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Amigdalectomia.

La técnica quirlrgica clasica es la amigdalectomia extracapsular bilateral, que corresponde
a la reseccion quirtrgica de ambas amigdalas palatinas junto a su cdpsula, mediante la
diseccioén del espacio periamigdalino.

Existen diversos métodos para realizar una amigdalectomia y principalmente se clasifican
en frios y calientes. Los métodos frios corresponden a aquéllos que no liberan energia
térmica durante el procedimiento, lo que tedricamente podria disminuir el dolor
posoperatorio. Los métodos calientes liberan distintas cantidades de energia térmica que
produce un efecto cauterizador, potencialmente disminuyendo tanto el tiempo quirdrgico
como el sangrado intraoperatorio. Estos procedimientos también se pueden clasificar en
extracapsulares o intracapsulares segun la preservacion de la capsula tonsilar.

1. Amigdalectomia extracapsular. Dentro de los instrumentos mas frecuentemente
utilizados se encuentran:

a. Diseccion fria: Corresponde a la amigdalectomia total realizada con bisturi frio y/o
tijeras.

b. Asa: Tipo de diseccion fria y rapida en la que se extrae la amigdala con asa de
alambre.

c. Daniels: Corresponde a la amigdalectomia realizada con guillotina.

d. Electrocauterizacion: La corriente eléctrica de un generador pasa a través del tejido
entre dos electrodos y el calor generado, que va de los 400 a los 600°C, corta el
tejido y sella los vasos sanguineos.

e. Bisturi armonico: Corresponde a un bisturi que utiliza energia ultrasénica para vibrar
a 55.000 ciclos por segundo.

f. Ablacién por radiofrecuencia (Coblator): Corresponde a un instrumento que utiliza
la energia de la radiofrecuencia para excitar electrolitos en un medio conductor, tal
como una solucion salina, creando un plasma enfocado con precision.

g. Microdebridador: Se utiliza principalmente para amigdalectomia intracapsular,
técnica que mencionaremos mas adelante.

2. Amigdalectomia intracapsular: Corresponde a una amigdalectomia subtotal en la que
se preserva la cdpsula 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 tamafio 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.

Se producen en el perioperatorio secundarios principalmente a la intubacion, medicamentos
utilizados o dosis administradas. En caso de dosis suboOptimas se pueden producir
alteraciones del ritmo cardiaco o broncoespasmo. Las correspondientes al posoperatorio
se recomienda la administracion de ondansetron, antagonista del receptor de serotonina



que ha demostrado ser efectivo y puede ser considerado un antiemético de primera linea
en nifos sometidos a cirugia

« Complicaciones anestésicas: Arritmias, broncoespasmos, laringoespasmo,
edema vascular, aspiracion, nauseas y vomitos.

+ Complicaciones posquirurgicas: Hemorragia, Insuficiencia velar,
Broncoaspiracion de sangre, Estenosis nasofaringea y/u orofaringea, Infecciones y
Pardlisis de nervios lingual, hipogloso o glosofaringeo.

Rinoseptoplastia.

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 incision columelar y donde se necesita
vasoconstriccion, ya en el vestibulo, se inyecta en la zona intercartilaginosa para obtener la
incisién del mismo nombre libre de hemorragia; se realiza la misma maniobra descrita en el
parrafo anterior. Por Gltimo, pasaremos a la infiltracién 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. Se pueden bloquear los nervios que dan la sensibilidad a la
piramide, el nervio que se suele bloquear es el infraorbitario, situado vertical a la pupila.

El septum cartilaginoso soporta el dorso nasal, desde la zona cefélica al I6bulo hasta la
union con el hueso, o rinion. Para corregir las desviaciones es necesario incluir en las
diferentes técnicas quirdrgicas la liberacion del septum de la linea media; esta unién al
triangular es lo que se resiste a su reposicion Las curvaturas del septum, ademas de
producir desviaciones de la porcidn cartilaginosa de la nariz, impactan la forma y la posicion
de la punta produciendo obstruccion al dislocarse en alguna de las ventanas nasales.

Metas De La Rinoseptoplastia.

Tendra como objetivo la reposicion de la lamina cuadrangular en la linea media sin que
sobre ella se ejerzan fuerzas o tensiones y continie dando soporte al techo cartilaginoso
de la nariz. Seremos como en todo el proceso de la cirugia de la nariz conservadores,
limitando la reseccion de cartilago sélo a las zonas desviadas para que sea posible la
reposicion en la linea media.

Las angulaciones del cartilago desaparecen con frecuencia al ser liberados de la mucosa
o de su relacidn con otras estructuras (cartilagos triangulares, vomer, etmoides o la cresta.)
Otras indicaciones de la septoplastia fuera del contexto de la rinoplastia se exponen a
continuacion:

* Obstruccioén al flujo nasal por desviaciéon del tabique nasal

* En pacientes roncépatas o diagnosticados de SAOS (la reduccién del flujo aéreo
nasal promueve un mayor colapso faringeo y como procedimiento previo al uso de
la CPAP) « En patologia inflamatoria nasosinusal (la alteracion del drenaje fisiologico
de los senos produce retencién de secreciones)

+ Obtencion de injertos cartilaginosos u 6seos

+ Cefalea de region nasal (por compresion del cornete medio por una desviacion
septal)

* Via de abordaje (via transnasal para alcanzar hipdfisis)



Técnica.
* 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 mesa. Con esta posicién conseguimos una mejor
visién del campo quirdrgico 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.
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