado, existen varios sistemas.
Algunos cirujanos prefieren colocar taponamiento bilateral durante 2-3 dias (pueden ser
gasas o placas de Merocel embebidas en crema antibidética como la oxitetraciclina)
pero otros lo evitan con una sutura continua reabsorbible que colapsa ambos
mucopericondrios en toda la longitud septal. Mientras mantenga el taponamiento debe
prescribirse cobertura antibidtica para prevenir complicaciones.

COLOCACION DE DRENAJES TRANSTIMPANICOS

Técnica quirargica

» Tubo de ventilacién temporal

* La anestesia general es utilizada en nifos

* La anestesia local se puede emplear en adultos. Se puede aplicar un spray de
anestesia tépica (por ejemplo xilocaina) 10 minutos antes del procedimiento. Otras
opciones son Emla crema (lidocaina 2.5% y prilocaina 2.5%), que puede ser aplicada
sobre la membrana timpanica 30 minutos antes del procedimiento, o infiltrar en la
profundidad del conducto auditivo con una aguja dental

» Se introduce un otoscopio en el conducto y se mantiene con la mano izquierda
(cirujanos diestros)

« Utilizando un microscopio se realiza una incision radial en el cuadrante anteroinferior
alrededor de la region del reflejo luminoso con un bisturi de miringotomia.



Deben evitarse las incisiones en el cuadrante posteroinferior porque podrian dafar la
cadena oscilar o la cuerda del timpano. La miringotomia debe ser lo suficientemente
grande como para introducir el DTT sin forzar.

Las secreciones del oido medio se deben aspirar antes de insertar el DTT

El DTT se recoge con una pinza de cocodrilo y se introduce en el conducto con la
mano derecha

EI DTT se coloca sobre la membrana timpanica cercano a la miringotomia

Utilizando un gancho de 1,5 mm y 45 °, el reborde interno se hace girar a través de la
incision de miringotomia para que el tubo se extienda a lo largo de la membrana
timpanica

DTT de larga duracién

Para la ventilacion a largo plazo del oido medio se utiliza un tubo en T de ventilacion.
Puede permanecer en el lugar hasta 3 afios. Después de la extrusion o extraccion, se
produce una perforacion cronica de la membrana timpanica en aproximadamente
16-19% de los casos

Se agarran las pestanas del tubo en T con pinzas de cocodrilo

Las pestafas se recortan de modo que los extremos queden puntiagudos; Esto
facilita la insercién del tubo a través de la abertura de miringotomia

Se realiza una miringotomia en el cuadrante anteroinferior de la membrana timpanica
Se agarra el tubo en T con las pinzas de cocodrilo y se insertan los extremos
puntiagudos a traveés de la miringotomia



