PERIMEDICAL DEL VALLE S.A.S
Nit: 901484034-5
“"NUESTRO COMPROMISO ES EQUIDAD CON ETICA”

DICTAMEN PERICIAL

A. NOMBRE Y PERFIL DEL PERITO:
CARLOS ALFONSO DELGADO NIETO
Cedula de ciudadania: 73.119.478 Cartagena- Bolivar
Registro Medico: 25376-96
Tiempo de experiencia en atencion médica: 34 ANOS

Direccion, teléfono y correo electronico: Cra 34 #25-22 Tulud Valle, Celular
3215674724, correo: perimedicaldelvalle@gmail.com

ESTUDIOS: Médico General de la Universidad Autbnoma Metropolitana (México
DF), Especialista en Otorrinolaringologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI de
la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM)

MIEMBRO ACTIVO DE:
- Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y Cuello
Maxilofacial y Estética Facial.
- Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

EXPERIENCIA: Medico general 34 afios, experiencia como otorrinolaring6logo 31
afnos.

B. PERITAJE MEDICO SOLICITADO POR:
El Instituto de Religiosas de San José de Gerona propietarios de la Clinica Nuestra
Sefora de los Remedios.
Este dictamen médico de la paciente LUCIA DEL MAR MORALES RODRIGUEZ,
con Tl 1111548773 se requiere para ser aportado dentro del proceso de
responsabilidad médica como medio de prueba.
Fuente de informacion para el peritaje médico: Historia clinica de la paciente,
Literatura médica, medicina evidencial, protocolos de manejo, Guias de préactica
clinica, experiencia.

Fecha de solicitud del peritaje médico: 10 abril del 2025
Fecha de entrega del peritaje médico: 23 abril del 2025

De conformidad con lo dispuesto por el Cédigo General del Proceso en su
articulo 226, me permito hacer las siguientes declaraciones:
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1.- Actliio con completa autonomia e independencia profesional, de manera tal que
mi opinion es independiente y corresponde a mi real conviccion profesional sobre la
materia de la experticia.

2.- El dictamen fue elaborado directamente por este servidor.

3.- He realizado publicaciones cientificas sobre la materia en los ultimos diez afios,
pero no estan relacionadas con este dictamen.

4.- He sido designado como Perito en casos o procesos judiciales en 01 ocasion
(adjunto listado).

DR. CARLOS ALFONSO DELGADO

ITEM ANO NOMBRE CASO

DR. CARLOS Dictamen Pericial / Abogado Cristian

! 2024 ALFONSO DELGADO| Valdes / JThonatan Steven Zapata

5.- No he intervenido como perito en proceso de responsabilidad médica donde el
sujeto procesal haya sido el Instituto de Religiosas de San José de Gerona
propietarios de la Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios.

6.- No estoy incurso en ninguna de las causales del articulo 50 del CGP.

7.- Los examenes, meétodos, experimentos e investigaciones efectuadas no son
diferentes respecto de los que he utilizado en peritajes rendidos en anteriores
procesos que versen sobre las mismas materias.

8.- Los examenes, métodos, y parametros de andlisis utilizados para evaluar el caso
y soportar mi opinion profesional para el dictamen, corresponden a los que utilizo
de manera sistematica y usual para el ejercicio de mi profesion.

9.- Para notificaciones me ubico en la Cra 34 #25-22 Tulua Valle, Celular
3215674724, correo: perimedicaldelvalle@gmail.com

10.- Acompario a la presente, copia de los documentos que acreditan mi idoneidad
sobre la materia objeto del dictamen.
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“"NUESTRO COMPROMISO ES EQUIDAD CON ETICA"
FUNDAMENTO: Efectuo el presente dictamen médico especializado con base en
la copia de la historia clinica de la menor LUCIA DEL MAR MORALES RODRIGUEZ
gue en su momento pertenecia al régimen contributivo de la EPS Coomeva y cubre
su atencion médica desde la consulta por la Doctora Claudia Liliana Mera Ocampo,
el dia 02 abril del 2018. En dicha historia clinica se describe la atencion médica en
la Clinica Nuestra sefiora de los remedios.

‘.

C. APLICACION DEL METODO CIENTIFICO
Para la realizacion de este Dictamen, se debe tener presente que equivale a una
investigacion de cardcter cientifico en el cual se emplea un método, que consiste en
la manera como se aborda la investigacion con un caracter objetivo y sistémico, que
lo convierta en verificable, reproducible y fundamentado en un razonamiento claro,
exhaustivo, detallado, preciso y riguroso.
El método cientifico nos permite observar, pensar y resolver problemas de manera
objetiva y sistematica, por lo cual es importante su aplicacion, puesto que es el
procedimiento mediante el cual podemos dar respuesta a cada problema del
conocimiento permitiéndonos comprobar una hipoétesis.
Para la realizacion del presente dictamen, apliqué el método cientifico, en el cual
existen variaciones en la literatura en cuanto a los pasos a seguir para su aplicacion,
y que de manera general se resumen en cuatro pasos, los cuales apliqué de la
siguiente manera:

1.- PLANTEAMIENTO DE PROBLEMAS

El ejercicio de la medicina, nos lleva al planteamiento de interrogantes tales como
el limite de responsabilidad durante la atencién e intervencion quirdrgica de los
pacientes.

Es claro que, es una profesion de medios y no de resultados, por lo cual, el
profesional esta obligado a utilizar los medios y técnicas mas adecuadas y acorde
con el avance de la ciencia, para evitar complicaciones y lesiones iatrogénicas.

El procedimiento de amigdalectomia y turbinoplastia son intervencién quirlrgica,
que por su constante presentacion nos obliga a mantener la actualizacién de los
conocimientos para un manejo responsable.

Para esta investigacion se plantea el problema, teniendo en cuenta, la complicacién
sufrida a la paciente y los hallazgos encontrados en su historia clinica, en donde se
puede evidenciar el actuar del galeno. Por lo cual se hace el siguiente planteamiento
del problema, pretendiendo probar si hubo o no responsabilidad en el actuar del
médico:
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1.1- ¢Una de las complicaciones mas frecuentes en amigdalectomia +
turbinoplastia es la hemorragia?

‘.

1.2- ¢Existen causas poco frecuentes de hemorragia en paciente prosperados de
amigdalectomia que son los vasos aberrantes?

1.3.- ¢El buen prondéstico del manejo de una hemorragia pos amigdalectomia se
basa en la oportunidad en la intervencion?

OBJETIVO

El objeto de la presente pericia que se ofrece es emitir la opinién cientifica sobre la
atencién médica otorgada en la Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios y realizado
a la menor LUCIA DEL MAR MORALES RODRIGUEZ, asi como para explicar cuél
es la verdad cientifica y medica sobre si existi0 elementos de responsabilidad
profesional en lo que concierne a la actuacion médica y si existe relaciéon de
causalidad entre fallecimiento de la menor y el procedimiento quirdrgico inicial, asi
como si este hecho era previsible y/o evitable.

2.- FORMULACION DE HIPOTESIS:

2.1.- La amigdalectomia y turbinoplastia son procedimientos seguros, comunes y
realizados desde hace muchos afios, pueden conllevar riesgos de sangrado
posoperatorio.

2.2.- La amigdalitis recurrente y trastornos respiratorios obstructivos son las
indicaciones mas comunes para realizar la amigdalectomia y turbinoplastia.

2.3.- La Amigdalectomia es uno de los procedimientos quirtrgicos realizados con
mayor frecuencia en la practica quirdrgica del otorrinolaring6logo y se considera un
tratamiento efectivo y seguro en la panea obstructiva en los nifios. Aun cuando es
considerado un tratamiento seguro no estd exento de complicaciones tanto
intraoperatoria como posoperatorias, precoces Y tardias.

2.4.- La hemorragia es la complicacion mas frecuente en el posoperatorio inmediato.
Ocurre entre el 3y 5% de los pacientes intervenidos y su incidencia aumenta con la
edad del paciente.

2.5.- EI 90% de las hemorragias en el contexto de amigdalectomia ocurre dentro de
las primeras 8 horas del posoperatorio y el 10% puede ocurrir hasta en el décimo
dia.

3.- OBTENCION DE LINEAMIENTOS DE LA HIPOTESIS

La técnica utilizada para verificar o descartar la hipétesis planteada se establecio a
partir del analisis detallado de la historia clinica de la menor LUCIA DEL MAR
MORALES RODRIGUEZ, resultado de los estudios clinicos, ecograficos, valoraciones
médicas, revision bibliografica.
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i"

4.- EMPLEO DE TECNICAS EMPIRICAS.

Debido a que mi participacion se basa principalmente en documentales que integran
la historia clinica en el presente caso, debo mencionar que para la revision
metodolégica de las mismas se emplean los siguientes métodos: analitico,
retrospectivo, con la intencién de esclarecer de acuerdo a la l6gica de tiempo y
modo, apegado a la deontologia, ética y lex artis médica, apoyandome en la
literatura médica mundial aceptada en la materia Otorrinolaringologia.

El conocimiento empirico es el obtenido con el uso de los sentidos del ser humano,
a partir de la experimentacion o la observacion que, para este caso, lo es sobre la
historia clinica de la paciente LUCIA DEL MAR MORALES RODRIGUEZ, donde
reposan los datos que me llevaran a dar respuesta a interrogantes y a una
conclusion. Utilicé el método analitico, retrospectivo demostrando un gran valor
cientifico mediante la revision detallada de la historia clinica, las técnicas de
investigacion documental, los referentes tedricos de guias de practica clinica,
articulos médicos y bibliografias que contienen datos estadisticos.

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA
Se trata de una menor de 9 afios 2 meses que acude a consulta el 18 de octubre
del 2017 a la IPS Servicio SA Sur; fue atendida por la médico general Vanessa
Méndez Mufioz, quien le diagnostico amigdalitis cronica y la remitié al servicio de
Otorrino.
El 16 de noviembre del 2017 fue atendida por el médico Otorrinolaringdlogo Victor
Agudelo Ramos quien le diagndstico rinitis alérgica.
El dia 2 de abril del 2018 fue atendida por la doctora Otorrinolaringéloga Claudia
Liliana Mera Ocampo, en la Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios dando un
diagnéstico de hipertrofia de amigdalas e hipertrofia de los cornetes nasales, dando
una orden para procedimiento quirargico amigdalectomia con turbinoplastia y
ordenes prequirargicas, los cuales fueron realizados el 3 mayo del 2018
encontrandose los resultados dentro de los parametros normales, ademas de un
rayos X de cavum Faringeo y anti-estreptolisinas siendo negativo su resultado.
El 18 de mayo se expide la autorizacion para realizar la cirugia de Amigdalectomia
y Turbinoplastia en la Clinica de Nuestra Sefiora de los Remedios.
El 12 de julio se realiz6 la valoracion preanestésica, en la cual se verifica que no
hay contraindicacién para la realizacion del procedimiento quirdrgico programado.
El 13 de Julio de 2018, dia del procedimiento quirdrgico ingresa a las 6:00 a.m. junto
con la madre; inicia procedimiento a las 8:15 a.m. finalizando procedimiento a las
9:45 a.m. sale al area de recuperacion, una hora después le dan salida, al estar
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recuperada, con las respectivas indicaciones, dieta, formula médica (cefalexina
suspensién oral 9cm cada 6 horas, acetaminofén 10 cm cada 4 horas, tramadol 4
gotas cada 4 horas), hoja de cuidados y signos de alarma para tener en cuenta.

El 15 de Julio la paciente ingresa al servicio de urgencias a las 22:35 por la mama
refiriendo “la traigo mala”, es recibida con sangrado abundate por nariz y boca de
una hora de evolucion, llega inconsciente con sincope sin respuesta a estimulos,
con un Glasgow de 3/15, palidez generalizada, hace paro respiratorio durante 25
minutos con diagnostico de shock hipovolémico, en malas condiciones generales se
activa cédigo azul, se realiza intubacion orotraqueal, transfusion, liquidos a chorro,
taponamiento nasal y bucal, se ordena &cido tranexamico 500mg 2 ampollas en el
momento y posterior cada 6 horas y resto de protocolo habitual manejado en el
servicio; se busca remision y traslado a la clinica Imbanaco en estado de coma, con
los siguientes diagndsticos de ingreso:

Sindrome post reanimacion

Falla ventilatoria

Choque hipovolémico resuelto

Broncoaspiracién

Post operatorio de amigdalectomia y turbinoplastia.

ok wnhpE

En ese mismo dia es ingresada a cirugia en la cual se le realizo hemostasia con
electro-aspirador sin control de sangrado, se realiza colocacion de hemostatico de
trombina y fibrinégeno y faringoplastia izquierda controlando sangrado.

El 17 de julio se practica angiografia selectiva cerebral de 6 vasos mas embolizacién
de pseudoaneurisma, el cual se encontraba a 5mm del origen de la car6tida externa
izquierda.

En los dias siguientes se deteriora el estado de salud de la paciente con nuevos
diagnosticos.

Sindrome post reanimacion

Encefalopatia hipdxico isquémica

Falla ventilatoria secundaria

Hipertension arterial de origen central

Atelectasia-neumonia en campo pulmonar izquierdo

Infeccion urinaria por candia tropicalis

Trastorno hidroelectrolitico: hipernatremia

Aneurisma en carotida externa izquierda-embolizacidén con coils
Broncoaspiracion mas atelectasia del I6bulo derecho

©eNOhWDNRE
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10. Posoperatorio de faringoplastia mas control de hemorragia (cx 16 julio 2018)
11.Posoperatorio de amigdalectomia y turbinoplastia extrainstitucional
12. Traqueostomia
El 3 de agosto se declara falla organica multiple y muerte cerebral.

PRESENTACION DE LA LITERATURA MEDICA RELACIONADA CON

AMIGDALECTOMIA - TURBINOPLASTIA Y SUS COMPLICACIONES
Basado en la historia clinica de la paciente, LUCIA DEL MAR MORALES RODRIGUEZ,
se observa que el hecho mas relevante es el sangrado masivo de dificil control,
secundario a amigdalectomia y turbinectomia en una menor, para lo cual realizo la
siguiente revision de literatura:

Las amigdalas Son ganglios linfaticos que se encuentran en la parte posterior de la
boca y parte de arriba de la garganta. Gottfiled Von Waldeyer en 1884 describi6 por
primera vez el anillo de tejido linfatico, situado en la nasofaringe, actiia como parte
del sistema inmune al ser la primera linea de defensa contra los microorganismos
gue ingresan al cuerpo a través de la via nasal y oral.

Esta conformado por cuatro estructuras:

Amigdalas Faringeas o Adenoides
Amigdalas Tubaricas

Amigdalas Palatinas o Amigdalas
Amigdalas linguales

rwnNPE

Las amigdalas palatinas se les conocen como amigdalas, estan ubicadas a cada
lado de la orofaringe varian de tamafio en cada persona; en los nifios suelen ser
grandes y en los ancianos ser pequefas o inexistentes.

Existen diferentes grados de hipertrofia de las amigdalas
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GrADOS DE HIPERTROFIA AMIGDALINA

Grado

Definicién

Descripcién

No visible

Las amigdalas no alcanzan los
pilares amigdalinos

1+

Menos del 25%

Las amigdalas llenan menos del
25% del espacio transverso de
la orofaringe medido entre los
pilares anterior y postrior.

2+

25al 49%

Las amigdalas llenan menos del
50% del espacio transverso de
la orofaringe.

3+

50al 74%

Las amigdalas llenan menos del
75% del espacio transverso de
la orofaringe.

4+

75% o mas

Las amigdalas llenan el 75% o
mas del espacio transverso de
la orofaringe.

Fuente: Baugh,R (tomada de Brodsky), 2011.

El lecho tonsilar donde se encuentran las amigdalas esta situado entre los arcos

palatogloso y palatofaringeo y el muasculo constrictor faringeo superior.

Antes de la cirugia

Depués de la cirugia
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Las amigdalas estan irrigadas por la arteria tonsilar o amigdalina, rama de la arteria
facial y esta a su vez rama de la arteria carétida; también esté irrigado por la arteria
palatina ascendente y por la arteria faringea ascendente; en termino generales la
irrigacion de las amigdalas se divide en tres segmentos:

1. Segmento superior irrigado por ramas de la arteria palatina descendente

2. Sutercio medio por la arteria faringea ascendente

3. Su tercio inferior irrigado por ramas tonsilares de las arterias lingual, facial y

palatina ascendente.

A temporal superficial

Dorsal
lingual
artery

Lingual
artery

Facial
artery

Rama descendente

A carouda intema

A. lingual

Ascending
h: al

A cervical profunda znzgnge

A verebral

Ascending
palatine branch
of facial artery

Tronco costocervical
A. intercostal
posteriot

A. toracica interna

Tonsillar branch
e iy A1 of facial artery

A subclavia 1*costila

i 53 # mwmuumgmﬂo (lado derecho).

Descending
palatine artery

El drenaje venoso esta dado por la vena paratonsilar o palatina externa que se una
al plexo venoso faringeo y vena facial comun.

La parte sensitiva estd dada por el plexo nervioso tonsilar formado por nervio
glosofaringeo y vago.

La Amigdalectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos realizados con mayor
frecuencia en la practica quirdrgica del otorrinolaringélogo y se considera un
tratamiento efectivo y seguro en la panea obstructiva en los nifios.

Aun cuando es considerado un tratamiento seguro no estd exento de
complicaciones tanto intraoperatoria como posoperatorias, precoces y tardias.

Las indicaciones que tiene la amigdalectomia son:
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Paciente con indicaciones relativas de amigadlectomia
Paciente con indicaciones absolutas para ami ia: :'mm." Snigtaino
Obstruccion de via aérea supenor (hipertrofia amigdalina grado . Crisis it 'dli'(l il
-v) > L
Ry . - Infeccion por estreptococo B-hemolitico tipo A
- Amigdalitis recurrente documentada (Criterios de Paradise) P —— falia adatasa fectidn C .
A g 'l."m.’ oS,

Exdmenes de laboratonios
(preoperatorios)
Valoraoion preanestéscia
A
Realizar
amigdalectomia
Complicaciones:
- Hemorraga
- Faringodinia
CtaalaCEen ' ¢Presenta - Edema
10 dias complicaciones? - Aspiracidn
- Insuficiencia
velofaringeo
- Enfisema
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CRITERIOS DE ELECCION DE PACIENTES CANDIDATOS A AMIGDALECTOMIA (PARADISE).

CRITERIO

DEFINICION

Frecuencia minima de los episodios de infeccion
de faringoamigdalitis

7 o mas episodios en el afio anterior, o

5 o mas episodios en cada uno de los Gltimos 2
anos, o 3 o mas episodios en cada uno de los
ultimos 3 anos.

Las caracteristicas clinicas (dolor de garganta,
ademas de la presencia de un
o mas episodio se suma a la cuenta total del

Temperatura> 38,3°C, 6
Adenopatias cervicales (ganglios linfaticos
dolorosos 0> 2 cm), 6

ano) Exudado amigdalalino, 6

Cultivo positivo para estreptococo b-hemolitico
del grupo A

Los antibidticos se han administrado a la dosis
convencionales para los episodios probados o en
sospecha por estreptococos

Cada episodio y sus caracteristicas de
clasificacién han sido corroborados con

la notacién contemporanea en una historia
clinica, o

Si no ha sido completamente documentado el
episodio infeccioso, se realiza una subsecuente
observacion por el clinico de 2 episodios de
infeccion de faringoamigdalitis con patrones de
frecuencia y hallazgos clinicos consistentes con
la historia clinica inicial

Tratamiento

Documentacion

Fuente: Baugh,R (tomada de Paradise), 2011.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas de la amigdalectomia, existen diferentes
técnicas quirurgicas; el cirujano escoge la técnica con la que este mas comodo para
realizar, no existe una clara evidencia que técnica tenga menos dolor.

Las técnicas quirargicas se clasifican en frias (bisturi, amigdalotomo, guillotina)
Calientes (electrobisturi, radiofrecuencia, laser)

También se clasifican segun la extraccion si es completa o parcial, segun el plano
de diseccion en extracapsular (diseccidn del espacio periamigdalino entre la capsula
y plano muscular) o diseccion intra o subcapsular

Las complicaciones de la amigdalectomia inmediatas son:

-Hemorragia: Es la complicacion mas frecuente en el posoperatorio inmediato.
Ocurre entre el 3 y 5% de los pacientes intervenidos y su incidencia aumenta con la
edad del paciente. El 90% ocurre dentro de las primeras 8 horas del posoperatorio
y el 10% puede ocurrir hasta en el décimo dia.
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-Broncoaspiracion de sangre: Puede producir asfixia y muerte es por eso durante la
cirugia se debe proteger la via aérea con un tubo endotraqueal con balén y una
gasa en la hipofaringe.

-Heridas de uvula y velo del paladar: Producidas por instrumental quirdargico.
Infecciones

-Pardlisis del nervio lingual e hipogloso secundario al instrumental de la apertura
bucal.

Las complicaciones tardias de la amigdalectomia son:

-Hemorragia secundaria o tardia: Ocurre generalmente entre el dia5y 10 y se debe
al desprendimiento de la costra o escara del lecho amigdalino, puede ser causado
por infecciones, tos, irritacion de la herida y deshidratacion.

-Actividad fisica intensa, puede aumentar la presion arterial y presion sanguinea
gue puede provocar sangrado

-Medicamentos, algunos son como los anticoagulantes (aspirina) y los
antinflamatorios no esteroideos (aine) pueden aumentar el riesgo de sangrado.

Los cuidados posoperatorios de la amigdalectomia son:
-Descanso o reposo minimo por 15 dias

-Beber liquidos frios

-Dieta blanda fria (gelatina, helado, yogurt)

-Evitar alimentos calientes y duros

-Uso de analgésicos como acetaminofén, evitar aines
-Cepillar diente suavemente

-Evitar enjuagues bucales con alcohol

-Evitar el estornudo, toser, carraspear

-No tocar instrumentos musicales de viento por dos semanas
-Reposo de voz por tres dias

-No tomar ibuprofeno ni aspirina por dos semanas después de la cirugia

Explicar que se puede presentar sangrado leve por la nariz, que puede escupir una
pequeia cantidad de sangre, puede tener mal olor en boca y nariz por lo menos dos
semanas mientras esta sanando

Puede tener dolor de oido asociado al dolor de garganta

Puede presentarse fiebre leve en los primeros tres dias

Es normal que en la parte donde estaban las amigdalas se encuentren placas
blancas lechosas
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Los signos de alarma son:

-Llamar o acudir a urgencias si el sangrado es rojo brillante por nariz y boca que no
pare de tres a cinco minutos luego de iniciado el sangrado.

-Dolor intenso que puede significar deshidratacion.

Los cornetes nasales son estructuras 0seas largas, rizadas y estrechas que se
extienden hacia el conducto respiratorio de las fosas nasales. En cada fosa nasal,
crean cuatro conductos de aire en las vias respiratorias nasales.

El tejido mucoso de la nariz cubre principalmente los cornetes.

Cuando una persona inhala el flujo de aire por la nariz, los turbinados mas grandes
son los principales responsables de filtrar, calentar y humedecer el aire.

La mucosa que recubre los turbinados también atrapa y filtra las particulas
transportadas por el flujo de aire. Esto significa que los cornetes son una parte
esencial del sistema inmunolégico que combate la enfermedad.

El ser humano posee tres cornetes inferior, medio y superior

El inferior esta localizado en la pared lateral nasal y hace parte del hueso maxilar y
el cornete medio y superior hace parte del hueso etmoidal.

~

Cornetes infenores

Vascularizacion del cornete:
Depende de la arteria esfeno palatina externa derivada de la maxilar interna y esta
a su vez proviene de la carotida externa.
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Ramas septales posteriores
de la arteria esfenopalatina

Ramas septales posteriores
de la arteria esfenopalatina

Ramas septales anteriores
de la arteria etmoidal anterior

Ramas septales anteriores
de la arteria etmoidal anterior

Arteria etmoidal posterior

Arteria etmoidal anterior

Ramas nasales anteriores laterales
de la arteria etmoidal anterior

Ramas nasales externas
de la arteria etmoidal anterior

Arteria esfenopalatina
Arteria esfenopalatina
Ramas nasales laterales

posteriores
de la arteria esfenopalatina

Arteria temporal superficial

Rama nasal lateral
de la arteria facial

Arteria maxilar
Arteria palatina mayor

Arteria cardtida externa

Las indicaciones para la turbinoplastia son:

-Obstruccién nasal cronica por hipertrofia 0 agrandamiento de los cornetes.
-Ronquidos severos.

-Apnea obstructiva del suefio.

-Rinitis alérgica croénica.

-Cuando los tratamientos habituales no han funcionado como corticoides topicos y
orales, antihistaminicos, y descongestionantes no han sido efectivos.

Se puede realizar en combinaciébn con otras cirugias como septoplastia o
amigdalectomia.

Las técnicas quirdrgicas de los cornetes:

Hay diferentes técnicas

-Una de ella es reseccion parcial o completa con endoscopia y microdebridador con
radio frecuencia donde se utiliza una sonda térmica dentro el cornete inferior
reduciendo el espesor.

-Reseccidn con tijera es poco usada por el sangrado secundario.

-Reseccidén con electrocauterio.

-Por reseccion submucosa.

-Laser

Se utiliza cualquiera de las técnicas anteriores finalizando al colocar tapones
nasales de acuerdo al criterio de cada médico.
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Las complicaciones de la turbinoplastia son:
-Sangrado.
-Formacion de sinequias o adherencias.
-Formacion de costras.
-Causando rinitis seca.

1
'

=

Los beneficios de la turbinoplastia son:

-Mejoria de la respiracion nasal.

-Restablecimiento del flujo del aire.

-Reduccién de los sintomas relacionados con la congestion nasal.

-Mejoria de la calidad del suefio.

-Reduccion de necesidad de medicamentos descongestionantes y antihistaminicos.
-Mejoria de la calidad de vida.

Los cuidados posoperatorios de la turbinoplastia son:
-Reposo fisico minimo de 10 dias

-No sonarse la nariz

-Lavados nasales con suero fisiol6gico

-Control del dolor

-Evitar nadar por lo menos un mes.

ANEURISMA EN CAROTIDA EXTERNA VERDADERO Y FALSO

El aneurisma puede presentarse como verdadero o falso; es una forma de describir
como se forma una protuberancia en la arteria; un aneurisma verdadero de la arteria
carétida afecta las tres capas de la pared arterial (intima, media y adventicia),
sobresalen y forman la pared del aneurisma.

Un aneurisma falso es llamado también pseudoaneurisma y afecta una o dos capas
de la red arterial, tiene la apariencia de un saco circular; algunas causas tipicas de
estos son las infecciones y procedimientos médicos. Los m&s comunes son los
cardiacos, femorales, viscerales y aorticos.

Los aneurismas verdaderos y falsos provocan complicaciones y pueden requerir
tratamiento.

Generalmente los aneurismas afectan a los adultos en cualquier edad, pero
especialmente entre edades de los 50 a 60 afios; en los nifios es muy rara vez que
se presenta esta afeccion.

Los aneurismas de la arteria car6tida no son frecuentes, pero pueden darse menos
1 de cada 100 aneurismas son de la arteria carétida.
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Los pseudoaneurismas mas comunes que se pueden identificar son los femorales,
aorticos, cardiacos, visceral

SINTOMAS DE LOS ANEURISMAS

Generalmente son asintomaticos, pero en ocasiones en las personas que los tienen
pueden llegar a presentar un accidente isquémico transitorio (AIT), también se
denomina “miniaccidente cerebro vascular”; también se puede dar un accidente
cerebro vascular.

Tanto los AIT y los accidentes cerebro vascular se dan por la interrupcion del flujo
sanguineo; son emergencias que necesitan una atencion inmediata; algunos de los
sintomas de estas emergencias son:

¢ Dificultad para ver con un o dos 0jos

e Mareos, perdida de equilibrio

¢ Dificultad para caminar

e Entumecimiento en cara, brazos y piernas, en especial media parte del
cuerpo.

¢ Dificultad para hablar o dificultad para entender lo que la hablan los demas

e Dolor de cabeza repentino y severo

Se pueden presentar otros sintomas si el aneurisma hace presion en estructuras
cercanas con en venas o nervios del cuello

e Dolor de cabeza

e Ronquera

e Dolor de cuello

¢ Un bulto palpitante en cuello

e Dificultad para tragar

e Problemas de vision

¢ QUE PUEDE CAUSAR UN ANEURISMA EN ARTERIA CAROTIDA?

Uno de los mas comunes es la aterosclerosis.

Afecciones que debilitan la pared vascular como la displasia fibromuscular y
enfermedades del tejido conectivo

Complicaciones de procedimiento médicos como la endarterectomia carotidea,
colocaciéon de una via central o radioterapia, lesion traumatica en la arteria como
una pufialada o un disparo.

FACTORES

Los aneurismas se presentan cuando hay debilitamiento de las paredes de la arteria
carotidea, existen factores que contribuyen a que se presente:

Antecedentes familiares, presion arterial alta, consumo de tabaco
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DIAGNOSTICO
Las formas de poder diagnosticar los aneurismas pueden ser a través de:
Examen fisico: Con el estetoscopio para escuchar el flujo sanguineo por medio de
la arteria carétida; escuchar un silbido (sopla en corazoén); puede ser signo de
aneurisma de la arteria carotida.
Historial médico: el médico debe asociarse al historial médico y familiarizarse para
poder identificar posibles causas de aneurisma carétido
Antecedentes familiares: las personas con antecedentes familiares de aneurisma
suelen tener mayor riesgo.
Imagenes Diagnosticas: estas ayudan a mostrar 1o que sucede dentro de la arteria
carétida y las areas que las rodean, al confirmar el diagndstico de un aneurisma
ayuda a determinar el mejor tratamiento.
Las pruebas que ayudan a diagnosticar el aneurisma de la arteria carétida son:
Tomografia computarizada
Angiografia por resonancia magnética
Ultrasonido
Pruebas genéticas

Imagenes cerebrales para verificar el flujo sanguineo a través del cerebro y buscar
aneurismas adicionales

PSEUDOANEURISMA DE LA ARTERIA CAROTIDA

Al igual que ocurre con los pseudoaneurismas en otras partes del mundo, estos
carecen de las tres capas de la pared arterial (intima, media y adventicia).

El desarrollo de un pseudoaneurisma puede ocurrir en cuestion de horas o varios
afos después de la lesion arterial inicial, aunque normalmente se presenta dentro
de los 5 afos.

Los pseudoaneurismas de la arteria carétida son poco frecuentes en la practica
clinica. Cuando se presentan, lo mas probable es que sean secundarios a un
traumatismo cervical agudo y afecten a la carotida interna. La afectacién de la arteria
carétida externa es muy poco frecuente. Presentamos el caso de un aneurisma de
la car6tida externa tras una diseccioén cervical.
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Inyeccion de contraste en la arteria carétida derecha donde demuestra la
obstruccion de la arteria carétida interna

Angiografia de la arteria carétida interna izquierda revela una estenosis y un
pseudoaneurisma.

CAUSAS
e Trauma
o Trauma penetrante
o Traumatismo cerrado
o Diseccibn arterial
« Infeccion, p. ej. pseudoaneurisma micético de la arteria carétida
e Como una complicacién iatrogénica posterior a los procedimientos
Tras una endarterectomia carotidea (complicacion poco frecuente)
después de una cirugia transesfenoidal
Disecciones quirargicas del cuello(rara)
Vias venosas centrales mal colocadas

O O O O

TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO

Las opciones de tratamiento pueden variar desde la reparacion quirdrgica
tradicional hasta la reparaciébn endovascular (colocacion de stent, colocacion
combinada de stenty embolizacion con coils). Se han reportado tasas de mortalidad
de hasta el 30 % en casos de pseudoaneurismas de la arteria carétida externa. En
ciertas situaciones, se adoptan enfoques mas conservadores (p. €j., observacion

Debido a que son poco frecuentes los pseudoaneurismas, en general y mucho
menos en las arterias carétidas y de las dos carétidas es menos frecuente en la
carétida externa. Es muy reducida la informacion encontrada en la literatura médica
al respecto. pero se pueden presentar como fue el caso de Lucia del Mar Morales
Rodriguez.
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ANALISIS DE LOS HECHOS:
Una vez analizada la historia clinica de la menor LUCIA DEL MAR MORALES
RODRIGUEZ procede a la aplicacion del método cientifico, observando que se trata
de paciente a quien se le realiza amigdalectomia y turbinoplastia y dos dias mas
tarde presenta sangrado masivo.

‘.

1.- Conformidad con la Lex Artis:

-La indicacion quirdrgica inicial estaba médicamente justificada.

-El protocolo quirdrgico y de manejo postoperatorio cumplid con los estandares
clinicos aceptados.

-Se entregaron instrucciones postoperatorias y signos de alarma segun lo esperado
en este tipo de procedimientos.

-La amigdalectomia y la turbinoplastia son cirugias frecuentes realizadas por los
otorrinolaringélogos, estas pueden ser cirugias solas o combinadas con otros
procedimientos de la misma especialidad.

2.- Complicacion Presentada:

La hemorragia postamigdalectomia es una complicacion reconocida, con una
incidencia de hasta el 5.4% segun estudios, aunque solo un porcentaje minimo
corresponde a sangrados de grandes vasos.

La evidencia clinica sugiere que el sangrado masivo no correspondid a una
hemorragia superficial amigdalina tipica, sino a una lesion vascular profunda,
consistente con un pseudoaneurisma de la cardtida externa, confirmada por una
angiografia cerebral y embolizacion de la misma.

Este tipo de pseudoaneurismas pueden corresponder a variaciones anatémicas
aberrantes como vasos medializados, imposibles de prever en pacientes sin
antecedentes vasculares o sin sospecha clinica al examen fisico o imagen.

La paciente es remitida a la clinica Imbanaco y durante la estadia continua con
escaso sangrado, donde se observa que los tiempos de coagulacién alargado
secundarios a la falla multiorgasmica en progresion y amerita taponamiento nasal y
empaquetado en boca.

Requiere cirugia de urgencia vital donde la paciente se lleva a quiréfano para
realizar una faringoplastia y colocacion de hemostaticos, cauterizacion para control
del sangrado.

El reporte clinico indica que la paciente fue llevada a urgencias con una hora de
evolucion de sangrado masivo por nariz y boca, llegando en estado de inconsciencia
con Glasgow 3/15 y paro respiratorio.
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En casos de hemorragia arterial activa, como la causada por un pseudoaneurisma,
una pérdida significativa de volumen puede ocurrir rdpidamente. En un nifio de 9
anos, una hemorragia de aproximadamente 20-25% del volumen circulante puede
provocar sintomas severos, y mas alla de un 40% puede comprometer la perfusion
cerebral y causar colapso cardiovascular.

La demora de una hora en recibir atencién médica inmediata por retraso de la madre
en llevarla a la institucion de salud, constituye un intervalo clinicamente critico, pues
en ese lapso se pudo producir una hipoperfusion cerebral sostenida, lo que explica
el diagnéstico posterior de encefalopatia hipoxico-isquémica y sindrome post-
reanimacion.

No existen indicios de que el centro quirrgico haya omitido advertencias. Al
contrario, se entregaron signos de alarmay recomendaciones en la hoja de egreso.
Este aspecto es clave para indicar que el dafio neuroldgico severo no es atribuible
a la técnica quirurgica ni al acto médico, sino a un retardo involuntario en la llegada
a urgencias, fuera del control de los profesionales de la institucion demandada.

i"

Una vez ingreso la paciente, el personal actué conforme a los protocolos de
urgencia: codigo azul, reanimacion avanzada, manejo hemodindmico, traslado
urgente a centro de mayor complejidad.

El manejo quirdrgico adicional y posterior, embolizacion fueron ejecutados acorde
con los hallazgos clinicos y diagnosticos.

3.- Imprevisibilidad y naturaleza de la complicacion:

La hemorragia por pseudoaneurisma posquirlrgico es extremadamente rara y no
atribuible a una técnica quirdrgica negligente.

La angiografia fue esencial para el diagnostico definitivo, procedimiento que no se
realiza de rutina previa a una amigdalectomia debido a su bajo riesgo esperado.

SE ME PLANTEA EL SIGUIENTE CUESTIONARIO

1.- De acuerdo a la HC emitida por la clinica Nuestra Sefiora de los Remedios
¢ Cuéndo fue la primera atencién médica brindada a la menor Lucia del Mar
Morales Rodriguez (q.e.p.d) en esa institucion y cuales fueron los resultados
medicos, diagndsticos y/o procedimientos médicos dados a la paciente?

Rta: La paciente fue atendida por primera vez en la clinica Nuestra Sefiora de los
Remedios el 02 de Abril del 2018, por la doctora otorrinolaringéloga Claudia Liliana
Mera Ocampo con registro médico 5195-2003; durante esa atencion la madre de la
paciente refiere que la nifia tiene amigdalitis a repeticion, obstruccién nasal, cuadros
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gripales a repeticibn y basandose en la informacién anterior del colega
otorrinolaringélogo Victor Manuel Agudelo que le solicito rayos X de cavum faringeo
y antiestreptolisinas, las cuales fueron negativas, la doctora determina como
diagnostico hipertrofia de amigdalas, hipertrofia de cornetes y amigdalitis crénica, la
especialista da orden de cirugia para amigdalectomia y turbinoplastia, solicita
examenes de laboratorio y valoracion pre anestésica.

i"

2.- Antes de la primera atencién brindada en la clinica Nuestra Sefiora de los
Remedios ¢la menor Lucia del Mar Morales Rodriguez (g.e.p.d) fue atendida
en otras instituciones de salud? ¢Cuédles fueron los diagndsticos,
procedimientos y actuaciones de esas entidades?

Rta: El 18 octubre de 2017 en la IPS Servicio SASUR, la paciente fue atendida por
la médico general Gina Vanessa Méndez, la madre de la menor informa que
presenta una bola en el cuello, odinofagia intermitente y masa en cuello dolorosa,
en el examen fisico la doctora en mencion reporta hipertrofia de amigdalas con
edema y eritema y cavernas, la doctora ordena remision al area de
otorrinolaringologia, donde el doctor Victor Manuel Agudelo quien la atendi6 el 17
de noviembre del 2017 en la misma institucion donde la madre de la menor informa
al especialista que la nifia hacia veinte dias presento una amigdalitis con inflamacion
de un ganglio cervical, congestién nasal, rinorrea hialina, halitosis, prurito nasal,
ronquido ocasional, el medico hace examen fisico diagnosticando hipertrofia de
cornetes severa e hipertrofia de amigdalas grado 3 y rinitis alérgica, le medica
clorfeniramina suspensién oral y beclomatasona spray nasal.

3.- De acuerdo a la HC emitida por la clinica Nuestra Sefiora de los Remedios,
los antecedentes médicos y diagndésticos brindados en esta institucion ¢Se
ordend algun tratamiento quirdrgico a la paciente? De ser asi, precise las
razones expuestas y encontradas en las historias clinicas

Rta: La médico especialista da la orden para cirugia de amigdalectomia y
turbinoplastia, exdmenes de laboratorios y valoracion pre anestésica con los
resultados.

4.- Segun lainformacién que reposa en la historia clinica de la Clinica Nuestra
Sefiora de los Remedios, previo a la cirugia, ¢Se le practicaron exdmenes
médicos a la menor? ¢Cuales fueron? ¢ Cual fue el resultado de los mismos?
¢ Estos eran los idéneos?

Rta: El doctor Victor Manuel Agudelo le envi6 radiografia de cavum faringeo y
antiestreptolisinas en fecha del noviembre 16 del 2017, con estos resultados se
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descarta cirugia de adenoides y los astos negativos no es un parametro primario
para amigdalectomia.

El 2 de abril la doctora Claudia Liliana Mera Ocampo envia examenes de
laboratorios y valoracion pre anestésica, salié en los laboratorios pre quirargico:
Tiempos de protrombina 11.1, Tiempo parcial de tromboplastina 37.7, Hemoglobina
14.3, Leucocitos 6.1, Hematocrito 42.7, Plaguetas 3.31.

Encontrandose estos resultados dentro de los parametros de la normalidad.

Todos estos examenes enviados son de rutina para la especialidad de
otorrinolaringologia.

‘.

5.- ¢(Cudles serian los criterios para determinar la necesidad de estudios
diagnosticos adicionales a la paciente previos a la intervencion quirurgica?
¢Para el caso de la menor Lucia del Mar Morales (g.e.p.d), eran necesarios
esos examenes adicionales o complementarios?

Rta: El criterio se bas6 en el examen clinico de la Dr. Mera tanto en interrogatorio
como examen fisico, con diagndstico de hipertrofia severa de amigdalas grado 3,
hipertrofia severa de cornetes, amigdalitis. Con los exdmenes enviados eran
suficientes para el diagnéstico dado; no fue necesario solicitar estudios adicionales
como polisomnografia, nasolaringoscopia.

6.- ¢,COmo y cuando se puede identificar un vaso sanguineo aberrante? ¢Qué
signos médicos presentan los pacientes ante la existencia de esto vasos
sanguineos aberrantes? ¢Es comun la aparicién y/o existencia de vasos
sanguineos aberrantes en paciente pediatricos?

Rta: ¢Como y cuando se puede identificar un vaso sanguineo aberrante?
Un vaso sanguineo aberrante puede identificarse preoperatoriamente mediante
estudios de imagen avanzados como angiotomografia o resonancia magnética con
contraste, especialmente cuando hay sospecha clinica. No es parte del protocolo
rutinario en cirugias como la amigdalectomia, por lo que comunmente se identifican
intraoperatoriamente si hay sangrado anormal o postoperatoriamente ante
hemorragias inesperadas.

¢Qué signos meédicos presentan los pacientes ante la existencia de estos
vasos sanguineos aberrantes?

Pueden ser asintomaticos hasta que se lesionan. Los signos incluyen hemorragias
abundantes, persistentes o recurrentes tras procedimientos menores, sangrado
pulsatil, o hematomas inexplicables. En algunos casos, hay antecedentes de
sangrado espontaneo o desproporcionado frente a una lesion menor.
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¢Es comun la aparicion y/o existencia de vasos sanguineos aberrantes en
pacientes pediatricos?
No, es poco comun. La existencia de vasos aberrantes o pseudoaneurismas en
nifos es rara y generalmente no previsible, salvo en casos con antecedentes
vasculares congénitos o sindromes especificos.

‘.

7.- Para el caso de la menor Lucia del Mar Morales (g.e.p.d), ¢Era previsible
identificar la existencia de un vaso sanguineo aberrante?

Rta: No, en este caso no era previsible identificar la existencia de un vaso
sanguineo aberrante.

En pacientes pediatricos sometidos a procedimientos comunes como la
amigdalectomia, no se realiza rutinariamente una evaluacion vascular profunda
(como angiotomografia) porque la probabilidad de anomalias vasculares es
extremadamente baja. Ademas, la paciente no presentaba antecedentes clinicos ni
signos preoperatorios que indicaran riesgo de malformacion vascular.

La presencia del pseudoaneurisma en la cardtida externa izquierda fue una
complicacion inusual, grave y no anticipable, por lo tanto, no era posible prever su
existencia con los examenes y valoraciones estandar establecidos por la lex artis
médica.

8.- ¢ Existen dentro de la historia clinica emitida por la Clinica Nuestra Sefiora
de los Remedios, algun consentimiento informado, donde se precise los
riesgos inherentes de los procedimientos médicos? ¢Estos estan firmados
por algun familiar y/o acudiente de la menor Lucia del Mar Morales (g.e.p.d)?
¢.Cuantos consentimientos existen en la historia clinica?

Rta: Si estd el consentimiento informado donde se manifiestan los riesgos
inherentes al procedimiento quirdrgico, se encuentra firmado por la sefiora Martha
Rodriguez madre de la menor Lucia del Mar Morales Rodriguez (g.e.p.d), existe un
consentimiento de anestesia y un consentimiento de procedimiento quirargico, asi
como el formulario de chequeo para cirugia segura.

9.- Para un diagnéstico de amigdalitis crénica, hipertrofia de los cornetes
nasales e hipertrofia de las amigdalas, los procedimientos médicos idoneos
¢Son la realizacién de una amigdalectomia via abierta y turbinoplastia via
transnasal?¢;,Que riesgos inherentes tiene estos procedimientos
médicos?¢Es recomendable realizar los procedimientos médicos de
amigdalectomia abierta y turbinoplastia via transnasal
simultaneamente?¢ Realizar dichos procedimientos simultaneos aumenta el
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riesgo en los pacientes?¢ Cudles son los beneficios médicos de realizar estos
procedimientos quirargicos juntos?

Rta: ¢Son idoneos la amigdalectomia via abierta y la turbinoplastia via transnasal
para el diagnoéstico de amigdalitis crénica, hipertrofia de cornetes e hipertrofia
amigdalar?

Si, son idoneos. La amigdalectomia esta indicada en casos de amigdalitis crénica o
hipertrofia amigdalar con obstruccion. La turbinoplastia esté indicada en hipertrofia
de cornetes nasales que genera obstruccion nasal persistente. Ambas
intervenciones estan respaldadas por guias clinicas internacionales.

¢, Qué riesgos inherentes tienen estos procedimientos?

Amigdalectomia: sangrado primario o secundario, dolor intenso, infeccion,
anestesia general, lesion a estructuras adyacentes.

Turbinoplastia transnasal: sangrado nasal, costras, infeccion, sinequias, sensacion
de nariz seca o vacia, reintervencion.

¢Es recomendable realizar ambos procedimientos simultdneamente?
Si, es clinicamente razonable realizar ambos procedimientos en un solo acto
quirargico si estan indicados, especialmente en pacientes pediatricos, para evitar
multiples anestesias y facilitar la recuperacion conjunta.

¢ Realizar los procedimientos simultaneamente aumenta el riesgo en los pacientes?
No significativamente. La evidencia muestra que, cuando son realizados por
equipos entrenados, los riesgos no aumentan de manera considerable. Se requiere
precaucion en el control del sangrado por la suma de dos areas operatorias.
¢,Cuadles son los beneficios médicos de realizar ambos procedimientos quirdrgicos
juntos?

-Reduccioén de anestesias generales.

-Menor tiempo global de recuperacion.

-Disminucion del riesgo psicoldgico por hospitalizacion multiple.

-Optimizacién de recursos clinicos y familiares.

-Mejoria integral de la via aérea superior (oral y nasal).

‘.

10.- De acuerdo con la historia clinica emitida por la Clinica Nuestra Sefiora
de los Remedios ¢Qué tipos de cirugias se le realizaron a la menor en dicha
institucion? ¢Hubo complicaciones dentro del desarrollo de la misma? ¢ Esta
fue acorde alos manuales y protocolos médicos?

Rta: Se le realizo una amigdalectomia y turbinoplastia.

El desarrollo de la amigdalectomia y turbinoplastia no presentaron ningun tipo de
complicacion dentro del tiempo quirdrgico.
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Las cirugias realizadas son acordes a los manuales y protocolos médicos indicados
dentro de los tiempos quirdrgicos estipulados para las dos cirugias

11.- Tras larealizacion de una amigdalectomia via abiertay una turbinoplastia
via transanal a un paciente pediatrico ¢Cuales son los principales signos de
alarma?¢Cuales son las recomendaciones médicas posoperatorias brindadas
a la paciente?¢La ruptura de un vaso sanguineo aberrante es un riesgo
inherente al procedimiento médico de amigdalectomia abierta y turbinoplastia
transanal?¢;Qué consecuencias médicas tiene?¢Cual es la incidencia de
complicaciones hemorragicas severas en procedimientos de amigdalectomia
en poblacion pediatrica?

Rta: Los signos de alarma son llamar o acudir al servicio de urgencias si el sangrado
es rojo brillante por nariz y boca que no pare en tres a cinco minutos, luego de
iniciado el sangrado, dolor intenso que puede significar deshidratacion, las
recomendaciones o cuidados posoperatorios son:

-Descanso o reposo minimo por 15 dias

-Beber liquidos frios

-Dieta blanda fria (gelatina, helado, yogurt)

-Evitar alimentos calientes y duros

-Uso de analgésicos como acetaminofén, evitar aines

-Cepillar diente suavemente

-Evitar enjuagues bucales con alcohol

-Evitar el estornudo, toser, carraspear

-No tocar instrumentos musicales por dos semanas

-Reposo de voz por tres dias

-No tomar ibuprofeno ni aspirina por dos semanas después de la cirugia

-Explicar que se puede presentar sangrado leve por la nariz, que puede escupir una
pequefia cantidad de sangre, puede tener mal olor en boca y nariz por lo menos dos
semanas mientras esta sanando

-Puede tener dolor de oido asociado al dolor de garganta

-Puede presentarse fiebre leve en los primeros tres dias

-Es normal que en la parte donde estaban las amigdalas se encuentren placas
blancas lechosas.

-La ruptura de un vaso sanguineo aberrante es un riesgo que existe, pero es poco
frecuente

-Las consecuencias que se pueden dar es un shock hipovolémico y puede llegar a
la muerte

-La tasa de hemorragias en la amigdalectomia es del 3 al 6%
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12.- Segun la historia clinica emitida por la Clinica Nuestra Sefiora de los
Remedios ¢ Cual fue el estado de salud con el que se dio egreso ala paciente?
¢Existen reportes de reingresos de la menor Lucia del Mar Morales (q.e.p.d) a
esta institucion médica?

Rta: Se dio de alta de la Clinica posterior a recuperacion de anestesia general el
dia 13 de Julio del 2018.

Existe el reporte de reingreso el dia 15 de julio a las 22:35 hrs al servicio de
urgencias de la Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios, refiriendo la madre de la
menor “La traigo mala”; con sangrado masivo por nariz y boca.

13.- Conforme la informacion que reposa en la historia clinica y su
conocimiento, ¢Existio una mala practica médica por parte de los médicos
gue atendieron alamenor Lucia del Mar Morales (g.e.p.d) en la Clinica Nuestra
Sefiora de los Remedios? ¢Ese actuar estuvo acorde a los manuales y
reglamentos médicos para este tipo de casos y ajustado a la lex artis?

Rta: No, no existié mala practica médica.

La atencion brindada por los médicos que intervinieron en el diagnoéstico,
preparacion y ejecucion de los procedimientos quirargicos (amigdalectomia y
turbinoplastia) fue acorde con los estandares clinicos vigentes y con la lex artis ad
hoc. Se cumplié con:

« Valoracion preoperatoria por especialistas.

« Solicitud y andlisis de estudios prequirdrgicos adecuados.

« Valoracion anestésica sin contraindicaciones.

e Procedimiento quirtrgico realizado por otorrinolaringélogo en condiciones
institucionales apropiadas.

e [Egreso con instrucciones claras, manejo farmacoldgico y advertencias sobre
signos de alarma.

La complicacion hemorragica que condujo al desenlace fatal fue consecuencia de
un pseudoaneurisma de la carotida externa izquierda, una condicion rara, grave y
no previsible con los métodos diagndsticos de rutina aplicables a este tipo de
cirugia.

¢ El actuar médico estuvo acorde a los manuales y reglamentos médicos para este
tipo de casos y ajustado a la lex artis?
Si, el actuar médico se ajustd a la lex artis y a los protocolos clinicos establecidos.
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En cuanto al procedimiento: La combinaciéon de amigdalectomia y turbinoplastia
esta clinicamente justificada, especialmente en pacientes pediatricos con
obstruccion respiratoria mixta (oral y nasal).

En cuanto a la complicacion: El pseudoaneurisma no es detectable por examen
fisico ni por los estudios preoperatorios habituales, y su aparicion postoperatoria no
implica negligencia médica.

En cuanto al manejo de la urgencia: La institucion activo el codigo azul, realizoé
maniobras de reanimacion, taponamientos y transfusion conforme a los protocolos
establecidos.

‘.

14.-Posterior a la intervencion quirdrgica ¢En qué fecha la menor Lucia del
Mar Morales (q.e.p.d), presento signos de alarma que requerian atencion
médica, segun la historias clinicas emitidas por las otras entidades? ¢ Cuales
fueron estos signos de alarmar o alerta? ¢ Fue trasladada la menor de manera
oportuna a un centro médico posterior a los signos de alarma que hubiera
presentado?

Rta: El 15 de julio del 2018 a las 22:35 p.m la paciente ingresa al servicio de
urgencias de la clinica Nuestra Sefiora de los Remedios; con sangrado masivo por
nariz y boca, inconsciente, paro respiratorio, ingreso con shock hipovolémico; por lo
tanto, se solicita la remisién a la clinica Imbanaco con todo el manejo protocolario
ya mencionado para este tipo de sucesos.

15.- ¢Estad relacionado el sangrado bucal continuo con un choque
hipovolémico? De ser asi ¢ Cuanto tiempo tiene que transcurrir de sangrado
bucal hasta que se presente el choque hipovolémico? ¢En qué cantidad se
debe presentar el sangrado para que se llegue a dar el choque hipovolémico?
Rta: Si esta relacionado el sangrado con el shock hipovolémico, puede ser en
cuestion de minutos o en pocas horas; depende de la cantidad y rapidez de la
pérdida de sangre.

Una nifia de 9 afios con peso de 38kg, en cuestion de 10 minutos puede llegar a
tener un shock hipovolémico, se necesita la pérdida del 10% del volumen sanguineo
para entrar en un shock, con sintomas de taquicardia, hipotensién, disminucion de
gasto urinario, una pérdida del 50% del volumen es fatal. Un menor de edad, como
la de esta paciente, con este peso tiene mas o menos un volumen de 2 litros de
sangre, corresponde al 8-9% del peso corporal.
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16.- De conformidad con las historias clinicas ¢ Cual fue la causa de muerte de
la menor? ¢La misma estuvo relacionada con el procedimiento quirdrgico
realizado en la Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios?

Rta: La causa de muerte de la menor esta directamente relacionada, con la
pérdida de sangre, misma que conllevo a tener shock hipovolémico, taquicardia
hipotensién, perdida de la conciencia y paro cardio respiratorio, asi mismo presento
broncoaspiracion corroborado por las imagenes de tdrax, con falla ventilatoria
también se evidencia dafio con encefalopatia hipdxica isquémica por disminucion
de irrigacion sanguinea cerebral, condicionando mas adelante muerte cerebral, asi
como falla organica mdltiple y fallecimiento el dia 3 de agosto 2018.

i"

No se considera que el procedimiento quirdrgico sea causa directa del sangrado ya
gue este se presentd dos dias después de la intervencidn quirdrgica.

Esto pudo haber ocurrido por que la paciente tenia un pseudoaneurisma 0 vaso
sanguineo aberrante medializado con el estrés quirdrgico o desprendimiento de una
costra, 0 un trauma secundario por ingestion de alimentos solidos, infeccién del
lecho amigdalino o tos seca espontanea u otras causas no identificadas que hicieran
que se presentara el sangrado, asi como la demora de la madre en llevar al menor
a la institucion de salud cuando inicio el sangrado.

17.- Segun su criterio, ¢ Existié un actuar negligente y/o demorado por parte
de los acudientes o familiares de la menor Lucia del Mar Morales Rodriguez
(q.e.p.d) para trasladarla a un centro asistencia medico cuando presento el
sangrado bucal? ¢El acuerdo de la madre fue oportuno?

Rta: Si, existi6 una demora relevante por parte de la madre en llevar al menor a
urgencias una vez se percata del sangrado.

Segun el informe médico, la madre refiere que la paciente presentd sangrado por
boca y nariz durante aproximadamente una hora antes de llegar a urgencias.

Al momento de su ingreso, la menor ya se encontraba inconsciente, en paro
cardiorrespiratorio, con un Glasgow de 3/15, lo que indica una situacion de shock
hipovolémico avanzado y dafio cerebral por hipoxia.

En casos de hemorragia postamigdalectomia, particularmente en pacientes
pediatricos, una hora sin atencion meédica puede ser decisiva y comprometer la
supervivencia neuroldgica del paciente.

¢ El actuar de la madre fue oportuno?

No, desde el punto de vista clinico, el actuar no fue oportuno.

Si bien no se puede calificar de negligente con base solo en los sentimientos o
desconocimiento médico del familiar, si hubo una demora significativa desde el
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inicio de un signo de alarma critico (sangrado abundante) hasta el acceso a un
servicio de urgencias.

Las instrucciones entregadas al egreso postquirargico incluian signos de alarma
como sangrado oral o nasal, los cuales debian motivar una consulta inmediata e
inaplazable.

En un contexto médico, la demora en la atencién fue un factor determinante en la
evolucion hacia el paro cardiorrespiratorio y la encefalopatia hipéxico-isquémica
posterior.

CONCLUSIONES
Atendiendo el estudio de la historia clinica de la paciente, LUCIA DEL MAR MORALES
RODRIGUEZ, y el andlisis realizado, se concluye de manera general, que:

1.- Se trata de menor de 9 afios, a la que se le realiza el diagnéstico de hipertrofia
de amigdalas e hipertrofia de los cornetes nasales.

2.- Paciente sometida a procedimiento quirlrgico tipo amigdalectomia y
turbinoplatia, la cual estaba bien indicada

3.- El protocolo quirargico y de manejo postoperatorio cumplié con los estandares
clinicos aceptados. Se entregaron instrucciones postoperatorias y signos de alarma
segun lo esperado en este tipo de procedimientos.

4.- Dos dias posteriores al procedimiento quirargico acude por sangrado masivo,
gue condiciona shoque hipovolémico, con parada cardiaca, el cual fue revertido.

5.- Se le realiza manejo adecuado del evento hemorragico, se le solicita angiografia
cerebral que reporta pseudoaneurisma, el cual se emboliza.

6.- La evidencia clinica sugiere que el sangrado masivo no correspondié a una
hemorragia superficial amigdalina tipica, sino a una lesion vascular profunda,
consistente con un pseudoaneurisma de la carétida externa, confirmada por una
angiografia cerebral y embolizacion de la misma.

7.- La demora (una hora después de iniciar el sangrado) de la madre en llevar a la
menor Lucia del Mar Morales Rodriguez (g.e.p.d) al servicio de urgencias de la
Clinica Nuestra Sefora de los Remedios, constituye un intervalo clinicamente
critico, pues en ese lapso se pudo producir una hipoperfusién cerebral sostenida, lo
gue explica el diagnéstico posterior de encefalopatia hipdxico-isquémica y sindrome
post-reanimacion. Por lo tanto, fue un factor preponderante en las consecuencias
de la hemorragia.
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8.- Se concluye que los protocolos manejados el servicio de urgencias de la Clinica
Nuestra Sefiora de los Remedios y en la Clinica de Imbanaco respectivamente
fueron acordes al estado critico de la menor Lucia del Mar Morales Rodriguez
(g.e.p.d), que de forma inmediata se reanima, se revierte el shock hipovolémico, se
trasfunde, se realiza angiograma con embolizacion del pseudoaneurisma, se
reinterviene quirdrgicamente para controlar el sangrado, ademas de taponamiento
nasal y empaquetamiento bucal.

9.- La hemorragia por pseudoaneurisma posquirdrgico es extremadamente rara y
no atribuible a una técnica quirdrgica negligente.

La angiografia fue esencial para el diagnostico definitivo, procedimiento que no se
realiza de rutina previa a una amigdalectomia debido a su bajo riesgo esperado.

10.- El deceso de la menor se produce por los dafios irreversibles en relacion a la
disminucién del volumen sanguineo y falta de oxigeno en los 6rganos vitales como
cerebro y corazén, causando una falla organica multiple subsecuente.

ANEXOS
Con este dictamen pericial, estoy anexando mi hoja de vida y copia de documentos
gue me sirvieron de soporte para la elaboracion del dictamen.

GLOSARIO
PSEUDOANEURISMA: Lesién poco frecuente que puede afectar la pared de una
arteria o a la pared cardiaca.

ANTI-ESTREPTOLISINAS: O ASTOS Prueba de laboratorio que mide los
anticuerpos producidos por el cuerpo en respuesta a la infeccién por bacteria
estreptococo del grupo A.

SHOCK HIPOVOLEMICO: Sindrome complejo que se desarrolla cuando el
volumen sanguineo circulante baja a tal punto que el corazon se vuelve incapaz de
bombear suficiente sangre al cuerpo.

ELECTROLITOS: Son minerales presentes en la sangre y de otros liquidos del
cuerpo que llevan una carga eléctrica.

FARINGOPLASTIA: Es una operacion plastica en la faringe, reposiciona tejido en
la garganta y la boca, ayuda a mejorar el habla y mejorar la respiracion en caso de
presentarse apnea del suefio. También incluye el cierre de pilares faringeos.
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ATELECTASIA: Colapso de una parte o con menor frecuencia, de todo el pulmén.

TRAQUEOSTOMIA: Procedimiento quirtrgico en el que se hace una abertura en la
traquea para permitir el paso del aire a los pulmones.

EMBOLIZACION: Procedimiento que obstruye vasos sanguineos para detener
hemorragias o impedir el flujo de sangre a tumores o tejidos anormales.

SINEQUIAS: Adhesiones que se producen entre las estructuras por inflamacion o
mala cicatrizacion.

GLASGOW: Es una escala neuroldgica que mide el nivel de conciencia de una
persona y sirve para valorar el nivel de conciencia de una persona con dafio
cerebral.

ENCEFALOPATIA: Termino genérico para cualquier enfermedad cerebral que
altera la funcion o estructura del cerebro.

ISQUEMIA CEREBRAL: Condicion médica que ocurre cuando el cerebro no recibe
suficiente suministro de sangre y oxigeno.

MUERTE CEREBRAL: Perdida irreversible de las funciones del cerebro y tronco
encefalico; equivale a la muerte biolégica y no tiene posibilidad de recuperacion.

DECLARACION JURAMENTADA: declaro bajo juramento que el presente
informe es independiente y corresponde a mi real conviccion profesional, asi
como también, que toda la informacion es la contenida en la historia clinica que
se me puso de presente.
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INTRODUCCION

El pseudoaneurisma se define como una pérdida de integridad de las tres capas de la pared arterial que puede resultar en una rotura contenida de los
vasos sanguineos, a diferencia de un aneurisma verdadero en el que las tres paredes vasculares estan intactas pero dilatadas. En la patologia carotidea

los pseudoaneurismas son una entidad poco frecuente representando solo el

14%, y la mayoria de ellos son causados por intervenciones quirdrgicas

sequidos por heridas traumaticas con una incidencia que varia de 0,02 a 0,4 %.

MATERIALES Y METODOS

Se presenta el caso clinico de un paciente que presentd un
pseudoaneurisma secundario a herida por arma cortopunzante en la
arteria carotida comun izquierda y dado que el manejo endovascular no
era viable por la localizacion de la lesion, fue tratado con éxito mediante
reparacion quirurgica abierta .

CASO CLINICO

Paciente masculino de 36 anos sin antecedentes de importancia, quien
Ingresa por cuadro clinico de 3 dias de evolucion, consistente en lesion
por arma cortopunzante en zona | del cuello en region izquierda. Se toma
angiotac de vasos del cuello que evidencia pseudoaneurisma traumatico
de tamano 27,3*31*30mm de cuello corto (1,4 mm) y ancho (11,2 mm)
en el origen de la arteria carotida comun izquierda, con evidencia de
pequeno trombo mural hacia su cara lateral 1zquierdo.

Se toma doppler carotideo que reporta trombosis parcial de arteria
carotida comun interna y externa izquierdas (Figura 1). Es valorado por
cirugia cardiovascular y neurointervencionismo quienes consideran dar
manejo médico expectante con antiagregacion dual y anticoagulacion

ARTERIA CAROTIDA INTERNA
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Sin embargo, durante la estancia hospitalaria paciente presenta hemiplejia
derecha y afasia motora transitoria, se toma TAC de craneo simple que no
evidencia lesiones isquemicas 0 hemorragicas, por lo que se sospecha de
accidente 1squémico transitorio, razon por la cual se traslada a unidad de
cuidados intensivos para vigilancia.

Se realiza panangiografia que confirma pseudoaneurisma disecante del
osteum de la cardtida comun izquierda y por su localizacion refiere que no
es viable el manejo endovascular.

Posteriormente, se revalora paciente en el cual indicamos reparo quirurgico
de la lesion del osteum y trombectomia. Es llevado a procedimiento
quirdrgico bajo soporte de circulacion extracorporea con tiempo de bomba
de 27 minutos, en el cual se identifico aneurisma en la base de arteria
carotida comun izquierda, sin presencia de trombos distales; se procedio a
efectuar reparo distal y anastomosis proximal con injerto de PTFE de 7
mm, con sutura prolene 6/0. En sequida se llevo a cabo pinzamiento parcial
de aorta ascendente, sobre la cual se realizd anastomosis distal del injerto
de PTFE de 7 mm con prolene 6/0 (Figura 2).

A los ocho dias se le da egreso con manejo medico ambulatorio con acido
acetil salicilico y seguimiento por consulta externa con AngIioTAC
contrastado de vasos de cuello y ecocardiograma en tres meses.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los pseudoaneurismas carotideos son entidades raras y complejas de tratar.
El manejo endovascular, es una opcion que se ha utilizado en muchos
hospitales, sin embargo, tiene varias limitaciones como las lesiones cerca de
la bifurcacion o en la carotida interna distal, lo que hace de la cirugia la
mejor opcion terapeutica.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA
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Figura 1.
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Abstract: Background. Pseudoneurysms of the carotid artery
are rarely encountered in clinical practice. When encountered
they are most likely secondary to acute neck trauma, and involve
the internal carotid. External carotid artery involvement is very
rare.

Methods. We report a case of an external carotid aneurysm
following a neck dissection review the literature and discuss the
investigation and management of these unusual lesions.

Results. Incidence is 0.07%, but mortality can be as high as
30%. Clinical features include swelling and neurological compli-
cations. Diagnosis is with a high index of suspicion and imaging
with duplex ultrasonography and CT angiography. Management
options include observation, anticoagulation, ligation of the ca-
rotid artery with or without a bypass procedure, and arterial
reconstruction.

Conclusion. Early management with appropriate imaging and
treatment to prevent significant mortality and morbidity is recom-
mended. ©2008 Wiley Periodicals, Inc. Head Neck 31: 136-
139, 2009

Keywords: carotid; pseudoanyrysm; angiogram; stent; man-
agement

Pscudoneurysms of the carotid artery are rarely
encountered in clinical practice. When encoun-
tered they are most likely secondary to acute neck
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trauma, and involve the internal carotid. External
carotid artery involvement is very rare. We report
a case of an external carotid aneurysm following a
neck dissection, review the literature, and discuss
the investigation and management of these un-
usual lesions.

CASE REPORT

A 43-year-old man presented with a 4-day history
of persistent pain of the right neck. Six weeks previ-
ously, he had undergone a neck dissection for recur-
rent squamous cell carcinoma of the buccal mucosa
with reconstruction with a fibular osteocutaneous
free flap. At the time of tumor resection, the exter-
nal carotid was ligated at its origin. At this presen-
tation, he confirmed that he had no recent trauma
or infection. There was no dysphagia or swelling.
Physical examination revealed tenderness and
mild fullness posterior and inferior to the hyoid.
This was not pulsatile. CAT scan confirmed a mass
of the external carotid artery (Figure 1). Angiogra-
phy was performed, demonstrating a pseudoaneu-
rysm of the external carotid artery measuring 26
mm (Figure 2). This was managed with an endovas-
cular stent graft (Figure 3).
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FIGURE 1. Contrast-enhanced CT scan. Large, well-circum-
scribed mass isodense to blood vessels arise from the right ca-
rotid artery bifurcation.

A review of pseudoaneurysms at our institu-
tions over the last 25 years demonstrated 9 other
pseudoaneurysms. Two of these originated from
the internal carotid, and the rest were from the
common carotid. All of these, including our case,
were successfully repaired using an endovascular
stent graft.

DISCUSSION

A pseudoaneurysm is an outpouching of a blood
vessel. It is composed of a defect in the tunica
intima and media with continuity of the outer-

FIGURE 2. CT angiogram. Pseudoaneurysm arising from the
external carotid artery.

Pseudoaneurysm of the External Carotid Artery

FIGURE 3. Post stent repair of external carotid pseudoanurysm.

most adventia or an encapsulated hematoma. The
pouch communicates with the lumen of the rup-
tured vessel and is confined in the space of the
pseudoaneurysm outside the arterial lumen, by
adjoining tissues and fibrous reaction. In contrast,
a true aneurysm is an outpouching due to dilation
of all 3 intact layers of the artery.

The most common etiology in relation to the ca-
rotid artery is from penetrating or acute blunt
neck trauma from a motor vehicle accident. Other
causes are direct compression of the neck, hyper-
extension/rotation injury, and injury to the base of
skull or anastomotic disruption following carotid
vascular intervention.! In the cervical carotid ves-
sels, pseudoaneurysms occur following carotid
endarterectomy or traumatic injury or as a late
sequel of carotid artery dissection.? Infection,'®
radiotherapy, poor nutrition, and malignancy are
predisposing factors. The pseudoaneurysm starts
to develop when the extravagated blood forms a
periarterial hematoma. The hematoma expands
until constrained by the compliance of the sur-
rounding tissues. Fibrous tissue envelopes the he-
matoma, creating a potential space occupied by
the expanding artery. An endothelial layer forms
the inner lining of the hematoma. The blood pres-
sure forces flow through this space, causing grad-
ual dilation and enlargement into an aneurysmal
sac. Physical findings are pain, pulsatile swelling,
and associated palpable thrill or audible bruit, or
unexplained neurological deficits. Head and neck
cancer patients treated with radiotherapy can
have multifocal iatrogenic arteriopathy in the
radiation field leading to carotid blow-out. Kraus
et al have shown an incidence of carotid injury of
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Table 1. Review of literature.

Authors Pathology

Management

Campbell et al®
Yuen and Gray'

Pseudoaneurysm from hyoid bone fracture
Pseudoaneurysm of a recipient external carotid

artery following radiation and free tissue transfer
Majumdar and Shekhar® Pseudoaneurysm after Acute Tonsillitis

Rhee et al’ Pseudoaneurysm after a stab injury
Karas et al® Pseudoaneurysm following tonsillectomy
Minion et al® Pseudoaneurysm following irradiation

Direct repair

Percutaneous transcatheter endovascular coil
embolization

Platinum coils embolization

Ligation of ECA

Ligation of proximal and distal ECA
Percutaneous transcatheter embolization

Abbreviation: ECA, external carotid artery.

0.27% in a retrospective review of trauma
patients, with one fourth of those with an associ-
ated pseudooaneurysm.® Although infrequent,
mortality may be as high as 33%.* The majority of
these occur on the internal carotid. External ca-
rotid artery involvement is very rare with only 6
cases reported previously’®® All of these were
treated with minimal morbidity. The lack of
reports on nontreated external carotid aneurysms
makes determination of morbidity difficult. One
expects that over time they would rupture and the
patient would develop a rapidly expanding hema-
toma. (Table 1).

Investigation. Duplex ultrasound (Doppler) is a
useful screening tool that provides a rapid nonin-
vasive method for detecting carotid arterial inju-
ries. Duplex ultrasound was found to accurately
diagnose all cervical vascular injuries in 1 series.?
Other studies have criticized ultrasound for fail-
ing to visualize the distal internal carotid artery
where most injuries occur. Overall, duplex ultra-
sound has 92% sensitivity for detection of blunt
carotid injuries.® With an 8% miss rate by duplex
scan, and potential of tight stenoses to be misdiag-
nosed as occlusions, ultrasonography cannot be
recommended as a sole diagnostic method,
although it may be sensitive enough for screening
the high-risk asymptomatic patient. CT alone is
not sensitive enough and may appear normal on
initial evaluation. Levy et al showed that mag-
netic resonance angiography accurately demon-
strates carotid dissection with sensitivity of 95%
and specificity of 99% and 84% and 99% for MR
imaging alone.'® Another advantage of angiogra-
phy is that treatment may be instituted at the
same sitting.

Management. The natural history of internal ca-
rotid pseudoaneurysms is variable and unpredict-
able. Propagation or intracranial embolization of

138 Pseudoaneurysm of the External Carotid Artery

a thrombus may result in a stroke. Enlargement
of either external or internal carotid aneurysms
may lead to rupture or cranial nerve neuropa-
thy.!! Urgent rather than emergent treatment is
necessary to prevent vascular and neurologic com-
plications of pseudoaneurysms. Treatment
options for carotid pathology in general include
observation, anticoagulation, ligation of the ca-
rotid artery with or without a bypass procedure,
and arterial reconstruction. Surgical intervention
is recommended to repair pseudoaneurysms. The
classical operation is surgical exploration and ar-
terial ligation. Surgical techniques of the internal
carotid artery are associated with 5% to 15%
stroke rate and a mortality rate of 2% to 4%.'% An
improvement is the use of either a Dacron pros-
thetic vascular graft or an autogenous saphenous
vein graft with long-term patency rates ranging
from 84% to 96.5%."2 In recent years, endovascu-
lar techniques have evolved in an effort to reduce
the complications associated with surgical techni-
ques of the internal carotid artery.'® Parent vessel

FIGURE 4. Image showing stent in place in the external carotid
artery.
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occlusion and coil placement'* are the most fre-
quently used, with covered stent grafts becoming
a common alternative (Figure 4).

CONCLUSION

Pseudoaneurysm of the external carotid artery is
rare. Our patient presented with pain 6 weeks
after surgery. A high degree of suspicion by the
head and neck surgeon aids detection. Early man-
agement with appropriate imaging and treatment
can prevent significant mortality and morbidity.
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Resumen

Propdsito. Comunicar nuestra experiencia en el
tratamiento de un paciente con un pseudoaneurisma
asociado a una estenosis post-diseccion en la arteria
carétida interna cervical.

Caso clinico. Paciente de 45 afios valorado en el
servicio de urgencias por hemiparesia izquierda. Entre
sus antecedentes destacaba ser fumador importante,
hipertension arterial, hipercolesterolemia, peritonitis a
los 18 afios e infarto de miocardio hace un afio. Tras la
realizacion de TC y RM, en una angiografia cerebral se
diagnostico una oclusiéon de la arteria caroétida interna
derecha, presentando en la izquierda una estenosis
asociada a un pseudoaneurisma. Mediante abordaje
femoral comiin derecho, se realizé un implante de una
endoprdtesis metalica en la zona estendtica; a través de
la malla de la misma, se excluyo el pseudoaneurisma
con espirales metalicos.

Conclusion. Este caso muestra la posibilidad de
recuperar la luz de una zona estenética de la arteria
carotida interna con una endoproétesis metalica no
cubierta y simultaneamente embolizacion a su través de
una zona pseudoaneurismatica sin riesgo de migracion.

PALABRAS CLAVE: .Endoprotesis. Arteria cardtida.
Pseudoaneurisma. Embolizacion

Internal carotid artery pseudoaneurysm and stenosis.
Treatment with stents and coils

Summary

Purpose. To describe the endovascular management
of a patient with postdisection internal carotid pseu-
doaneurysm and stenosis.

Case report. A 45-year-old man presented with
left hemyparesia; angiography showed right internal
carotid artery occlusion, left carotid stenosis and pseu-

Recibido: 02-02-04. Aceptado: 11-02-05
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doaneurysm. A metallic uncovered stent was implanted
by means of a femoral approach. Coils were delivered
throught the uncovered stent and the pseudoaneurysm
was excluded.

Conclusion. The internal carotid percutaneous
implantation of a carotid uncovered stent, and embo-
lization throught stent in a patient with stenosis and
pseudoaneurysm, appears to be a safe procedure
without risk of coils migration.

KEY WORDS: Stent. Carotid artery. Pseudoaneurysm.
Embolization.

Introduccion

Durante los ultimos afios hemos asistido a la generali-
zacion del uso de las endoprotesis vasculares. El territorio
arterial periférico y fundamentalmente el territorio iliaco
sirvio para demostrar la utilidad y resultados obtenidos con
estos dispositivos'*. Paulatinamente se fueron expandiendo
las indicaciones de las endoprotesis vasculares a otros
territorios arteriales y venosos obteniéndose resultados
variables dependiendo del sector tratado’.

La indicacion fundamental de las endoprotesis fue la
recuperacion de la luz vascular previamente estenotica o
incluso obstruida. El perfeccionamiento de los materiales
ha permitido la exclusion de aneurismas en diversos terri-
torios vasculares, incluso vasos de gran calibre como la
aorta''.

El sector carotideo también se ha visto beneficiado por
la puesta en practica de esta tecnologia, si bien, en este caso

Abreviaturas. ATP: angioplastia transluminal percutinea.
CAVATAS II: carotyd and vertebral artery transluminal angio-
plasty study. CREST; carotid revascularization endarterectomy
vs. stenting trial. EVA Ils: endarterectomy vs. angioplasty in
patients with symptomatic severe carotid stenosis. GDC: coils
(espirales) eolectrolargables de Gugliemi. RM: resondncia
magnética. SPACE: stenting protected angioplasty versus carotid
endarterectomy. TC: tomografia computarizada. Ul: unidades
internacionales.
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las limitaciones iniciales fueron mayores que en el sector
periférico, dadas las posibles complicaciones embolicas en
el territorio cerebral; este hecho condiciond una variante
técnica del implante, la proteccion distal, que no se utiliza
habitualmente en el sector periférico.

Presentamos un paciente con patologia estendtica de la
arteria carétida interna y pseudoancurisma post-diseccion
tratado mediante implante de una endoprotesis no cubierta
y embolizacion con espirales.

Caso clinico

Paciente de 45 afios valorado en septiembre del afo
2000 por hemiparesia izquierda. Entre sus anteceden-
tes destacaba tabaquismo, hipertension arterial, hiper-
colesterolemia, peritonitis a los 18 afios e infarto de
miocardio en 1999. Tras la realizacion de TC y RM, en
una angiografia cerebral se diagnostic6 una oclusion de
la arteria cardtida interna derecha y estenosis del 60%
asociada a pseudoaneurisma en el trayecto cervical de la
izquierda (figs. 1, 2), con signos de diseccion en la RM.

& L i /i
Figura 1. Una inyeccion de contraste en la arteria carotida
primitiva derecha demuestra una obstruccion de la arteria
carotida interna.

Neurocirugia
2005; 16: 528-532

Figura 2. Una angiografia de la arteria carotida interna
izquierda revela una estenosis y un pseudoaneurisma.

Se comprob6 que habia suplencia contralateral. Mediante
abordaje femoral comun derecho se realizé un implante de
una endoprotesis metalica monorrail (Carotid wallstent,
Boston Scientific Co.) en la zona de la estenosis que se
extendia también sobre la zona pseudoaneurismatica del
trayecto cervical de la arteria carétida interna izquierda
(figs. 3, 4).

A través de la malla de la endoprotesis se introdujo un
microcatéter con el que se liberaron espirales GDC (Boston
Scientific Co.) sin riesgo de migracion.

Un control angiografico post-procedimiento evidencio
la recuperacion de la luz en la zona estendtica y la ausencia
de relleno del pseudoaneurisma (fig. 5). Durante el proce-
dimiento se administraron 5000UI de heparina sodica. Se
realizd tratamiento anticoagulante secuencial en la fase
aguda con heparina sodica en perfusion continua, seguido
por dicumarinicos y, posteriormente, antiagregantes pla-
quetarios.

Tras tres afos de evolucion, los controles angiograficos
y ecograficos demostraron permeabilidad de la arteria tra-
tada sin recidiva del pseudoaneurisma; el paciente no ha
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Figura 5. Un control angiogrdfico tras el procedimiento
Figura 3. Posicionamiento de la protesis previo a su libe- demuestra permeabilidad de la zona. Se aprecia contraste
racion. en la porcion proximal y distal de la endoprotesis (flechas).

Las espirales ocupan el pseudoaneurisma que no se rellena
de contraste.

Figura 4. Tras la liberacion de la endoprotesis metalica, Figura 6.4ngiografia realizada durante el seguimiento. El
se emboliza el pseudoaneurisma a traves de la malla de la pseudoaneurisma no se rellena de contraste y la zona tra-
endoprotesis. tada permanece permeable.
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presentado sintomas neurologicos en territorio carotideo
izquierdo (fig. 6).

Discusion

La aplicacion de la ATP en las lesiones estendticas caro-
tideas supuso un cambio de la orientacion terapéutica en
este sector® y un paso previo a la utilizacion de endoproétesis
vasculares en las lesiones estenoticas del sector carotideo.
Los resultados de estas endoprotesis estan ampliamente
probados a medio plazo aportando ventajas sobre el trata-
miento quir@irgico convencional®. El perfeccionamiento de
los materiales y de los mecanismos de proteccion y libera-
cion hace que cada vez sea una practica mas habitual, con
indices de morbi-mortalidad bajos’.

El desarrollo de endoprotesis cubiertas, en el trata-
miento de lesiones aneurismaticas en otros territorios
anatomicos (aorta abdominal y toracica) ha aportado
suficientes datos para tratar el mismo tipo de lesiones en
el territorio carotideo; sin embargo, estas protesis, tedrica-
mente ideales para el tratamiento del caso que nos ocupa,
estan en fase de desarrollo, intentando conseguir el minimo
diametro del sistema de transporte y liberacion*!”.

Recientemente se han publicado experiencias positivas
que, con la utilizacion de estos dispositivos en lesiones
aneurismaticas, obtienen buenos resultados iniciales!®!317,

En la actualidad existen varios estudios en desa-
rrollo para evaluar las indicaciones y resultados de las
endoprotesis frente a endarterectomia en el territorio
carotideo (CREST, EVA-IIIs, CAVATAS Il y SPACE), pero
ya se han publicado series extensas®®*!? y casos en indica-
ciones concretas'®'>!7. Los resultados actuales indican que
el porcentaje de éxitos y complicaciones puede ser similar
entre la técnica con endoprotesis y la cirugia convencional,
pero los resultados definitivos de los trabajos randomizados
todavia no se conocen. Por otro lado, los resultados de estos
estudios no reflejan la situacion real de estas técnicas, ya
que tanto endoprétesis nuevas como nuevos mecanismos
de proteccion se han incorporado durante el desarrollo de
estos estudios. De esta forma, en la practica clinica la deci-
sion depende de cada caso concreto y de las caracteristicas
de la lesion en cada paciente!®.

En el caso que aqui describimos, se trata de un paciente
con antecedentes neuroldgicos recientes, diagnosticado de
obstruccion de la arteria carotida interna derecha y esteno-
sis y pseudoaneurisma post-diseccion en la izquierda. En
sesion clinica con el Departamento de Cirugia se decidio
tratar ambas lesiones (siendo determinante el grado de
estenosis). Se deshechd el tratamiento quirirgico y se
valoro la posibilidad del tratamiento médico conservador
o el percutaneo, decidiéndonos por este tltimo por la edad,
clinica y el grado de estenosis. Ante la imposibilidad de
disponer de la endoprotesis cubierta, que hubiera solucio-
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nado ambos, se optd por el tratamiento secuencial, es decir,
implantacion de endoprotesis metalica convencional y
relleno del saco aneurismatico con espirales GDC.

La exclusion parcial del pseudoaneurisma con una
protesis permeable minimizoé la posibilidad de migracion
de las espirales tras su liberacion, permitiendo realizar
un procedimiento seguro, lograndose simultancamente la
recuperacion de la luz en la zona estenotica. Esta técnica
permitio una liberacion, sin riesgos de migracion distal.

Tras tres afios de seguimiento, el paciente no ha pre-
sentado sintomas neurolodgicos en territorio carotideo
izquierdo.

En dos trabajos previos, se describen casos similares al
aqui descrito con un buen resultado a corto plazo'~.

Creemos que este es un buen método para tratar simul-
taneamente una estenosis y un pseudoaneurisma carotideo,
minimizando los riesgos de migracion. Hara falta mayor
experiencia para valorar los resultados obtenidos en estos
casos con protesis cubiertas.
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Amigdalectomia y adenoidectomia:
Conceptos, técnicas y recomendaciones

Tonsillectomy and adenoidectomy: Concepts, techniques and recommendations
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RESUMEN

La cirugia de adenoides y amigdalas es de los procedimientos mds frecuentemente
realizados dentro de la especialidad, y de las operaciones mds comunes en nifios. Ac-
tualmente, la indicacion mds comtuin es la hiperplasia asociada a trastornos del suefio,
desplazando a las infecciones recurrentes como primera causa de cirugia. Debido a esto,
es importante conocer los aspectos relevantes en cuanto a anatomia, fisiologia, indica-
ciones, técnica quirdrgica y complicaciones del procedimiento.

Esta revision pretende presentar el estado del arte actual y entregar una guia inicial
a los especialistas en formacion, asi como una actualizacion para quienes ya poseen
experiencia dentro de la otorrinolaringologia.

Palabras clave: Adenoidectomia, amigdalectomia, faringe.

ABSTRACT

Surgery of the adenoids and tonsils is among the most frequently performed proce-
dures within the speciality, and one of the commonest surgeries in children. Currently,
the most frequent indication is sleep disorder-associated hyperplasia, displacing recu-
rrent infections as the leading cause of surgery. Because of this, it is important to know
relevant issues about anatomy, physiology, indications, operative technique and compli-
cations of the procedure.

The intention of this review is to present the current state-of-the-art and to provide
an initial guide for specialists in formation, as well as an update for experienced otorhi-
nolaryngologists.

Key words: Adenoidectomy, tonsillectomy, pharynx.
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ANATOMIA

El anillo linfatico faringeo, antiguamente denominado
anillo de Waldayer, corresponde al conjunto de
estructuras linfoides ubicadas desde la nasofaringe
hasta la base de la lengua. Estd formado por las
tonsilas faringeas (adenoides), tonsilas peritubaricas,
cordones faringeos laterales, tonsilas palatinas y
tonsila lingual. Participan en la inmunidad local y la
vigilanciainmunolégica. Produceninmunoglobulinas,
IgA secretoria por parte del adenoides e IgA, IgM, IgG,
IgD e IgE por parte de las amigdalas’. Debido a su
epitelio especializado son importantes presentadores
y procesadores de antigenos.

Las amigdalas o tonsilas palatinas corresponden
a dos estructuras que se ubican en la fosa tonsilar,
delimitada por los pilares palatogloso hacia anterior,
palatofaringeo hacia posterior, muasculo constrictor
superior de la faringe hacia lateral, paladar blando
hacia superior y raiz de la lengua como limite inferior.
Estan rodeadas por un tejido de mayor densidad deno-
minado cdpsula amigdalina, dependiente de la fascia
faringobasilar. Entre estas estructuras queda delimi-
tado el espacio periamigdalino, donde se encuentran
algunas glandulas salivales menores conocidas como
gldndulas de Weber, cuya infeccion tendria relacion
con la etiopatogenia de los abscesos periamigda-
linos?. La cara medial de las tonsilas palatinas es
mamelonada, y posee la desembocadura de las criptas
amigdalinas. Su irrigacion se divide en 3 segmentos:
el segmento superior se encuentra irrigado por ramas
de la arteria palatina descendente, su tercio medio por
la arteria faringea ascendente y su tercio inferior por

ramas tonsilares de las arterias lingual, facial y palati-
na ascendente. Su inervacion depende principalmente
del nervio glosofaringeo (IX par).

La amigdala faringea, cominmente conocida
como adenoides, corresponde a una estructura lin-
foide que en conjunto con las amigdalas palatinas
forman las estructuras mas importantes del anillo
linfatico faringeo. Se ubica en la pared posterosu-
perior de la nasofaringe. Una de sus caracteristicas
es su crecimiento progresivo durante la infancia,
alcanzando su maximo tamafo alrededor de los 7
afios en promedio, para luego involucionar hacia
la pubertad. Su irrigacion depende de las arterias
palatina ascendente (rama de la arteria facial), farin-
gea ascendente (rama de la arteria carotida externa)
y cervical ascendente (rama del tronco tirocervical).
La inervacion esta dada principalmente por los ner-
vios glosofaringeo (IX par) y vago (X par).

AMIGDALECTOMIA

La técnica quirdrgica clasica es la amigdalectomia
extracapsular bilateral, que corresponde a la
reseccion quirurgica de ambas amigdalas palatinas
junto a su cdapsula, mediante la diseccion del
espacio periamigdalino. Corresponde a uno de los
procedimientos quirdrgicos realizados con mayor
frecuencia por los otorrinolaringdlogos, alcanzando
en Estados Unidos mas de 500.000 procedimientos
anuales en menores de 15 afios®?.

Las indicaciones y contraindicaciones de este
procedimiento se resumen en la Tabla 16,

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de amigdalectomia

Indicaciones absolutas

Indicaciones relativas®

Contraindicaciones relativas

Roncopatia con pausas o SAHOS (atribuible
a hiperplasia amigdalina grado 111 6 1V)

Amigdalitis a repeticion (definida Sindrome PANDAS
segun criterios de Paradise), o crénica

Posterior a 2° absceso periamigdalino Sindrome PFAPA
Amigdalitis hemorragica Tonsilolitiasis

Asimetria amigdalina
(con sospecha de cancer)

Enfermedad de Berger (Nefropatia por IgA)

Otros més discutidos: Hiperplasia asociada a
trastornos craneofaciales, dentales y de la

deglucion; pustulosis palmoplantar/psoriasis;
Eritema nodoso; portadores de SBHGA y difteria, etc.

Trastornos de la coagulacion
Asma no controlada
Proceso infeccioso concomitante

Riesgo de insuficiencia
velofaringea

*SAHOS: Sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio

*Criterios de Paradise: 7 episodios de amigdalitis bacteriana en 1 afio, 5 anuales por 2 afios consecutivos, 0 3 anuales en 3 afios consecutivos®.
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Técnica quiriirgica®>"°

Existen diversos métodos para realizar una
amigdalectomia y principalmente se clasifican en
frios y calientes. Los métodos frios corresponden
a aquéllos que no liberan energia térmica durante
el procedimiento, lo que tedricamente podria
disminuir el dolor posoperatorio. Los métodos
calientes liberan distintas cantidades de energia
térmica que produce un efecto cauterizador,
potencialmente disminuyendo tanto el tiempo
quirtrgico como el sangrado intraoperatorio. A
pesar de lo anterior, no existe una clara evidencia
a través de estudios randomizados que logre
determinar qué método quirlirgico es mas seguro
en términos de sangrado y dolor posoperatorio; la
mayor diferencia entre las distintas técnicas son
los costos de los instrumentos utilizados?.

Estos procedimientos también se pueden clasi-
ficar en extracapsulares o intracapsulares segun la
preservacion de la capsula tonsilar®.

1. Amigdalectomia extracapsular. Dentro de los
instrumentos mas frecuentemente utilizados se
encuentran:

a. Diseccion fria: Corresponde a la amigdalectomia
total realizada con bisturi frio y/o tijeras. Al igual
que otras técnicas se realiza una incisién en el
polo superior y mediante una traccion medial
mantenida de la amigdala, se va disecando por
el plano avascular del espacio periamigdalino,
desde superior a inferiors. Gracias a la traccion
medial, se evita lesionar la musculatura faringea.
La hemostasia se puede realizar con puntos
hemostaticos, packing o tdrulas embebidas en
subgalato de bismuto, técnica hemostatica que
mencionaremos mas adelante.

b. Asa: Tipo de diseccion fria y rapida en la que
se extrae la amigdala con asa de alambre'. Se
debe traccionar el polo superior de la amigdala
hacia medial, rodear con el asa y luego realizar
un movimiento firme y descendente entre ambos
pilares musculares hasta extraerla completamente.
Muchas veces es necesario realizar una diseccion
fria para exponer adecuadamente la amigdala y
luego utilizar el asa para completar la reseccion
del pediculo. La hemostasia debe ser cuidadosa,
ya sea con compresas, suturas reabsorbibles,
electrocauterizacion y/o subgalato de bismuto.

c. Daniels: Corresponde a la amigdalectomia
realizada con guillotina. Tiene la ventaja de ser
rapida y precisa, sin embargo se debe tener
especial cuidado con el sangrado tanto intra
como posoperatorio y la lesion de la musculatura
faringea. Sus defensores argumentan que tendria
el beneficio tedrico de comprimir y colapsar los
vasos antes de la diseccion.

d. Electrocauterizacion: La corriente eléctrica de
un generador pasa a través del tejido entre dos
electrodos y el calor generado, que va de los
400 a los 600°C, corta el tejido y sella los vasos
sanguineos. Esta puede ser monopolar si la
corriente pasa del instrumento quirdrgico, a través
del paciente, a un electrodo ubicado en su pierna
0 bipolar si la corriente pasa a través del tejido,
entre dos electrodos localizados en las puntas de
un férceps o una tijera. Es la técnica mas comun
en todo el mundo.

e. Bisturi arménico: Corresponde a un bisturi que
utiliza energia ultrasénica para vibrar a 55.000
ciclos por segundo. La vibracion transfiere energia
mecdnica al tejido que permite cortar y coagular al
mismo tiempo.

f. Ablacion por radiofrecuencia  (Coblator):
Corresponde a un instrumento que utilizala energia
de la radiofrecuencia para excitar electrolitos en
un medio conductor, tal como una solucion salina,
creando un plasma enfocado con precision. Las
particulas energizadas del plasma tienen suficiente
energia como para romper los lazos moleculares
del tejido, provocando que el tejido se disuelva
a temperaturas relativamente bajas. El resultado
es la remocion del tejido en cuestion con un
dafio minimo a los tejidos circundantes. También
permite realizar hemostasia, coagulando los vasos
sangrantes.

g. Microdebridador: Se utiliza  principalmente
para amigdalectomia intracapsular, técnica que
mencionaremos mds adelante. Corresponde a un
instrumento que posee un sistema rotacional distal
asociado a succion que permite disecar estructuras
con minimo trauma a los tejidos circundantes.

2. Amigdalectomia intracapsular:

Corresponde a una amigdalectomia subtotal en la
que se preserva la capsula tonsilar. La amigdala
se extrae por piezas conservando la capsula,
incluso algunos dejan parte del tejido amigdalino.
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Se realiza principalmente con microdebridador y
radiofrecuencia. Podria estar indicada cuando el
tamario tonsilar es el causante de los sintomas;
sin embargo no tiene indicacion en casos de
amigdalitis recurrente u otros cuadros infecciosos.
La ventaja es que potencialmente disminuiria el
dolor y el sangrado posoperatorio, aunque esto es
materia de debate>'2. Por otro lado, existe el riesgo
de reaparicion de la sintomatologia por nuevo
crecimiento del remanente amigdalino.

ADENOIDECTOMIA

La adenoidectomia corresponde a la extraccion
quirdrgica del tejido adenoideo en la nasofaringe.
En la mayoria de los casos, esta cirugia cumple un
doble objetivo: mecanico (eliminar la obstruccion
a nivel de la faringe) y biologico (eliminar el
tejido alterado por la inflamacion y/o infeccion
cronica)®. Es un procedimiento principalmente
pediatrico debido a su frecuente involucion hacia
la pubertad. En general se tiende a evitar antes
de los 12-14 meses de edad, aunque no es una
contraindicacion absoluta y debe evaluarse caso
a caso. De estar indicados ambos procedimientos,
habitualmente se realiza en el mismo tiempo
quirdrgico que laamigdalectomia. Sus indicaciones
y contraindicaciones se resumen en la Tabla 257

Técnica quiriirgica®

Aligual que con la amigdalectomia, existen diversas
técnicas para extraer la tonsilafaringea o adenoides.
Dentro de las mas utilizadas encontramos:

a. Extraccion con cureta: El adendtomo es un
instrumento metalico con forma de cuchara que
permite realizar la adenoidectomia mediante
raspado nasofaringeo. Previo al procedimiento
se elige la cureta segln la inspeccion del
adenoides y se inserta mediante palpacion,
vision indirecta con la ayuda de un espejo
laringeo o0 directa mediante elevacion del
paladar blando, ubicandose superior al vomer
septal, contra la region posterosuperior de la
nasofaringe. Se realiza un barrido descendente
para remover todo el tejido, teniendo especial
cuidado para evitar dafiar la musculatura
faringea. Se puede elegir una segunda cureta
de menor tamafio para extraer los restos. La
hemostasia se puede realizar con compresion
mecanica 0 packing, oximetazolina o térulas
embebidas en subgalato de bismuto por 5
minutos hasta detener el sangrado.

b. Coagulacion-succion: Técnicaen la que se utiliza
un instrumento cilindrico de 10 French, que
posee un sistema de succion central asociado
a un sistema de coagulacion periférico. Se

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de adenoidectomia

Indicaciones

Contraindicaciones relativas

Roncopatia con pausas 0 SAHOS
(atribuible a hiperplasia adenoidea grado 11 6 111)

Qtitis media aguda recurrente

Adenoiditis cronica

QOtitis media con efusion
(en especial en recidivas post-tubos de ventilacion)

Rinosinusitis aguda pediétrica recurrente o cronica

Biopsia (sospecha de malignidad, estudio de cilios, etc.)

Trastornos de la coagulacion

Fisuras palatinas y otros factores de riesgo para insuficiencia
velofaringea

Fiebre o cuadro infeccioso concomitante

102



AMIGDALECTOMIA Y ADENOIDECTOMIA: CONCEPTOS, TECNICAS Y RECOMENDACIONES - A Alvo, M Sauvalle, C Sedano, R Gianini

debe conectar al sistema monopolar y se utiliza
en modo “Spray”. Este instrumento se debe
posicionar al centro del adenoides y aplicar
corriente durante unos segundos. El tejido
adenoideo se licla mientras se va aspirando
al mismo instante. No se debe realizar muy
superficial, ya que el tejido no se licua, se
cauteriza y forma costras.

c. Microdebridador: Corresponde a la misma
técnica mencionada en amigdalectomia. Tiene
la ventaja de ser una técnica rapida y muy
precisa, de eleccion en los casos de insuficiencia
velofaringea en que conviene realizar una
adenoidectomia exclusiva del polo superior,
para que el polo inferior se mantenga y permita
el correcto cierre velofaringeo. Especial cuidado
se debe tener con estructuras vecinas, como
por ejemplo, el torustubario. Estas ultimas dos
técnicas se realizan habitualmente bajo vision
endoscopica.

d. Laser: Técnica que podria ser utilizada para
adenoidectomia. No se recomienda su uso ya
que produce cicatrizacion excesiva del tejido
nasofaringeo.

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

Aligual que todos los procedimientos quirdrgicos se
debe realizar una completa evaluacion preoperatoria
con énfasis en la anamnesis y el examen fisico,
que nos permitan pesquisar y manejar a tiempo
patologias concomitantes que podrian alterar la
correcta evolucion tanto intra como posoperatoria
del paciente3®.

— Anamnesis: Se debe realizar una completa
anamnesis en todos los casos con énfasis en
antecedentes médicos, quirdrgicos, familiares
y alergias. Es importante registrar los
medicamentos que esté utilizando el paciente,
para prevenir interacciones y complicaciones
secundarias al consumo de éstos.

— Examen fisico: Se debe realizar examen
fisico completo y medicion de signos vitales,
sobre todo en nifios. Enfasis en alteraciones
cardiopulmonares, estigmas de coagulopatias,
sindromes neuromusculares, etc. Es importante
realizar examen velofaringeo para determinar
la predisposicion a insuficiencia velofaringea

que se exacerbe tras la adenoidectomiad.
Los factores de riesgo para esta alteracion
son los siguientes: Historia de regurgitacion,
anormalidades del paladar (fisuras palatinas
evidentes, escotadura en paladar duro, didstasis
muscular), paladar corto y alteraciones de
la udvula (bifida, ausente). Es importante
descartar la presencia de un cuadro infeccioso
concomitante, ya que al ser un procedimiento
electivo es indicacion de postergacion de la
cirugia.
Examenes preoperatorios: Aunque su real
utilidad es materia de debate, usualmente se
solicitan algunos examenes de laboratorio
de rutina en todos los pacientes. En caso de
sospecha clinica o resultados alterados se
pueden agregando pruebas especificas para
ciertas patologias.

a. Examenes de laboratorio: Habitualmente
solicitados a todas las personas previo a una
intervencion quirdrgica. Permiten detectar
alteraciones comoanemia, trombocitopenia,
trastornos de la coagulacion, etc. y prevenir
posibles complicaciones. Dentro de la
bateria inicial se encuentran: hemograma,
recuento de plaquetas, tiempo de
protrombina y tiempo de trombina parcial
activada (TTPA)S. En caso de antecedente
de enfermedades cardiovasculares se debe
incluir electrocardiograma y eventualmente
radiografia de torax.

b. Nasofibroscopia: Examen endoscopico
que permite determinar el tamafo del
adenoides. Es mucho mas sensible vy
especifico que la radiografia de cavum. No
es estrictamente necesario para realizar
adenoidectomia, aunque permite ademas
evaluar la funcion velofaringea, por lo que
tiene un rol importante ante la sospecha
clinica de riesgo de insuficiencia previo a la
cirugia.

¢. Radiografia de columna cervical: Especial-
mente en casos de pacientes con diagnostico
de sindrome de Down, debido al riesgo de
subluxacion atlantoaxoidea tras la cirugia®.

d. Polisomnografia: Corresponde al gold
standardparael diagnosticoy laclasificacion
segun severidad del sindrome de apnea
obstructiva del suefio®. Consiste en el
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control de variables fisioldgicas durante
el suefio: intercambio gaseoso, esfuerzo
respiratorio, flujo aéreo, ronquidos, posicion
corporal, etapas del suefio, entre otros. No
corresponde a un examen preoperatorio
de rutina, sin embargo algunos estudios lo
recomiendan en casos particulares como
menores de 2 afos, sindrome de apnea
del suefio severo o sospecha de éste y
comorbilidades como obesidad, sindrome
de Down, anormalidades craneofaciales y
enfermedades neuromusculares®’2,
Pases quirdrgicos: En caso de antecedentes
médicos en tratamiento, el médico especialista
a cargo debe extender un pase quirirgico
autorizando la cirugia, siempre y cuando la
patologia se encuentre compensada.
Evaluacion dental: Podria ser de utilidad en
caso de pacientes con potencial pérdida de
piezas dentales secundario a la intubacion o al
instrumental quirtrgico®.
Evaluacion preanestésica: Evaluacion realizada
por el anestesiologo, de preferencia 15 dias
previo a la intervencion. En el caso de pacientes
pediatricos, deben ser acompafiados por sus
padres. Lo principal es evaluar comorbilidades,
trastornos hemorragicos, sindrome de apnea
obstructiva del suefio, mala tolerancia a la
anestesia en intervenciones previas, etc. Se
debe pesar y medir al paciente para el posterior
célculo de las dosis de anestésicos a utilizar.
Medicacion prequirirgica: Existen estudios
que recomiendan una adecuada hidratacién
durante el preoperatorio para disminuir el dolor
y molestias posoperatorias. Se debe suspender
el consumo de dcido acetilsalicilico y otros
antiinflamatorios no-esteroidales una semana
previo a cirugia, ya que podrian aumentar las
complicaciones hemorragicas®.
Ingreso: Los pacientes pediatricos deben
ingresar al centro hospitalario a primera hora
el mismo dia de su intervencion, habiendo
completado un ayuno de sdlidos y liquidos de
lo menos 6 horas previo a la cirugia. Algunos
sugieren que los adultos ingresen la noche
anterior al procedimiento y completar el ayuno
de 8 horas en el recinto.
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RECOMENDACIONES INTRAOPERATORIAS

Existen varios factores que se deben tener en
consideracion durante el intraoperatorio. Ademas
de la correcta técnica quirdrgica, hemostasia,
anestesia y posicion del paciente, existen
recomendaciones que permiten potenciar la calidad

y el bienestar durante el posoperatorio.

a. Dexametasona: Se recomienda el uso de
dexametasona intraoperatoria, en dosis (nica
de 0,5 mg/kg endovenoso (méaximo 16 mg) que
reduce el dolor posoperatorio y disminuye las
nauseas y vomitos®.

b. Subgalato de bismuto: El subgalato de bismuto
corresponde a un metal pesado, relativamente
insoluble en agua, con cualidades astringentes
que actuaria mediante la activacion del factor
de Hageman (XII) de la cascada de coagulacion,
acelera la formacion del codgulo y mejora la
hemostasia. Se utiliza en forma de pasta, alaque
se puede adicionar adrenalina, participandoenla
hemostasia gracias a su efecto vasoconstrictor.
Se debe aplicar torulas embebidas en la pasta
tanto en el lecho adenoideo como en las
fosas amigdalinas durante 5 minutos. Luego,
se lava el lecho, opcionalmente dejando una
delgada capa en el sitio operatorio. Existe una
minima evidencia cientifica que apoya su uso
en la adenoamigdalectomia, disminuyendo la
incidencia de sangrado™. Algunos argumentan
que el real efecto hemostatico esta dado por
la adrenalina incluida en la mezcla, siendo el
subgalato un mero medio de transporte. Los
beneficios son su bajo costo, facil utilizacion
y baja tasa de efectos adversos, disminuyendo
el riesgo de sangrado posamigdalectomia’.
Ademas, debido a su color amarillo-verdoso,
facilita la deteccion de puntos de sangrado en
el lecho amigdalino™®.

La mayoria de las revisiones descarta efectos
adversos asociados a su uso. Existe el caso
anecdotico de ignicion amigdalina durante
electrocoagulacion, secundaria al uso de
subgalato, sin embargo tras recreaciones de
este evento, se evidencia que podrian deberse
a la fuga de aire por el tubo endotraqueal
en pacientes que reciban oxigeno en
concentraciones mayores al 30%. No se han
evidenciado complicaciones tras la ingesta
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0 aspiracion de subgalato de bismuto, sin
embargo, segln estudios en ratas, la aspiracion
de este compuesto podria producir cuadros
de neumonitis, sobre todo en pacientes con
patologia pulmonar de base. Los casos de
encefalopatia por subgalato de bismuto se
presentan en pacientes con consumo cronico
de esta sustancia, como manejo odorante de
colostomias’®.

Antibidticos: No existe evidencia que demuestre
la disminucion de complicaciones infecciosas
postamigdalectomia. S6lo disminuye los episo-
dios de fiebre posoperatoria, sin embargo no se
recomienda su uso rutinario.

RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS

Observacion: Luego de lacirugia, se recomienda
trasladar al paciente a una sala de recuperacion,
donde se mantenga en observacion durante al
menos 30 minutos. Se recomienda mantener el
ayuno por 4-6 horas, permitiendo Gnicamente
la ingesta de agua fria.

Alta hospitalaria: Para los pacientes pediatricos
el alta hospitalaria se puede dar el mismo
dia de la intervencion, al menos 6 horas
posterior al término de ésta. Es importante
evaluar la realimentacién, diuresis y ausencia
de hemorragia. En el caso de comorbilidades
importantes, sindrome de apnea obstructiva del

suefio severa, complicaciones posoperatorias,
vivir lejos de un centro hospitalario, etc; se
recomienda mantener una noche durante
observacion previo al alta®®,

c. Analgesia: Se recomienda el uso de paracetamol
horario por 5-7 dias en dosis ajustadas segun
el peso del paciente. No existe evidencia
significativa que demuestre que el uso de
AINEs se asocie a mayor riesgo de sangrado en
pacientes pediétricos (con la posible excepcion
del ketorolaco), es por esto que es posible
adicionar ibuprofeno horario, ajustando la dosis
segun el peso del paciente. No se recomienda
el uso de opidceos como codeina, ya que no
se ha demostrado efecto beneficioso superior
al del paracetamol por si solo y ademas agrega
todos los efectos secundarios de los narcéticos
(constipacion, nduseas, vomitos y depresion
respiratoria).

d. Control: El primer control debe ser realizado
1 semana posterior al procedimiento, por su
médico tratante.

COMPLICACIONES?¢

Las complicaciones de ambos procedimientos son
similares y se pueden clasificar en relacionadas
a la anestesia, intraoperatorias, posoperatorias
precoces y posoperatorias tardias; y se detallan en
la Tabla 3.

Tabla 3. Principales complicaciones de adenoidectomia y amigdalectomia

Complicaciones Complicaciones Comeplicaciones posquirtrgicas Complicaciones
anestésicas intraoperatorias inmediatas posquirdrgicas tardias
Arritmias Traumatismo o luxacion dental Hemorragia Insuficiencia velar
Broncoespasmo Luxacién Broncoaspiracion Estenosis nasofaringea
temporomandibular de sangre y/u orofaringea
Laringoespasmo Heridas velares o velofaringeas Infecciones Recidiva

Edema pulmonar

Laceraciones de los

ex - vacuo espacios parafaringeos

Aspiracion Lesiones vasculares y hemorragias
Accesos de tos

Nduseas y vomitos

Heridas de Gvula y velo

Pardlisis de nervios lingual,
hipogloso o glosofaringeo
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Complicaciones anestésicas

Se producen en el perioperatorio secundarios
principalmente a la intubacién, medicamentos
utilizados o dosis administradas. En caso de dosis
subdptimas se pueden producir alteraciones del
ritmo cardiaco o broncoespasmo. En caso de dosis
mayores a las recomendadas existe el riesgo de
aspiracion y broncoespasmo.

Posterior a la extubacion se puede producir
aspiracion de secreciones, laringoespasmo o la-
ringitis subglética. Las correspondientes al poso-
peratorio inmediato son accesos de tos, nauseas y
vomitos, caso en que se recomienda la administra-
cion de ondansetrén, antagonista del receptor de
serotonina que ha demostrado ser efectivo y puede
ser considerado un antiemético de primera linea en
nifios sometidos a cirugia.

Complicaciones intraoperatorias

a. Traumatismo o luxaciones dentales: Secunda-
rios a la intubacion o instrumentalizacion
quirdrgica.

b. Luxacién temporomandibular: Tras la prolon-
gada apertura bucal se puede producir
luxacion de la articulacion temporomandibu-
lar, manifestdndose como dolor e impotencia
funcional.

c. Heridas velares o velofaringeas: Principalmente
por instrumental quirdrgico.

d. Rotura de espacios parafaringeos: Lesion de
la musculatura faringea. Es mds frecuente en
caso de procesos infecciosos, donde los planos
quirdrgicos estan mal definidos.

e. Hemorragias: Debido a lesiones vasculares o a
una técnica hemostatica deficiente durante el
intraoperatorio.

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS
a. Inmediatas
— Hemorragia: Es la complicacion mas frecuente
en el posoperatorio inmediato. Ocurre entre
3% y 5% de los pacientes intervenidos y su

incidencia aumenta con la edad del paciente.
Noventa por ciento ocurre dentro de las
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primeras 8 horas posoperatorias y 10% puede
ocurrir hasta el décimo dia. En adenoidectomias
puede ocurrir por desgarros de la mucosa
faringea, tejido adenoideo remanente, lesion de
la arteria vomeriana o dafio a la cola del cornete
inferior. En amigdalectomias es usualmente
secundaria a lesiones vasculares, como arteria
faringea ascendente aberrante, arteria carétida
aberrante retrofaringea posterior (se asocia
a fisura palatina o fisura submucosa) o lesién
del pediculo vascular amigdalino. También
se puede producir hemorragia debido a una
exéresis incompleta de amigdalas/adenoides 0 a
una coagulopatia subyacente no diagnosticada.
En el caso de sangrados tardios, muchas veces
ocurren cuando el tejido cauterizado se altera,
alrededor de la primera semana posoperatoria.
En caso de persistencia a pesar de medidas
generales y farmacoldgicas, se requiere de
revision quirtirgica. El tratamiento va desde
el packing, cauterizacion o sutura hasta la
embolizacion o ligadura de la carétida externa.
Broncoaspiracion de sangre: Complicacion
del intraoperatorio 0 posoperatorio inmediato.
Puede llegar a producir asfixia y muerte. Es por
esto que durante la cirugia se debe proteger la
via aérea con un tubo con cuffy una gasaen la
hipofaringe.

Heridas de tvula y velo del paladar: Producidas
por instrumental quirdrgico.

Infecciones: Como se mencion6 anteriormente,
no se encontré evidencia que los antibiéticos
disminuyan la morbilidad posamigdalectomia,
s6lo disminuyen los episodios de fiebre
posoperatoria. Actualmente no se recomienda
Su uso.

Paralisis de nervios lingual e hipogloso: Debido
a la compresion y edema lingual secundario al
instrumental de apertura bucal. Para evitarlo,
se recomienda liberar la apertura bucal durante
la hemostasia que se realiza entre una amigdala
y la otra.

Lesion de nervio glosofaringeo: Complicacion
infrecuente que se debe al trayecto anatémico
del nervio glosofaringeo. Este podria sufrir
dafios durante la adenoidectomia que se pueden
manifestar como roncopatia, disfonia, disfagia,
desviaciones del paladar, anestesia de la pared
posterior de la faringe, etc.
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b. Tardias

Insuficiencia velar: Puede producirse tras una
adenoidectomia, habitualmente en pacientes
de riesgo, como fisuras palatinas (evidentes y
submucosas), desproporcion palatofaringea o
en algunas malformaciones craneofaciales. Se
sospecha en pacientes con rinolalia o reflujo
faringonasal posterior a la cirugia. Habitual-
mente es transitoria, pero si persiste mas alla
de 3-4 semanas se debe indicar rehabilitacion
posquirdrgica por fonoaudiologia. De persistir
por mas de 3 meses, podria estar indicada la
resolucion quirdrgica mediante distintos tipos
defaringoplastia (colgajos, de aumento, velares,
esfinterianas, etc.), aunque habitualmente
se espera la resolucion espontdnea apoyada
por fonoaudiologia hasta los 6-12 meses
antes de decidir una resolucién quirdrgica.
Existen técnicas que permiten mayor precision
como lo son la adenoidectomia bajo control
endoscopico, que permite mayor control del
procedimiento sin dafar estructuras vecinas.
También se puede realizar adenoidectomia
parcial exclusivamente del polo superior,
conservando el polo inferior para que permita
el adecuado cierre velofaringeo.

Estenosis nasofaringea: Complicacion tardia
tras adenoidectomia. Se produce por remocion
excesiva de tejido faringeo con cicatrizacion
retractil, disminuyendo el didametro de la
nasofaringe. En casos severos puede requerir
faringoplastia de ampliacion.

Estenosis orofaringea: Complicacion cicatricial
de amigdalectomia, en la que se producen
adherencias entre la base lingual y los pilares
amigdalinos, produciendo estenosis. Puede
manejarse con corticoides intralesionales o
cirugia.

Recidiva: Se manifiesta como reaparicion de los
sintomas en pacientes con cirugia incompleta,
en los que la adenoides vuelve a experimentar
hiperplasia. También es frecuente al intervenir
a pequefios menores a 12 meses. En el caso de
amigdalectomia, se puede observar recidiva en
casos de amigdalectomia intracapsular.
Modificacion de la voz: En general no
corresponde a una complicacion propiamente
tal, ya que no implica un riesgo para el

paciente. Se produce tras la modificacion de
los resonadores faringeos. A veces se produce
un aumento en el tono, que habitualmente es
transitorio y cede espontaneamente dentro del
primer mes.

EFECTOS DE LA CIRUGIA

1. Sindrome de apnea/hipoapnea obstructiva
del sueiio (SAHOS) en nifios

En la literatura se habla actualmente de respira-
cion desordenada del suefio (Sleep-disordered
breathing), como un espectro de trastornos de
la respiracion durante el suefio, que incluye al
ronquido, el sindrome de resistencia respiratoria
alta y la apnea/hipopnea obstructiva del suefo;
cuyo estudio y manejo (incluyendo el rol de la
cirugia adenoamigdalina) es materia de intensa
actualizacion e investigacion.

El sindrome de apnea/hipopnea obstructiva
del suefio o SAHOS, se define como la obstruc-
cion parcial y prolongada de la via aérea superior,
que interrumpe la ventilacion normal durante el
suefio con diversas repercusiones sistémicas. Se
presenta en aproximadamente el 3% de pacientes
pediatricos, con un peak de incidencia entre los
2 y 8 afos. Dentro de las manifestaciones cli-
nicas nocturnas encontramos ronquidos, suefio
intranquilo, esfuerzo respiratorio ineficaz, apneas
y enuresis. Dentro de las manifestaciones diurnas
puede existir rinolalia, dificultad respiratoria, voz
gangosa, somnolencia, hiperactividad, alteracion
del incremento pondoestatural, disminucion del
rendimiento escolar, problemas conductuales y en
casos mas severos pueden llegar a presentar cor-
pulmonale. El SAHOS es una enfermedad multifac-
torial, y dentro de los principales factores de riesgo
podemos destacar la hipertrofia adenoamigdalina,
obesidad, anomalias craneofaciales, alteraciones
neuromosculares y sindrome de Down.

El gold standard diagnéstico es la polisom-
nografia, en la que un indice de apnea/hipopnea
(IAH) mayor o igual a 5 eventos por hora, traduce
una alteracion®. Habitualmente no solicitamos este
examen en nifios previo a una adenoamigdalecto-
mia, por lo que se tiende a hablar de roncopatia
con pausas, si el SAHOS no ha sido demostrado.
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Respecto a sus consecuencias en poblacion
pediatrica, mas que hipersomnia, en los nifios
el SAHOS produce principalmente alteraciones
cognitivas, mal comportamiento y alteracion de la
calidad de vida®. Se ha comprobado que dentro del
control neuroconductual de los nifios, la atencion
y la funcion ejecutiva son sensibles a la hipoxia
intermitente que caracteriza el SAHOS, sin em-
bargo, no esta demostrada una mejoria cognitiva
significativa de la adenoamigdalectomia versus
la vigilancia cercana de estos pacientes. Los pa-
rametros que si presentan mejorias significativas
tras la adenoamigdalectomia temprana versus la
vigilancia cercana son las alteraciones conduc-
tuales, definidas como inquietud, impulsividad y
labilidad emocional, la sintomatologia respiratoria,
la calidad de vida determinada por el propio pa-
ciente segln encuestas objetivas y los parametros
polisomnograficos, evidenciandose una mejoria
significativa con 79% en aquellos pacientes some-
tidos a polisomnografia temprana versus 46% en
aquellos sometidos a vigilancia cercana. No hubo
diferencias significativas en los resultados segun
la edad o el indice de masa corporal (IMC) de los
participantes, sin embargo se evidenciaron peores
resultados en pacientes de raza negra's.

Existe evidencia contradictoria acerca de la
relacion entre SAHOS e hipertension en pacientes
pediatricos. Se ha visto que los menores con ron-
copatia y diagnostico de SAHOS presentan cifras
tensionales elevadas respecto a los menores de su
edad, aun cuando presenten roncopatia, sin SAHOS
asociado. Dentro de las alteraciones encontramos:
presion arterial nocturna elevada y disminucion del
dipping nocturno, ambos valores relacionados con
la obesidad vy el indice de desaturacion de oxigeno
del paciente™. A pesar que existe la necesidad de
mayores estudios respecto al tema, se puede infe-
rir que el SAHOS en pacientes pediatricos, al igual
que en pacientes adultos, se convierte en un factor
de riesgo cardiovascular aumentando la incidencia
de enfermedades crdnicas a futuro.

2. Infecciones adenoamigdalinas

La evidencia actual muestra efectos beneficiosos
de la adenoamigdalectomia en pacientes con
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cuadros infecciosos severos, que presenten entre
3 a 6 episodios al afio, con alteracion de la calidad
de vida tanto personal como de sus cuidadores.
Ademads disminuye el uso de ATB y el riesgo de
complicaciones'>®. También se observan efectos
beneficiosos de la cirugia en pacientes con
sintomatologia respiratoria obstructiva severa,
secundaria a la hipertrofia adenoamigdalina.

En pacientes con cuadros infecciosos mode-
rados, la cirugia no muestra beneficios respecto a
episodios de fiebre por afio, infecciones faringeas
por afo, infecciones de la via respiratoria alta y
calidad de vida.

La adenoamigdalectomia no tiene mayor bene-
ficio clinico en comparacion con la observacion, en
nifos con sintomas leves de infecciones faringeas
e hipertrofia adenoamigdalina

3. Inmunidad posterior a la cirugia

La posible disminucién de la respuesta inmune
posterior a la cirugia es un tema controvertido. Esta
teoria, basada en el rol inmune que posee el tejido
adenoamigdalino, estd muy difundido dentro de
la poblacién general. Aln asi, tanto la experiencia
clinica como los altimos estudios realizados en
pacientes pediatricos desmienten esta teoria,
demostrando que tanto la inmunidad humoral
como la celular se mantienen casi intactas posterior
al procedimiento?!, tanto a corto como a largo
plazo®-?*. Pudiese existir una disminucion respecto
a los valores preoperatorios en nifios con un
sistema inmune “exaltado”, sometido a amigdalitis/
adenoiditis cronica o debido a la misma hiperplasia
de ambas, sin embargo a pesar del descenso, los
valores de inmunoglobulinas y células inmunes se
mantiene en rangos normales?*. También se postula
la posibilidad de que el resto del sistema inmune
asociado a mucosas compense, respondiendo
por el tejido extraido. Debido a esto, se concluye
que la adenoamigdalectomia no genera un estado
de inmunosupresion en pacientes pediatricos ya
que sus valores (medidos en inmunoglobulinas,
linfocitos B y T) se mantienen cercanos a los
preoperatorios y similares a los de pacientes
pediatricos de la misma edad no sometidos a
intervencién quirdrgica®.
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Incidence and predictive factors of bleeding following
tonsillectomy among pediatrics

A retrospective cohort study

Shmokh Alsalamah, MD, Sultan Alsumairi, MD, Abdulaziz Alaraifi, MD, Abdulrhman Alfayez, MD,
Mohammed Halawani, MD.
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Objectives: To estimate the incidence of post tonsillectomy
bleeding and to identify its predisposing factors among
the pediatric population.

Methods: A retrospective cohort study included 1280
pediatric patients (18 years or younger) who underwent
tonsillectomy at King Abdullah Specialized Children
Hospital, Riyadh, Saudi Arabia between 2019 and 2020.
The study sample was divided into 2 groups based on
the development of postoperative bleeding and were
compared using Chi-square test and independent t-test.
Significant variables (p-value <0.05) were included in the
logistic regression model to determine the predictors of
bleeding following tonsillectomy.
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Results: The bleeding rate following tonsillectomy was
3.4% in 43 (95% confidence interval [CI] 2.4-4.5)
patients. In the multivariable logistic regression model,
the significant predictors of post tonsillectomy bleeding
were age 212 years (odds ratio [OR]: 2.685, p=0.027),
decreased postoperative oral intake (OR: 4.244, p=0.042),
and single use of postoperative analgesia (OR: 53.124,
<0.001). Out of the 43 patients, 39 (90.7%) patients
experienced secondary bleeding, and more than half of
the patients who developed bleeding required surgical
intervention 27 (62.8%).

Conclusion: Tonsillectomy is a safe and common surgical
procedure but carries risks for postoperative bleeding.
Age 212 years, poor postoperative oral intake, and the
use of a single postoperative analgesic increase the risk of
bleeding. We encourage healthcare providers to ascertain
carly resumption of oral intake and ensure effective
pain management. We recommend a dual alternating
analgesic regimen with weight-based dosing for optimal
pain control. Furthermore, educating caregivers about
the importance of adequate oral intake following
tonsillectomy may improve patient outcomes.
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Tonsillectomy is one of the most common surgical
procedures performed in the pediatric population
worldwide."” The indications for tonsillectomy, with
or without adenoidectomy, vary; however, recurrent
tonsillitis and obstructive sleep-disordered breathing
remain the two most common indications.’

Despite its  high  frequency, tonsillectomy
carries risks and complications, including bleeding,
respiratory distress, pain, fever, nausea, vomiting, and
dehydration.*® Post tonsillectomy readmission rates
range from 3.6% to 16.6% and contribute significantly
to hospital admissions.”'* In a recent study investigating
the leading causes of readmission following the
procedure, bleeding was identified as the second most
common cause, after poor oral intake, accounting for
49.4% of their readmitted patients.' Post tonsillectomy
bleeding represents a significant challenge in pediatric
patients worldwide, with incidence rates ranging from
0.2% to 11.9%.>1>"7

Post tonsillectomy bleeding is typically classified
into primary and secondary bleeding. Primary bleeding
occurs within the first 24 hours following surgery and is
often attributed to factors such as ineffective hemostasis
during the intraoperative phase, which may result in
rebleeding from small-caliber arteries.'®" Conversely,
secondary bleeding arises beyond the initial 24-hour
period and is frequently associated with impaired
wound healing and premature sloughing or separation
of eschar, primarily due to infections that precipitate
fibrin clot formation.”” Both primary and secondary
post tonsillectomy bleeding can be complicated and
can potentially lead to fatal consequences. However,
primary post tonsillectomy bleeding is generally
considered more hazardous due to increased risk of
aspiration, laryngospasm, and circulatory collapse from
insensible swallowed blood loss.”! Given the prevalence
of tonsillectomy and the high risk of postoperative
bleeding, it is crucial to understand the incidence and
causes contributing to this complication. This study
aims to estimate the incidence of post tonsillectomy
bleeding and explore its predisposing factors among the
pediatric population.

Methods. A retrospective cohort study was carried
out at King Abdullah Specialized Children Hospital
(KASCH), Riyadh, Saudi Arabia. All pediatric patients

Disclosure. Authors have no conflict of interests, and the
work was not supported or funded by any drug company.

(aged 18 years or younger) who underwent tonsillectomy
from January 2019 to December 2020 were included
in the study. The institutional review board (IRB) of
King Abdullah International Medical Research Center
(KAIMRC) approved the study (NRC21R/426/10).
All patients received opioid-free general anesthesia
with propofol, sevoflurane, dexmedetomidine, and
dexamethasone. The patients were followed for a
minimum of 30 days following tonsillectomy to estimate
the incidence of postoperative bleeding and the need for
bleeding control. All patients who had active bleeding
or blood clots within the tonsillar fossa underwent
bleeding control in the operating room (OR). Patients
with a history of bleeding but unremarkable examination
were managed conservatively.

The patients’ electronic records were reviewed using
the hospital’s health care information system. The data
collection form included demographic details (such as
age, gender, body mass index [BMI]), as well as the
presence of comorbidities (such as asthma and reactive
airway disease, coagulopathy, hematologic disorders,
metabolic and cardiac disorders, and congenital
syndromes), American Society of Anesthesiologists
(ASA) score, recurrent tonsillitis attacks (documentation
of 27 episodes of tonsillitis in one year, >5 episodes per
year in 2 consecutive years, or 23 episodes per year in
three consecutive years), and history of sleep breathing
disorder/obstructive sleep apnea were also recorded.
Surgical details (such as, concurrent procedures and
tonsillectomy technique), type and time of post
tonsillectomy bleeding (any bleeding occurring within
the first 24 hours after the procedure is considered a
primary bleeding, while bleeding that occurs after 24
hours is classified as secondary bleeding), postoperative
antibiotic use, and postoperative single or dual analgesic
use. The protocol of analgesic use post tonsillectomy in
our institution consists of paracetamol with nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (example: dual
analgesic); however, patients who are allergic to NSAIDs
or have severe bronchial asthma received paracetamol
only (example: single analgesic).

Statistical analysis. Data were analyzed using
Statistical Package for the Social Sciences ((IBMCorp,
Armonk, NY, USA) version 25. The categorical
variables were presented as frequencies and proportions,
while the numerical variables were reported as means
and standard deviations (SD). The study sample was
divided into two groups based on the bleeding status.
The groups were compared using a Chi-square and
independent T-test for categorical and continuous
variables, respectively. The variables were included in a
multivariable logistic regression model to determine the
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predictors of bleeding post-tonsillectomy. A p-value of
<0.05 was declared as statistically significant.

Results. The study included 1280 pediatric patients
who underwent total tonsillectomy. Male gender was
the dominant gender 795 (62.1%), with a mean age of
6.47 years. Almost half of the patients 630 (49.2%) had
an ASA score of 1. Majority of tonsillectomy patients
also underwent adenoidectomy 1199 (93.7%). The rate
of bleeding post tonsillectomy was 43 3.4% (Table 1).

Table 2 summarizes the comparison between the
bleeding and control groups. Patients aged =12 years
experienced a significantly higher rate of bleeding
following the procedure with a p=0.030. The bleeding
group (n=43) included a significantly larger number of
syndromic patients than the control group (p=0.018).
Furthermore, the bleeding group had a higher rate
of vomiting compared to the other group with a
significant p-value (<0.05 level). In addition, both poor
postoperative oral intake and single use of postoperative
analgesia were significantly associated with post
tonsillectomy bleeding (»=0.000).

In the multivariable logistic regression analysis
model, age 212 years, poor postoperative oral intake,
and single use of postoperative analgesia remained the
only significant predictive factors (Table 3). Older age
(212 years) significantly increased the probability of
postoperative bleeding by 2.685 times (p=0.027). Poor
oral intake postoperatively increased the likelihood of
bleeding post tonsillectomy by 4.244 times (p=0.042).
Moreover, single postoperative analgesia, as opposed to
dual analgesia, was associated with a higher probability
of postoperative bleeding (OR=53.124, p=0.001).

A sub-analysis of patients with post tonsillectomy
bleeding is presented in (Table 4). Most patients (90.7%)
developed secondary post tonsillectomy bleeding.
Surgical intervention was required to control bleeding
in more than half of the patients (62.8%), whereas 16
(37.2 %) were managed conservatively. Only 2 of our
patients required bleeding control twice (4.7%). The
mean time interval between the surgery and bleeding
was 0.93 days with a mean duration of 2.14 days of
admission.

Discussion. Tonsillectomy is one of the most
prevalent surgical procedures performed in the pediatric
population.'? Despite the simplicity of the procedure,
postoperative bleeding is a critical complication that
carries significant risk to pediatric patients.'"'* Hence,
the present study aimed to identify the predictive
factors and estimate the incidence of bleeding following
tonsillectomy in pediatric patients. Our findings

696 Saudi Med J 2024; Vol. 45 (7)  https://smj.org.sa

revealed a post tonsillectomy bleeding rate of 3.4%,
which falls within the reported range in published

literature.”'>"”

Table 1 - Demographics and baseline clinical characteristics of all
tonsillectomy patients.

Variables Statistics (n = 1280)
Age 6.473 (+ 3.28)
<12 years 1162 (90.8)
212 years 118 (9.2)
Gender
Male 795 (62.1)
Female 485 (37.9)
BMI 17.39 (+ 5.11)
ASA Score
ASA 1 630 (49.2)
ASA 2 607 (47.4)
ASA 3 43 (3.4)
SDB 793 (62.0)
Recurrent tonsillitis 976 (76.3)
Concurrent procedure
Adenoidectomy 1199 (93.7)
Myringotomy 61 (4.8)
Laryngobronchoscopy 2(0.2)
Post tonsillectomy bleeding 43 (3.4)

Values are presented as numbers and percentages (%) for
categorical variables or mean + standard deviation (SD) for
continuous variables. ASA: American Society of Anesthesiologists

Table 2 - Predictors of bleeding following tonsillectomy compared to the
control group.

Bleedin. No bleeding
Variables n=43 (0/%) n=1237 P-value
(%)

Age 6.95+3.86 6.46+3.25 0.328
<12 years 1127 (91.1) 35 (81.4) 0.030*
>12 years 110 (8.9) 8 (18.6) :

Gender
Male 30 (69.8) 765 (61.8) 0.292
Female 13 (30.2) 472 (38.2)

Body mass index 18.87+6.04  17.34£5.07 0.053

ASA Score
ASA 1 15 (34.9) 61 (49.7) 0.097
ASA 2 25 (58.1) 582 (47.0) ’
ASA 3 3 (7.0) 40 (3.2)

SDB 25 (58.1) 768 (62.1) 0.600

Recurrent tonsillitis 33 (76.7) 943 (76.2) 0.938

Bleeding disorder 1(2.3) 18 (1.5) 0.643

Syndromes 4(9.3) 36 (2.9) 0.018*

Tonsillectomy technique
Hot tonsillectomy 42 (97.7) 1202 (97.2) 0.630
Cold steel tonsillectomy 1(2.3) 35 (2.8)

Intraope.ratlve local 33 (76.7) 976 (78.9) 0.734

anesthesia

Postoperative poor oral 7(16.3) 50 (4.0) 0.000*

intake

Postoperative vomiting 2(4.7) 12 (1.0) 0.023*

Postoperative analgesia

Single 15 (34.9) 32 (2.6) 0.000*

Dual 28 (65.1) 1205 (97.4)
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Table 3 - Multi-variable logistic regression analysis of predictors independently associated

with bleeding post tonsillectomy.

Variable Odd ratio P-value 95% LCI  95% UCI
Age (212 years) 2.685 0.027* 1121 6.431
Gender (male) 1.690 0.153 0.823 3.472
Bleeding disorder 2.368 0.413 0.301 18.646
Syndromes 2.089 0.250 0.596 7.330
Tonsillectomy technique (hot) 1.490 0.344 0.653 3.399
Postoperative poor oral intake 4.244 0.042 * 1.057 17.044
Postoperative vomiting 1.096 0.923 0.171 7.011
Postoperative analgesia (single) 53.124 <0.001* 17.538 160.920

*Statistically significant p-value of <0.05. LCI: lower confidence interval, UCI: upper
confidence interval

Table 4 - Sub-analysis of patients with post tonsillectomy bleeding

Variables n=43 (%)
Tipe of post tonsillectomy bleeding

Primary 9.3(9.3)

Secondary 39 (90.7)
Time to postoperative bleeding (days) 6.93+3.10
Management

Conservative management 16 (37.2)

Surgical intervention 27 (62.8)
Required bleeding control twice 2 (4.7)
Durations of admission (days) 2.14+1.10

Values are presented as numbers and percentages (%) for categorical
variables or mean + standard deviation (SD) for continuous variables.

The present study revealed a mean age of 6.47 years,
predominantly males, which aligns with the reported
range of 2.3 to 8.8 years.®*'>!¢120 Qur study’s findings
were consistent with existing literature regarding
the older age, as several studies have reported higher
frequencies of post tonsillectomy bleeding in children
aged 212 years.!'*!¢171922 Interestingly, syndromic
pediatric patients were found to have a higher bleeding
rate than non-syndromic patients. Tweedie et al* found
that syndromic patients had a higher risk of developing
postoperative complications.”” However, this finding
was not significant in the multivariable analysis.

Our study explored the potential factors contributing
to postoperative bleeding, such as vomiting, poor oral
intake, and the use of a single analgesia. Vomiting has
been recognized as a significant cause of readmission
in the literature.>'®"" Despite observing a greater
occurrence of vomiting in the bleeding group, our study
showed no significant association between vomiting
and bleeding in the multivariable analysis.

In our multivariable logistic regression analysis
(Table 3), poor oral intake and the utilization of single
analgesia postoperatively were identified as significant
predictors of post tonsillectomy bleeding. These factors
create a dual risk for postoperative bleeding, emphasizing

their critical interplay. Therefore, addressing the
challenges associated with poor oral intake and
inadequate pain control is crucial for minimizing
bleeding risk and optimizing patient recovery following
tonsillectomy. Despite advancements in tonsillectomy
techniques, the persistence of poor oral intake has been
highlighted in the study conducted by Demir et al.**
Additionally, a recent local study by Alsalamah et al'
identified poor oral intake as a contributing cause to
readmission following the procedure. However, the
study by Rohlfing et al*® did not find a significant
association between poor oral intake and readmission.

While postoperative pain may be associated with
postoperative bleeding, its direct correlation remains
underexplored in the existing literature. Sarny et
al’*® highlighted that patients experiencing severe
or increasing pain within the first days following
tonsillectomy had a significantly higher risk of bleeding.
Additionally, Shelton et al’ demonstrated that using dual
analgesia after surgery, similar to our approach, reduces
hospital readmissions due to bleeding. The maximum
pain intensity is usually experienced on the fourth and
fifth postoperative days and is associated with increased
dehydration and poor oral intake.”” This association
can be further underscored by the predominance of
secondary post tonsillectomy bleeding in our study,
which is consistent with the literature.'”*%

Our study estimated the mean time to develop
bleeding to be 6.93 days, which aligns with other
studies reporting an average time from the procedure
to bleeding of 5.7 to 7.8 days.***" Effective pain control
measures can reduce the risk of readmission due to
postoperative complications.” Charde et al*' and Aziz et
al*” found that the effectiveness of pain control among
patients who received dual therapy with both NSAIDs
and paracetamol was superior to the monotherapy
group. Our study concurs with these findings, as dual
analgesic use successfully provided optimal pain control.
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Nonsteroidal anti-inflammatory drugs inhibit the
cyclooxygenase enzyme, thereby reducing the synthesis
of prostaglandins and thromboxane A2, which can result
in prolonged bleeding time.*® The clinical significance of
this increased bleeding risk remains unclear, as studies
have shown various results.>**¢ Recent research indicates
that different doses of NSAIDs, such as ibuprofen,
provide comparable pain relief without an increase in
adverse events.*® Conversely, several studies have failed
to demonstrate an increased risk of post tonsillectomy
bleeding with postoperative NSAIDs use.>*%

The incidence of bleeding following tonsillectomy
requiring operative bleeding control varies widely,
ranging between 0.2% and 6%."7*** Our findings
showed that approximately 2.1% of patients who
underwent tonsillectomy required surgical intervention
to control bleeding, which is consistent with the range
reported in the literature. Additionally, only 2 patients
required bleeding control twice; one of them had a
coagulation disorder, whereas the other did not have
an identifiable cause. Windfuhr et al”” emphasized that
recurrent episodes of bleeding following tonsillectomy
should be considered a red flag for potential excessive
bleeding from the tonsillar fossae, and surgeons should
advise readmission for these patients.

Study limitations. The current study has certain
limitations; the retrospective design of the study limits
our ability to establish causal relationships, and the
implementation is within a single tertiary healthcare
center, which may not represent the population of Saudi
Arabia. Additionally, despite the large initial sample
size, the effective sample size is small as it only includes
patients who experienced postoperative bleeding. This
limited sample size may lack sufficient statistical power
to detect significant differences.

In conclusion, Post tonsillectomy bleeding is a
common complication in the pediatric population.
Age 212 years, poor postoperative oral intake, and the
use of a single postoperative analgesia are associated
with a higher risk of post tonsillectomy bleeding. We
recommend educating caregivers about the need for
good pain control and educating patients and their
families about the importance of adequate oral intake
following tonsillectomy.
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¢Qué es una amigdalectomia?

Una amigdalectomia es una cirugia para extirpar las amigdalas. Las
amigdalas son unas masas de tejido ubicadas a ambos lados de la parte

posterior de la garganta que ayudan al sistema inmunitario a proteger al
cuerpo de las infecciones.

La amigdalectomia es una de las cirugias mas comunes en nifios y
adolescentes.

¢Por qué se realizan las amigdalectomias?

A los nifos se les suele hacer una amigdalectomia por los siguientes
motivos:

1. Las amigdalas son tan grandes que bloquean la via aérea y
dificultan la respiracion. Las amigdalas inflamadas pueden dificultar la
respiracion, en especial al dormir. Es posible que el nifio ronque y deje
de respirar por breves periodos cuando las amigdalas bloquean el paso
del aire mientras duerme. Esto recibe el nombre de apnea obstructiva
del sueno. La apnea puede impedir a los nifios tener un sueno
saludable y reparador, y esto puede provocar problemas de aprendizaje,
de conducta, de crecimiento o del corazdn.

2. Las amigdalas se infectan con frecuencia. El profesional del cuidado
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infecciones por afio, mas de 5 infecciones por afio durante dos afos
seguidos o tres infecciones por aino en el transcurso de 3 anos.

¢Qué ocurre antes de una amigdalectomia?

El profesional del cuidado de la salud le hara saber si su hijo debe dejar de
tomar algiin medicamento en las semanas previas a la operacion. También le
dird en qué momento debe dejar de comer y beber su hijo porque el
estdmago debe estar vacio el dia de la cirugia.

Las operaciones, aunque sean frecuentes y sencillas, pueden asustar a los
ninos. Ayude a su hijo a prepararse hablando de lo que puede esperar.

¢Qué ocurre durante una amigdalectomia?

Un cirujano de oidos, nariz y garganta estara a cargo de la cirugia, mientras
su hijo se encuentra bajo el efecto de anestesia general. Esto significa que un
anestesiologo mantendra a su hijo comodamente dormido y seguro durante
el procedimiento.

La cirugia se hace a través de la boca abierta del nifio. No se realiza ningin
corte en la piel y no quedan cicatrices visibles.

Los dos tipos principales de amigdalectomia son los siguientes:

1. Amigdalectomia tradicional: se extirpan totalmente ambas amigdalas.

2. Amigdalectomia intracapsular: el cirujano extirpa el tejido afectado de
la amigdala, pero deja una pequeia capa para proteger a los misculos
de la garganta que se encuentran debajo. Existe una leve posibilidad de
que el tejido vuelva a crecer o se infecte y que sea necesaria otra
cirugia, pero esto no es comun.
Con este tipo de cirugia, los nifios:

O se recuperan mas rapido

tienen menos dolor

no necesitan tantos medicamentos para el dolor

tienen menos riesgos de hemorragias

O O O O

pueden comer y beber mejor después del procedimiento

A veces, cuando extirpan las amigdalas, los médicos también extirpan las
adenoides.

¢Puedo estar con mi hijo durante la

ArmiAnaAdAlAAtArATAD
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¢Qué ocurre después de la amigdalectomia?

Su hijo se despertara en el area de recuperaciéon. Muchos nifios vuelven a su
casa el mismo dia, pero algunos pasan la noche en el hospital. En general, los
ninos menores de tres afnos y los que tienen problemas de sueno graves
(como apnea) permanecen en el hospital durante la noche.

Segun el tipo de cirugia que se haya realizado, la recuperacion de la
amigdalectomia puede llevar una semana o mas. Es normal que haya dolor y
molestias después de la extirpacion de las amigdalas y esto puede hacer que
a los nifios les resulte dificil comer y beber.

¢Existe algun riesgo por la amigdalectomia?

Cualquier operacidn supone riesgos, como infecciones y problemas con la
anestesia.

A veces, los nifnos se deshidratan porque no beben lo suficiente cuando
vuelven a su casa y tal vez necesite regresar al hospital para que le
administren liquidos.

En casos excepcionales, puede haber una hemorragia durante la operacion,
inmediatamente después de ella o hasta dos semanas mas tarde. Llame al
médico inmediatamente si su hijo tose, vomita o escupe sangre de color rojo
brillante o codgulos de sangre. Quizas los médicos necesiten realizar otro
procedimiento para detener la hemorragia.

¢Como puedo ayudar a mi hijo a sentirse mejor?

Dele a su hijo medicamentos para el dolor (o analgésicos) siguiendo las
indicaciones del profesional del cuidado de la salud.

By using this site, you consent to our use of cookies. To learn more, read our

privacy policy.
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Ofrézcale abundantes liquidos y alimentos blandos, como sopa, gelatina o
puré de papas, hasta que el nifo esté preparado para comer alimentos
solidos.

¢Cuando deberia llamar al médico?

Llame al médico si su hijo:

¢ tiene fiebre

e vomita después del primer dia o después tomar los medicamentos

¢ tiene dolor de garganta a pesar de tomar medicamentos para el dolor
® no bebe suficientes liquidos

Llame al médico inmediatamente si su hijo vomita sangre o algo similar a
granos de café, o si tiene dificultades para respirar.

¢Qué mas deberia saber?

Después de una amigdalectomia, los nifios pueden continuar teniendo
resfriados, dolor de garganta e infecciones en la garganta. No tendran
amigdalitis, a menos que las amigdalas vuelvan a crecer, pero esto es muy
poco frecuente.

Si bien las amigdalas forman parte del sistema inmunitario, su eliminacién no
afecta la capacidad del cuerpo para combatir las infecciones. El sistema
inmunitario tiene muchas otras formas de combatir los gérmenes.
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Hemorragia postadenoamigdalectomia en nifios
Dr. Jorge E. Gallego-Grijalva, Dr. Rafael Alvarado-Garcia

RESUMEN

Se revisaron los expedientes de 438 pacientes operados de adenoamigdalectomia entre los afios 2001 y 2005. Se definieron como he-
morragias significativas postadenoamigdalectomia, las que requirieron intervencion mediante presion directa o cauterizacion. Hubo ocho
pacientes con hemorragia significativa postamigdalectomia, cuya edad media era 4.3 afios. Sélo un paciente tuvo enfermedad de Von
Willebrand. La hemorragia en el polo inferior del lecho amigdalino ocurri6 en el 50% de los casos. Todos los pacientes con sangrado fueron
controlados. La hemorragia postadenoamigdalectomia tuvo lugar entre el quinto y el noveno dia. La mejor indicaciéon de que se obtendra
una hemostasia segura es un interrogatorio cuidadoso descartando discrasias sanguineas. La valoracion en el quiréfano bajo anestesia
asegura una correcta hemostasia y da tranquilidad al equipo quirdrgico y a los familiares. Si repite la hemorragia, debe investigarse con
estudios de hematologia, para descartar una discrasia sanguinea.

Palabras clave: Adenoamigdalectomia, sangrado postadenoamigdalectomia, enfermedad de von Willebrand, discrasia sanguinea.

ABSTRACT

The files of 438 patients subjected to adenotonsillectomy between the years 2001 and 2005 were reviewed. Post-tonsillectomy bleeding
requires either direct pressure or cauterization. Eight patients with a mean age of 4.3 years suffered profuse post-tonsillectomy hemorrhage
between the fifth and the ninth day. Only one patient had Von Willebrand’s disease. The inferior pole of the tonsillar bed was the one to
present bleeding in 50% of the cases. Bleeding was always controlled. A careful history to rule out a blood dyscrasia permits to expect
an adequate hemostasis. A correct hemostasis is best assured in the operating room after completion of surgery while the patient is still
under anesthesia. If the patient bleeds hours or days after surgery he must be studied with special laboratory tests in order to rule out any
blood disease.

Key words: Adenotonsillectomy, post-tonsillectomy bleeding, von Willebrand’s disease, blood disease.

a amigdalectomia con o sin adenoidectomia
es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentes en cirugfa pediatrica en México y Es-
tados Unidos '. Las indicaciones mas comunes
para la intervencién son faringoamigdalitis de repeticion,
apnea del suefio, obstruccién crénica de la via aérea. La
complicacién més grave y frecuente es la hemorragia
postoperatoria que ocurre entre el 0.28 a 20% *'.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio retrospectivo, observacional

mediante la revisién de 438 expedientes de nifios so-
metidos a adenoamigdalectomia entre enero de 2001 y

*  Servicio de Cirugia Pediatrica C.M.N. “20 de Noviembre”
ISSSTE

Correspondencia: Dr. Jorge E. Gallego-Grijalva. Servicio de Cirugia
Pediatrica. CMN 20 de Noviembre ISSSTE. Félix Cuevas 540 Col.
del Valle México 03100 D.F.

Recibido: julio, 2006. Aceptado: octubre, 2006.

junio de 2005, en diferentes hospitales de la ciudad de
México. Todas las intervenciones fueron realizados por
el mismo equipo de cirujanos pediatras y anestesi6logos
pediatras. Se usé sélo una técnica quirdrgica y todos
los pacientes recibieron anestesia general inhalatoria.
Las operaciones fueron realizados con electrocauterio
parala hemostasia. Se revisaron los lechos amigdalinos
y adenoideos antes de suspender la anestesia. Las varia-
bles fueron la edad, género, discrasias sanguineas, dia
en que inicié el sangrado postoperatorio, sitio anatémi-
co del sangrado: polo superior, polo inferior y segmento
medio del lecho amigdalino y lecho adenoideo (Figura
1); tipo de atencién requerida. Se consideré como he-
morragia significativa postadenoamigdalectomia, la
que requirié exploracién quirtirgica y presion directa
o cauterizacién para controlar el sangrado.

RESULTADOS
De los 438 pacientes, ocho tuvieron hemorragia profu-

sa postamigdalectomia (1.8%); la edad de los pacientes
era de tres a nueve afios con una media de 4.3 afios;
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Figura 1.

predoming el genero masculino con cinco pacientes.
Sélo un caso tenia una discrasia sanguinea que se
identificé en el postoperatorio: una enfermedad de von
Willebrand (EVW). Este paciente tuvo sangrado difuso
de ambos lechos amigdalinos en tres ocasiones; en la
ultima fue necesario utilizar electrocauterio, suturas
y transfusién de plaquetas para controlar el sangrado.
En el resto de los pacientes el sitio de sangrado fue el
polo inferior del lecho amigdalino (4 casos); dos casos
en el polo superior y uno en el segmento medio (Figura
1). Ningtin caso tuvo hemorragia del lecho adenoideo.
Un paciente de nueve afios, con sangrado en el polo
inferior del lado izquierdo requiri¢ electrocauteriza-
cién y sutura. El sangrado fue de dificil control ya que
provenia de la arteria lingual y alguna de sus ramas.
En tres pacientes s6lo fue necesaria la compresién; en
otros tres electrocauterizacion.

La hemorragia se present6 entre el dfa quinto y
el noveno con una media de 7.4 dias. No se tomé en
cuenta al paciente con EVW ya que el tuvo varios
eventos de sangrado, el primero al dia tres, después
al dia siete y posteriormente al dia 13.

DISCUSION

Se define como hemorragia primaria la que ocurre en las
primeras 24 horas postoperatorias; como hemorragia
secundaria, la que se produce después de 24 horas. La
hemorragia secundaria postamigdalectomia se debe al
desprendimiento de alguna costra, a un trauma secun-
dario por ingestién de alimentos sélidos, por infeccién
del lecho amigdalino, el uso de antinflamatorios no
esteroideos (AINE) o causas no identificadas *°.

Diversos estudios sefialan que factores tales como
el sexo del paciente, la indicacion del procedimiento,
la técnica quirtirgica empleada o la experiencia del ci-
rujano no afectan de manera significativa la frecuencia
de sangrado postoperatorio en amigdalectomia *%.
Existe amplia variacién en la frecuencia de hemo-
rragia postoperatoria. No hay una definicién precisa
para determinar cuando se requiere una exploracién
quirtrgica en una hemorragia postoperatoria en
amigdalectomia. Maniglia y cols. ', informan una
frecuencia de hemorragia de 2.8%, con dos casos
primarios y dos secundarios, en un estudio de 1,428
pacientes. Definieron como “hemorragia significati-
va” la que requiri6 cuidados de terapia intensiva o
reintervencion quirtirgica para controlar el sangrado.
Handler y cols. ", informaron un 2.62% de casos con
hemorragia postamigdalectomia; consideraron como
“hemorragia significativa” no sélo la de pacientes
que necesitaron cuidados de terapia intensiva, o
reintervencion quirdrgica sino también a los que se
mantuvieron en observacién en el Servicio de Urgen-
cias. Con el criterio de Maniglia, el estudio de Handler,
tendria un porcentaje de 1.03 de casos de sangrado.
Este ejemplo ilustra, cémo las diferentes definiciones
en estos estudios, conducen a diferencias en la fre-
cuencia de “hemorragia significativa”.

Para el presente estudio la definicién de “hemorragia
significativa” fue el sangrado postadenoamigdalec-
tomia, que hizo necesario aplicar presion directa o
cauterizacién. Con esta definicién, que nos parece
mas practica, la frecuencia de sangrado fue de 1.8%,
inferior a lo informado por Maniglia o por Handler.

Proponemos dividir en cuatro fases la participacién
del médico tratante para influir en los resultados de
la cirugia. La primera fase es el andlisis del estado
preoperatorio de la coagulacién. Consideramos que no
existe mejor indicador de que habra una hemostasia
satisfactoria que un adecuado y minucioso interroga-
torio, para saber si un paciente ha sufrido sangrado
abundante en cirugfas previas, en extracciones den-
tales o en la pérdida de la denticién decidual; si ha
padecido epistaxis, fragilidad capilar o sangrados
excesivos en heridas. Se investiga también sobre algtin
familiar con problemas de coagulacién. Cualquier
respuesta positiva, requiere estudios de coagulacién o
interconsulta con un hematélogo pediatra. Este grupo
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Hemorragia postadenoamigdalectomia en nifios

de pacientes es pequefio y no sobrepasa el 1% . A
pesar de que se tomaron en cuenta estas medidas, los
estudios de laboratorio y una historia clinica dirigida,
hubo un caso de EVW. Este desorden es parte de una
familia de defectos moleculares, causante de un de-
fecto hemostatico mixto, con agregacién plaquetaria
y disminucién de los niveles de factor VIII, que no
siempre tiene un tiempo parcial de tromboplastina
alargado '°. Se puede realizar en forma segura una ade-
noamigdalectomia en pacientes con esta enfermedad si
se tiene en cuenta que hay mayor riesgo de sangrado
postoperatorio. En nuestro paciente con EVW el inte-
rrogatorio no reveld alteraciones sugestivas; tampoco
hubo alteraciones en el tiempo de protrombina ni en
el tiempo parcial de tromboplastina. La hemorragia
se controlé con transfusiéon plaquetaria y electro-
cauterizaciéon de ambos lechos amigdalinos. Se ha
recomendado el uso de acetato de desmomopresina
en pacientes con problemas de coagulacién, a dosis de
0.3 mcg/kg, en 50 mL de solucién salina, 30 minutos
previos a la cirugfa, con estudio de coagulacién 20
minutos después de la infusién'®.

La segunda fase se refiere al método hemostatico
que se utilice y la visualizacién correcta de los lechos
amigdalinos. La utilizacién del electrocauterio en
modo bipolar, tiene gran aceptacion de los cirujanos
pediatras para la hemostasia del lecho amigdalino; sin
embargo, se ha comparado su eficiencia en relacién
a otros métodos hemostaticos, como el realizado por
Weimert y cols **, que muestra la superioridad del
bipolar frente al bisturi arménico. Szeremeta y cols. ?,
compararon la eficiencia del electrocauterio que fue
de 2.9% con la del bistur{ armoénico que fue de 3.9%.
En nuestros pacientes utilizamos electrocauterio
mediante un sistema bipolar, con irrigaciéon continua
de la punta, para localizar con precision el sitio de
sangrado, lo que facilita la hemostasia y da buenos
resultados.

Existen informes de sangrados masivos que
requieren ligadura de la carétida externa (0.09%) o em-
bolizacién de la arteria lingual 7%, afortunadamente
son casos muy raros. De todos modos, la exposicion
adecuada del lecho amigdalino es primordial, ya que
en muchas ocasiones no se logra ver el polo inferior
del lecho. La porcién lingual de la amigdala es el sitio
que maés frecuentemente sangra . La visualizacién

adecuada de esta regién se logra haciendo compresién
sobre el pilar posterior del lecho amigdalino. Es nece-
sario hacerlo suavemente para evitar mayor sangrado
y lograr mejor hemostasia.

La tercera fase es el periodo postoperatorio para
evitar sangrados abundantes. Para ello se debe instruir
a los padres para llevar a sus nifios operados a reci-
bir atencién médica pronta si se presentan molestias
postoperatorias, por ejemplo al hablar; al deglutir,
mal olor de boca, dolor de oido o del cuello; salida
de liquidos por la nariz si se ingieren rapidamente;
rechazo a la alimentacién por tres a cinco dias, sobre
todo, la complicacién mas grave, el sangrado del
lecho amigdalino, que puede ocurrir hasta 12 dias
después de la intervencién. Se recomienda reposo
relativo, dieta blanda; dormir semisentado, con ayuda
de almohadas, para tener un adecuado control del
paciente, ya que si aparece un sangrado abundante,
puede causar un vomito de sangre fresca deglutida,
lo que exige actuar de inmediato.

La ultima fase, es la de pacientes con abundante san-
grado amigdalino que requiere atencién del cirujano.
Cuando un paciente en reposo, tiene vémito en proyec-
til, palidez, diaforesis e irritabilidad, debe ser atendido
por un cirujano en un servicio de urgencias.

En estos casos se requiere una exploracion en el
quiréfano para evitar mayor riesgo del paciente por
una hemorragia abundante. En el Servicio de Urgen-
cias se debe canalizar una vena, tomar sangre para
estudio de coagulacién y biometria hematica, con
objeto de cuantificar en forma aproximada la pérdida
de sangre. La valoracién bajo anestesia en el quiré6fa-
no en la mayoria de los casos asegura una correcta
hemostasia y da tranquilidad al equipo quirtrgico y
a los familiares. Es habitual hallar un codgulo sangui-
neo en el lecho amigdalino, mezclado con alimentos.
Después de retirarlo, se cauteriza el sitio sangrante y
se resuelve el problema. Si se repite el sangrado, debe
estudiarse el aspecto hematoldgico, para identificar
algtn problema de coagulacién que no se detecta en
los exdmenes preoperatorios habituales.
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RESOLUCION NUMERO - DE 19

For la cual se convalida un titulo chienido en el exterior a CARLOS
ALFONSO DELGADO NIETOD

WA [ SEe R g

ARTICULD FRIMERO.- Convalidar v reconocer para todos los efectos

académicos v legales en Colombia el titulo de
MEDICC CIRUJANGO, otorgado el 24 de febraro de 1993, “por LA
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROFOLITANA, Mékico, D.F.. México. a CARLOS
ALFOMSO  DELGADD NIETO. ciudadano colombiano, con cédula de
ciudadania 73.119.478 de Cartagena (Bolivar). como eguivalernte al
titulo de MEDICO Y CIRUJAND , gue ociorgan las instituciones
colombianas de educacidn superior. de acusrda con la ey 30 de
A A e

ARTICULO SEGUNDO.- Ordenar a la Oficina cle Felaciones

Internacionales de sste Instituto, el registro
de dicho titulo v para tal efecto preséntese el original del
diploma.

FARAGRAFD .~ La convalidacidn gue se& hate por el presente acto

administrativo no exime al profesicnal beneficiaric
del cumplimiento de los requisitos exigidos por la ley que regula
el ejercicio de la respectiva profesion.

ARTICULD TERCERO.- La presente resolucidn rige a partir de su

expedicion v contra la misma procede &l recurso
de reposicidn en la via gubernativa, dentro de los cinco (5) dias
habiles siguientes & su notificacidn de conformidad con el Cédigo
Contencioso Administrativo.
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Porlacual 58 convalida un titulo obtenido en el exterior

L
EL SECRETARIO GENERAL del
INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

BN Uso de la delegacién e funcioneg,cenferidas por la
Resolucisn 30317 -del 20 de’ febrera. de4¥95 vy en especial
de las atribuciones conferidas por la ley 30 de 1992 vy el
decreto 2589 de 1993, vy

P

-

CCJN__SID.ERANDD
®T 4 SR £
Que CARLOS ALFUNSD DELBADO NIETO!  ciudadano colombiano, con cédula
de ciudadania 73.119. 478 de Cartagena {Bolivar). presentd ante
este -InstJtutm El titulo de-MEDICO CIRUJAND, otorgado el 24 de
febrero de 19972, por.LA UNIVERSIDAD AUTONOMA METROFPOLITANA. Méxito,
bP. ’F-‘ﬁ México parat.-su canvalldac:mn. registro posterior
inscripcidng

LV

Que para esta convalidacién se aplica el Convenic Regional de
Convalidacion de Estudios, titulos v diplomas de Educacidn Superior
en América Latina y el Caribe, suscrito en Méucu el 19 de julio
de 1974 v ratificado por ]ev Sa. ) v A7

Gue de conformidad con las consideraczoﬁe= anteriores vy después d
haber ‘estudiado la documentacidn presentada en forma legal se llec.m
a la conclusidn de gue es procedgnte la;convalidacidn solicitada

S.G.-01






>

|

|
|

l

o S Crrynr
d

RESOLUGCION NUMERO 941G ovewe_ HoAN____

Tor la cual se convalids un +itulo obtenido en el exterior a CARL
ALFON30 DELGADO NIETO

4 ReB6 U B.L V. E

ARTICULC PRIMERO.- Convalidar y reconocer para todoz los efectos
académicos v legales en Colombia el titulo de
SPECIALIDAD EN OTORRINOLARINGOLOGIA, otorgado el 30 de marzo de
1995, por LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO. México. D.F..
México. a CARLOS ALFONEO DELGADO NIETC. ciudadano colombianc. con
cédula de ciudadania 73.119.478 de Cartagena (Bolivar). como
equivalente al titulo de ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA . que
otorgan las institucicones colombianas de educacidén superior. de
acuerdo con la ley 30 de 1992.

ARTICULO SEGUNDO.- Ordenar a 18 - Oficing de Relaciones

Internacicnales de este Instituto. el registro
de dicho tituleo y para tal efecto preséntese el original del
diploma.

ARTICULO TERCERO.- La presente resolucién rige a partir de su

expedicién v contra la misma procede el recurso
de reposicién en la via gubernativa, dentro de los cinco (5) dias
hiébiles siguientes a su notificacidén de conformidad con el Cdédigo
Contencioso Administrativo.

COMUNIQUESE. NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Santafé de Bogotd. D.C. & los
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JORGE MIGUEL MAGDANIEL ROSADO ..
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INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

| <160
RESOLUCION No. DE 19

(U5 ELES )

3

‘Porlacual S€ ctnvalida un titulo obtenido en el exterior

EL SECRETARIO GENERAL del
INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

en uso de la delegacién de funciones conferidas por la
Resolucidn 0317 del 20 de febrero de.1995 y en especial
de las atribuciones conferidas por la ley 30 de 1992 y el
decreto 2589 de 1993, v

CONSIDERANDO

Que CARLOS ALFONSO DELGADO NIETO. ciudadano colombiano, con cédula
de ciudadsnia 73.119.478 de Cartagena (Bolivar), ©presentd ante
azte Instituto el titulo de ESPECIALIDAD EN OTORRINOLARINGOLOGIA,
otorgado el 30 de marzo de 1995, por LA UNIVERSIDAD. NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO. México, D.F., México para su convalidacién,
regist¥o y. posterior inscripcidn;

Que ademd&’ presenta el titulo de MEDICO CIRUJANO, expedido-el 24 de
febrero da¥1993, por La Universidad Autdnoma Metropolitana. México,
D.F., México, convalidado por el ICFES mediante Resolucidn 0716 del
27 de marzo de 1995;

Que los estudios fueron evaluados:
Que de conformidad -con 1as consideraciones anteriores y después de

haber estudiado la documentacidn presentada en forma legal se llega
a la conclusién de que es procedente la convalidaciéff solicitada:

aw
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S.G.-01



@Dcpartamento de
UNDINAMARC.

v @

RESOLUCION No. 25-0539 DE 2012
24 DE ENERO DE 201 1
« "Por la cual se inscribe un titulo en el arex de [a salud",

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS (7)

En uso'de la facultad concedida por los Decretos Nos.3134 ¢z diciembre 20 de 1956, 1875 de
agosto 03 de 1994 madificado por Decreto 1 352 de 2000 emanados del Ministerio de Salud Y
Resolucion 5258 de 2011 expedida por la Secretaria Departamental de Salud y

CONSIDERANDO:

Que CARLOS ALFONSO DELGADO NIETO, idenuﬁcado(a) con cédula de ciudadania
No.73119478 DE CARTAGENA—BOLIVAR. ha solicitado inscripcion para ejercer la profesion
como ESPECIALIDAD EN OTORRINOLARINGOLOGIA, de acuerdo a TITULO que le otorgo LA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO DE FECHA 30 DE MARZO DE 1995 .

Que dicho TITULO le fue convalidado Y reconocido para todos 10s efectos academicos y legales
segtin RESOLUCION 2160 DEL 5/10/95 EXPEDIDA POR EL INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL

Que CARLOS ALFONSO DELGADO NIETO, se encuentra d:zbidamente autorizado
ejercer la profesion como MEDICO CIRUJANO, en ¢ Territorio Nacional, mediante
RESOLUCION No.000376 DE FECHA 23 DE FEBRERO OF 1996 EXP=DIDA POR LA
GOBERNACION DE CUNDINAMARCA-SECRET, ARIA DE SALUD,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO - Inscribase a CARLOS ALFONSO DELGADO NIET! 0, identificado(a) con Ia
cédula de ciudadania No.73119478 DE CARTAGENA-BOLIVAR, para  ecjercer como
ESPECIALISTA EN OTORR!NOLARINGOLOGIA, en el Departamento de Cundinamarca,

ARTICULO SEGUNDO - Contra la presente Resolucion proceds ef Recurso de Reposicion, de
conformidad con lo establecido en el Cédigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
ota, D.C. a 24 DE O CE 2011

Dada en

LINA SERR

Directora de Desarro

RUJILLO
rvigios (E)

Proyecto: ED
24/1/2012 4094

) Bogotd D.C,
la  fecha notifiqué  pessonalmente al
seilor(a) »

CCNo._

Firma

Sade Administraliva - Calio 20 51-69 Torre do Saiud Fiso 6 Bog 48 D6~
Al Tel. 091- 7491770-Fax 7491751
www.cundinamarca gov.co
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2. Conceplo [ 2—_[3] Actualizacion
Espaci raservado parn Ia DIAN . 4. Nomero de formulario 14245965498
I’I’ %%%%%%@%@EI' " ’ J l
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IDENTIFICACION f/ Ny, X :

24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Nomero de Identificacion: 27. Fecha expedicion: |

Persona natural o sucesion liquida l 2 | Cédula de cludadania [_1 r I7 I3 l‘l [1 |9 I4 |7 lB* ' I 4 ] T L r" 98 4107 [2:5{
Lugudeoxpedlclbn 28. Pals: 29. Departamento: St
COLOMBIA 1]6]9| Bolivar - ,}1 [a I T, C-ﬂmna [oTo]1
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ) M.%mhn
DELGADO NIETO CARLOS = : ST N ALFONSO
35. Razén social: 7 e

R

36. Nombre comercial:

v N ..)
38, Pais: |39 Departamento: g 40, CiudadMunicipio: ke
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1. Direccion N : =
NN

CONJ VOLVER A VIVIR AP 321 ET 1|

e rFFrﬁrT? f T IShISIBTOHIOIeTTB] T EEEERE

=

Acllvi;lld e némlyl
Actividad principal -~ Aotividad dstundari

S .42 SACED N
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio acividad: M lw-‘.q»mbm 50. Codigo: I 1 l 2 ] 51. Cédigo cotebiotmancs
8,6,2,1/[200 4o 1]o0 1

.' s Ocupacion

e N REAR BRI

[l Tsls 7[u]ol1o|11f12[13|u|1u|u|11]1u|
B SO .lszl I ll [J__L_I.JJ.I,L_I.J_[_,IJIIJ l L I 1 I 1 I L |_|]

Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 ; 3
54, Codigo: 57. Modo ] L] =0
Ll L L 1 ] 1 ) 1 1 1 —- =
O |0 | e [TTITTIILT
Para uso exclusivo de la IS|AN g
50.anexos: 51|/ [no|[X] [ 60.No. c6 nuo.]'“l—r] 7 | evream 201 3]0 6]1 9
La informacidn conjenida en el formulgrib, serd responsabilidad de quien lo suscribe y Sin pudmdehsm-f-mmqwh/uﬂll Teahcy & -

Consecunina confsponden eactament qla realidad, por lo aplenor, cualquier falsedad .n w- Friie clade:
Incurra podra ser fancionada.

Articulo 15 Decr ozmueh:ulqm de,
o o schcharts [i 984. Nonbre  CUERVOCLAWTIO MARTHA INES
985, Cargo:
331} q 034 /

f Fecha generacién documento PDF: 19-06-2013 12:39.03PM




Utmz;!y Orden
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Datos del ciudadano

Sefor(a) CARLOSALFONSODELGADONIETO identificado(a) con Cédula de ciudadania
NUmero 73119478.

El ciudadano no presenta antecedentes

Sefor(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la
Procuraduria General de la Nacion es gratuita en todo el pais.
Fecha de consulta: martes, agosto 02, 2022 - Hora de consulta: 16:22:32

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones
impuestas en los Ultimos cinco (5) afnos, al cabo de los cuales, el sistema inactiva
automaticamente el registro salvo que la sancion supere dicho término, caso en el cual el
antecedente se reflejara hasta que dicho término expire.

El certificado de antecedente especial, refleja todas las anotaciones que figuren en la base
de datos, y se expide para acreditar requisitos de cuya eleccion, designacion o
nombramiento y posesion exige ausencia total o parcial de antecedentes.

Para ver este documento necesita Acrobat Reader. Si no lo tiene, haga clic aqui para
descargarlo gratis.

Copyright © 2013. Procuraduria General de la Nacion / Todos los derechos reservados
Desarrollado por: CDI Software Colombia
V.1.0.1


http://www.adobe.com/es/products/acrobat/readstep2.html
http://www.cdi.com.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:23:41 PM horas del 02/08/2022, el ciudadano identificado
con:
Cédula de Ciudadania N° 73119478
Apellidos y Nombres: DELGADO NIETO CARLOS ALFONSO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica
de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por
la Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS
PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas
aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad
judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion
de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y
nombres, correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica
para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o
acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.



https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

[ [sze. [~ ] Mivacana
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Certificado de vacunacion
Nombres CD»{L,O S P\’ \,%O (\S O
Apellidos: wg O.d’b L C"‘Q

P otio cual
Documento cC. ﬂ T Fa

de identidad: - 96 ( lq L(Q%
Fecha de %‘ZS— Mes (O Ano cclg S-

nacimiento:

Nombre vacunador

PeSsC Ny

Cedula del vacunador
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