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Amigdalectomia con bisturi
ultrasdnico: incorporacion al siglo XXI

RESUMEN

Antecedentes: la amigdalectomia es uno de los procedimientos quirdr-
gicos realizados con mas frecuencia en todo el mundo.

Objetivos: mostrar la utilidad del bisturi ultrasénico y sus ventajas
en la amigdalectomia, identificar las complicaciones principales y el
nimero de pacientes que cursan con sangrado primario posquirdrgico
y secundario, asi como realizar el estudio histopatolégico para ver las
modificaciones en el estroma amigdalino y la vasculatura posteriores
al corte con bisturi ultrasénico.

Material y método: estudio descriptivo y retrospectivo que incluyé a
todos los pacientes operados de amigdalectomia con bisturf ultraséni-
co en el Hospital Angeles Torre6n, Coahuila, México, entre marzo de
2003 y marzo de 2006. Se realiz6 el corte histoldgico de la amigdala
con el bisturi arménico y se envid al servicio de patologia para estudio.

Resultados: se incluyeron 223 pacientes, a todos se les realizé amigda-
lectomia con bisturi arménico; 5 pacientes (2.2%) tuvieron sangrado
posamigdalectomia y se sometieron a revisién y hemostasia entre los
dias 5y 10. Los primeros sangrados ocurrieron en julio, agosto y sep-
tiembre de 2003, la incidencia se redujo en los afos siguientes con un
caso de sangrado en enero de 2004 y uno en mayo de 2005.

Conclusiones: se observé disminucion del sangrado posquirtrgico pri-
mario y secundario realizando la amigdalectomia con bisturi arménico,
ocurrié sangrado secundario en 5 pacientes, que representan 2.2% del
total. El bisturi arménico debe considerarse un instrumento mas para
realizar amigdalectomia.
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Tonsillectomy with Harmonic Scalpel:
Incorporation to Century 21

ABSTRACT

Background: Tonsillectomy is one of the most common procedures
around the world.

Objectives: To show the efficacy of the harmonic scalpel and the
advantages in tonsillectomy, to identify the main complications and
primary or secondary hemorrhage after the procedure, and to perform
the histopathologic study of the stroma and vasculature of the tonsil.

Patients and method: A descriptive and retrospective study included
all patients who underwent tonsillectomy with harmonic scalpel at
the Hospital Angeles Torreon, Coahuila, Mexico, from March 2003 to
March 2006. After the tonsillectomy, we used the harmonic scalpel to
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cut through the stroma and vasculature and were sent to pathology for

further study.

Results: Of 223 patients, 5 (2.2%) presented posttonsillectomy hemor-
rhage and needed revision surgery and hemostasis between the 5" and
10" days after the surgery. Most cases of secondary hemorrhage occurred

in the first year with better results in the next years.

Conclusion: There was a definitive lowering in the bleeding incidence,
with only 5 cases, which accounted for 2.2% of the total. The harmonic
scalpel should be considered a safe and better option in tonsillectomy.

Key words: tonsillectomy, harmonic scalpel.

ANTECEDENTES

Al igual que otras ramas de la ciencia, la medici-
na sufre un cambio constante, por lo que conocer
los beneficios que la tecnologia puede aportar
para resolver problemas de salud debe ser una
inquietud en los profesionales del area médica.

El bisturi armoénico es un implemento tecnol6-
gico que inicié su consolidacién en el area de
la Otorrinolaringologia al inicio del siglo XXI.

La amigdalectomia es uno de los proce-
dimientos quirdrgicos realizados con mas
frecuencia en todo el mundo. En las dltimas
décadas, especialmente en Estados Unidos, se
ha popularizado la electrodiseccién, que en la
actualidad es el patron de referencia en cuanto
a técnica de amigdalectomia en ese pais, por
la significativa reduccién del tiempo operatorio
y el minimo sangrado trans y posoperatorio
primario. A pesar de la opinién mayoritaria que
respalda lo anterior, en la bibliografia pueden
encontrarse experiencias discordantes, como el
trabajo de Blomgren,? quien destac6 una cifra
elevada (33%) de hemorragia secundaria en
440 pacientes amigdalectomizados mediante
electrodiseccién monopolar, 16% de los en-
fermos operados requirié ayuda médica y 8%

debio reingresar a pabell6n para someterse a
hemostasia mediante aspirador cauterio.

El sangrado posoperatorio es la complicacion
mds comun en este tipo de intervencién en el
departamento de Otorrinolaringologia. Hay
diferentes estudios que comparan todas las
técnicas existentes de amigdalectomia con
respecto al sangrado trans y posoperatorio.
Por ejemplo, Oko comparo el bisturi arménico
con la diseccidon y corte con asa fria y encontré
una diferencia significativa en el sangrado tran-
soperatorio de 30 mL en promedio; el bisturi
arménico fue menos traumético y provoco
menos sangrado que el asa fria. Metternich
menciond en su estudio que el bisturi armé-
nico utilizado para realizar amigdalectomia
redujo el riesgo de sangrado posoperatorio,
incluso 100%, sin complicaciones. En el es-
tudio realizado por O’Leary durante 2005, se
encontr6 que el sangrado posoperatorio afecta
a 1.8% de los pacientes intervenidos con di-
seccién con asa fria y a 2.3% de los pacientes
intervenidos con diseccién caliente (microon-
das o ultrasonido). Blomgren indic6 en su
estudio realizado en 2001 con 440 pacientes
amigdalectomizados que hubo sangrado poso-
peratorio primario (en las primeras 24 horas) en
2.3% de los pacientes y sangrado posoperatorio
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secundario en 16%, de los que 8% tuvo que ser
reintervenido.* El sangrado posoperatorio primario
es el que ocurre en las primeras 24 horas después
de la operacion y el sangrado secundario es el que
ocurre después de las primeras 24 horas.

Se han publicado varios trabajos utilizando, en
lugar de electrocuagulador, un bisturi activado
por ultrasonido (harmonic scalpel), cuya cuchi-
[la vibrante produce bajas temperaturas y logra
buena hemostasia. EI mecanismo bésico de la
coagulacién es similar al de la criocirugia y el
laser. Consta de un generador, una pieza manual
y una hoja cortante-coagulante.

La energia pulsante proporcionada por el ge-
nerador produce vibracién del transductor en
su frecuencia arménica natural de 55.5 kHz. El
bisturi posee un gancho céncavo para cortary un
lado convexo plano para coagular tejidos. A través
de vibraciones ultrasénicas, por transferencia de
energia mecdnica a los tejidos, se desnaturali-
zan proteinas debido a la rotura de puentes de
hidrégeno de las moléculas de coldgena. Se ha
comparado positivamente con la amigdalectomia
tradicional o con la efectuada con electrocauterio
monopolar, y se relaciona con dolor posopera-
torio reducido, menor porcentaje de sangrado
secundario y con el regreso significativamente
mas pronto a la dieta regular y a las actividades
habituales, por lo que se considera una técnica
segura y con ventajas respecto a otros métodos.

Sin embargo, otros autores han planteado su discre-
pancia con lo anterior, al concluir que el ultrasonido
no proporciona un beneficio mayor respecto a méto-
dos més convencionales con uso de electrocauterio
monopolar o diseccién fria, sin encontrar diferencias
significativas en pardmetros como tiempo quirirgi-
co, sangrado intraoperatorio, dolor posoperatorio,
dosis de analgésicos, nduseas o vomito.

No obstante, en estudios mas recientes realiza-
dos en Estados Unidos, autores como Collison
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y Weiner realizaron en 2004 un estudio clinico
para observar el trauma transoperatorio y la
recuperacién posoperatoria y encontraron
que el bisturi arménico es la mejor opcién
para reducir el riesgo de sangrado transope-
ratorio y lograr una recuperacion mas rapida
del paciente. Asimismo, Metternich realiz6 un
estudio parecido y encontr6 que hay mejor
hemostasia en el transoperatorio utilizando el
bisturi arménico, sin cambios en la recupera-
cion del paciente.

Los objetivos de este estudio son: a) mostrar la
utilidad del bisturf ultrasénico y sus ventajas en la
amigdalectomia, b) identificar las complicaciones
principales con el bisturi arménico, ¢) mostrar el
ndmero de pacientes que cursan con sangrado
posquirdrgico primario y secundario, y d) realizar
el estudio histopatoldgico para observar las modifi-
caciones en el estroma amigdalino y la vasculatura
posterior al corte con el bisturi arménico.

PACIENTES Y METODO

Estudio descriptivo y retrospectivo que incluyé
a todos los pacientes operados de amigdalec-
tomia con bisturi ultrasénico en el Hospital
Angeles Torreén entre marzo de 2003 y marzo
de 2006; las intervenciones quirdrgicas fueron
realizadas por tres otorrinolaringélogos dife-
rentes.

Se revisé la incidencia de sangrado primario,
ocurrido en las primeras 24 horas posoperato-
rias, y secundario, ocurrido mas de 24 horas
después de la operacion realizada con bisturi
arménico, y se envié una muestra histopato-
l6gica con corte en el estroma de la amigdala
efectuado con el mismo bisturi para evaluar
los cambios histolégicos producidos por la
desnaturalizacién de las proteinas con el calor
secundario a la vibracién. Se realizé andlisis
estadistico de manera descriptiva con medidas
de tendencia central.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 223 pacientes, a
todos se les realiz6 amigdalectomia con bisturi
armoénico, con o sin adenoidectomia, de marzo
de 2003 a marzo de 2006. Las 446 amigdalas
fueron extraidas por medio de corte y hemos-
tasia ultrasonica. Del total de la muestra, 5
pacientes (2.2%) tuvieron sangrado posamig-
dalectomia, mismos que fueron sometidos a
revision y hemostasia. Durante 2003 se hicieron
62 amigdalectomias y hubo 3 pacientes (4.9%)
con sangrado posamigdalectomia. De estos 3
pacientes, todos tuvieron el sangrado entre los
dias 4 y 6 posoperatorios. Durante 2004 se ope-
raron 58 pacientes de los que s6lo uno (1.7%)
tuvo sangrado posamigdalectomia. En 2005 se
realizaron 92 amigdalectomias y s6lo un pacien-
te (1%) tuvo sangrado tras la intervencion; por
Gltimo, hasta marzo de 2006 se realizaron 11
amigdalectomfias y no hubo casos de sangrado
después de la operacion.

Se realiz6 el corte histolégico de la amigdala
con el bisturi arménico y se envi6 al servicio de
Patologia para estudio microscépico del corte
sobre el estroma amigdalino y el vaso sanguineo
de la amigdala.

DISCUSION

Los primeros sangrados ocurrieron en julio,
agosto y septiembre de 2003 la incidencia de
sangrado se redujo en los afios siguientes hasta
[legar a un caso de sangrado en enero de 2004 y
uno en mayo de 2005. El sangrado fue la Unica
complicacién de estos procedimientos. Por el
tiempo de evolucion después de la operacion, el
sangrado puede ser primario —en las primeras 24
horas— o secundario —después de las primeras 24
horas—. En nuestra serie no hubo complicaciones
inmediatas ni primarias; el sangrado posqui-
rirgico secundario en este estudio ocurri6 en
cinco pacientes, que corresponden a 2.2%. Los

sangrados secundarios ocurrieron entre los dias
5y 10 después de la intervencién quirdrgica.

En 2003 se realizaron 62 amigdalectomias con
bisturi ultrasénico y 3 pacientes (4.8%) fueron
reintervenidos por sangrado posquirdrgico
secundario. En 2004 se realizaron 58 amigdalec-
tomias de las que sélo se tuvo que reintervenir
a un paciente, lo que corresponde a 1.7% de
los pacientes intervenidos en ese afio. En 2005
se realizaron 92 amigdalectomias con bisturi
arménico y s6lo hubo una reintervencién (1%)
por sangrado posquirlrgico secundario. De
enero a marzo de 2006 se realizaron 11 amig-
dalectomias, sin ninguna reintervencién, lo que
corresponde a 0% de complicaciones.

Al hacer el anélisis histopatolégico de las amig-
dalas extraidas, se observé un cambio muy
aparente. Por medio de la técnica de marcacion
—colocacion de un hilo centinela paralelo al
recorrido de un vaso sanguineo— que se realiza
inmediatamente después de la extraccion de la
amigdala en quir6fano, el patélogo pudo loca-
lizar el recorrido de un vaso arterial en el lecho
quirdrgico, se realizaron varios cortes transver-
sales y secuenciales del tejido amigdalino que
incluian el vaso arterial en diferentes puntos
logrando visualizar el vaso sin modificacion por
el bisturi arménico y en puntos diferentes con
los efectos del mismo bisturi. Los cambios histo-
patolégicos fueron visibles con el microscopio
de campo claro: los vasos sin efecto del bisturi
arménico mantienen su luz con endotelio, capa
muscular y adventicia intactos (Figura 1); los
vasos cercanos al efecto ultrasénico del bisturi
muestran deformacion parcial de la pared con
degeneracion fibrilar de sus componentes estruc-
turales (Figura 2); los vasos con un efecto directo
del bisturi armoénico muestran colapso completo
de la luz sin definicion clara de ninguna de sus
capas (Figura 3). En la Figura 4 se observa cémo
el cirujano realiza un corte en una amigdala
extraida con bisturi arménico sobre un vaso
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Figura 1. Vaso arterial con pared integra inmerso en
estroma fibroconectivo.

a: arteria; v: vena; c: capilar; n: nervio; m: misculo
esquelético; tf: tejido fibroconectivo.
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Figura 3. Colapso completo de la pared arterial con
degeneracion fibrilar de sus capas.
a: arteria; tf: tejido fibroconectivo.

Figura 2. Deformacién parcial de la pared arterial con
cambios degenerativos de sus componentes.
a: arteria; tf: tejido fibroconectivo.

sanguineo visible en la superficie de la misma,
el vaso se estudia bajo el microscopio inme-
diatamente después de la extraccién y el corte.

También se encontré que a una distancia inme-
diata al corte sin influencia del bisturi arménico,
el tejido amigdalino estaba intacto, con su estro-
ma bien definido, buena organizacién celulary

Figura 4. Muestra macroscopica de una amigdala que
fue extraida con bisturi arménico; se sefiala cémo
se realizaba un corte en un vaso sanguineo visible,
mismo que se estudiaria inmediatamente bajo el
microscopio.

sin datos de destruccién. En el corte secuencial
que coincide con el corte del bisturi encontra-
mos que se pierde por completo la arquitectura
tisular y es sustituida por componentes amorfos
de aspecto fibrilar donde no hay definicién
celular.
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Desafortunadamente, la cantidad de informacion
que puede obtenerse en la investigacién acerca
del bisturi arménico en la amigdalectomia es
muy amplia y no podria obtenerse toda en un
solo estudio. Para cambiar y mejorar este estudio,
debi6 haberse prolongado el adiestramiento y la
practica con el bisturi arménico a los cirujanos,
porque la mayor parte de los sangrados posope-
ratorios ocurrieron en los primeros meses en que
se introdujo el instrumento a la practica diaria,
cumpliendo con una curva de aprendizaje. Hu-
biera sido conveniente agregar a los objetivos
especificos la valoracién del dolor y la recu-
peraciéon inmediata y mediata del paciente en
comparacion con la electrodiseccién, porque es
una de las técnicas mas utilizadas en esta region.
Asimismo, es importante estudiar las diferentes
indicaciones de la amigdalectomia y cudl es el
resultado que se obtiene con el bisturf arménico,
buscando si hay relacién entre las complicacio-
nes y la indicacién de la amigdalectomia. Por
Gltimo, seria conveniente estudiar la ocurrencia
de sangrado por grupos de edad.

Ningln paciente complicado tuvo pérdida
sanguinea fatal y todos fueron controlados en
quiréfano sin mayor complicacion.

CONCLUSIONES

El bisturi ultrasénico es una de las mejores op-
ciones para realizar la amigdalectomia debido
a la disminucién definitiva del sangrado pos-
quirargico primario y secundario. Hubo cinco
casos (2.2%) de sangrado posoperatorio (que
fue la Gnica complicacion), en todos fue de tipo
secundario. Debido a que en todos los pacien-
tes con sangrado posquirdrgico éste ocurrié 24
horas después de la intervencion quirdrgica, se
sugiere indicar al paciente los signos de alarma
y precauciones para que esté atento hasta 10
dias después de la intervencion. En este estudio
el porcentaje de complicaciones disminuyé con
los afios, no sélo por el perfeccionamiento de la

técnica, sino por el conocimiento de los cambios
histolégicos que el bisturi ultrasénico propicia 'y
los cuidados posoperatorios que deben observar
los pacientes.

Concluimos que el bisturi arménico tendra mas
aceptacion como instrumento practico y por
las caracteristicas del corte para la cirugia de
amigdalectomia, por la baja incidencia de com-
plicaciones posquirdrgicas, especificamente, el
sangrado posquirdrgico.

Hubo otras observaciones muy importantes
que corroboran la efectividad de esta nueva
tecnologia. Cuando el paciente se reintervenia
por sangrado posquirtrgico, el tejido era poco
friable, de condiciones histolégicas inmejora-
bles, con mayor facilidad para tratar cualquier
sangrado tardio que se pudiera suscitar. Se espe-
raria que el dolor posquirdrgico disminuyera por
la conservacion y trasformacién de los tejidos,
al contrario de la destruccién que se observa
con otras técnicas, pero aunque no se estudié
en esta investigacion, segun los Gltimos estudios
realizados el dolor aumenta ligeramente.

La innovacién es una actitud obligada dentro
de la medicina a fin de buscar siempre la mejor
forma de llegar a la salud del paciente. En todas
las especialidades se crea, se investiga, se prue-
ba, se rechaza y se acepta nueva tecnologia que
lograra ser el patrén de referencia en cualquier
procedimiento para disminuir la incidencia de
complicaciones y aumentar el bienestar del
paciente.

No obstante, este campo esta abierto y se ve un
horizonte muy lejano y amplio para continuar
realizando investigacion mas enfocada, con
datos veridicos que nos llevaran a encontrar los
pros y contras definitivos del bisturi arménico en
la amigdalectomia; asimismo, estudiar y compa-
rar los demds instrumentos quirdrgicos utilizados
en la amigdalectomfia provocara una revolucion
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donde la mejor respuesta llevara al paciente con
mas seguridad a la salud y el bienestar.
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