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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La hipertrofia amigdalina es una de las principales causas de ronquido
Recibido: Julio 10/2013 infantil, tiene una prevalencia que oscila entre el 9 y el 10% y alcanza hasta el 30%
Revisado: Agosto 12/2013 en nifios de 3-6 afios. Se debe nombrar que solo el 3% de ese 30% tienen OSA, pues
Aceptado: Agosto 25/2013 esa es la verdadera indicacion de la cirugia. El objetivo fue evaluar la seguridad y

eficacia de la vaporizacion de amigdalas con laser CO, en pacientes pedidtricos con
OSA, del Servicio de Otorrinolaringologia de la Clinica Carlos Ardila Liille - Bu-
caramanga.

Meétodos: Estudio descriptivo de 47 nifios entre 3 y 11 afios, sometidos al procedi-
miento entre enero del 2011 y febrero del 2012, por obstruccidn ventilatoria alta con
pausas respiratorias mayores de 10 segundos durante el suefio, secundaria a hiper-
trofia del tejido amigdalino.

Resultados: 97,8% de los nifios estudiados tenian amigdalas grado IV y 2,1%
grado III. Se debe exponer por qué existe tan alto porcentaje en el grado IV, pues la
diferencia es muy grande, y eso puede ser objeto de censura. El tiempo quirurgico
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fue, en promedio, de 25 minutos. En el 100% el procedimiento fue ambulatorio.
Hay que tener cuidado con esto, porque los niflos que van a cirugia por OSA como
indicacion deben someterse a hospitalizacion posterior en la UCI, pues corren
el riesgo de presentar apneas, puesto que sus receptores de CO, disminuyen la
sensibilidad de hipoxia, pues al quitar el tejido no hay obstruccidn; entonces, sus
niveles de CO, se reducen mucho, y esto es lo tinico que estimula en los centros
respiratorios de ellos, y asi se produce la apnea. 24 nifios no registraron dolor (51%),
y dos presentaron emesis (0,94%). La evolucién postintervencion fue satisfactoria
en la mayoria, y ninguno de los pacientes present6 cuadros de sangrado o infeccion.
Un mes después del procedimiento, 98% de los padres referian una notable mejoria
de la respiracion oral (ronquido), del suefio y los sintomas diurnos, o episodios de
apnea. De lo contrario, seria una cirugia sin criterios adecuados, segun lo relatado
en la literatura. En ninguno de los pacientes que cumplieron un afio de evolucion se
evidencio hipertrofia del tejido residual.

ABSTRACT

Key words:
tonsil laser vaporization with CO,

Introduction: Tonsillar hypertrophy is one of main causes of child snoring, having a
prevalence ranging between 9 and 10% and reaching until 30% in children between
3 to 6 years old. The aim of our study was to determinate the efficacy and safety of
tonsil laser vaporization with CO, in the Otorrinolaryngology Service at the Clinica
Carlos Ardila Liille, Bucaramanga, Colombia.

Methods: Descriptive study on 47 children between 3 and 11 years old, who
underwent tonsil laser vaporization with CO, in the last year by presented high ven-
tilatory obstruction secondary to tonsillar hypertrophy tissue.

Results: 97.8% had Grade IV tonsils and 2.1% were grade III. The operating time
averaged 25 minutes. The 100% of the procedures were ambulatory. 24 children
no reported pain (51%), 2 patients experienced emesis (0.94%). The evolution was
satisfactory in more of them and not body presented bleeding or infection. After
one month, 98% of parents reported a significant improvement in mouth breathing,
snoring, sleep, and daily symptoms. Between children with one year evolution
nobody of them presented residual tissue hypertrophy.

Introduccién

cion a tener sangrado (4-6). La técnica con laser de CO,, al
no realizar cortes en el tejido, supuestamente disminuye las

La hipertrofia amigdalina es una de las principales causas de
ronquido infantil, y tiene una prevalencia que oscila entre el
9 y el 10%; en algunas situaciones alcanza hasta el 30% en
la poblacion pediatrica entre los 3-6 afios, con una asocia-
cién del 3% al sindrome de apnea/hipopnea del suefio (1-3).
Se ha propuesto que la vaporizacion laser de amigdalas con
CO, (amigdalotomia intracapsular con laser CO,) es eficaz y
segura, ya que esta técnica permite una adecuada reduccioén
del tamafio del tejido amigdalino y preserva su funcidn, lo
que asegura un tamafio normal y proporciona un buen es-
pacio respiratorio y deglutorio. Con estos argumentos, se ha
sugerido que esta técnica es superior a la amigdalectomia
convencional, con la cual se realizan cortes en el tejido; esto
causa dolor de moderado a severo, por la disrupcidon gene-
rada en la musculatura faringea, de modo que permite la
colonizacién de la flora, lo que genera infeccion, edema y
eritema, que se traduce en dolor y en una mayor predisposi-

complicaciones intra y postoperatorias, tales como grado de
dolor postoperatorio y riesgo de sangrado, minimiza el trau-
ma quirlrgico y preserva la capsula amigdalina, la cual actia
como una cubierta protectora (6, 7).

Al disminuir el sangrado quirdrgico se reduce la ab-
sorcion de sangre durante y después del procedimiento, de
modo que disminuye el riesgo de presentar nauseas y emesis
en el periodo de recuperacion, lo cual mejora la tolerancia a
la ingestion oral, inclusive de solidos; asi es menor el riesgo
de deshidratacidon y malnutricion. El sangrado postoperato-
rio esta directamente relacionado con la cantidad de tejido
amigdalino extraido, debido a la mayor exposicién de los
vasos amigdalinos primarios (5, 8).

La cirugia con laser, sin extraccion, favorece la rapida
recuperacion ambulatoria y la pronta incorporacion a las
actividades normales, sin incapacidad o limitacion. Se ha des-
crito también que con este procedimiento la evolucion a largo
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plazo reduce las complicaciones de la hipertrofia amigdalina,
como el retraso en el crecimiento pondo-estatural, el cual se
atribuye al incremento en el gasto energético, por el esfuerzo
respiratorio durante el suefio; por la dificultad en el alcance
de la fase SL y etapas 3 y 4 del sueflo no REM, en la cual se
produce la liberacion de la hormona de crecimiento, lo que
determina menores niveles séricos de la hormona, disminuida
actividad anabolica y menor activacion del factor semejante a
insulina tipo 1 (9-13). Varios estudios en nifios han demostra-
do una mejoria significativa de los valores polisomnograficos
después de la amigdalotomia con laser (8, 14, 15).

Por tanto, el objetivo del presente trabajo fue evaluar en
nuestro medio la eficacia y seguridad de este procedimien-
to, en nifios con hipertrofia amigdalina y manifestaciones de
obstruccion respiratoria.

Métodos

Estudio descriptivo, que incluyo 47 nifios entre 3 y 11 afios,
sometidos al procedimiento de vaporizaciéon de amigdalas
con laser CO,, entre enero del 2011 y febrero del 2012, por
obstruccion ventilatoria alta secundaria a hipertrofia del te-
jido amigdalino.

Técnica quirurgica - Vaporizacion de amigdalas con ldser
CO,. Se realizd intubacion orotraqueal con tubo disefiado
para cirugia laser, para prevenir el riesgo de combustion con
los tubos convencionales. Se colocaron compresas himedas
en los labios superior e inferior, para protegerlos del contacto
con el laser; se fijo el abrebocas de Mac Ivor, para permi-
tir una exposicion completa del tejido amigdalino y demas
estructuras del paladar blando y la faringe. Con equipo la-
ser CO, de Biotronitech Bogota - Colombia S.A., fabricado
por Surgylace U.S.A. con pieza de mano estéril de veinte
centimetros, se ubico la guia de luz sobre el tejido amigda-
lino, vaporizandolo progresivamente con una potencia de
40 watts en modo continuo. Durante el procedimiento, con
torundas humedecidas se fue retirando el material carbo-
nizado, para garantizar el contacto directo del laser con la
superficie amigdalina, hasta obtener una reduccion del tejido
hipertrofico hasta el grado I, y asi se liberé por completo la
via aérea. Durante el procedimiento se evitd el contacto con
estructuras anatomicas adyacentes, sobre todo con el paladar
blando, lo que previno la aparicion de lesiones térmicas y el
consecuente dolor postoperatorio.

Resultados

El grado de obstruccion amigdalina de los 47 pacientes fue,
en el 97,8%, tipo 1V, y el restante 2,1%, tipo III. El tiempo
quirurgico requerido para todos los procedimientos fue, en
promedio, de 25 minutos; el procedimiento en todos se rea-
liz6 en forma ambulatoria, y los pacientes se dieron de alta
dos horas después de la cirugia. El control a las 72 horas
demostro que 23 de ellos presentaron dolor leve, controlable

con analgésicos comunes, mientras que en los 24 restantes
no se registrd dolor (51%). Apenas dos pacientes presentaron
emesis, la cual fue manejada con farmacos antieméticos de
uso comun. No fue posible determinar en estos dos nifios si
la emesis se debid a la intervencidn, al efecto de la anestesia
general o a otros procesos paralelos. Un nuevo control siete
dias mas tarde demostré que el 95,7% ya no presentaron do-
lor, y en los dos restantes el dolor era moderado, al punto de
que no necesitaron analgésicos. En los controles posquirurgi-
cos, el 95,7% de los nifios no presentaron dificultades con la
alimentacion. Ninguno de ellos tuvo sangrado intra o posto-
peratorio. Tampoco se registraron procesos infecciosos. En
la evaluacion realizada un mes después del procedimiento, el
98% de los pacientes tenian los lechos amigdalinos en ade-
cuado proceso de cicatrizacion. En este control, el 98% de
los padres referian una notable mejoria de la respiracion oral
(ronquido), del suefio y los sintomas diurnos. Posteriormente
se entrevisto a aquellos pacientes que cumplieron un afio de
evolucion, y se encontrd que ninguno presentd hipertrofia
del tejido residual.

Discusion

La amigdalotomia con laser es una técnica que en nuestras
manos se mostré segura y efectiva, con riesgos minimos
postoperatorios, razén por la cual recomendamos su utili-
zacion dentro de protocolos quirargicos bien controlados, a
nivel nacional y multicéntrico, que nos permita en una mues-
tra mayor reproducir los datos aqui reportados. Mientras
tanto, nuestra experiencia soporta la aseveracion realizada
por grupos extranjeros, de que la vaporizacion amigdalina
con laser CO, es una técnica que representa una opcion segu-
ra y efectiva. Sin embargo, en nuestro medio serd necesario
realizar un adecuado estudio de costo-beneficio, pues tiene
el importante inconveniente del alto costo de la implementa-
cion tecnologica.

Por otro lado, en nuestro estudio todavia no podemos
aseverar consistentemente que no pueda existir hipertrofia
amigdalina en el tejido residual, que es uno de los aspectos
de preocupacion en la utilizacion de este procedimiento. Se-
gun lo reportado en la literatura existente, apenas el 0,5%
han presentado nueva hipertrofia, incidencia baja, que no
contraindica la utilizacién de la amigdalotomia con laser
CO, como un procedimiento efectivo a corto y largo plazo,
para el sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio,
que presenta menor incidencia de complicaciones postope-
ratorias, lo que se ha demostrado mediante la utilizacion
de escalas subjetivas y en registros de escalas objetivas. En
caso de amigdalitis infecciosa recidivante, no estd demostra-
do que la vaporizacion de amigdalas con laser CO, sea una
indicacidn quirurgica, pues existe el riesgo de que el tejido
amigdalino residual sea un potencial reservorio de infec-
cion. Al momento no hay evidencias de estudios clinicos que
permitan tener una adecuada respuesta a este interrogante,
situacion que se debe aclarar en futuras investigaciones.
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Conclusiones

En nuestra experiencia en esta serie de 47 nifios, la vapori-
zacion de amigdalas por técnica laser se muestra como un
procedimiento seguro y eficaz para el manejo de los tras-
tornos del suefio, secundarios a una obstruccion ventilatoria
alta, a causa de la hipertrofia del tejido amigdalino faringeo.
Esta técnica tiene algunas ventajas, como disminucion del
dolor, del sangrado intra y postoperatorio, y de una baja
incidencia de hipertrofia del tejido residual. Los posibles be-
neficios a largo plazo estan siendo evaluados en estos nifios,
en los cuales se ha establecido una cohorte para seguimiento
y evaluacién en aspectos que influyen en el crecimiento, el
peso, el suefio y el rendimiento escolar, parametros que pue-
den verse afectados con esta patologia, al generar impacto en
el estilo de vida del paciente.
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