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Resumen

Introducción  y  objetivos:  La  amigdalectomía  representa  uno  de los principales  procedimientos
quirúrgicos del  otorrinolaringólogo,  siendo  la  hemorragia  la  complicación  posquirúrgica  más
frecuente. El objetivo  de  este  estudio  es  determinar  la  tasa  de hemorragia  postamigdalectomía
y relacionarlo  con  la  técnica  quirúrgica,  el  diagnóstico  y  la  edad  del  paciente.
Métodos:  Se  realiza  un estudio  retrospectivo  con  un  período  comprendido  desde  abril  de  2012
a enero  de  2014  con  un total de 429  casos.  Se  emplearon  las  siguientes  técnicas  quirúrgicas
de disección:  fría,  punta  de  colorado  y  pinza  monopolar.  La  hemostasia  se  realizó  en  todos  los
casos con  pinza  monopolar  y  compresión  con  gasa.
Resultados:  La  tasa  de  hemorragia  postamigdalectomía  fue  del 6,99%.  Según  la  técnica
empleada, con  la  disección  con  punta  de  colorado  obtuvimos  una  tasa  de sangrado  del  7,07%,  con
disección con  pinza  monopolar  del 20,4%  y  con  disección  fría  del  2,9%.  De  todas  las  hemorragias,
únicamente 9  (2,09%)  necesitaron  revisión  quirúrgica,  de  las  cuales  el 40%  habían  sido  realiza-
das con  la  técnica  de pinza  monopolar.  El  grupo  con  mayor  tasa  de  sangrado  fue  el de más  de  14
años; y  el  diagnóstico  que  más  se  relacionó  con  hemorragias  fue  el  de absceso  periamigdalino.
Conclusiones:  La  técnica  con  menor  tasa  de sangrado  es  la  disección  fría  con  hemostasia  con
pinza monopolar  (2,9%).  Por  lo  tanto,  según  nuestra  experiencia  y  los  datos  obtenidos  con  este
estudio,  consideramos  que  la  técnica  quirúrgica  sí influye  en  la  aparición  de hemorragias.
© 2014  Elsevier  España,  S.L.U.  y  Sociedad  Española  de Otorrinolaringología  y  Patología  Cérvico-
Facial. Todos  los  derechos  reservados.
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Does  surgical  technique  influence  post-tonsillectomy  haemorrhage?  Our experience

Abstract

Introduction  and objectives:  Tonsillectomy  represents  one  of  the  main  surgical  procedures  for
the otolaryngologist,  with  haemorrhage  being  the  most common  postoperative.  The  objective
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Surgical  technique

of  this  study  was  to  determine  the  post-tonsillectomy  haemorrhage  rate,  and  relate  the  surgical
technique,  diagnosis  and  patient  age.
Methods:  This  was  a retrospective  study,  from  April  2012  to  January  2014,  covering  429patients.
We used  the  following  surgical-dissection  techniques:  cold,  Colorado  needle  and  monopolar  for-
ceps. Haemostasis  was  carried  out  in  every  case  with  monopolar  forceps  and  gauze  compression.
Results: Post-  tonsillectomy  haemorrhage  rate  was  6.99%.  According  to  the  surgical  technique
used, with  Colorado  needle  dissection,  the  bleeding  rate  we  found  was  7.07%;  with  monopolar
forceps dissection,  the  rate  was  20.4%;  and  with  cold  dissection,  2.9%.  Of  all  haemorrhages,
only 9  (2.09%)  needed  reintervention,  of  which  40%  were  performed  with  monopolar  forceps
dissection. The  group  with  the  largest  bleeding  rate  was  that  of more  than  14  years  old.  The
diagnosis  most  associated  with  bleeding  was  peritonsillar  abscess.
Conclusion:  The  lowest  bleeding  rate  was  found  with  cold  dissection  and  monopolar  forceps
haemostasis  (2.09%).  Consequently,  based  on  our  experience  and the  results  obtained  in the
study, we  consider  that  surgical  technique  does  influence  post-tonsillectomy  haemorrhage.
© 2014  Elsevier  España,  S.L.U.  y  Sociedad  Española  de  Otorrinolaringología  y  Patología  Cérvico-
Facial. All  rights  reserved.

Introducción

La  amigdalectomía  representa  una  de  los  procedimientos
quirúrgicos  del  otorrinolaringólogo  con  más  antigüedad  y
que  más  frecuentemente  realiza.  Sus  indicaciones  a pesar
de  haber  variado  durante  los  años, se  extienden  tanto  a la
población  pediátrica  como  a la  adulta.  Entre  estas  indica-
ciones  encontramos  la  amigdalitis  crónica  o  de  repetición  y
como  tratamiento  para  el  síndrome  de  apnea  hipopnea  del
sueño (SAHS)1,2.

A lo  largo  de  la historia  han  variado  las  técnicas  quirúr-
gicas  empleadas  para  su realización.  Los  cambios  han  sido
efectuados  en  función  de  la  disminución  de  las  complicacio-
nes  intra-  y  postoperatorias,  menor  morbilidad  a corto  plazo
y  un  menor  tiempo  quirúrgico,  entre  otras.  Sin  embargo,
hasta  ahora,  ninguna  parece  ser claramente  superior  a las
otras3.

A pesar  de  considerarse  en términos  generales,  una  ciru-
gía  de  bajo  riesgo,  la  amigdalectomía  posee  el  potencial
de  producir  complicaciones  de  gran  envergadura.  Entre
estas  complicaciones,  la  más  común  es  la hemorragia
posquirúrgica2,4---7.

Por  este  motivo,  el  objetivo  principal  de  este estudio  es
determinar,  según  nuestra  experiencia,  cuál  es la  prevalen-
cia  de  esta  complicación  posquirúrgica  y evaluar  si  la técnica
empleada  influye  en la  aparición  de  la misma.

Según  la literatura,  la frecuencia  en  la aparición  varía
considerablemente  entre  los  autores,  oscilando  entre  el  1,5  -
20%1,2,5,7---9,10,11.  Según  Sheshamani3,  la  tasa  de  sangrado  pos-
tamigdalectomía  en un  estudio  que  solo  incluía  adultos,  fue
del  6%.  Walker  et al.,  en  un  estudio  prospectivo  donde  anali-
zaron  1133  amigdalectomías8,  observaron  que  el  4,5%  de  los
pacientes  presentaron  esta  complicación.  La  disección  con
bisturí  monopolar  presentó  una  tasa  más  baja  de  hemorra-
gia  posquirúrgica  comparada  con la disección  fría  seguida
de  coagulación,  pero  presentó  mayor  riesgo  de  necesitar
revisión  quirúrgica  y  transfusión  sanguínea.

Actualmente  se  emplean  diversas  técnicas  quirúrgicas
de  disección,  desde  la  disección  fría  clásica,  hasta  dife-
rentes  técnicas  «calientes», como  la  punta  de  colorado,  el

Coblator,  el  electrocauterio  (las  pinzas  monopolares  y  bipo-
lares),  el  microdebridador,  entre  otras. Además  existen
diferentes  técnicas  para  realizar  la hemostasia  del  lecho
amigdalino,  entre  las  que  destacan  la compresión  con  gasa,
coagulación  con pinza  monopolar  o  bipolar,  la  sutura  de pila-
res,  el  Coblator,  etc.

En  un  estudio  donde  se  comparó  en  90  pacientes  la  apa-
rición  de  hemorragias  con  la  disección  por  coblación  y por
electrocauterio,  se  apreció  solo un episodio  de sangrado  que
ocurrió  en un  paciente  intervenido  con electrocauterio12.

En  el  estudio  realizado  por  Gallaher  et al.  donde  se
comparó,  en 4.776  pacientes,  la aparición  de  sangrado  pos-
quirúrgico  con  las  técnicas  de disección  con electrocauterio,
coblator  y  microdebridador,  se  observó  una  tasa  de hemorra-
gia  del 1,7%,  siendo  más  frecuente  con  electrocauterio
(1,9%)1.

Comparando  la disección  por electrocauterio  y  la  disec-
ción  fría,  se  puede  extraer  del estudio  realizado  por Lee
et  al.13,  que  de  337 pacientes,  la  tasa  de  sangrado  posqui-
rúrgico  en aquellos  adultos  intervenidos  con  electrocauterio
fue  del  12%,  comparado  con aquellos  intervenidos  con  disec-
ción  fría (5,5%),  para  los  niños,  la tasa  de hemorragia  en
ambos  grupos  no  fue  estadísticamente  significativa.

En  el  National  Prospective  Tonsillectomy  Audit  (NPT)11

donde  se compararon  33921  amigdalectomías  que  se reali-
zaron  con  diferentes  técnicas  quirúrgicas,  se  aprecia  que  la
menor  tasa  de sangrado  se obtiene  utilizando  la  disección
fría con sutura  de pilares  (1,7%),  seguida  de  la  disección  fría
con  hemostasia  con pinza  bipolar  (2,7%)  y monopolar  (2,9%).
En  cuanto  a las  pinzas  bipolares  poseen  una  mayor  tasa  de
sangrado,  que  se sitúa  en 4,6%,  porcentaje  similar  al  del
Coblator.  Según  este  estudio  la  técnica  con peores  resulta-
dos  en  cuanto  a  la  tasa  de hemorragia  postoperatoria  es la
disección  con pinza  monopolar  (6,6%).

En  un  metaanálisis  donde  se  incluyeron  3384  pacientes9

se  observó  que la  prevalencia  de hemorragia  postamigda-
lectomía  se encontraba  alrededor  del 3,3%. Evans  y  Khan
llevaron  a cabo  un estudio  donde  realizaron  entrevistas  tele-
fónicas  a pacientes  postamigdalectomizados  y encontraron
que  el  40%  de 60  pacientes  experimentaron  algún  tipo  de
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sangrado,  sin  embargo  solo  un  8%  requirió  ingreso  hospita-
lario  y un  3%  revisión  quirúrgica14.

Según  Blakley,  la máxima  tasa  de  hemorragia  postamig-
dalectomía  aceptable  es del 13,9%,  sin  embargo,  en  la
literatura  existen  tasas  reportadas  que  varían  en un  rango
entre  el  18  y  el  20%.  Para  este  autor,  tasas  de  hasta  el  5%
son  razonables  y  aquellas  que  superen  el  14% deberían  ser
monitorizadas  y  estudiadas  sus  causas10.

Otros  objetivos  secundarios  en  nuestro  estudio  son
observar  la  relación  que  existe entre  la  hemorragia  pos-
tamigdalectomía  y la  edad  del  paciente,  la  necesidad  de
revisión  quirúrgica,  el  tiempo  transcurrido  entre  la  cirugía  y
la  aparición  de  la complicación  y también  la  asociación  con
el  diagnóstico  preoperatorio,  y  por  tanto,  con  la indicación
quirúrgica.

Métodos

Se  trata  de un estudio  retrospectivo,  de  corte  transversal,
con  un  período  de  estudio de  21  meses  (abril  de  2012  hasta
enero  de  2014,  ambos  inclusive).

El  estudio  estadístico  se  realizó  con  los  test  de  Chi
cuadrado  y de  Fisher  según  el  tamaño  muestral  para  las
variables  cualitativas  y  el  test  de  la  t  de  Student  para  datos
apareados  y  Kruskal  Wallis  para  el  estudio  de  las  variables
cuantitativas  y  cualitativas,  según  el  tamaño muestral.  Se
tomó  como  significación  estadística  el  95%.

Se  incluyeron  429 casos  de  amigdalectomías,
acompañadas  o  no  de  adenoidectomía.  La muestra  incluye
tanto  niños  como  adultos,  de  ambos  sexos.  Estos  pacientes
no  poseían  patologías  ni se encontraban  bajo tratamientos
crónicos  que  influyeran  en la  mayor  aparición  de  sangrados.
La  edad  mínima  es  de  3  años  y la  máxima  de  59  años.

Entre  los  diagnósticos  preoperatorios  se encuentran  la
amigdalitis  crónica,  definida  como  la aparición  de seis  o
más  episodios  al  año de  amigdalitis  pultáceas  que  requieran
antibioterapia  o  tres  o  más  en  6  meses;  SAHS,  hipertrofia
amigdalar  o  hipertrofia  adenoamigdalar,  absceso  periamig-
dalino  y  resto  amigdalino.

Las  técnicas  quirúrgicas  empleadas  en  nuestro  centro  son
la  disección  fría,  la  disección  con  punta  de  colorado  y  la
disección  con pinza  monopolar.  En  cuanto  a la  hemostasia,
en  las  tres  técnicas  se realiza  combinando  la  compresión  con
gasa  y la  cauterización  con pinza  monopolar.

Todos  los  pacientes  fueron  tratados  con  una  dosis  de anti-
bioterapia  (Cefazolina  o  Clindamicina,  en aquellos  alérgicos
a  la  penicilina)  30  minutos  antes  de  la  intervención  y  4 horas
posteriores  a la misma. Además  se  trataron  con  Dexketo-
profeno  y Paracetamol  a  dosis adecuadas  de  forma  pautada
durante  7 días  y Paracetamol  por  vía intravenosa  de rescate
las  primeras  24  horas  del postoperatorio.

En  este  estudio  se define  hemorragia  postamigdalecto-
mía  como  todo  aquel  episodio  de  sangrado  posterior  a  la
realización  de  amigdalectomía  (en los  casos  en  los  que  se
realiza  adenoamigdalectomía,  solo  se  consideran  aquellos
en  los  que  se evidencia  que  el  sangrado  proviene  del lecho
amigdalino)  que genere  una  visita  por  parte  del paciente  al
área  de  urgencias,  que  por  protocolo,  en nuestro  servicio  se
ingresa,  o  al  menos  se mantiene  en  observación.

El  criterio  de  revisión quirúrgica  depende  en  cierta
medida  del  cirujano  que  esté  a  cargo  del caso,  pero  se

Tabla  1 Número  y  porcentaje  de pacientes  intervenidos
de amigdalectomía  y  con  hemorragias  postamigdalectomías
según  la  técnica  quirúrgica  empleada

Técnica  Total  inter-
venciones

Hemorragia  Porcentaje

Disección  fría  168  5  2,9
Punta colorado  212  15  7,07%
Pinza monopolar  49  10  20,4%

puede  definir  como  aquel  sangrado  que  no  cede con  medi-
das compresivas  locales  o  aquel que  produce  inestabilidad
hemodinámica  en  el  paciente.

Resultados

Se intervinieron  429  casos  de amigdalectomía  acompañada
o  no  de adenoidectomía.  En  168  se utilizó  como  técnica  qui-
rúrgica  la  disección  fría,  en  212  la  disección  con  punta  de
colorado  y en  el  resto,  es  decir  49 casos,  la  disección  con
pinza  monopolar.  Por  lo tanto  en casi  la mitad  de los casos
se  utilizó  la  punta  de colorado.

Del  total  de amigdalectomías,  30  pacientes  presenta-
ron  hemorragias  posquirúrgicas,  que  representa  una  tasa  de
hemorragias  postamigdalectomía  del  6,99%.

De  estos  30  pacientes  que  presentaron  hemorragias,  5
habían  sido intervenidos  con  disección  fría,  15  con  disección
con punta  de colorado  y 10  con disección  con pinza  mono-
polar  (p:  0,00047),  (tabla  1).  Si bien  es cierto  que  el  mayor
número  de sangrados  se  obtuvo  con  la  punta  de  colorado,
en  necesario  recordar  que  esta  técnica  fue  la  mayor  utili-
zada  (49,41%).  En  contraposición  tenemos  a  la disección  con
pinza  monopolar,  que  si bien,  en números  absolutos  ocupa  el
segundo  lugar  en  la  producción  de sangrados,  fue  la  técnica
que  menos  se utilizó  (11,42%).  Por  su parte,  la disección  fría
fue  la que  tuvo  menor  número de  sangrado  y además  fue  la
segunda  técnica  en  utilizarse  (39,16%).

Por  lo tanto,  en  términos  relativos,  es  decir  teniendo
en  cuenta  el  número de sangrados  respecto  al  número  de
pacientes  intervenidos  con  cada  técnica,  la técnica  que
obtuvo  la  mayor  tasa  de sangrado  fue  la disección  con  pinza
monopolar  (tabla  1).

Es importante  destacar,  que  de  los  30  pacientes  que
presentaron  hemorragias  postamigdalectomía,  únicamente
9  pacientes  (30%) requirieron  revisión  quirúrgica  para  su
control,  esto  representa  una  tasa  de revisión  quirúrgica  del
2,09%  del total  de pacientes  de nuestra  muestra.

Desglosando  el  análisis  según  la  técnica  quirúrgica  usada,
se  puede  apreciar  que  de  los  5  pacientes  que  presenta-
ron  hemorragias  postamigdalectomía  con la disección  fría,  2
requirieron  revisión  quirúrgica,  esto  representa  un  40%  del
total  de sangrados  con  dicha  técnica.  De los  15  que  san-
graron  con la disección  con punta  de colorado,  3  pacientes
fueron  reintervenidos,  es  decir  el  20%.  Por  último,  de  los 10
pacientes  que  sangraron  tras  la  intervención  con  disección
con  pinza  monopolar,  4  necesitaron  revisión  en  quirófano,
lo  que  representa  el  40%  (p:  0,001).  Es importante  destacar
que,  si  bien es cierto  que  en  términos  relativos  el  porcen-
taje  de  revisiones  quirúrgicas  es  igual  para  la disección  fría
que  para  la disección  con pinza  monopolar;  en términos
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Tabla  2  Necesidad  de  revisión  quirúrgica  y  de  transfusión  según  la  técnica  quirúrgica

Técnica  Total  de  intervenciones  Necesidad  de revisión  quirúrgica  Necesidad  de transfusión

Disección  fría  168  2 0
Punta colorado  212  3 1
Pinza monopolar  49  4 0

absolutos  encontramos  una  clara  predominancia  de  sangrado
con  la  disección  con pinza  monopolar.

En  cuanto  a la  cuantificación  de  la  pérdida  sanguínea  en
aquellos  pacientes  que  sangraron  en el  postoperatorio,  en
este  estudio  se determinó  la  hemoglobina  (Hb.)  y  hemato-
crito  (Hto.)  en  el  preoperatorio  y a las  24  horas  del  episodio
de sangrado.

Se  observó  una  Hb.  preoperatoria  media  de  13,97  g/dl,
una  Hb.  postoperatoria  media  de  11,97  g/dl,  el  Hto.  preo-
peratorio  medio  fue  de  41,16%  y  el postoperatorio  medio  de
35,09%.

Se  observo  una  reducción  de  2  g/dl  de  hemoglobina  al
comparar  las determinaciones  pre-  y  postoperatorias  (inter-
valo  de  confianza  0,9  - 3,09), alcanzando  estos datos  la
significación  estadística  (p:  0,0011).  En  cuanto  al  hemato-
crito,  se  observó  una reducción  del 6%  entre  el  pre-  y  el
postoperatorio  (intervalo  de  confianza  2,77  - 9,37),  estos
resultados  también  son estadísticamente  significativos  (p:
0,0012).

Al  analizar  la  reducción  de  Hb. y  Hto.  según  cada  técnica
quirúrgica,  no  se observó  una  diferencia  estadísticamente
significativa  entre  las  3  técnicas  (p:  0,2).

Del  total  de  pacientes  intervenidos,  solo  uno  requirió
transfusión  sanguínea  que  fue  intervenido  con  disección  con
punta  de  colorado  (tabla  2).

En  cuanto  a  los  grupos  etarios, contamos  con una  muestra
de  estudio  amplia,  cuyas edades  oscilan  entre  3  y  59  años.
Decidimos  dividir,  para  este  estudio,  la  muestra  en 2  grupos:
menores  de  14  años, que  en  nuestro  centro  se consideran  de
edad  pediátrica,  y  a aquellos  con edades  mayores  o  iguales
a  14 años,  que  se consideran  adultos  (p:  0,000006).

En  el  tiempo  que  comprendía  este  estudio,  se opera-
ron  mayor  número  de  niños que  de  adultos:  290  pacientes
menores  de  14  años  y  139 mayores  o  iguales  a  esa  edad.
Sin  embargo,  el  número  de  hemorragias  postamigdalectomía
en el  segundo  grupo  fue  dos  veces  mayor.  Así obtuvimos  10
pacientes  menores  de  14  años  con  hemorragia  posquirúrgica
y  20  pacientes  mayores  o  iguales  a  14  años  con esta  compli-
cación.  Es  destacable  que  todas  las  revisiones  quirúrgicas  se
realizaron  en mayores  de  14  años.

Los  diagnósticos  prequirúrgicos  recogidos  fueron:  hiper-
trofia  adenoamigdalar,  hipertrofia  amigdalar,  SAHS,  amigda-
litis  crónica,  resto  amigdalino  y  absceso  periamigdalino.

Teniendo  en cuenta  estos  diagnósticos,  si  se consideran
los  números  absolutos,  encontramos  que  el  diagnóstico  más
frecuente  fue  la amigdalitis  crónica  (148  pacientes),  seguido
por  el SAHS  (109  pacientes),  (tabla  3).

No  obstante,  es importante  destacar  que  aquellos  pacien-
tes,  en  su  mayoría  en  edad  pediátrica,  tildados  con  los
diagnósticos  de  hipertrofia  adenoamigdalar  o  hipertrofia
amigdalar,  pueden  ser  realmente  pacientes  con SAHS  infantil
o  en  cualquier  caso,  que  la  clínica  obstructiva  haya  decidido
la  indicación  quirúrgica.  Por  lo  tanto,  el  número  de  pacientes

Tabla  3  Número  y  porcentaje  de  pacientes  intervenidos
de amigdalectomía  y  con  hemorragias  postamigdalectomías
según el  diagnóstico  prequirúrgico

Diagnóstico  No
hemorragia

Hemorragia  Porcentaje

HAVA  123  4 3,25%
HA 31  4 12,9%
SAHS 107  2 1,86%
Amigdalitis crónica  130  18  13,8%
Resto amigdalino  2 0 0
Absceso 6 2 33,3%

HA: hipertrofia amigdalar; HAVA: hipertrofia adenoamigdalar;
SAHS: síndrome de apnea obstructiva del sueño.

con  el  diagnóstico  de SAHS  puede  ser mayor.  Sin  embargo,  las
características  del diseño de este  estudio,  al  ser retrospec-
tivo,  se convierten  en  una  limitante  para  la  interpretación
exacta  de estos  datos.

En  relación  a los  pacientes  con  hemorragias  postamig-
dalectomías  y  el  diagnóstico  preoperatorio,  encontramos
que  un  tercio  de los  pacientes  con  diagnóstico  de absceso
periamigdalino  presentaron  algún  episodio  hemorrágico.  En
segundo  lugar  destacan  los  diagnosticados  con amigdalitis
crónica  (13,8%),  (p =  0,0022).

En  cuanto  al  tiempo  de aparición  de  las  hemorragias,
dividimos  los episodios  en  inmediatos,  es decir,  aquellas
ocurridas  las  primeras  24  horas;  las  ocurridas  entre  los  días
uno a  7  del  postoperatorio  y las  ocurridas  entre  los  días  7  a  14
del  mismo.  No  encontramos  episodios  de sangrado  después
del  décimo  cuarto  día.

De  los 30  pacientes  que  cursaron  con sangrado,  el  4%  pre-
sentaron  el  episodio  de forma  inmediata  y  el  resto  más  allá
de  las  primeras  24  horas  después  de la cirugía. El  38%  pre-
sentó  la  hemorragia  postamigdalectomía  entre  los  días  uno
a  7 y  el  58%  entre  los  días  7  a 14  (fig. 1).

Discusión

La amigdalectomía,  a  pesar  de  ser  una  cirugía  común  en
la  práctica  habitual  del  otorrinolaringólogo,  es  una  técnica
quirúrgica  en la  que se  han  realizado  muchos  esfuerzos  en
estudiar,  analizar  e  incluso  desarrollar  las  diferentes  técni-
cas  quirúrgicas  con las  que  contamos  actualmente.

Probablemente  el  aspecto  que  más  relevancia  tenga  y
más  preocupa  al cirujano  sea  la  tasa  de hemorragia  posta-
migdalectomía.

En  este  estudio  obtuvimos  una  tasa  de  hemorragia
postamigdalectomía  del  6,99%.  En la mayor  parte de la
literatura  consultada  esta  tasa  se encuentra  entre  el  1
-  5%11,12.  Según  el  estudio  mencionado  anteriormente  de
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Figura  1  Porcentaje  de  pacientes  con  hemorragias  postamig-
dalectomías  según  el  tiempo  de  aparición.

Blakley,  en  nuestro  centro,  nos  encontramos  en  un rango,
que  si  bien  no  es óptimo,  es  aceptable  (entre  el  5  -
13,9%)10.

Los  datos  arrojados  por  el  National  Prospective  Ton-
sillectomy  Audit,  muestran  que  la  tasa  de  hemorragias
varía  considerablemente  según  la  técnica  quirúrgica  que  se
utilice11.

En nuestro  centro  la  técnica  con menor  tasa  de  sangrado
es  la disección  fría con hemostasia  con pinza  monopolar
(2,9%  de  hemorragias  postamigdalectomía).  Este  resultado
concuerda  con  el  obtenido  por el  NPT  para  la misma  técnica,
tanto  de  disección  como de  hemostasia11.

En  contraposición,  la  técnica  con  mayor  tasa  de san-
grado  fue  la  disección  y  hemostasia  con pinza  monopolar
(20,4%),  resultados  que  concuerdan  con otros  estudios5,6,11.
Este  resultado  es  mayor  que  los obtenidos  en  otros  estudios
como  el NPT  (4,6%)11.  Llama  aún  más  la  atención  este  resul-
tado  si  consideramos  que  esta  fue  la  técnica  que  se utilizó
con  menos  frecuencia  en este  estudio.

Por  su  parte,  con la disección  con punta  de  colorado
y  hemostasia  con  pinza  monopolar,  se obtuvo una  tasa  de
hemorragia  del 7,07%.

Estas  diferencias  en  el  porcentaje  de aparición  de
hemorragias  postamigdalectomías  alcanzan  la  significación
estadística.  Observamos  cómo  a medida  que  aumenta  el
daño  térmico  en  el  lecho  posquirúrgico  causado  por  el  bino-
mio  disección  -  coagulación,  aumenta  el  porcentaje  de
sangrado.

A  diferencia  de  lo  descrito  por  Walker8,  las  hemorragias
posquirúrgicas  ocurridas  con  la disección  con  la pinza  mono-
polar  son  más  frecuentes,  y  como  veremos  más  adelante,
más  graves,  que  con la  disección  fría  o  incluso  la  punta  de
colorado.

Comparando  nuestros  resultados  con otras  técnicas
disponibles,  como  el  electrocauterio,  el  Coblator  y  el  micro-
debridador,  observamos  que  la  mayoría  de  los  autores
concuerdan  en  que  la  aparición  de  sangrado  postamigdalec-
tomía  es  más  frecuente  con estas  técnicas  frente  al  uso de  la
disección  fría.  Asimismo,  en  la mayor  parte  de  los  estudios
revisados  la disección  con pinza  monopolar  presenta  mayor
tasas  de  sangrado,  a excepción  del  NPT  en  el  cual,  el  Cobla-
tor  es  el  que  mayor  tasa  de  hemorragias  postamigdalectomía
tiene,  superando  claramente  la pinza  monopolar11---13.

Aunque  en  este  estudio  se utilizó  en  todos  los  casos
el  electrocauterio  (pinza  monopolar)  para  la  hemostasia,
es importante  considerar  la  relevancia  de este  método  en
la  aparición  de hemorragias  posquirúrgicas.  En  un  trabajo
publicado  por Windfuhr  et  al.,  determinaron  que  existen
diferencias  significativas  en  el momento  de  aparición  del
sangrado  (antes  y después  de las  primeras  24  horas).  Según
este  grupo,  los pacientes  a  los  que  se  hizo  hemostasia  con
electrocauterio  presentaron  mayor  número  de  sangrados
tempranos,  comparados  con  la  técnica  clásica  de  sutura  de
los  pilares.  En  cambio,  los  pacientes  a quienes  se les  suturó
los  pilares  presentaron  mayor  número  de  hemorragias  en  el
postoperatorio  tardío13.

En  nuestro  estudio,  del  total  de hemorragias  postamig-
dalectomía,  9 requirieron  revisión  quirúrgica  (2,09%).  Para
analizar  de  forma  adecuada  este  dato  es importante  resaltar
el  papel  crucial  que  desempeña la  definición  de  «hemorragia
postamigdalectomía»

5,6 .En  aquellos  estudios  en  los  que
se  define  como  «aquel  paciente  que  presenta  un san-
grado  lo suficientemente  importante  para  requerir  revisión
quirúrgica»,  evidentemente  presentarán  tasas  de  sangrado
inferiores.  Para  otros,  como  es  nuestro  caso,  que  definimos
hemorragia  postamigdalectomía  como  «aquellos  pacientes
que  requieren  atención  médica  (quirúrgica  o médica)»,  la
tasa  será  mayor;  además  se ha demostrado  que  episodios
de sangrado  leves, autolimitados,  aumentan  el  riesgo  de
presentar  episodios  de sangrado  más  graves5,8,10.

La  técnica  que  requirió  mayor  número  de revisiones  qui-
rúrgicas  fue  la  disección  con Pinza  Monopolar  (4 pacientes  de
10  casos que  presentaron  hemorragias  posquirúrgica)  resul-
tados  que  concuerdan  con  otros  estudios.  Comparando  con
el  NPT11,  en nuestro  caso el  porcentaje  de pacientes  que
requirieron  revisión  con esta  técnica  fue  mayor  (8,2%  en
nuestro  centro  en comparación  con  1,6% en el  NPT).

Sin  embargo,  es importante  destacar  que,  aunque  la
disección  con punta  de  colorado  presentó  una  tasa  de  san-
grado  no  despreciable  (7,07%),  porcentualmente  requirió
una  menor  tasa  de revisión  quirúrgica  al  compararla  con  las
otras  dos  técnicas.

Así,  a  pesar  de que  con  la  disección  con  punta  de  colorado
se  revisaron  en  quirófano  a  3 pacientes  y  con la  disección  fría
a  2, estos  representan  el  20  y  el  40%  respectivamente.  Por
lo  tanto, aunque  la tasa  de hemorragia  con  la  disección  con
punta  de colorado  es mayor,  tiene  a  su  favor,  que  estas  se
suelen  autolimitar  más  frecuentemente  en  comparación  con
las  otras  técnicas  estudiadas.

Como  se  menciona  en  todos  los  estudios  realizados,  el
grupo  etario  que  mayor  tasa  de sangrado  presentó  fue  el
de adultos  (>14  años),  (14,5%)15,  esto  puede  ser  debido  a
la  mayor  tendencia  a la fibrosis  puesto  que  son  amígda-
las  que  probablemente  hayan  presentado  mayor  número de
infecciones16.

Esto  mismo está en relación  con  el  diagnóstico  más
relacionado  con la  aparición  de  hemorragias  postamigdalec-
tomías,  que  en  nuestro  caso  fue  tener  el  antecedente  de
absceso  periamigdalino  previo  (33,3%),  seguido  de  la amig-
dalitis  crónica  (13,8%).

Por lo  tanto  la mayor  fibrosis  que  implica  tener  más  epi-
sodios  inflamatorios  -  infecciosos,  produce  mayor  necesidad
de cauterio,  mayor  lesión  del lecho  y  la formación  de escaras
más  grandes,  aumentando  la  probabilidad  de que  alguna  se
desprenda  produciendo  el  sangrado.  Es  por  esta razón  que
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la  gran  mayoría  de  los  episodios  se registran  entre  el quinto
-  décimo  día  del postoperatorio.

Conclusiones

En  nuestro  estudio  concluimos  que  la  técnica  quirúrgica
que  produce  menores  tasas de  hemorragia  posquirúrgica  es
la  disección  fría con  hemostasia  con pinza  monopolar.  Por
otro  lado  la  que  produce  mayores  tasas  de  sangrado  es la
disección  con  técnica  monopolar,  siendo  estos  resultados
estadísticamente  significativos.

Los  pacientes  adultos  y  aquellos  con diagnóstico  pre-
quirúrgico  de  absceso  periamigdalino  y  amigdalitis  crónica
son  lo  que  tienen  más  riesgo  de  presentar  un episodio  de
hemorragia,  según  nuestros  resultados.  Estos  episodios  en
la  mayoría  de  los casos  observamos  que se  producen  en
postoperatorios  tardíos.

Por  tanto,  podemos  concluir  que  según  nuestro  estudio,
la  técnica  quirúrgica  sí  influye  de  manera  estadísticamente
significativa  en  la aparición  de  las  hemorragias  postamigda-
lectomía.
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