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INfiltracion de vasoconstrictor local en
adenoidectomia

*Ramirez-Oropeza Fernando Juan, ** Saynes-Marin Francisco
Javier, *** Estrada-Galicia Maria del Carmen.

Resumen

I ntroduccién. La adenoidectomia es uno de | os procedimientos quir drgicos otorrinolaringol 6gi cos mas frecuentes. Lasamigdalas
faringeas (adenoides) ocupan, por lo general, una parte importante de la via aérea durante la infancia y en muchos casos producen
verdader as obstr ucciones que afectan el desarrollo craneofacial y psicomotriz del paciente por involucrar anomaliasen la ventilacion.
Deahi la necesidad deretirarlas, procedimiento que en la mayoria delos casos serealiza en forma simultanea a la amigdal ectomia.
El principal riesgo de este procedimiento es el sangrado. Objetivo. Presentar |a técnica deinfiltracion con vasoconstrictor del lecho
adenoideo para la realizacion de adenoidectomia y valorar el sangrado final durante la cirugia. Material y métodos. Estudio
descriptivo, observacional, prospectivo y transversal queincluye a 25 pacientes, seleccionadosal azar y sometidos a adenoidectomia,
en quienes se utilizd un vasoconstrictor local antes de la intervencion, con valoracion del sangrado postoperatorio. Resultados.
Con este procedimiento, en todos | os pacientes se encontr 6 una disminucion significativa del sangrado. Conclusiones. Lainfiltracion
del lecho adenoideo con lidocaina a 2% mas adrenalina, aplicada antes de |a realizacion de la adenoidectomia, provee un control
efectivo de la hemostasia con sangrados minimos, e incluso ausentes; asimismo, la analgesia es adecuada en €l postoperatorio
inmediato con minimas repercusiones hemodinamicas.
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Abstract

Introduction. Adenoidectomy is one of the otorhinolaryngologic surgical procedures most frequently realized. The pharyngeal
tonsils (adenoids) occupy, generally, an important part of the aerial route during the childhood and in many cases produces true
obstructionsthat affect the craniofacial and psychomotor devel opment of the patient to involve anomaliesin ventilation. Of therethe
necessity to retire them, procedure that in most cases is made in simultaneous formto tonsillectomy. Bleeding isthe main risk of this
procedure. Objective. To present the technique of infiltration with vasoconstrictor of the adenoid bed for the adenoidectomy
accomplishment and to value the final bled one after surgery. Material and methods. Descriptive study, observational, cross-
sectional and prospective, that includes 25 patients, selected at random and put under adenoidectomy, in those who a local
vasoconstrictor was used before the intervention, with valuation of postoperating bleeding. Results. With this procedure, in all the
patientswas a significant diminution of bleeding. Conclusions. Theinfiltration of the adenoid bed with 2% lidocaine more adrenalin,
applied before the accomplishment of adenoidectomy, provides with an effective control of hemostasis with minimum bleeding, and
even absent, with a good analgesia in the immediate postoperative period and a minimum of hemodynamic repercussions.

K ey words: adenoidectomy, adenoids, local vasoconstrictor, hemostasis.

Introduccion

L as adenoides, 0 amigdal as faringeas, son un acimulo
detgjidolinfatico localizado enlaparte mésaltadelapared
posterosuperior de la nasofaringe. Este tejido ocupa, por
lo general, una parte importante de la via aérea durante la
infancia y en ocasiones llega a producir verdaderas

obstrucciones que afectan el desarrollo del paciente en lo
que respecta a su desarrollo craneofacial y psicomotriz
debido adteracionesen laventilacion. De ahi lanecesidad
deretirarlas, procedimiento que enlamayoriadelos casos
serealizasimultaneamente con laamigdal ectomia, esdecir
lareseccion de las amigdalas palatinas.

*Otorrinolaringologia y Cirugia Facial, Clinica de Cirugia Facial y Cosmetologia, Puebla. **Otorrinolaringologia y
Cirugia Facial, México, DF. ***Anestesiologia, Clinica de Cirugia Facial y Cosmetologia, Puebla.
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Se han descrito varias técnicas para la reseccion de
adenoides: legrado digital, uso de lalegra de Beckmann o
delacanastillade Laforce, 0 bien maniobras paravisuaizar
mejor el lecho adenoideo (empleo de endoscopios o de
traccion del paladar blando con diversos instrumentos
manuales, 0 en combinacion con dispositivos eléctricos
tales como el bipolar o laradiofrecuencia).

Laprincipal complicacion delaadenoidectomiaes, sin
duda, el sangrado. En la literatura mundial, existen ya
referencias a opciones para la prevencion y e manejo de
esta complicacion, entre ellas el uso de legras conectadas
a radiofrecuencia o la traccion del paladar blando y la
cauterizacion del lecho con bipolar. Aun con ello, no se
encuentran reportes sobre uso de vasoconstrictor local en
el lecho adenoideo antes de la aplicacion de la adenoi-
dectomia para disminuir €l sangrado transoperatorio y
postoperatorio. Esta técnica es de fécil realizacién y no
requiere de equipos o instrumentos complicados, ademés
deser Util y debrindar ventgjasal cirujano, al anestesilogo
y a paciente al disminuir el sangrado.

Anatomia de la amigdala faringea

Laamigdalafaringeasesitiiaenlabdvedafaringea, entre
las dos trompas de Eustaquio, en € espacio comprendido
por detrés del tubérculo faringeo. Se prolonga por las
formaciones adenoides que bordean el pabell6n delatrompa
deEustagquioy constituyen laamigdalatubariao amigdaade
Gerlach. Estas formaciones se unen también alaamigdala
palatina y, como ésta, se relinen con la amigdala lingual
mediante formaciones de lamismanaturaleza. Asi escomo
seoriginad circulo linfatico de Waldeyer.

Laamigdalafaringea, Ilamadatambién adenoides, est4
formada por muchos pliegues variables de tejido linfoide
en la mucosa del techo y la pared posterior de la
nasofaringe. Estos pliegues pueden ubicarse también en
losrecesos|ateral esde Rosenmiiller, por detrésdel orificio
de cada trompa de Eustaquio.

Lasacumulacioneslinfoidesen lanasofaringe pueden ser
difusas 0 nodulares, y estén revestidas por epitelio escamoso
egtratificado. Lasinvaginacionesfisuradas de este epitelio se
asemejan a criptas, pero no son homologas a las criptas
verdaderas de las amigdaas paatinas. En la profundidad del
tgidolinfoidedelaamigdalafaringeahay glandulas mucosas
que pueden drenar en la mucosa superficial por medio de
conductos que poseen diversas formas.*
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La amigdala faringea cuenta con una forma mas o
menos cuadrangular y presenta en la linea media una
hendiduraen cuyo fondo se encuentralabolsafaringea. A
los lados de la hendidura, existen pliegues que adoptan
direcciones variables, a veces en forma de abanico y en
otras orientados de tal manera que, por su concavidad, se
vuelven hacialalinea media para anastomosarse entre si.
Los pliegues se encuentran separados unos de otros por
surcos menos profundos que la hendidura media.

Laamigdalafaringea se aprecia desde el séptimo mes
de vida fetal; crece en €l nifio y alcanza su maximo de
desarrollo entrelos 12 y los 14 afios, parainiciar después
su regresion, de manera que a los 25 afios queda sdlo la
bolsafaringea.

Esta glandula esta formada por criptas que
corresponden a los surcos que separan los pliegues con
formacion idéntica ala de la amigdala palatina.

Las arterias de las amigdalas faringeas se originan en
las ramas faringeas de la arteria car6tida externa. Estos
vasos incluyen la arteria faringea ascendente y las ramas
pal atinas menores de la arteria maxilar (maxilar superior)
y lasramas palatinas de la arteriafacial. La sangre venosa
converge en los plexos faringeos hasta la vena yugular
interna. El drenaje linfético fluye hasta los ganglios
retrofaringeos antes de ingresar a los ganglios yugulares
profundos. Lainervacion sensitiva proviene de las ramas
nasofaringeas de los nervios glosofaringeo y vago.

Indicaciones para adenoidectomia

En los Ultimos afios, han ocurrido pocos cambios en
lasindicaciones paralacirugiaadenoideadesde que fueron
implementadas por Bluestone y Paradise.? Aunque esta
cirugia no es dificil desde el punto de vista técnico, con
frecuencia se practica en forma poco acertada debido a
una seleccion incorrecta de los pacientes, o bien por una
técnica quirargica inadecuada. La operacion puede
relacionarse con dificultades intrinsecas y acarrear com-
plicaciones graves, por ejemplo sangrado con o0 sin
COMpromiso respiratorio.

Las indicaciones reales de la cirugia se relacionan
basi camente con lanormalizacion delafuncion delanariz
0 la garganta. Asi pues, la obstruccién nasal provocada
por las adenoides hipertréficas constituye una indicacion
para la intervencién. La hipoacusia de conduccioén
vinculada con otitis media serosa o secretora refractaria
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Tabla 1. Indicacionesy contraindicaciones para adeinodectomia.

Indicaciones claras

» Enfermedad recidivante del oido medio secundaria a obstruccion de la trompa de Eustaquio
» Hipertrofia adenoidea que obstruye la respiracion

* Sinusitis o complicaciones secundarias a obstruccion adenoidea

» Apneadel suefio en sus diferentes modalidades

Indicaciones dudosas o relativas

« Otalgiarecidivante
* Rinitis recidivante o cronica

« Falta de crecimiento
Contraindicacionesrelativas

» Menos de 3 afios de edad

« Discrasias sanguineas

Contraindicaciones claras

* Infecciones recidivantes del tracto respiratorio superior

« | nfecciones agudas (amigdalitis, infecciones respiratorias, etcétera)

» Enfermedades sistémicas no controladas (diabetes, cardiopatia, trastornos comiciales, etcétera)

debida a obstruccion de las trompas de Eustaquio por las
adenoides también constituye una indicacion para

adenoidectomia. (Tabla 1.)

Complicaciones de la reseccion de
adenoides

Como ya se menciond, en la mayoria de las
circunstanciaslaadenoidectomiasuelerealizarsea mismo
tiempo que la amigdalectomia, aunque los tejidos
adenoideos suelen estar atréficos en adultos, por lo que
sblo serequeriria de unaamigdalectomia (si estédindicada
clinicamente). La adenoidectomia se considera, por 10
general, como unacirugiamenor, pero esun procedimiento
en el que se requiere anestesia general .

Anestesia

La anestesia general es el método de eleccion para la
adenoidectomia, mientras que la anestesia local,
complementada con dosis pequefias de narcoticos o
tranquilizantesintravenosos, es (il en adultos que colaboran.

Entre las complicaciones mas graves de la
amigdalectomia o la adenoidectomia se encuentran las
imputables a la anestesia. Incluso en condiciones
controladas con todo cuidado, |a anestesia puede acarrear
mortalidad quirdrgica secundaria a compromiso

respiratorio o paro cardiaco. En algunosreportes, se destaca
queel indice global de mortalidad por anestesiageneral es
de aproximadamente 1 por cada 1 560, con 20% de los de-
€esos en nifos.

El paro cardiorrespiratorio es consecuenciade sedacion
excesiva por medicaciones preoperatorias 0 anestesia
operatoriainapropiadas que se administran sin ventilacion
adecuada. EI compromiso respiratorio también puede
derivar de obstruccion laringea por la porcion posterior de
lalengua o de un control inadecuado de las secreciones.
L os anestési cos|ocal es poseen sus propiosriesgos; incluso,
|as soluciones anestésicas | eves pueden producir reacciones
alérgicas o idiosincrésicas con respuestaimprevisible por
parte del paciente. Las inyecciones accidentales de las
soluciones en vasos importantes, y en la profundidad de
los lechos amigdalinos o adenoideos, en ocasiones
producen también paro cardiaco franco.*

Hemorragia

Laincidenciaglobal dehemorragiapor amigdalectomia
0 adenoi dectomia se cal culaen menos de 1% de los casos.
Algunos investigadores observaron, desde finales de la
década 1960-69, que ocurria una hemorragiainmediata o
dentro de las primeras 24 horas después de la cirugia en
1.4% de 10 000 pacientes, mientras que la hemorragia
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tardia se presentabaen 3.2%. No obstante, delos pacientes
con hemorragia importante alrededor de 50% requiri6 de
unaintervencion quirdrgica adicional.

Dolor postoperatorio

El dolor después de amigdal ectomia o adenoidectomia
suele ser menor en el paciente muy pequefio y aumentade
intensidad con laedad. Puede afectar lagargantao losoidos
(otalgia referida). EI mecanismo del dolor se atribuye a
las terminaciones nerviosas sensoriales y a espasmo de
losmUscul osfaringeos. El tratamiento consiste en medidas
de sostén gjustando |os anal gésicos seglin sea necesario.
L a masticacion temprana de alimentos solidos disminuye
los espasmos musculares y alivia eficazmente el dolor
postoperatorio.®

Uso de anestesia local

Laanestesialocal seutilizadesde hacetiempo en cirugia
otorrinolaringol égicadebido asu bajatoxicidad, sufacilidad
de aplicacion y su adecuada adaptacién aun tipo de cirugia
que se practicacon frecuenciaen el ambulatorio. Asimismo,
se indica en urgencias o en pacientes con estado genera
precario (insuficiencia respiratoria y personas de edad
avanzada). La anestesia loca y la locorregiona permiten
realizar intervenciones quirdrgicas y conseguir, ademéas,
analgesia postoperatoria. También es posible combinar la
anestesiageneral conlalocal paraobtener mejoresresultados
desde € punto de vista hemostatico.®

L ostipos basi cos de anestésicoslocales son | os ésteres
y las amidas (mas numerosas). Entre los anestésicos de
tipo éster seencuentralaprocaina, y entrelosdetipo amida
la lidocaina, la bupivacaina y la escandicaina. El uso
combinado de vasoconstrictores permite reducir la
reabsorcion sanguineay aumentar lafijacion neuronal. De
ese modo, se aumenta la duracion del bloqueo anestésico
y se reduce latoxicidad de los anestésicos locales.

La sustancia mas utilizada es la adrenalina, en
concentracion éptima de 1/200 000, por ser la més eficaz
y lamenos nociva; suele mezclarse con anestésicoslocales
en concentracionesvariables (lidocainaa 2% [0 1/80 000];
lidocaina a 1% [0 1/100 000]; bupivacaina a 1/200 000).
No debe sobrepasarse ladosis de 0.25 mg en adultos; ello
corresponde a 50 mL del anestésico a 1/200 000, 25 mL a
1/100 000, 0 20 mL a 1/80 000.
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Deben extremarse las precauciones al inyectar los
anestésicos en las proximidades delas arterias terminal es,
0 en sitios en los que exista riesgo de espasmo arterial e
isquemia (arteriacentral delareting), sobretodo en nifios.

Toxicidad

La toxicidad de los anestésicos locales inyectados en
los lugares de accidn es diferente de la toxicidad de las
sustancias inyectadas por via sistémica. Sélo la
concentracion plasmaética es responsable de la toxicidad
tras la absorcién. Ello explicalarelativa seguridad de los
anestésicos locales inyectados correctamente y en dosis
adecuadas. El peligro proviene, sobretodo, delaefraccion
vascular y de las sobredosis accidentales. Debido alaalta
densidad capilar y alarapidez de absorcion, lainyeccion
de anestésicos locales en mucosas puede generar
concentraciones plasmaticas comparables a las de una
inyeccion intravenosa.

Latoxicidad sistémica de los anestésicos locales esté
ligada a su accion en los canales de sodio y afecta, por
tanto, a los érganos que poseen muchas membranas
excitables (por giemplo, miocardioy cerebro). Latoxicidad
depende de la dosis inyectada, la eventual efraccion
vascular, el agente utilizado (procaina < lidocaina <
ropivacaina< bupivacaina), lavelocidad deinyecciony el
uso eventual de vasoconstrictores.

Anestesia por infiltraciéon

Son varias las modalidades de anestesia local:
transcutanea (cremas, unglentos), por aspersién
(aerosoles), por infiltracion, troncular y regional.

La anestesia por infiltracion consiste en inyectar un
anestésico local directamente en lostejidos af ectados para
asi realizar un bloqueo del campo operatorio. Lainfiltracion
debe acompafiarse de pruebas de aspiracion con la aguja
en distintas posiciones. La inyeccién debe ser lenta para
evitar unadistension dolorosay traumética de los tejidos.

La anestesia por infiltracion tiene la ventgja de ser
sencilla, pero requiere una cantidad importante de
anestésicos locales si la zona operatoria es extensa; en
consecuencia, supone un riesgo de toxicidad no
despreciable, aunque con frecuenciase le subestima. Si la
sustancia anestésica incluye adrenaling, por lo regular €l
sangrado disminuye. En ocasiones se realizan punciones




Ramirez-Oropeza Fernando Juany cols.

AN ORL MEX Vol. 49, No. 4, 2004

multiples y dolorosas que deforman los bordes de los
tegjidos. Esto provoca que, en ciertos casos, la reparacion
de éstos sea dificil con un resultado estético aleatorio.®”

Anestesia local y amigdalectomia

En nifios, la amigdalectomia se realiza siempre con
anestesia general, frecuentemente con intubacion
nasotraqueal u orotragueal. A menudo, el postoperatorio
es muy doloroso debido atres factores:

e Traumatismo quirdrgico, aunque no se ha
demostrado lainfluencia de latécnica (diseccion
o sludder).

*  Miositisinflamatoriaresponsable de contraccion
reflejadelos muscul osfaringeos que desencadena
dolor paroxistico durante la deglucion.

e Infeccion.

Desde € punto de vistaanatdmico, lainervacion dela
region del anillo de Waldeyer depende del plexo faringeo
de Andersch, ramas del nervio glosofaringeo que bordean
la parte posterior del musculo estilofaringeo.

Hasta hoy, solo se ha propuesto una anestesia de
contacto paraconseguir analgesiaen amigdalectomia. Esta
técnicaconsisteen dispersar a final delaintervencion una
solucién anestésica sobre la mucosa, en la base de
implantacion de las amigdalas. Cuando se aplica por
inyeccion puede provocar accidente por sobredosis (debido
alaintensa absorcion de las mucosas), pardisis gléticay
trastornos de la deglucion por afectacion delafaringey la
laringe.

Los autores del presente trabajo emplean blogueo de
las ramas mencionadas a comienzo de la intervencion
mediante lainyeccion deun anestésico local en trespuntos,
situados respectivamente en:

e Pilar posterior.

» Parte mediadel pilar anterior.

o Parteinferior del pilar anterior.

Seinyectan entre 0.5y 1 mL de bupivacainaa0.125%
0 0.25%, con adrenalina en cada punto y de cada lado,
paraun total de 3 a6 mL sin exceder ladosis de 2 mg/kg.
Estasinyecciones contribuyen con ladiseccion delasceldas
amigdalinas. No se ha establecido su efecto sobre la
importancia del sangrado intraoperatorio y el desarrollo
de eventos hemorrégicos posteriores. El blogueo de las
ramas de Andersch permite anestesiar las celdas

amigdalinas sin ocasionar trastornos de ladeglucion. Con
esta técnica, fécil de redlizar y fiable, se consigue una
analgesia postoperatoria con duracion promedio de seis
horas.®’

En el caso particular de las adenoides, no existen
reportes sobre el uso de vasoconstrictor o de técnicas de
anestesia local. Al respecto, el control tradicional de la
analgesia se basa en AINE, mientras que lahemostasia se
consigue solo con aplicaciones de tapones hemostéticos o
puntos en la base de la nasofaringe (punto de Passavant).

A continuacion se presentalaexperienciadelosautores
en la realizacion de adenoidectomia con aplicacion de
anestesia local regional por infiltracion, con el propdsito
de disminuir el sangrado transoperatorio y proveer de
analgesia en €l postoperatorio inmediato.

Objetivo general
e Presentar la técnica de infiltracién con
vasoconstrictor del lecho adenoideo para la
realizacion de adenoidectomia

Objetivos particulares

e Valorar el sangrado final durante la
adenoidectomiatraslainfiltracién anestésicacon
vasoconstrictor del lecho adenoideo.

e Vaorar € estado analgésico en el postoperatorio
inmediato a adenoidectomia tras la infiltracién
anestésica con vasoconstrictor del lecho
adenoideo.

e Valorar los cambios en la frecuencia cardiaca
durante la adenoidectomia tras la infiltracion
anestésica con vasoconstrictor del lecho
adenoideo.

Material y métodos

El presente es un estudio descriptivo, observacional,
prospectivo y transversal realizado entre enero y octubre
de 2003 en la Clinica de Cirugia Facial y Cosmetologia,
localizada en la ciudad de Puebla. Se seleccion6 al azar a
25 pacientes atendidos en este centro para someterlos a
adenoidectomia, y aalgunosde ellos (en formasimultanea)
aamigdalectomia.

A todos los participantes se les aplicd previamente
valoracion clinica y radioldgica para determinar la
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presenciade adenoides. Laevaluacion clinicaconsistio en
interrogatorio dirigido a la patologia obstructiva
respiratoriay los eventosinfecci0sos; asimismo, se aplico
exploracion fisica otorrinolaringol 6gica detallada para
corroborar laimpresion diagnostica.

Todos los pacientes cubrieron 1os requisitos de
exdmenes de laboratorio preoperatorios, evaluacion
radiol 6gicay firmade consentimiento informado sobrelos
procedimientos.

Técnica de infiltracion adenoidea
Durante el transoperatorio, el manejo de la anestesia
local serealizé de la siguiente manera:
e Trascolocar a pacienteen posicion adecuadapara
la cirugia, se calculé la dosis de lidocaina a 2%
més adrenalina (dilucion, 1:200 000, Laboratorios
Astra-Zeneca) para suministrar 3 mg/kg de peso
aunadilucion del vasoconstrictor de 1:200 000.
e Caculadaladosis, se aplicd bgjo vision directa
en la mucosa de la pared posterior de la
nasofaringe (lecho amigdalino).

e Antesderealizar la adenoidectomia, se dejo por
lo menos 15 minutos el anestésico en e lecho
paralograr una hemostasia efectiva.

Luego de lo anterior, se retiraron las adenoides
conforme con la técnica preferida por cada cirujano.
Finalmente, se cuantificaron y compararon los resultados
con atencion especial en tres factores:

e Hemostasia: cuantificada en total de mL en €l
postoperatorio.

e Frecuenciacardiaca: valorando el aumento en €l
ndmero delatidos cardiacos durante | os primeros
cinco minutos tras la aplicacion.

e Analgesia postoperatoria: valorada mediante la
EscalaAfectiva Facial disefiada por McGrath.®°

Resultados

El rango de edad de los 25 participantes en el estudio
fue de 3 a 12 afios, con promedio de 8.9 afios. Los efectos
encuanto asangradofinal y anestesiarelativosalospacientes
adeinodectomizados que previamente recibieron anestesia
local con vasocongtrictor se presentan en latabla 2.

Tabla 2. Pacientes con adeinodectomia que previamente recibieron anestesialocal con vasoconstrictor.
Nombre Edad (afios) Sangrado final (mL) Aumento de latidos Analgesia (J K L)
traslainfiltracion (latidosmin) (© © ®)

KIS 5 F 10 10 ©
DLCV 5 F 10 13 ©
YGV 4 F 10 6 ©
FLM 5 M 20 15 ©
ERM 8 M 15 13 ©
RBR 5 F 15 9 @)
JIR 3 M 10 10 @)
GVL 7 F 12 7 ©
AHH 5 M 15 8 ©
MHV 6 F 10 10 ©
MGLY 8 F 13 15 ©
PCMM 10 M 10 9 @)
OML 6 M 8 5 ©
JALO 9 M 10 9 ©)
FKRH 11 M 15 10 ©
MFLE 9 F 10 7 ©
IPH 5 F 8 4 ©
JDO 10 F 12 9 ©)
SPOT 4 F 8 10 ©)
ERT 6 M 10 6 ©)
UIMP 5 F 10 5 ©
ASD 11 F 5 9 ©)
FGJ 12 F 5 10 ©
HLM 5 F 10 5 ©
PCO 7 F 0 5 ©
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Discusion

Al examinar la literatura disponible, no se
encontraron reportes sobre aplicacion de anestesia
local con vasoconstrictor en adenoidectomia. Algu-
nos reportes tratan del uso de anestesia local en
amigdal ectomia combinada con infiltracién, sobre todo
para el manejo del dolor postoperatorio, pero no se
identifico evidencia relacionada con el control de la
hemostasia.

En €l presente estudio, se esperaron 15 minutos antes
deiniciar el procedimiento (tiempo en el que, por gemplo,
puederetirarse algunade las amigdal as pal atinas), puesde
lo contrario la hemostasia es menor. Al inicio del estudio,
la espera era de 10 minutos, pero se comprobé que el
sangrado era mayor gque cuando se optaba por una espera
de 15 minutos.

Al igual que en cualquier otro procedimiento que
implique aplicacion por infiltracion de un anestésico con
vasoconstrictor, es necesario verificar que el bisel no se
encuentre en algin vaso sanguineo, ya que pueden
originarse complicaciones, principalmente cardio-
vasculares. En este estudio, a aplicar correctamente €l
anestési co |os cambios hemodindmicos fueron pocos, aun
cuando siempre debe aplicarsele con precaucion.

Del total de participantes, 19 (76%) calificaron ala
anestesia como buena, lo cual es de destacarse porque
los pacientes eran pediatricosy podiaesperarse de ellos
confiabilidad al juzgar los efectos de la anestesia; 1os
otros seis pacientes (24%) refirieron cierta molestia 'y
calificaron de tolerable al procedimiento anestésico.
Aunque ladosis ponderal usual de lidocainaa 2% varia
de 1 a 3 mg/kg de peso, en el presente estudio se
emplearon dosis de 3 mg/kg de peso para obtener un
control analgésico adecuado sin repercusiones
cardiovasculares.

Conclusiones

La infiltracion con lidocaina a 2% mas adrenalina en
el lecho adenoideo, previa a la realizacion de
adenoidectomia, provee de control efectivo de la
hemostasia con sangrados minimos, e incluso ausentes.
Asimismo, proporciona una analgesia adecuada en el
postoperatorio inmediato con minimas repercusiones
hemodinamicas.
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