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Adenoidectomia endoscopica,
cuso o abuso de la tecnologia?

Acad. Dr. Daniel Bross-Soriano* Dr. José Schimel mitz-1di,** Dr. José R Arrieta-Gomez* * *

Resumen

Objetivo: evaluar la eficacia de la adenoidectomia por técni-
ca convencional con revision endoscopica transoperatoria, y
valorar la necesidad de la introduccion de los telescopios al
instrumental diario de la adenoidectomia.

Material y métodos: estudio prospectivo, abierto, compara-
tivo y transversal. Se incluyeron 150 pacientes con indica-
cion absoluta de adenoidectomia que se presentaron en for-
ma secuencial a la Divisiéon de Otorrinolaringologia, Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzélez". Se realiz6 adenoidec-
tomia convencional en todos, utilizando canastillas de La
Force, adenétomos de Beckman y espejo laringeo. Una vez
que el cirujano habia considerado terminada la cirugia, se
introducia el endoscopio de 0 ¢ 30 grados para revisar la
nasofaringe. Si quedaba algun residuo éste era retirado por
via transoral o transnasal con pinzas, cauterio o microdebri-
dador con punta curva. Con el control endoscopico también
se verificaba la hemostasia.

Parametros de medicién: la presencia o ausencia de resi-
duos adenoideos y su localizacién, asi como la presencia o
ausencia de sangrado postoperatorio.

Resultados: la reseccion del tejido adenoideo fue total en
43 pacientes y en 107 pacientes hubo residuos; de éstos, en
45.3% los restos ocupaban la porcion faringea de la trompa
de Eustaquio.

Conclusiones: la técnica convencional es Gtil en menos de
30%, lo cual justifica la revision endoscopica en todos los
casos de adenoidectomia.

Palabras clave: adenoidectomia, reseccién endoscopica.

Summary

Objective: To evaluate efficacy of the conventional technique
of adenoidectomy by means of transoperative endoscopic
revision of the nasopharynx and to evaluate the need for in-
cluding telescopes as part of usual instruments used in ade-
noidectomy.

Material and methods: Prospective, open, comparative, and
transversal study. We included the first 150 patients with ab-
solute indication for adenoidectomy. We did 150 adenoidec-
tomy procedures by conventional technique using Beckman
adenotomes, and La Force adenotomes, using a laryngeal
mirror to observe condition of nasopharynx once the surgeon
thought the procedure was completed, we did a revision of
adenoid area with Hopkins telescopes of 0 and 30; if we found-
ed residues of adenoids, these were eliminated with Guggen-
heim forceps, adenotomes, or curved 40° microdebrider tip,
all after endoscopic viewing, which also helped in control of
area bleeding.

Measured parameters: Presence or absence of adenoids res-
idue’ location, and presence or absence of active bleeding.
Results: Total removal of adenoids was carried in 43 patients,
our finding adenoid residues in 107 of cases. Of these, 45.3%
were occluding pharyngeal part of Eustachian tubes.
Conclusions: Conventional technique for adenoidectomy was
effective in < 30%; therefore, it is imperative to use endo-
scopic revision in each case.

Key words: Adenoidectomy, Endoscopic removal.
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Introduccién

La adenoidectomia como método quirdrgico para hacer
permeabl e |a nasofaringe cuando existe obstruccion de ésta
por hipertrofia del tgjido linfoideo (adenoides o amigdalas
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faringeas), es un procedimiento que fue popularizado ape-
nas entrada la década de | os afios veinte del recién siglo pa-
sado; se le atribuyé un indice significante de curacion de
unavariedad de enfermedades respiratorias o sistémicas. Fue
descrita por primeravez por Caque of Rheimsen 1757,y se
tiene evidencia que se realizaba desde el afio 3000 a. C.;
tambi én existe €l reporte de Celsus en su tomo de medicina
del afio 10 a. C.(12),
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Desde los afios treinta se hallevado a cabo con seguridad
y un bgjo indice de morbimortalidad y cada vez con indica-
ciones mas especificas, lo cual ha contribuido a mejorar el
indice de eficacia de esta cirugia a eliminar situaciones no
justificadas.

Ladecision de realizar una adenoidectomia estainvaria-
blemente basada en la historia clinicay el examen fisico
adecuados. Es importante analizar con cuidado la historia
clinica, ya que los sintomas pueden ser exagerados por €l
paciente, por €l familiar de éste o incluso por un médico mal
informado; unahistoriano apegadaalarealidad del proceso
puede llevar aresultados quirdrgicos no satisfactorios.

La cirugia estd encaminada a restaurar la funcion altera-
dadelanariz y lanasofaringe; de modo que la obstruccion
nasal por € crecimiento de las amigdalas faringeas es una
indicacién quirdrgica, asi como la hipoacusia conductiva
persistente secundaria a otitis media serosa o recurrente por
la obstruccion de la desembocadura de la trompa de Eusta-
quio®2),

Desde hace muchos afios € procedimiento se viene reali-
zando con seguridad; las complicacionesy |os resultados no
satisfactorios se deben amala sel eccion delospacientes o una
técnica inapropiada. El indice de mortalidad varia entre
1:10,000 a 1:100,000; la frecuencia de sangrado es sdlo de
1.4%. Aunque no se ha determinado el indice de recurrencia
en caso de hipertrofia adenocidea, por |o general sedebe atéc-
nicainadecuada, aremocion insuficiente del tejido adenoideo
o acondiciones como laaergianasal, que permiten lapersis-
tencia o & nuevo desarrollo del tgjido linfoide a ese nivel (12,

Posiblemente |a otitis media serosa recurrente es secun-
daria a reflujo, aspiracién o insuflacion de bacterias de la
nasofaringe a oido medio, pero se ha demostrado que la
hipertrofia adenoidea y la adenoiditis impiden la funcién
ventilatoria de latrompa de Eustaquio y crean un reservorio
bacteriano que ocasiona edema persistente de la mucosayy,
por consiguiente, disfuncion tubaria. Se ha encontrado tam-
bién una correlacidn entre las bacterias cultivadas del oido
medio y las encontradas en el tejido adenoideo. Reciente-
mente se ha hecho énfasis en que la adenoidectomia en los
nifios debe ser laprimeraen el orden del tratamiento quirdr-
gico, pararomper €l ciclo de otitismediaagudarecurrentey
otitis media serosa persistentel®.

El objetivo del procedimiento quirdrgico es remover la
masa adenoidea superolateral que descansa sobre el orificio
dedrengje delatrompade Eustaquio, paraeliminar el factor
obstructivo que condiciona enfermedad cronica o recurren-
te del oido medio. La visualizacion de la cara superolateral
nasofaringea por endoscopia permite extirpar € tegjido in-
mediatamente adyacente a pliegue sal pingofaringeo poste-
rior sin traumatizar el rea, asi como localizar tejido adenoi-
deo que hacrecidoen e interior del orificio. Becker y Stephen
han informado hasta 92% de éxito con la adenoidectomiaen

pacientes con otitis media serosa posterior, incluso en pa
cientes con extrusion de tubos de ventilacién que fueron
colocados para la resolucion adecuada de |a patologia del
oido medio®),

La justificacion para la realizacion de este estudio fue
gue si bien latécnica convencional de adenoidectomia esta
universalmente aceptada, esunatécnica“aciegas’ yaquela
Unicamanera paradeterminar si se haretirado todo el tgjido
adenoideo es por medio de la palpacién digital y el uso de
espejos pararealizar rinoscopia posterior indirecta. Lareci-
diva de adenoides se presenta por hipertrofia de tejido ade-
noideo que no se extirpd en su totalidad. En 1983 Goumaz
reporto una técnica en la que utilizaba control endoscépico
con telescopiosde 70 grados através delaorofaringe. Dicha
técnica no se popularizé debido ala malaimagen obtenida
con las lentes, ala dificultad para introducir los instrumen-
tosy las lentes por e mismo sitio y a que las referencias
anatémicas no se mantenian por la angulacion.

Con la revision endoscépica por via nasal se tiene una
vision directa con endoscopios de 0 gradosy 4 mm de di&-
metro y permite valorar la zona para determinar si laresec-
cion hasido completa, conservando |as relaciones anatomi-
cas sin modificarse®).

Desde € advenimiento de los telescopios y las técnicas
endoscépicas en lacirugiadelos senos paranasales, se hatra-
tado de ampliar lautilizacién de éstos ala cirugia de base del
craneo, otologica, de cuello, de laringe, etcétera. En varios
foros se ha sefidlado €l abuso de esta tecnologia en nuestra
especialidad, especialmente cuando setratadelaaplicacion a
técnicas que casi no han sufrido modificacion en mas de me-
dio siglo, como sucede con laadenoidectomia. De ahi partela
justificacion de realizar un estudio como € presente(>6),

L os objetivos del estudio fueron:

1. Evaluar la€ficaciade laadenoidectomia por técnicacon-
vencional y, en caso de que las adenoides no hubiesen
sido resecadas en su totalidad, serevisarian los siguientes
puntos:
 Localizacion de los restos adenoideos.

» Observar los sitios de sangrado postoperatorio.

» Vadorar s existialesion alatrompade Eustaquio o a
torus tubario, determinando si se podia resolver con
control endoscopico transnasal .

2. Evaluar la utilidad de la revision endoscopica transope-
ratoria como parte de latécnicaderuting; y valorar si €
uso de endoscopio en la adenoidectomia representa un
uso o abuso de latecnologia.

Material y métodos

El disefio del estudio fue abierto, descriptivo, prospecti-
vo y longitudinal. El universo incluy6 a 150 pacientes con
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diagnéstico de hipertrofia adenoidea e indicacion absoluta
de adenoidectomia, en el Departamento de Otorrinolaringo-
logia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzédlez”.

Criterios de inclusion: pacientes captados en la consulta
externa de otorrinolaringologia, con rangos de edad de 1 a
18 afios, aquienes se les realiz6 adenoi dectomia por indica-
cion absoluta: obstruccion delaviaaerodigestiva, tejido ade-
noideo ocluyendo trompa de Eustaquio que provocabaotitis
media serosa, etcétera (Figura 1).

Criterios de exclusion: pacientes con malformaciones
craneofaciales de cualquier tipo y con enfermedades sisté-
micas.

Criterios de eliminacion: no existieron.

L os parametros que se determinaron fueron: si laadenoi-
dectomiafue total o existieron restos, si hubo sangrados re-
sidualesy estado de las trompas de Eustaquio en su apertura
faringea. Cuando serealiz6 procedi miento endoscopico, éste
se describio. La validacion de datos se hizo por medio de
estadisticadescriptiva.

Técnica

Se realizd adenoidectomia bajo anestesia general inhala-
toria por las técnicas convencionales, con canastilla de La
Force o con legras de Beckman, ayudandose de | os procedi-
mientos clasicos: palpacién delanasofaringey uso de espe-
josy pinzas de Gugenheim, Unavez finalizadalatécnica, se
introdujo endoscopio de Hopkins de 0 6 30 grados, de 4 6
2.7 mm, por €l piso nasal hasta visualizar la coana, la pared
posterior y superior de lafaringe y la trompa de Eustaquio,
para determinar la existencia de sangrados, remanentes de
adenoidesy estado de las desembocaduras de lastrompas de
Eustaquio.

Cuando la adenoidectomia fue parcial, se completo por
viatransoral o transnasal con control endoscopico nasal y
nasofaringeo utilizando legras de Beckman (Figura 2), pin-
zas de Gugenheim y pinzas Blakesley Weil rectasy de 45°
de angulacion, canastilla de La Force, electrocauterio mo-
nopolar o bipolar o el uso del microdebridador con punta
curva para adenoides (corte posterior) o de corte anterior
rad 40 (40° de angulacion) para poder llegar a borde supe-
rior de la coana-39, llenando posteriormente una hoja de
recoleccion de datos.

Resultados

Noventay tres pacientes fueron del sexo masculinoy 57
del femenino. La edad vario de 2 a 14 afios, con un prome-
dio de 4.2 y unamodade 3.

Los hallazgos en €l transoperatorio una vez que se dio
por terminada la adenoidectomia por técnica convencional

fueron los siguientes: lareseccion de las adenoides fue total
en 43 (28.7%) pacientes; en 107 pacientes (71.3%) laresec-
cion fue parcial y se requiri6 finalizar la extraccion de las
adenoides con control endoscopico.

L os hallazgos endoscdpicos encontrados fueron: trompa
de Eustaquio libre en 82 casos (54.7%), restos adenoideos
en 71.3%, trompa de Eustaquio ocupada en 68 pacientes
(45.3%) (Figura3), hipertrofiade amigdalatubariaen 3.3%,
lesién postquirdrgica de trompa de Eustaquio 0% y sangra-
do activo 0% (Cuadro I). En 23.3% de los casos fue necesa-
ria la visién endoscépica forzosa, es decir, no hubo forma
derealizar |a adenoidectomia de maneraciega paraeliminar
todo el tejido adenoideo.

L os restos adenoideos variaron mucho entre pacientes:
en un paciente el peso total delasadenocideserade 1.28gy
€l del residuo adenoideo era de 0.10 g, lo cual representaba
5%; en otro paciente el peso total de las adenoides era de
2.34gy € del residuo erade 1.32 g, lo cual represent6 56.9%.

Discusién

Si bien Goumaz ya habia propuesto la adenoidectomia
con apoyo de endoscopio de 70° y 4 mm de diametro atra-
vés de la orofaringe utilizando un retractor de paladar, esa
técnica no se popularizé por su dificultad técnica. Ademas,
con €l telescopio de 70° se distorsionaban las iméagenes, es-
pecia mente | as referencias anatémicas, tanto por laangula-
cion como por la calidad de las lentes hace 22 afios.

En el presente estudio se utilizd endoscopio de éptica
Optimay grano angular enlapunta, lo cual mejoralaimagen
y permitetener control transnasal sin angulaciones; lasrefe-
rencias anatémicas permanecen tal cual sony ellofacilitasu
comprension.

En los 107 pacientes con residuos adenoideos no existio
diferenciasignificativa entre sexos. Larazén por lacual en-
contramos extirpacion total de las adenoides en 28.7% de
los casos y trompa de Eustaquio libre en 54.7% fue porque
algunos residuos adenoides estaban sobre la apertura farin-
gea de la tuba, mientras otros se encontraban en la porcion
mediay superior delaamigdalafaringea, incluso con exten-
sién por la coana al techo de la porcién mas posterior de la
fosanasal.

No existe una correlacion entre el tamafio de las adenoi-
desy laposibilidad de dejar residuos de las mismas, ni tam-
poco entre el peso de las adenoidesy el porcentaje del resi-
duo.

L a presencia de restos adenoideos no dependio de la ex-
periencia quirdrgica del médico, ya que los residuos fueron
dejados en las mismas proporciones indistintamente por
médi cos residentes o adscritos.

Resulta contradictorio no utilizar €l control endoscopico
cuando casi todos | os quiréfanos nacional es disponen de te-
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Figura 1. Imagen endoscépica de las adenoides 100% obs-
tructivas y que incluso ocupan el interior de la fosa nasal.

Figura 2. Imagen endoscépica de la legra de Beckman rea-
lizando el corte en la amigdala faringea.

lescopios. Los beneficios son mlltiples: no alarga el tiempo
quirdrgico, pues el tiempo invertido en instalar los aparatos
es compensado por el menor tiempo con que se lograla he-

Figura 3. Imagen endoscopica de una adenoidectomia con-
vencional supuestamente total, donde se observa residuo
de adenoides que ocupa la trompa de Eustaquio derecha y
parte de la coana.

Cuadro |. Hallazgo endoscopicos

Porcentaje
Trompa de Eustaquio libre 54.7%
Trompa de Eustaquio ocupada 45.3%
Restos adenoideos 71.3%
Lesién a trompa de Eustaquio 0%
Sangrado postquirdrgico 0%
Reseccion endoscopica forzosa 23.3%

mostasia; no tiene costo econémico dado que el equipo ya
esta en |os quiréfanos; no provoca ninguna complicacién en
su uso; transforma un procedimiento ciego en un procedi-
miento con observacion directa

Se ha criticado que esta técnica es una cirugia de segun-
do nivel y que no todos los hospitales cuentan con los re-
cursos endoscOpicos y que en lamayoria de las institucio-
nes|os médicos en general no cuentan con el entrenamiento
necesario. Considerar este argumento es como negar toda
la cirugia laparoscopica. Si bien en un hospital donde se
tienen los recursos se puede seguir haciendo una colecis-
tectomia abierta, el avance tecnoldgico redunda en una
mejor evolucion y en menos complicaciones. De lamisma
manera este trabajo demuestra que todos los quiréfanos
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donde se realiza una adenoidectomia deberian contar con
un endoscopio y cirujanos entrenados en la técnica, pese a
gue de no ser posible se sigarealizando de la manera con-
vencional.

Conclusiones

1. Laadenoidectomiacon técnicaconvencional esun méto-
do eficaz en sdlo 28.7% de | os casos, como se refiere en
laliteratura, esun procedimiento seguro yaqueno se pre-
sentaron complicaciones mayores.

2. Larevision endoscopicatransoperatoriaen laadenoidec-
tomia es necesaria para establecer la completa remocién
adenoideay la permeabilidad secundaria de la nasofarin-
ge, coanas y trompas de Eustaquio. No se presentaron
complicaciones secundarias a larealizacion de la endos-
copia diagndstica o a la remocion de los restos adenoi-

deos con control endoscépico. Elloindicaquelarevision
endoscdpica no es un abuso de la tecnologia.
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