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AMIGDALECTOMIA

Se define como "amigdalectomia” a la reseccion de la amigdala palatina, uni o
bilateral. Cuando se resecan simultaneamente las adenoides solemos Illamarla
adenoamigdalectomia. Es uno de los procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente

realizados en la actualidad.

Indicaciones Absolutas

Céancer amigdalar.

Obstruccion grave de la via aérea en la orofaringe por hipertrofia amigdalar.
Hemorragia amigdalar persistente.

Indicaciones Relativas Amigdalitis aguda recidivante:

e 7 0 mas episodios en el ultimo afio.
e 5 al afo en los ultimos dos afos.
e 3 al afo en los ultimos tres afios.

Cada episodio debe cumplir al menos uno de estos criterios:

Exudado purulento, fiebre mayor de 38°, linfadenopatias anteriores, cultivo positivo
para estreptococo beta-hemolitico del grupo A.

Técnicas Quirurgicas

Dividiremos las técnicas quirdrgicas segun el instrumental que se use en cada una de
ellas. Asi diferenciaremos la diseccion fria (con disector romo, con bisturi frio o
mediante tijeras de Metzembaum), la mas conocida y mas usada hasta ahora, de la
diseccion con otro tipo de instrumental, como son el electrocauterio, el laser, el bisturi
armonico, el coblator o el bisturi de plasma. Asimismo, debemos decir que existe la
posibilidad, cada vez mas frecuente, de realizar una infiltracion local en el espacio
periamigdalino con anestésico local tras la colocacion del abrebocas. Dicha
infiltracién, segun la mayoria de los estudios, facilita la diseccidon, disminuye el
sangrado, y atenta el dolor postoperatorio.

Para la elecciéon de la técnica deberemos valorar:

e Brevedad del acto quirurgico
e Reduccién del sangrado
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e Menor inflamacion Reduccién del dolor
e Rapida recuperacion de la dieta
e Coste

Diseccioén Fria

Disposicion del cirujano: El cirujano se colocara a la cabecera de la mesa de
quirdfano.

La instrumentista en uno de los laterales. Preparacion del paciente: Una vez
anestesiado, se coloca un rodillo bajo los hombros del paciente y se realiza
hiperextensién cervical (Posicién de Rose)

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. En resumen, la correcta colocacion del abrebocas
nos permitira una exposiciéon completa de las amigdalas y nos facilitara enormemente

la cirugia.

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 introduccion 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
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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 tracciobn con las pinzas, deberemos encontrar el plano de fibras
musculares claramente separado del tejido amigdalar. Es en este momento cuando se
debe comenzar la diseccidbn 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 realizar4 desde el polo superior hacia el polo
inferior. En el caso de que se use disector romo, la diseccion puede realizarse tanto
de superior a inferior como de inferior a superior. Es decir, “de arriba abajo” o de
“abajo a arriba”. 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, cosa que, como veremos mas
adelante, puede provocar sangrados postoperatorios. 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 Espongostan,
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 acimulo de comida encima del lecho quirdrgico que puede molestar e incluso
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provocar sangrados. Sin embargo este procedimiento se halla en discusién 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 y, 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 diseccion mas roma
que el bisturi. Las amigdalas se envian normalmente para su estudio

anatomopatoldgico, aunque la literatura nos sugiere que puede ser innecesario.

Diseccidn 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

altimo la energia a un area minima.
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RINOSEPTOPLASTIA

La obstruccion nasal es una de las causas mas frecuentes de consulta otorrinolaringo-
I6gica general. Diversas estructuras juegan un rol en la mantencion de una adecuada
funcion respiratoria nasal, incluyendo el tabique, los cornetes, las paredes laterales y
las alas nasales. La cirugia del tabique y de los cornetes inferiores son los
procedimientos mas comunmente realizados y aunque son efectivos en un gran
porcentaje de los casos, en ocasiones se deben intervenir otras estructuras nasales
para corregir adecuadamente la obstruccidn. La cirugia con fines primariamente
funcionales de las valvulas nasales externa e interna, de la punta y/o de la piramide
0sea se ha denominado ‘“rinoplastia funcional’. Dada la importancia de estas
estructuras para la recuperacion de una ade-cuada permeabilidad nasal estatica y
dinamica, el diagnostico y manejo quirdrgico de estas condiciones debe ser de

dominio del otorrinolaringdlogo.

Criterios de exclusién

*Menores de 16 anos

*Pacientes que no cooperen o que rechacen la técnica.
*Alteraciones en los examenes de laboratorio.

*Hipoacusia o idiomas distintos de aquellos que utilizan los miembros del grupo
médico

Material y método

Realizamos una revisibn de los procedimientos qui-rdrgicos reconstructivos
empleados en cirugia nasal y que pueden ser aplicados de acuerdo a las subunidades
nasa-les bien descritas por diferentes autores tanto en cirugia nasal reconstructiva

como estética.

Antes de su ingreso al quiréfano, se les aplicé en cadafosa nasal una nebulizacion de
clorhidrato de oximetazolina(50 mg en 100 mL de cbp), ademas de dexametasona (8

mg,IV), metoclopramida (10 mg, 1V) y ranitidina (50 mg, 1V).Yaen quiréfano, se inicio
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la sedaciéon con midazolam (30mcg/kg) seguido por fentanil (2 mcg/kg). En cuanto
elanestesiologo informd que el paciente se encontrabasedado y con amnesia, se
procedié a infiltrar la base nasalcon la solucion anestésica (aproximadamente 1
cc).Posteriormente, la cabeza y el cuerpo de los cornetesinferiores se infiltraron con

alrededor de 0.5 cc cada uno.

La infiltracion prosiguié en septuma todo lo largo y loancho, y en el piso a nivel del
vestibulo, aproximadamente5 mm atrds de la abertura piriforme (en busca del
palatinodescendente), para proceder después con el area valvulary los cartilagos

inferiores (en los sitios en que se realizarianlos cortes).

TECNICA

Después de colocar las mechas como ya se ha descrito anteriormente, pasamos a
infiltrar en primer lugar el septum. Lo hacemos de atras a delante infiltrando la
totalidad del septum sin olvidar la cresta, zona que al necesitar mayor manipulacion
suele ser mas hemorragica. El plano es submucoperiostico en la porcién posterior y
submucopericondrico en la anterior. A su vez, para facilitar el despegamiento y
disminuir el riesgo de desgarros, se debe infiltrar las deformidades, empezando por el

lado céncavo, luego por el convexo y por ultimo la propia arista. Otras zonas a infiltrar
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seran la espina y la apertura piriforme. Después nos fijamos en la punta nasal y se
infiltra la columela para dejar la solucién entre ambas cruras; para ello entraremos
desde el vestibulo y no vertical al I6bulo para evitar hematomas en la piel. A
continuacion con la ayuda de una erina retraemos el ala nasal y la infiltramos, iremos
moviendo la erina en direccién a la punta, colocando anestesia a lo largo de donde se
realizara la incision marginal. La piel de la columela se infiltra desde un plano lateral,
recorriéndola por entero; es importante la zona anterior, en la que se traza la incisién
columelar y donde se necesita vasoconstriccion. En el vestibulo, se inyecta en la zona
intercartilaginosa para obtener la incisiébn del mismo nombre libre de hemorragia; se
realiza la misma maniobra descrita en el parrafo anterior. Por Ultimo pasaremos a la
infiltracion del dorso, la entrada de la aguja se hace por la zona intercartilaginosa,
aprovechando la zona libre de cartilago y se pasa a través del tejido conjuntivo. Una
vez que la aguja ha llegado al dorso, ésta se coloca en un plano horizontal,
apuntandola hacia la raiz de la nariz y situandola en el plano suprapericondrico de los
cartilagos triangulares; se le hace progresar hasta identificar el borde inferior de los
huesos nasales y se coloca en un plano subperiéstico; la aguja progresa hasta el
angulo nasofrontal. Ahora se empieza a retirar la aguja al tiempo que se inyecta,
dejando un corddn de solucion. Por el mismo punto de la entrada de la aguja se dirige
la punta a la apdfisis ascendente del maxilar por este lugar se realizaran, en otro
tiempo de la cirugia, las osteotomias. Se pueden bloquear los nervios que dan la
sensibilidad a la pirdmide. El nervio que se suele bloquear es el infraorbitario, situado
vertical a la pupila. Se penetra a través del vestibulo para no pinchar la piel dejando

un botén de solucion.
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