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AMIGDALECTOMIA

La amigdalectomia es uno de los procedimientos quirtrgicos mas
frecuentes en la actualidad, especialmente en la edad pediatrica. La
frecuencia y sus indicaciones han ido variando a través de los aros. En
la actualidad, [a apnea obstructiva secundaria a hipertrofia
adenoamigdalina, representa su indicacion wmas frecuente y las
infecciones de repeticion ocupan el sequndo lugar. Se han tratado de
desarvollar nuevos instrumentos y técnicas para la cirugia con el
objetivo de minimizar las complicaciones, el costo y el tiempo del
procedimiento. La amigdalectomia es un procedimiento que rara vez
presenta complicaciones. Los pacientes sometidos a ella presentan
mejoria tanto clinica, como en la calidad de vida, cuando la indicacion

para la realizacion de la misma ha sido corvecta.

Anatomia.

El anillo linfatico faringeo, antiguamente denominado anillo de
Waldayer, corresponde al conjunto de estructuras linfoides ubicadas
desde la nasofaringe hasta la base de la lengua. Esta formado por las

tonsilas faringeas (adenoides), tonsilas peritubdricas, cordones faringeos



laterales, tonsilas palatinas y tonsila lingual. Participan en la inmunidad
local y la vigilancia inmunolégica. Producen inmunoglobulinas, [gA
secretoria por parte del adenoides e IgA, IgM, 19G, IgD e IgE por parte
de las amigdalas. Debido a su epitelio especializado son importantes
presentadores y procesadorves de antigenos. Las amigdalas o tonsilas
palatinas corresponden a dos estructuras que se ubican en la fosa
tonsilar, delimitada por los pilares palatogloso hacia anterior,
palatofaringeo hacia posterior, wmiusculo constrictor superior de la
faringe hacia lateral, paladar blando hacia superior y raiz de la lengua
como limite inferior. Estan rodeadas por un tejido de mayor densidad
denominado cdapsula amigdalina, dependiente de la fascia faringobasilar.
Entre estas estructuras queda delimitado el espacio periamigdalino,
donde se encuentran algunas glandulas salivales wenores conocidas
como glandulas de Weber, cuya infeccion tendria relacion con la
etiopatogenia de los abscesos periamigdalinos. La cara medial de las
tonsilas palatinas es mamelonada, y posee la desembocadura de las
criptas amigdalinas. Su irrigacion se divide en 3 segmentos: el segmento
superior se encuentra irrigado por vramas de la arteria palatina
descendente, su tercio medio por la arteria faringea ascendente y su

tercio inferior por ramas tonsilares de las arterias lingual, facial y



palatina ascendente. Su inervacion depende principalmente del nervio
glosofaringeo (IX par). La amigdala faringea, comibnmente conocida
como adenoides, corresponde a una estructura linfoide que en conjunto
con las amigdalas palatinas forman las estructuras mds importantes del
anillo linfatico faringeo. Se ubica en la pared posterosuperior de [a
nasofaringe. Una de sus caracteristicas es su crecimiento progresivo
durante la infancia, alcanzando su maximo tamairo alrededor de los 7
aiRos en promedio, para luego involucionar hacia la pubertad. Su
irrigacion depende de las arterias palatina ascendente (rama de la
arteria facial), faringea ascendente (rama de la arteria carétida
externa) y cervical ascendente (rama del tronco tirocervical). La

inervacion estd dada principalmente por los nervios glosofaringeo (IX

par) y vago (X par).

Indicaciones.

Las indicaciones de la amigdalectomia son polémicas. Las wmds
frecuentemente  consideradas son las infecciones y  problemas
inflamatorios de la faringe (47% de los casos), incluyendo amigdalitis o
faringoamigdalitis recurrentes o crénicas, amigdalas cripticas, tlcera

amigdalina, abscesos amigdalinos o periamigdalinos; los problemas



obstructivos (32% de los casos), como la hipertrofia amigdalina o
adenoidea que ocasione obstruccion y resistencia de la via respiratoria
alta, asi como los desérdenes respiratorios durante el sueiko (SDB, por
sus siglas en inglés, sleep-disordered breathing), que ocasiona
anormalidades del patrén respiratorio o de una ventilacién adecuada
durante el sueiro, las cuales van desde ronquidos hasta la apnea
obstructiva; o ambas (20% de los casos).
Indicaciones Absolutas:

e Cancer amigdalar.

o Obstruccion grave de la via aérea en la orofaringe por hipertrofia

amigdalar.

e Hemorvagia amigdalar persistente.

e Indicaciones Relativas Amigdalitis aguda recidivante:

e 7 0 mas episodios en el ultimo airo.

e 5 al airo en los tltimos dos airos.

3 al airo en los ultimos tres ainos.

Cada episodio debe cumplir al menos uno de estos criterios: Exudado
purulento, fiebre wmayor de 38°, linfadenopatias anteriores, cultivo

positivo para estreptococo beta-hemwolitico del grupo A.



Amigdalitis crénica: Aquella cuyos signos y sintomas persisten mas alla
de 3 wmeses pese a tratamiento wédico adecuado. EIl absceso
periamigdalino en principio no es indicacion de amigdalectomia en su
primer episodio. Se considera indicacion su vepeticion. A modo de
comentario final de las recomendaciones, queremos resaltar que no se
considera indicada la amigdalectomia para tratar:

e Transtornos del desarvollo pondoestatural.

e Maloclusion dental o alteraciones del desarvollo facial.

e Halitosis persistente.

e Transtornos de masticacion o disfagia, siempre y cuando éstos no

asocien obstruccion sintomdtica de la via aérea.

Técnicas quirurgicas.
Estos procedimientos también se pueden clasificar en extracapsular o
intracapsulares segun la preservacion de la cdpsula tonsilar.
1. Amigdalectomia extracapsular. Dentro de los instrumentos mas

frecuentemente utilizados se encuentran:

a) Diseccion Fria: Disposicion del cirujano: El cirujano se colocard a la
cabecera de la wesa de quiréfano. 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 hiperextension cervical (Posicion 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 mds 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. 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 (o 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 [a 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 tvula, para
asegurarnos que la cdpsula se halla perfectamente separada de la
mucosa. Si lo hemos realizado corvectamente, al mantener la traccion
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 wmuchas
formas. Habitualmente, si ésta se realiza mediante bisturi o tijeras de
Metzembaum, la diseccion se realizard 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 corvectamente el plano wmuscular 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 wmds adelante, puede provocar sangrados



postoperatorios. La traccion con las pinzas se realizard 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 vealizard la hemostasia del lecho
quiriargico, 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
vealizar con dos puntos (uno superior y otro inferior), tres puntos o
incluso sutura continta. El objetivo de ello es facilitar la deglucion,
ayudar a la hemostasia y evitar el acumulo de comida encima del lecho

quirtirgico que puede wolestar 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 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 bisturt.

b) Asa: Tipo de diseccion fria y rdpida en la que se extrae la amigdala

con asa de

alambre. Se debe traccionar el polo superior de la amigdala hacia
medial, rodear con el asa y luego realizar un movimiento firme y
descendente entre ambos pilares musculares hasta  extraerla
completamente. Muchas veces es necesario realizar una diseccion fria
para exponer adecuadamente la amigdala y luego utilizar el asa para
completar la reseccion del pediculo. La hemostasia debe ser cuidadosa,
ya sea con compresas, suturas reabsorbibles, electrocauterizacion y/o

subgalato de bismuto.
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c) Amigdalectomia con amigdalétomo de Daniels: se realiza con
anestesia general. Se coloca abrebocas. Se coloca la amigdala dentro del
amigdalotomo, se realiza la tripsia de ésta y luego se baja la cuchilla del

amigdalétomo, completandose a amigdalectomia.

d) Bisturi arménico: El bisturi arménico es un instrumento que usa la
vibracion ultrasénica 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 arménico es wmucho wmenor que la del
electrocauterio, lo que redunda en un menor dairo tisular. Por otro
lado, en los estudios que comparan electrocauterio y harménico, no se
encuentran diferencias en cuanto a pérdida de sangre intraoperatoria
ni a frecuencia de hemorvagias postquirirgicas. En cuanto a las
diferencias en el dolor postoperatorio los estudios son contradictorios.
Sin embargo parece que algunos estudios indican que el tiempo
quirargico se alargé con el bisturi armdnico. Esto ultimo, de todas

formas, puede deberse perfectamente a que se trata de un material
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poco usado y que el cirujano no esta habituado a usar el armonico 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.

e) Amigdalectomia  Intracapsular:  Se  realiza wmediante  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 reduccion de amigdalas, usandose por ello mas
en los desérdenes obstructivos del sueiro. 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.

f) Ablacion por vradiofrecuencia (Coblator): Corresponde a un
instrumento que utiliza la energia de la radiofrecuencia para excitar
electrolitos en un wmedio conductor, tal como una solucion salina,
creando un plasma enfocado con precision. Las particulas energizadas
del plasma tienen suficiente energia como para romper los lazos

moleculares del tejido, provocando que el tejido se disuelva a
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temperaturas relativamente bajas. El resultado es la remocion del tejido
en cuestion con un daro minimo a los tejidos circundantes. También

permite realizar hemostasia, coagulando los vasos sangrantes.

g) Microdebridador: Se utiliza principalmente para amigdalectomia
intracapsular, técnica que mencionaremos mas adelante. Corresponde a
un instrumento que posee un sistema rotacional distal asociado a
succion que permite disecar estructuras con minimo trauma a los

tejidos circundantes.

2. Amigdalectomia intracapsular: Corvesponde a una amigdalectomia
subtotal en la que se preserva la capsula tonsilar. La amigdala se extrae
por piezas conservando la capsula, incluso algunos dejan parte del tejido
amigdalino. Se realiza principalmente con  microdebridador y
radiofrecuencia. Podria estar indicada cuando el tamairo tonsilar es el
causante de los sintomas; sin embargo no tiene indicacion en casos de
amigdalitis recurrente u otros cuadros infecciosos. La ventaja es que
potencialmente disminuiria el dolor y el sangrado posoperatorio, aunque
esto es materia de debate. Por otro lado, existe el riesgo de reaparicion

de la sintomatologia por nuevo crecimiento del remanente amigdalino.

13



RINOSEPTOPLASTIA

La rinoseptoplatia cirugia que se realiza cuando existe una alteracion

externa o laterorvinia e interna de la nariz o desviacion septal.

Anadlisis facial.

Facral global: En una vista frontal determinaremos el tipo de cara que tiene

el paciente, pudiendo ser ovalada, triangular o cuadrada. Trazando una

linea que divida la cara en dos mitades valoraremos la simetria del rostro.

Otra division que es muy util es la division de la cara en quintos,
trazamos lineas verticales que corten el canto interno y externo de
los ojos ademds de una mds externa que cortard el punto mads
externo de la cara. Este tipo de division nos permite valorar con mas
detalle la simetria y la proporcion facial.

La altura facial la podemos estudiar dividiendo la cara en tercios
iguales. El tercio superior iria desde el triquion hasta la glabela, el
tercio medio desde la glabela hasta el punto subnasal. Por ltimo el
tercio inferior desde el punto subnasal hasta el mentén. En los casos
en los que la insercion del cabello varia o no existe podemos tomar la
referencia desde el nasion hasta el punto subnasal y desde éste al

menton siendo la relacion ideal 43% / 57% entre estas dos medidas.
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o Debemos considerar individualmente cada una de las estructuras
estéticas de la cara ademads de su relacion entre si. Serian: ojos,
nariz, labios y barbilla. De igual manera se tendrd en cuenta las
prominencias faciales, los pabellones auriculares, el cuello y la
oclusion dental. Cuando se observa el perfil del tercio medio de la
cara (nariz) en comparacion con el superior (frente) y con el inferior
(mentén) se concluye que cuanto menos prominentes son los tercios
superior e inferior mds prominente es la nariz y viceversa. Teniendo
en cuenta esto en muchas rinoplastias sélo se obtendra un resultado
completo si se complementa con un injerto de barbilla o de pémulos

hablamos entonces de perfiloplastia.

Nasal especifico: En la vista frontal se valorara la anchura nasal, [a simetria
general y la presencia de curvaturas o desviaciones del dorso. Es
importante que exista continuidad entre la linea supraciliar y el dorso
nasal de ambos lados. En la vista de perfil o mas importante es evaluar la
proyeccion del dorso, la proyeccion y rotacion de la punta, y la longitud
nasal. Estos parametros se encuentran relacionados entre si y se estudian
por la medicion de los angulos naso-frontal, naso-facial, nasolabial, y
naso-mentoniano. El conjunto de estas wmediciones configura el

denominado tridngulo estético y es bdsico antes de cualquier rinoplastia.

15



Los valores y limites de cada uno de ellos ya han sido explicados
previamente en este capitulo.

Vista basal: La base de la nariz es un tridngulo equildtero, estando dividido
a su vez en dos triangulos rectos por la columela. La relacion columela-
[6bulo debe ser 2:1 y la anchura del [6bulo serda un 75% del ancho de la

base.

ANESTESIA/INFILTRACION
Existen dos alternativas anestésicas: bien anestesia general o bien sedacién
mds anestesia local. Aunque se realice la primera, debe aplicarse una
cuidada infiltracion local, ya que:
1. La vasoconstriccion que genera disminuye el sangrado y mefora la
vistbilidad.
2. Los efectos analgésicos facilita un plano mds superficral en la
anestesia general.
3. Permute un mejor despegamiento de las estructuras.
En primer lugar, con ayuda de un rinoscopio y una pinza de bayoneta, se
colocan en meato inferior, medio y superior de cada fosa nasal durante 10
minutos, mechas de algodén prensadas de unos 8- 10 cm de largo por 1,5
em de ancho embebidas en una solucion de tetracaina o lidocaina con

adrenalina.  También puede utilizarse  vasoconstrictores como la
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oximetazolina (antiguamente se utilizé cocaina, pero dado el problema
médico-legal subyacente se abandoné su uso). Si existe patologia
cardiovascular que contraindique el uso de vasoconstrictores, las mechas
van empapadas simplemente de tetracaina. Si existe alergia a anestésicos
locales se utilizard uanicamente la vasoconstriccion y, si existen ambos
problemas no se realiza este taponamiento (pero durante los 15 dias
previos a la intervencion, se usa corticoides intranasales que se suspenden el
dia antes). La infiltraciéon se realiza con una solucién de lidocaina al 1% o al
2% con adrenalina al 1:100.000. En caso de contraindicacion a la
adrenalina se sustituird por una ampolla de Caprofides (que también ayuda
a minimizar el sangrado) y si es a los anestésicos locales se utilizara suero
fisiologico. El volumen total que debe infiltrarse es aproximadamente de 8
ml. Se utiliza aguja anillada, de 27 G. Se coloca el bisel en el mismo plano
a infiltrar y, al ir introduciendo la solucion, veremos cémo blanquea la

Zona.

TECNICA.

POSICION DEL PACIENTE
Colocaremos al paciente en posicion anti-Trendelemburg, a unos 20-30 °,
con la cabeza algo flexionada (pero estable en su apoyo), de tal forma que

el plano horizontal de Francfort sea perpendicular a la horizontal de la
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mesa. Con esta posicion conseguimos una mejor vision del campo quirirgico
y favorecemos una cirugia mas exangiie al dificultar el aporte sanguineo.
ABORDPAJE

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 civujano diestro, realizandose en el izquierdo si éste es
zurdo.

La incision puede ser hemitransfixiante o transfixiante. Normalmente [a
transfixiante (siguiendo el borde caudal del septo desde el dngulo 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 wmwediales de los cartilagos alares y el cartilago
cuadrangular (produciendo la caida de la punta nasal y problemas en la
valvula nasal). La incision 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 otvo 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
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hacia atrds 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 ocurve 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 namero 15, de abajo hacia arriba,
para impedir que la sangre disminuya la visibilidad. Con la parte mas
convexa del bisturi con instrumental diseRado para este fin (como el
bisturi lenticular), se incide sobre el pericondrio hasta encontrar el plano
subpericondrico (el cartilago tiene un tinte blanconacarado). A partir de
aqui con el aspirador-despegador de Guillen 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 realizacion de todos ellos (de hecho, la conservacion 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 tinel superior del lado convexo, a

partir del punto en el que se despegé el pericondrio, con movimientos
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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 sitia la
cresta. El despegamiento del tinel superior debe hacerse hasta la desviacion
(que es el limite inferior de este tunel), sin sobrepasar ésta hacia abajo. La
porcion inferior de la desviacion, aunque sea cartilaginosa, debe abordarse
desde el tunel inferior. Asi se evitardn las perforaciones nada mas entrar.
Para prevenir desgarvar 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 creacion de los tuneles inferiores, se debe recurrir a puntos de
abordaje atraumadticos desde la espina nasal, a través del plano magico de
Cottle. Este plano no es mds que una bolsa intraaponeurética 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; arviba 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 (para orientarnos y

notar la posicién correcta de las tijeras, se coloca el pulgar bajo la columela
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ante la espina nasal anterior, el indice en la punta de la nariz y el medio
sobre el ala nasal izquierda o sobre la porcion izquierda de la columela).
Posteriormente se cambian hacia la base de la columela, donde se abriran
de nuevo en un plano frontal, situdndose en el drea preespinal (despegando
el misculo 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. De tal forma que ya se ha creado el “plano
mdgico” (excepcionalmente es necesario en su totalidad, por lo que muchos
cirujanos evitan los tltimos pasos). 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 pequero por la incision hemitransfixiannte y orientado a la
espina nasal, vemos las fibras conectivas que unen fuertemente la espina
con el dngulo ventrocaudal del septum y pie del tabique. A continuacion se
esqueletiza la espina, bien con bisturi, o bien con tijeras. Con el bisturi se
prolonga la incision desde la parte anteroinferior del septum ya despegado,
hasta la propia espina (se secciona las fibras preespinales que tapan la

union condropremaxilar y se continta su seccion hacia abajo, por delante
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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 Monservat
o el de Mc Kenty, rascando contra el lateral de la espina nasal en bisqueda
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 porcion mas interna (septal)
con el extremo menos angulado del despegador. Como el borde anterior de
la fosa tiene un vesalte 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 dngulo 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
contina con pequeiRios movimientos hacia atrds, dando la sensacion de
“rascar’ el hueso. Una vez despegados los dos primeros centimetros del
suelo de la fosa (siempre subperidsticamente) el despegamiento se hace muy
facil. Este despegamiento se debe realizar lo wmds préximo al angulo

formado por el septum y el suelo de la fosa Para la unién de los tuneles
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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 ldamina perpendicular del etmoides (union
condroetmoidal), localizando a través del tuanel 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 (se hace
una pequeira solucion de continuidad puntual en ese sitio sin romper el
mucopericondrio contralateral). Desde este punto de luxacién, 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 vomer por abajo El tunel inferior contralateral se
crea por el mismo proceso descrito anteriormente o a través de una
condrotomia inferior (se realiza un corte a lo largo de la insercion del
septum en la cresta, desinsertdandolo y dislocandolo a fosa contralateral,
para posteriormente elevar el wmucopericondrio y el wmucoperiostio
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
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bastidor cartilaginoso dorsocaudal de 1 a 1,5 cm para evitar la caida de [a
béveda nasal.

1. Cresta anterior horizontal: Se realiza dos condrotomias, superior e
inferior a la arista, resecando una tira en forma de cuira de la desviacion,

para posteriormente realinear cartilago septal.

2. Cresta anterror vertical: Similar téenica pero esta vez las condrotomias
son paralelas a la cresta, es deciv, vertical.

3. Luxacion borde anteromferior septum: Normalmente se asocia a
angulacién posterior. Una vez vesuelta 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 [a
vilvula nasal, se colocan injertos expansores, que no son mas que pequeinos
fragmentos del cartilago extraido colocados en la parte wmds superior, en

contacto con los cartilagos laterales.

5. Engrosamvento  multilaminar del septum  cartilaginoso:  como

consecuencia de traumatismos, el cartilago se engruesa, afectando a la
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dimensiones de la valvula nasal. Se reseca parcialmente el cartilago hasta

conseguir un grosor éptimo.

6. Desviacion a wnivel de la espina nasal: Después de una corvecta
desperiostizacion 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. Desviacrones posterioves: A nivel del vomer, con el escoplo fino se realiza
osteotomia horizontal inferior a la desviacion y una sequnda 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
l[amina  perpendicular  (frecuentemente se  asocia a  desviacion
posterosuperior del cartilago cuadrangular) se vealizan osteotomias

horizontales limitando la desviacion y se extraen los fragmentos.

8. Grandes desviaciones: Se deberd crear los cuatro tuneles para una
extraccion completa del cartilago cuadrangular (pudiéndose acompairar de
parte 6sea) y posterior reposicion de sus fragmentos (técnica extraccion -
reimplantacion o extracorpérea), conservando una zona continua dorsal y

anterior para prevenir posibles hundimientos.
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FIJACION, TAPONAMIENTO

A continuacion se fija el septum anterior a la espina nasal. Una opcion 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 tinel superior contralateral y desde alli al lado
de la incision (volviendo a atravesar cartilago y mucopericondrio). De nuevo
se realiza el primer paso pero esta vez se vuelve hacia el pie del septum y,
desde alli vozando la cara lateral de [a espina, llegamos al surco gigivo-
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 opcién 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 mdxima 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 antibitica como la oxitetraciclina) pero otros lo
evitan con una sutura continua reabsorbible que colapsa ambos

mucopericondrios en toda la longitud septal. Mientras mantenga el
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taponamiento debe prescribirse cobertura antibitica para prevenir

complicaciones.
4

ADENOIDECTOMIA

La adenoidectomia es el procedimiento quirtrgico en el cual se resecan
las adenoides, también llamadas amigdalas faringeas o vegetaciones.
Suele realizarse en la edad pediatrica y asociarse a otras cirugias como

la amigdalectomia y/o  la  colocacion de tubos de drenaje

transtimpanicos.

Principales indicaciones de Adenoidectomia o cirugia de vegetaciones:

o Hipertrofia adenoidea que cause obstruccion respiratoria: favoreciendo
el desarvollo de SAHOS (Sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del
suero) o respiracion con la boca abierta permanentemente dando
[ugar a anomalias en el desarvollo dentario y del paladar.

o Otitis media aguda recurrentes en niRos mayores de 3 airos

o Sinusitis crénica y/o recurrente

Contraindicaciones (relativas):

« Trastorno severo en la coagulacién

« NiiRos con riesgo de desarvollar insuficiencia velopalatina, tipicamente
en niRos con paladar corto, fisura palatina, debilidad wmuscular o
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hipotonia asociados a enfermedades neurolégicas, sindrome de
Kabuki, entre otros. Esta situacion se puede wmejorar realizando una
adenoidectomia parcial y previendo rehabilitacion postoperatoria.

o Sindrome de Down, quienes un 10% aproximadamente pueden sufrir
de una subluxacion atloaxoidea. Colocar al paciente en posicion neutra
hace posible la cirugia sin riesgos.

Técnica quirurgica de la Adenoidectomia:

Existen wmuchisimos wmwétodos para la veseccion quirurgica de las

adenoides. Lo mas frecuente es extraerlas a través de la boca. Con el

paciente bajo anestesia general, en posicion supina y con la ayuda de un

abrebocas, se procede o bien a la visualizacion indirecta con un espejo o

bien a la palpacion del tejido adenoideo y a partir de aqui se pueden

usar diferentes instrumentos para la reseccion.

Cureta

Corte frio con curetas o punch: el mas usado y exitoso de los métodos

Electrocauterio con succiébn Bovie

Microdebridador

Laser
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o Radiofrecuencia (Coblatrion)
Finalmente se realiza el control del sangrado usando compresion y

hemostaticos o bien con electrocauterio.

También se pueden resecar las adenoides a través de [a nariz usando un

microdebridador pero es una via de abordaje menos usada.

El postoperatorio de la cirugia de vegetaciones:

Los nios suelen recuperarse bastante bien de esta cirugia; generalmente
no precisan ingreso, o sélo durante un periodo de observacion tras la
anestesia general. Es normal presentar obstruccion nasal debido a la
inflamacion y el tejido en proceso de cicatrizacion y el dolor suele ser
bien tolerado con la ayuda de los analgésicos. Puede que también
presente cambios en la voz que se suele normalizar tras un par de

semanas.

Complicaciones de la adenoidectomia:

El sangrado del lecho quirtirgico es la complicacion inmediata mas
frecuente; ocurre en un 0,5% de los casos aproximadamente. El
sangrado se suele ver a través de la nariz (epistaxis) y en los casos leves
se puede controlar con vasoconstrictores tépicos. En caso de sangrado
importante puede ser necesaria la revision en quiréfano bajo anestesia

general.
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La insuficiencia velopalatina es una complicacion infrecuente por lo
general, ocurve en menos del ©,05% de los casos, suele ser transitoria en
mas de la mitad de los casos, resolviéndose espontaneamente en 2 -4
semanas postoperatorias. Se manifiesta por el reflujo de alimentos hacia
la nariz, debido a un cierre incompleto del paladar contra las paredes
laterales y posterior de la nasofaringe donde se encontraban
previamente las adenoides. Otras complicaciones raras descritas son:
torticolis, estenosis nasofaringea, sindrome de Grisel, lesion de la ATM y

lesion de la trompa de Eustaquio.
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