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RESUMEN

Introduccion: la amigdalectomia es una intervencién quirdrgica frecuente en la infancia
como tratamiento de obstrucciones respiratorias y de la amigdalitis de repeticion. Son
diversas las técnicas utilizadas y con todas ellas se considera una cirugia muy segura,
siendo su complicacion mas importante la hemorragia postoperatoria.

Objetivo: el objetivo del estudio fue conocer las caracteristicas clinico epidemioldgicas
de los pacientes sometidos a amigdalectomia en edad pediatrica en un hospital terciario,
asi como la prevalencia de complicaciones hemorragicas y los posibles factores de riesgo
relacionados.

Métodos: se realizé un estudio prospectivo de un afio (marzo de 2015 y marzo de 2016)
sobre la amigdalectomias realizadas en edad pediatrica, recogiendo variables relaciona-
das con la indicacion, la intervencién quirdrgica y las complicaciones.

Resultados: se estudiaron 278 nifios, con una edad media de 5,58 afos, siendo un
61,5% nifios y un 38,5% nifias. El motivo de consulta e indicacién quirdrgica mas fre-
cuente fueron las causas obstructivas (65,1%). No se encontro relacion entre el Pediatric
Sleep Questionnaire (PSQ) y los resultados polisomnograficos. El 77,7% de las cirugias
fueron realizadas por residentes, bajo supervision de un adjunto, sin demostrarse relacion
entre los resultados y la experiencia del cirujano. La mayoria de las resecciones fueron
totales con bisturi frio (40%). No se hallé relacion entre la técnica y las complicaciones.
La tasa de complicaciones fue del 4,4 % y la de hemorragia del 4%.

Conclusiones: La amigdalectomia es una técnica segura y con pocas complicaciones.
La indicacidon mas frecuente son las causas obstructivas. No hay factores predictores del
riesgo de complicaciones. Hay gran variabilidad en cuanto a la indicacion y examenes
complementarios, por lo que es necesario establecer un protocolo conjunto entre el ser-
vicio de otorrinolaringologia, el de pediatria y la unidad de trastornos del suefio.

PALABRAS CLAVE: amigdalectomia; hemorragia postamigdalectomia; complica-
ciones; epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: tonsillectomy is a frequent surgical intervention in children as a treatment
for respiratory obstructions and recurrent tonsillitis. The techniques used are diverse and
with all of them, this surgery is considered a very safe, being its most important complica-
tion the postoperative hemorrhage.

Objective: the objective of the study was to know the clinical epidemiological character-
istics of patients undergoing pediatric tonsillectomy in a tertiary hospital, as well as the
prevalence of hemorrhagic complications and the possible related risk factors.

Methods: a one-year prospective study (March 2015 and March 2016) was carried out on
tonsillectomies performed at pediatric age, collecting variables related to indication, surgi-
cal intervention and complications.

Results: 278 children were studied, with an average age of 5.58 years, with 61.5% boys
and 38.5% girls. The most frequent reason for consultation and surgical indication were
obstructive causes (65.1%). No relationship was found between the Pediatric Sleep Ques-
tionnaire (PSQ) and the polysomnographic results. 77.7% of the surgeries were performed
by residents, under the supervision of an assistant, without demonstrating a relationship
between the results and the experience of the surgeon. The majority of resections were
total with cold scalpel (40%). No relationship was found between the technique and com-
plications. The perioperative complication rate was 4.4% and the rate of hemorrhage was
4%.

Conclusions: Tonsillectomy is a safe technique with few complications. The most fre-
guent indication are obstructive causes. There are no predictors of the risk of complica-
tions. There is a lot of variability in the indication and complementary exams, so it is nec-
essary to establish a joint protocol between the otorhinolaryngology service, the pediatrics
service and the sleep disorders unit.

KEY WORDS: tonsillectomy; postonsillectomy bleeding; complications; epidemiol-
ogy.



.  INTRODUCCION

La amigdalectomia es una de las cirugias mas comunmente realizadas en la edad pedia-
trica. Durante mucho tiempo, la indicacion principal de amigdalectomia ha sido la amig-
dalitis de repeticion, viéndose en los ultimos tiempos, desplazada por el sindrome de ap-
nea hipoapnea obstructiva del sueiio (SAHOS)W. Otras indicaciones de amigdalectomia
menos frecuentes son los abscesos periamigdalinos y la sospecha de malignidad (habi-
tualmente en hipertrofias unilaterales)®.Es mas controvertida su utilizacién en el sin-
drome de fiebre periddica, estomatitis aftosa, faringitis y adenitis cervical (PFAPA) @y la
psoriasis en gotas®)
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Figura 1. Amigdalitis de repeticion.

Se utilizan diversas técnicas quirtrgicas para la reseccién amigdalar, pudiéndose realizar
resecciones totales o parciales segun la cantidad de tejido remanente. La técnica méas
clasica de amigdalectomia total se realiza con instrumentacion fria, con disector de amig-
dalas o guillotina con bisturi®). Otras técnicas son utilizadas con mayor o menor frecuen-
cia segun la preferencia del cirujano: extirpacién con bisturi eléctrico, tanto monopolar
como bipolar®, bisturi armoénico, cirugia laser®), sistemas de sellado® y radiofrecuen-
cia®, No se ha demostrado un claro beneficio utilizando una u otra técnica.

Por otra parte, con el objetivo de disminuir los riesgos de hemorragia postoperatoria se
utilizan desde hace pocos afios técnicas de amigdalectomia parcial utilizando un instru-
mental similar al comentado anteriormente*V). Incluso en casos de amigdalitis de repeti-
cion o sindrome de apnea obstructiva severa del suefio, las técnicas de reduccién amig-
dalar con radiofrecuencia también son frecuentemente utilizadasy).



La amigdalectomia es un proceso seguro con baja incidencia de complicaciones, pero
éstas ocasionalmente pueden aparecer e incluso ser mortales. En concreto, se han des-
crito como complicaciones de la intervencion, la hemorragia postoperatoria, el dolor post-
operatorio, el edema pulmonar, la subluxacion de la articulacion atlo-axoidea conocida
como Sindrome de Grisel, la luxacion de la articulacion temporo-mandibular, dafios en la
trompa de Eustaquio, estenosis nasofaringea e insuficiencia velopalatina, asi como com-
plicaciones relacionadas con la técnica anestésica®?.

Figura 2. Amigdalectomia.

Una de las complicaciones mas graves, frecuentes y estudiadas es la hemorragia post-
amigdalectomia. Esta puede dividirse en precoz, si se presenta en las primeras 24 horas
o tardia si lo hace después(213, La incidencia de la hemorragia post-amigdalectomia,
independientemente del tiempo de presentacion, en la literatura varia de un 0,12 % a un
18% segun el estudio, situandose la mortalidad asociada a ésta entre el 16% y el 54 %4,



. OBJETIVOS

El objetivo principal de nuestro estudio fue conocer las caracteristicas clinico epidemiolo-
gicas de los pacientes sometidos a amigdalectomia en edad pediatrica en un hospital
terciario, asi como la prevalencia de complicaciones hemorragicas.

Como objetivos secundarios nos planteamos conocer los factores de riesgo relacionados
con el desarrollo de complicaciones hemorragicas en amigdalectomia en la edad pedia-
trica.

1. METODOLOGIA

Se realizé un estudio prospectivo de recogida de datos clinico-epidemiol6gicos de todos
los pacientes a los que se realiz6 una amigdalectomia entre 1 y 15 afios de edad en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (Santander; Cantabria) entre el 1 de marzo
de 2015 y el 31 de marzo de 2016. Se calculo la tasa de incidencia de amigdalectomia
por 100.000 habitantes teniendo en cuenta los pacientes menores de 16 afios en el censo
de Cantabria de 2011 (88.641 nifios).

Se recogieron las diferentes variables relacionadas con la intervencion quirargica y las
complicaciones perioperatorias que presentaron los pacientes. Ademas, se recogieron
las complicaciones hemorragicas presentadas en el seguimiento del postoperatorio. Se
definié el grado de hipertrofia amigdalar segun la escala de Brodsky®,

En los pacientes en los que se indic6 una polisomnografia por sospecha de SAHOS se
registraron el indice de apneas respiratorias (IAR), el indice de apnea/hipopnea (IAH) y
el indice de desaturaciones durante el suefio. También, se les realizé la version espafiola
del Pediatric Sleep Questionaire (PSQ; R.Chervin)6), Se utilizé la Escala visual anald-
gica (EVA) para medicion del dolor postoperatorio (17,

Todos los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS version 25. Se
realizd un analisis descriptivo univariante de las variables sociodemograficas y clinicas
en el que las variables categoricas se describen en valores absolutos y porcentajes y las
variables cuantitativas mediante la media y la desviacién tipica (DS) cuando la distribucion
es normal. Cuando no es asi, se emplea la mediana y el rango intercuartil. La normalidad
se valoré mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S).

Se realiz6 un analisis bivariante entre las variables categoricas sociodemograficas y cli-
nicas mediante la prueba de Chi-cuadrado, la U de Mann Whitney o la correlacién de
Spearman. En todos los casos se considerd una diferencia significativa, un valor de p <
0,05.



V. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 278 pacientes fueron sometidos a una amigdalectomia.
Las edades de los mismos oscilaron entre 1,98 afios y 12,79 afos, con una edad media
de 5,58 afios (DS de 2,06). De ellos, 171 eran varones (61,5%) y 107 mujeres (38,5%).
La edad de los pacientes oscilo entre los 1,98 y los 12,79 afios con una media de 5,35
afos, mientras que la de las nifias fue desde los 2,29 afios hasta los 12,27 con una media
de 5,96 afios. La mediana de edad a la que los nifios fueron intervenidos demostro dife-
rencias estadisticamente significativas (U de Mann-Whitney, p = 0,01) pues los nifios se
operaron con una mediana de edad de 5,0 afios (IQR 2,3) y las nifias a los 5,6 afios (IQR
2,6). La tasa de incidencia de amigdalectomia fue 310 por cada 100.000 nifios, es decir
3,1 por cada 1000 nifios-afio.

Los motivos de consulta y derivacion a ORL mas frecuentes, fueron las causas obstructi-
vas (roncopatia, apnea y SAHOS) con 181 casos (65,1%), le siguieron las amigdalitis de
repeticion con 44 casos (15,8%), la combinacion de ambas se di6 en 32 pacientes
(11,5%), se registraron 19 casos por otitis media serosa (OMS) (6,8%) y uno por adenoi-
ditis de repeticion (0,4%).

A 100 pacientes, como parte del estudio por sospecha de SAHOS, se les realiz6 la version
espafiola del PSQ, cuyos valores oscilaron entre 4 y 19 con una media de 10,07 (DS de
3,3) puntos. A 96 pacientes (34,53%del total) se les habia realizado una PSG pre-inter-
vencion cuyos resultados quedan reflejados en la tabla 1.

_‘ Frecuencia Porcentaje

Normal 6 2,2
SAHS leve 10 3,6
SAHS moderado 32 11,5
SAHS severo 48 17,3

Tabla 1. Resultados de la PSG pre-intervencién

A 93 pacientes se les calculo el IAR (indice de apneas respiratorias) con un rango de 2,3
y 54,20 y una media de 14,15 (DS 10,4). A 92 pacientes se les calcul6 el IAH (indice
apneas-hipopneas) con un rango de 1.68 y 49.5 con una media de 12.19 (DS 10,3). En
85 pacientes se calculé el indice de desaturaciones durante el suefio siendo la media de
5,17 con un rango entre O y 91.

El diagnostico principal fue de hipertrofia adenoamigdalar en 223 (80,1%) casos (en 66
casos asociada a otitis serosa y en 4 a amigdalitis de repeticion), amigdalitis de repeticion
aislada en 26 pacientes (9,4%), hipertrofia amigdalar aislada en 8 pacientes (2,9%) e
hipertrofia adenoidea aislada en 3 (1,1%).0tros diagndsticos fueron: combinacion de hi-
pertrofia adenoidea y amigdalitis de repeticion en 8 pacientes (2,9%), OMS (0,4%), hi-
pertrofia amigdalar y OMS en 2 pacientes (0,7%), OMS y amigdalitis de repeticion en un
paciente (0,4%) y la combinacion de las tres en 2 pacientes (0,7%). Un caso quedoé sin
filiar (0,4%).

Se registré el numero de amigdalitis-afio en 246 pacientes. De estos, 121 no presentaban
amigdalitis anuales (43,5%); 28 presentaban menos de 3 brotes al afio (10,1%) y 97 mas
de 3 brotes anuales (34,9%).



En 261 pacientes se registro el grado de hipertrofia amigdalar, cuyos resultados quedan
reflejados en la tabla 2.

Numero de pacientes | Porcentaje

Grado | 5 1,8
Grado I 60 21,6
Grado Il 145 52,2
Grado IV 51 18,3

Tabla 2. Grado de hipertrofia amigdalar.

No hubo relacion estadisticamente significativa entre los resultados del PSQ y el sexo,
grado de hipertrofia amigdalar (I-1l versus llI-IV), nUmero de episodios de amigdalitis
aguda, presencia de comorbilidades y valor de la PSG prequirdrgica. Tampoco se encon-
traron diferencias en la puntuacién del IAH o IAR segun el grado de hipertrofia amigdalar.
Al relacionar el tipo de diagnostico (hipertrofia versus amigdalitis) con la PSG prequirur-
gica no se demostro una relacion estadisticamente significativa. Sin embargo, al relacio-
nar el valor del IAR con el sexo, si se encontré una diferencia estadisticamente significa-
tiva (U de Mann-Whitney; p < 0,05), pues los hombres tenian una mediana de 12,4 (IQR
13,4) y las mujeres de 8,5 (IQR 10,8). Sin embargo, dichas diferencias no se encontraron
al relacionar el IAH con el sexo. Al realizar una correlacion de Spearman entre los resul-
tados del test de Cherwin con el IAR, IAH y el indice de desaturaciones, no se encontrd
una correlacion estadisticamente significativa.

En cuanto al tipo de intervencién, en 218 pacientes se realizé una adenoamigdalectomia
(78,4 %); en 24 pacientes se realizé una amigdalectomia (8,6%); en 36 pacientes se
realizd una adenoidectomia con reduccién amigdalar por radiofrecuencia (12,9 %) y hubo
2 pacientes (0,7%) en los que no se registro el tipo de intervenciéon. De las 278 amigda-
lectomias, 226 fueron totales (81,3%); 6 fueron parciales extracapsulares (2,2%) y 46
fueron reducciones amigdalares por radiofrecuencia (16,5%).

Se registro el cirujano en 276 intervenciones, 63 fueron realizadas por un adjunto (22,8%);
85 fueron realizadas por un residente de primer afio (30,8%); 6 por un residente de primer
afio con un adjunto (2,2%); 78 por un residente de segundo afio (28,3 %); 22 por un
residente de tercer afio (8%) y otras 22 por un residente de cuarto afio (8%). En todos los
casos realizados por un residente, un adjunto estuvo supervisando y ayudando durante
la intervencion.



Para la realizacion de la amigdalectomia, se opto por diferentes técnicas cuya frecuencia
se recoge en la tabla 3.

Numero de pacientes Porcentaje

Disecciodn fria 68 24,5

Bisturi bipolar 8 2,9
Diseccion fria con bisturi bipolar 43 15,5
Radiofrecuencia 51 18,3
Radiofrecuencia con diseccion fria 1 0,4
Bisturi monopolar 34 12,2
Selladora de vasos 70 25,2

Otras 3 11

Tabla 3. Técnica de amigdalectomia.

En la adenoidectomia la técnica mas utilizada fue la radiofrecuencia con 172 pacientes
(61,9%); en 74 se utilizo el adenotomo (26,6 %); en 2 pacientes se combinaron ambas
técnicas (0,7%); en cuatro se uso el bisturi bipolar (1,4%); en 4 pacientes se usaron otras
técnicas o se desconoce la técnica utilizada (1,4%) y en 22 pacientes no se intervinieron
las adenoides (7, 9%).En cuanto a la cirugia de oido, se realizé en 88 pacientes (31,3%).

La media de duracion de las intervenciones fue de 34,72 (DS 16,07). La intervencidon mas
corta durd 5 minutos y la mas larga 105 minutos.

Doce pacientes desarrollaron complicaciones peri-operatorias: 6 de tipo hemorragico
(2,2%) y otras 6 de tipo respiratorio (2,2%). Tras la operacion, 8 pacientes presentaron
fiebre (2,9%) y 25 pacientes vomitos (9%).

A 236 pacientes se les midi6 el dolor postoperatorio con la escala EVA siendo la media
de dolor postoperatorio de 2,86. Los resultados de esta escala se muestran en la tabla 4.
No se demostraron diferencias significativas en cuanto a la aparicion del dolor segun la
técnica utilizada.



Numero de pacientes = Porcentaje

0 26 11,0
1 22 9.3
2 75 31,8
3 28 11,9
4 45 19,1
5 15 6,4
6 17 7,2
7 1 0,4
8 7 3,0
Total 236 100,0

Tabla 4. Escala EVA.

Se observaron 11 consultas por hemorragia post-operatoria (4%). De ellas, s6lo en un
caso aparecio en las primeras 24 horas, por tanto, se produjeron 10 casos de hemorragia
tardia y uno de hemorragia precoz. De los pacientes, sOlo 3 precisaron ingreso, ya sea
hospitalario o de corta estancia. Ningun paciente precisé transfusién y sélo uno tuvo que
ser reintervenido (0,36%). Ademas, en uno de los pacientes se observo un nuevo san-
grado que no precisoé ni reintervencién ni transfusion sanguinea. No se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas segun la edad del paciente, técnica, cirujano o el
tipo de procedimiento realizado en cuanto a la aparicion de complicaciones.
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V. DISCUSION

En nuestro estudio, la tasa de incidencia de amigdalectomia fue 3,1 por cada 1000 nifios,
estando dentro del rango habitual que va desde los 1.9 por cada 1000 nifios en Canada
hasta los 11,8 por cada 1000 nifios en Irlanda del Norte en 1998 (18), aunque es consi-
derablemente superior a la tasa registrada en Inglaterra en 2013 de 0,87 por cada 1000
nifios (19), Esta disparidad en cuanto a las tasas de amigdalectomias entre unos paises y
otros puede ser debida a multiples factores, como el tipo de sistema sanitario predomi-
nante (publico o privado), el nimero de otorrinolaring6logos en la zona sanitaria estudiada
o la tasa de infecciones faringoamigdalares

De los resultados de nuestro estudio se observa que el motivo de consulta mas frecuente
y la indicacién posterior de amigdalectomia en el nifio son las causas obstructivas con un
65.1%, seguido de amigdalitis de repeticién con un 15,8 %.En el estudio de 2015 de Ar-
char et al. , la tendencia fue la contraria a la nuestra, siendo la consulta principal la amig-
dalitis de repeticién con un 68% de los casos y quedando solo un 13% de las indicaciones
para la obstrucciéon en solitario®). De la misma manera, en el estudio de 2016 de Alla-
reddy et al. solo un 26,4% de los nifios intervenidos presentaba SAHOS®@Y, En 2018,
Hsueh et al. ?? realizaron un estudio en el que la indicacion por amigdalitis de repeticion
fue el 52% mientras que por SAHOS fue el 47,85%.Sin embargo, en el estudio de 2016
de Larfie et al. ®®, si que se observaron resultados parecidos a los de nuestro estudio,
siendo el diagndstico principal SAHOS en un 67,6 % de los casos mientras que un 21,1
% de los casos fueron indicados por amigdalitis de repeticion. Pese a que existan estudios
con porcentajes inversos a los nuestros, los resultados de nuestro estudio son afines a la
tendencia global de instauracion de la patologia obstructiva como primera causa de amig-
dalectomia @,

En nuestro estudio no contamos con ninguna indicacidon controvertida como son el sin-
drome PFAPA y la psoriasis en gotas Por otra parte, llama la atencion que no hubiese
ninguna indicacion relacionada con el desarrollo previo de absceso periamigdalino o por
sospecha de malignidad por hipertrofia unilateral.

El PSQ de R. Chervin es un cuestionario disefiado para el estudio SAHOS asi como la
presencia de sintomas relacionados con SAHOS tales como ronquidos, inatencion o hi-
peractividad y excesivo cansancio diurno, en los nifios*®. Dado que los criterios para
realizar un test de Cherwin o pedir una polisomnografia no estan protocolizados en nues-
tro Servicio, el criterio para realizar el test o pedir esta prueba, fue a criterio del médico
gue vio al paciente. En algunos estudios, el PSQ de Chervin ha demostrado ser una he-
rramienta adecuada para el diagnostico de SAHOS cuando la polisomnografia no esta
disponible, al mostrar una buena correlacion con los resultados polisomnograficos®), sin
embargo, en nuestro estudio no se demostro dicha correlacion.

A pesar de haberse relacionado con mas complicaciones hemorragicas(24) las amigda-
lectomia total sigue siendo la técnica mas utilizada en nuestro medio con diferencia. Sin
embargo, segln se revisa la literatura, la tendencia actual es hacia una reduccién de las
tonsilectomias a favor de las tonsilotomias a través de diversas técnicas quirdrgicas,
siendo la mas utilizada la radiofrecuencia, por la reduccion de la morbilidad relacionada
con la tonsilotomia @9,

La tonsilotomia con microdebridador ha mostrado resultados positivos en cuanto a un
menor sangrado con respecto a la tonsilectomia. Ademas, tiene bajos indices de infeccion
postoperatoria, nuevo crecimiento y segunda intervencién en el tratamiento de las pato-
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logias obstructivas 9. La indicacion clasica de la tonsilotomia ha sido la patologia obs-
tructiva, sin embargo nuevos estudios muestran que es valida, también, para el trata-
miento de amigdalitis de repeticion®?).

En nuestra serie, la mayoria de las cirugias fueron llevadas a cabo por residentes super-
visados, especialmente de primer y segundo afio. Segun Hinton-Bayre et al. ?® |a expe-
riencia del cirujano es mas importante que la técnica elegida en las complicaciones he-
morragicas. Sin embargo, esto no se demostré en nuestro estudio, quizas por el tamafio
de la muestra.

Por otra parte, la técnica mas utilizada fue el bisturi frio con o sin uso de bisturi bipolar
para la coagulacién, y con menos frecuencia la radiofrecuencia, el bisturi monopolar o
bipolar y la selladora de vasos. Nuestros resultados indican que la técnica elegida depen-
di6 de las preferencias del cirujano que realizé la intervencidon y no se correlaciond con la
aparicion de complicaciones. En el estudio de Lane et al. ®® la técnica mas frecuente-
mente elegida fue la ablacion por radiofrecuencia, seguida del bisturi de radiofrecuencia
con coagulacion de plasma (PEAK) y siendo la menos comunmente utilizada el bisturi
monopolar. En ese mismo estudio se encontr6é que el uso de PEAK tenia menores com-
plicaciones hemorragicas que las otras dos técnicas y que la ablacion por radiofrecuencia
resultd ser la que mas cominmente se asocia con sangrado®), Como este, existen otros
estudios que apoyan la superioridad del PEAK sobre la diseccién fria en cuanto a menor
dolor postoperatorio y necesidad de suturas 9,

Hay estudios que apoyan el uso de ablacién con radiofrecuencia sobre la diseccion fria
por ser mas segura y presentar menor morbilidad y complicaciones ©%, mientras que exis-
ten otros que definen esta diferencias como no estadisticamente relevantes G, Existen
algunos trabajos en los que no se ha encontrado diferencia entre el uso de técnicas de
diseccion frias o calientes en relacién con la hemorragia postquirtrgica 2 mientras que
otros muestran una mayor incidencia de hemorragia en relacion al uso de bisturi bipolar
©).En general, no esta claro que técnica es superior en el campo de la amigdalectomia y
su eleccioén se deja a cargo de las preferencias del cirujano 3y nuestros resultados son
coincidentes con esta consideracion.

La incidencia de complicaciones peri operatorias de tipo respiratorio fue de un 2,2%, de
fiebre de un 2,9% y de vémitos un 9%. En el estudio de Konstantinopoulou et al. @4 |a
incidencia de complicaciones respiratorias fue de un 1.4%, similar a la nuestra. En cuanto
a las naduseas postoperatorias, Ewah et al. ®® registraron una incidencia del 13%.

En cuanto al dolor postoperatorio, se puede concluir que no es una intervencion que tenga
un postoperatorio muy doloroso con una pauta analgésica correcta, ya que ningun nifio
pasé de 8 en su puntuacion y el dolor se mantuvo en una media baja, de 2,89 puntos
sobre el total de 10 en el que se mide esta escala. En el estudio de Ewah et al. ©% se
corrobora este dato, pues el 88% de los nifios mostraron un dolor de 0-2 sobre 6 en la
escala de Wong-Baker. No se encontro una relacion estadisticamente significativa entre
el dolor postoperatorio y la técnica utilizada.

En nuestro estudio la tasa de hemorragia fue del 4% en una muestra de 278 pacientes,
un valor en consonancia con los anteriormente citados. Solo uno de los casos fue de real
grave, con necesidad de reintervencion (0,36%). Estos datos son similares a los de otros
estudios en los que la tasa de hemorragia oscil6 entre 0,1y 5,1% (123)EHEE)ET),
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De todo esto, podemos asumir que la incidencia de amigdalectomias en nuestro hospital
es similar la referida en la literatura médica, los resultados de las técnicas quirdargicas
empleada son también similares y su eleccion esta en relacion con las preferencias del
cirujano que realiza la intervencion. Aun, siendo la hemorragia una de las complicaciones
mas temidas de la amigdalectomia, su incidencia en nuestro servicio es baja por lo que
podemos considerar que se trata de una cirugia segura. Aun considerando que la calidad
de la asistencia que reciben nuestros pacientes es buena, un area de mejora seria esta-
blecer un protocolo conjunto con Pediatria y la Unidad del Suefio sobre criterios de deri-
vacion y estandarizar la realizacion de las pruebas complementarias tanto de manera
preoperatoria como postoperatoria.
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VI. CONCLUSIONES

La incidencia de amigdalectomia en la Comunidad de Cantabria fue de 310 ca-
s0s/100.000 habitantes/afio. El motivo mas frecuente de realizacion de una amigdalecto-
mia en nuestro medio son las causas obstructivas. Actualmente, han aumentado de forma
significativa las técnicas de amigdalectomia parcial, habiendo una gran variabilidad en
cuanto a la técnica utilizada. La amigdalectomia es una técnica segura con escasas com-
plicaciones serias.

No hemos encontrado factores claros relacionados con la presencia de complicaciones
en nuestro estudio. Se necesitan estudios comparativos y mas amplios para determinar
la técnica ideal segun cada caso.

Es necesario establecer protocolo conjunto entre el Servicio de Otorrinolaringologia, el
Servicio de Pediatria y la Unidad del Suefio sobre las indicaciones de esta técnica y de
las pruebas complementarias a realizar tanto de manera preoperatoria como postopera-
toria.
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VIII. GLOSARIO DE ABREVIATURAS
e DS: desviacion estandar
e EVA: escala analogica visual
e |AH: indice de apnea
¢ |AR: indice de apnea/hipopnea
e IQR: rango intercuartilico
e K-S: Komolgorov-Smirnov
e OMS: otitis media serosa
e PEAK: bisturi de radiofrecuencia con coagulacion por plasma

e PFAPA: sindrome de fiebre periddica, estomatitis aftosa, faringitis y adeni-
tis cervical

e PSQ: pediatric sleep questionaire

e SAHOS: sindrome de apnea hipoapnea del suefio
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