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ABSTRACT

Introduction: Tonsillectomy with or without adenoidectomy is one of the
most frequent surgeries in the pediatric population. It has become predomi-
nantly an outpatient procedure. Therefore, it is of utmost importance identi-
fying the factors that influence the intraoperative bleeding to prevent posto-
perative complications and rehospitalization. Material and Methods: An
observational cross-sectional study was carried out. Patients between 1 and
14 years old that underwent to tonsillectomy with or without adenoidectomy
since November 2015 to May 2017 were included. 709 cases were evaluated.
Intraoperative bleeding was assessed by the volumetric method. A multivariate
analysis was performed using a generalized linear regression model. Results:
The average intraoperative bleeding was estimated in 1.9 ml/kg (95% CI: 1.7
-2.05). The use of propofol (30% increase in bleeding) and surgical time (2%
increase for every minute) were risk factors. The use of electrocautery was as-
sociated with a 50% decrease in bleeding in comparison with conventional dis-
section (p = 0.001). Conclusions: The use of propofol and a prolonged surgical
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time were risk factors for intraoperative bleeding. The use of electrosurgery was
a protective factor.

RESUMEN

Introduccion: La amigdalectomia con o sin adenoidectomia, es una de las
cirugias mas frecuente en poblacion pediatrica. Desde hace varios afos se ha
vuelto una intervencién predominantemente ambulatoria, por lo que lograr
identificar los factores que influyen en el sangrado intraoperatorio es de suma
importancia para prevenir complicaciones postoperatorias y reshospitalizacion.
Material y Método: Se realizé un estudio observacional de corte-transversal.
Se incluyé a pacientes entre 1 y 14 afios sometidos a amigdalectomia con o
sin adenoidectomia entre noviembre de 2015 y mayo de 2017, obteniendo
un total de 709 casos evaluados. Se determiné el sangrado intraoperatorio de
forma volumétrica. Posteriormente, se realizd un analisis multivariado con un
modelo de regresion lineal generalizado. Resultados: Se cuantifico el sangrado
intraoperatorio promedio en 1,9 mi/kg (IC 95%; 1,7-2,05). El uso de propofol
(aumento del 30% del sangrado) y tiempo quirdrgico (2% por cada incremento
de un minuto) fueron factores de riesgo. Mientras que el uso de electro bisturf
se asocié con una disminucion del 50% en relacion al no uso (p = 0,001). Con-
clusiones: Fueron factores de riesgo para sangrado intraoperatorio el uso de
propofol y un tiempo quirtrgico prolongado. El uso de electrobisturf constituy6
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un factor protector.

Introduccion

to mas frecuentemente realizado en edad pedia-

trica, especificamente la amigdalectomia con o
sin adenoidectomia, siendo en la mayoria de los casos
de caracter ambulatorio[1],[2]. Este procedimiento
busca resolver la obstruccion de la via aérea superior
y/o prevenir la recurrencia o cronicidad de los proce-
sos inflamatorios faringeos|3].

Debido a la compleja anatomia vascular de la
amigdala, el sangrado suele ser parte importante de
la cirugia, dando cuenta del 5%-10% del volumen
circulante sanguineo[4]. A pesar de los numerosos es-
fuerzos, el sangrado postoperatorio continta siendo
la complicacion mas comun y relevante, presentando-
se en hasta 10% de los casos, a menudo dentro de las
primeras 24 h postoperatorias (sangrado inmediato),
pudiendo tener resultados catastroficos[5].

El sangrado postoperatorio se relaciona direc-
tamente con el sangrado intraoperatorio. En 1996,
Myssiorek et al., evalué los factores de riesgo asocia-
dos al sangrado postoperatorio en 1.138 pacientes
sometidos a amigdalectomia, y observd que un san-
grado intraoperatorio de mayor cuantia se relaciona-

| a cirugia otorrinolaringoldgica es el procedimien-

ba significativamente con un mayor sangrado en el
postoperatorio[6].

La literatura con respecto al sangrado intraopera-
torio es limitada. En 1965, Holden et al., estimo dicho
sangrado en 128,1 ml en pacientes de 4 a 12 afios[7],
mientras que estudios mas recientes sugieren 92,46
mli[8]y 73,7-79,8 ml en pacientes de 4 a 9 afios[9]. A
pesar de ser potencialmente severo, la tasa de trans-
fusion asociada al sangrado intraoperatorio se man-
tiene baja (0%-3%), y a menudo se ve relacionada
con alteraciones de la coagulacion[10],[11].

Se han descrito multiples factores asociados al
sangrado intraoperatorio, tales como: tipo de pato-
logia amigdalina subyacente (presencia de fibrosis,
amigdalitis crénica)[9], la técnica quirdrgica (técnica
caliente o fria)[12], uso de AINEs como el ketorola-
co[13], presencia de coagulopatias previas[14], uso de
antifibrinoliticos como el acido tranexadmico[15],[16],
procoagulantes como el subgalato[17] y el uso de an-
tibidticos[9]. Estos factores son controvertidos y han
sido puestos en duda por algunos autores.

Dado la relevancia del sangrado intraoperatorio
en las complicaciones postoperatorias y la inexistencia
de datos en nuestra poblacion, se decidié cuantificar
la magnitud del sangrado intraoperatorio en amigda-
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lectomia pediatrica y asi determinar los factores de
riesgo asociados.

Material y Métodos

Se solicitd la aprobacién del comité ético-cientifico
institucional, el cual determiné que no se requeria el
consentimiento informado de los padres o represen-
tantes legales previo al estudio. Se realizé un estudio
observacional de tipo corte-transversal entre noviem-
bre de 2015 y mayo de 2017 en un Unico centro.

Se incluyeron a todos los pacientes menores de 15
afos, programados de forma electiva para amigdalec-
tomia con o sin adenoidectomia dentro del periodo
descrito, con el fin de manejar la obstruccion de via
aérea superior y los procesos de amigdalitis recuerren-
te o crénica. La técnica quirdrgica y anestésica fue ele-
gida por cada equipo quirdrgico, sin cambios en el
actuar habitual. No hubo criterios de exclusion.

Previo a la cirugfa se recolectd una historia clinica
detallada. Se registraron caracteristicas demogréficas
(edad, género, peso, ASA), antecedentes personales
o familiares de coagulopatia y las pruebas de coagu-
lacion preoperatorias habituales (conteo plaquetario,
INR y TTPK).

Se utiliz6 anestesia general en la totalidad de los
casos. Se registro el tipo de induccion (inhalatoria vs
endovenosa), el tipo de intubacién (oral vs nasal) y
las drogas utilizadas en el intraoperatorio (fentanilo,
propofol, bloqueadores neuromusculares, AINEs, cor-
ticoides, &cido tranexamico, antibioticos). La manten-
ciéon anestésica se realizoé con gases inhalatorios (sevo-
fluorano o desfluorano).

La técnica quirdrgica fue determinada por cada
equipo. Se registrd el tiempo operatorio y el tipo de
técnica utilizada (fria vs caliente). Se definié como téc-
nica fria aquella realizada mediante la diseccion con
asa de alambre (disector tipo Daniels), hemostasia con
packing, aplicacién de subgalato de bismuto y uso de
sutura reabsorbible cuando fuese necesario. Se consi-
derdé como técnica caliente aquella donde la disecciéon
y la hemostasia fueron realizadas con electrobisturi.
El uso de procoagulantes tépicos como el subgalato
fue determinado por el cirujano a cargo en base a su
practica habitual.

El sangrado intraoperatorio fue estimado de for-
ma volumétrica por el anestesiélogo a cargo del pa-
ciente. Se midi¢ la sangre recolectada en el recipiente
de aspiracion al finalizar la cirugia, descontando la
cantidad de suero fisiolégico instilado y desestimando
el contenido de sangre embebido en térulas y gasas.

Se calculé un tamano muestral de 550 pacientes
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para obtener un adecuado nivel de prediccion segin
lo recomendado por Knofczynski GT[18]. Para su es-
timacién se considerd la necesidad de utilizar un mo-
delo de regresion multivariado que comprendiera al
menos 5 variables predictoras.

Debido a que la distribucién del sangrado intrao-
peratorio no presenté una distribucién normal (con
tendencia a la acumulacién de los datos hacia valo-
res bajos), se decidio realizar un analisis mediante un
modelo de regresion lineal generalizada (GLM), con
familia de distribucion gamma y transformacion loga-
ritmica de los resultados.

Se procedié a realizar un andlisis univariado y
aquellas variables que presentaron mayor asociaciéon
(determinado por p < 0,2) fueron incorporadas al
andlisis multivariado. Posteriormente, se consideraron
como significativas aquellas variables con p < 0,05. Se
utilizé STATA 13 para el anélisis estadistico.

Resultados

Se obtuvo informacion de 709 pacientes some-
tidos a amigdalectomia con o sin adenoidectomia
durante el periodo descrito, cuyas caracteristicas de-
mograficas y clinicas se describen en la Tabla 1. El
sangrado intraoperatorio promedio fue de 41 ml, IC
95% (37 - 45), con un maximo sangrado de 700 ml.
Se estandarizé la magnitud del sangrado segin ml/kg
de peso, siendo este de 1,9 ml/kg, IC 95% (1,7-2,05).

Los resultados del analisis univariado se observan
en la Tabla 2. Las variables que demostraron un p-va-
lor < 0,2, fueron el uso de propofol, tiempo quirdrgi-
co prolongado, amigdalectomia con adenoidectomia
(vs amigdalectomia aislada), intubacion nasal (vs oral)
y uso de electrobisturi.

Las variables que de forma independiente demos-
traron asociacion significativa fueron el uso de propo-
fol (Figura 1), técnica quirdrgica (Figura 2) y tiempo
quirdrgico prolongado (Figura 3). Al comparar técnica
caliente vs fria, se aprecié una disminucion de 50%
en el sangrado (p = 0,001), mientras que el uso de
propofol aumento el sangrado en 30% en compa-
racion al no uso de este farmaco (p = 0,004). El san-
grado aument6 en 2% por cada minuto de tiempo
quirdrgico (Tabla 3).

Discusion

Se determind un sangrado intraoperatorio prome-
dio de 41 ml, algo menor a lo observado en otros
estudios[7]-[9]. Hubo una gran dispersién a causa de
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Variable (n =709)
Edad - anos *(RI) 4 (3)
Hombres - % 54
Mujeres - % 46
Peso - kg* (RI) 20 (9)
Clasificacion ASA - %

ASA | 78
ASA I 22
Pruebas de coagulacion

- INR* (RI) 1,08 (0,12)
- TTPK* - seg (RI) 30,1 (4,4)

- Recuento plaquetario - 103/uL* (RI) 330 (94)
Técnica quirdrgica - %

- Fria 94

- Caliente 6
Técnica anestésica - %

- Induccién inhalatoria 98

- Induccién endovenosa 2
Drogas utilizadas - %

- Sevofluorano 98,5

- Fentanilo 100
Dosis - ug/kg* (RI) 3,5(1,3)
- Propofol 39

- Bloqueadores neuromusculares 6

- Ketoprofeno 99

- Ketorolaco 1

- Dexametasona 100
Dosis - mg/kg* (RI) 0,1 (0,02)
- Acido tranexéamico 8

- Otros procoagulantes 0,7

- Antibidticos 6,5
Tipo de intubacion - %

- Intubacion nasal 43,4

- Intubacién oral 56,6
Duracién cirugia* - min 27 (10)

*mediana. RI: rango intercuartilico.

las diferentes complexiones fisicas de los pacientes
(8,5-74 kg), por lo que se optd por estandarizar el
sangrado por ml/kg peso, obteniendo un sangrado
intraoperatorio de 1,9 ml/kg. Esta aproximacién es de

Figura 1. Grafico Q-Q (cuantil-cuantil). Sangrado intrao-
peratorio en relacién al uso de propofol (rojo) y sin uso de
propofol (azul).

Figura 2. Gréfico Q-Q (cuantil-cuantil) sangrado intraopera-
torio en relaciéon a técnica quirdrgica. Se observa un mayor
sangrado con técnica fria (azul) en relacién con técnica ca-
liente (rojo).

mayor utilidad dado a que la poblacién sometida a
esta cirugfa fluctGa entre un rango ettario extenso y
varfa segun el centro.

Al estimar el sangrado, existen ciertos factores
confundentes que pudieron haber alterado la medi-
ciéon. Se determind el sangrado de forma volumétrica
observando la cantidad de sangre en el receptaculo de
aspiracion, omitiendo el pesaje de la sangre en gasas
y térulas (método gravimétrico), dado la necesidad de
un método expedito y reproducible en el tiempo. Esta
determinacién pudo haber subestimado el sangrado
intraoperatorio. Sin embargo, algunos autores no le
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Figura 3. Gréafico Q-Q (cuantil-cuantil) sangrado intraope-
ratorio en relacién a tiempo quirdrgico. A medida que au-
menta el tiempo operatorio se observa un ascenso en el
sangrado.

confieren mayor aporte a los métodos gravimétricos
[19],[20].

Se han descrito multiples factores asociados al
sangrado intraoperatorio en la literatura. En nuestro

estudio observamos soélo tres factores asociados de
forma significativa con una mayor cuantia del san-
grado: La técnica quirdrgica, el uso de propofol y un
tiempo quirdrgico mas prolongado.

Existe una gran variedad de técnicas quirdrgicas
descritas para la amigdalectomia, las cuales son segu-
ras y efectivas. A pesar de esto, la diseccién fria conti-
nua siendo el procedimiento de eleccion en la mayoria
de los centros. En el Ultimo tiempo, la diseccién calien-
te ha ganado popularidad, debido a que se asociaria a
un menor sangrado intraoperatorio, aunque a expen-
sas de un mayor dolor postoperatorio[15].

Dentro del periodo evaluado, sélo se realizé un
4% de amigdalectomias por técnica caliente. Sin em-
bargo, se observo diferencias significativas en relaciéon
al sangrado al compararla con la técnica fria, lo que se
correlaciona con los hallazgos descritos por otros au-
tores[21]. En un estudio realizado por Aydin et al., en
el que se sometié a 40 nifios a amigdalectomia a téc-
nica fria y caliente (una a cada lado), se observd que
la técnica caliente presentaba un menor sangrado
intraoperatorio, mientras que la técnica fria presentd
una mejor cicatrizacién y menor dolor postoperato-

e
Tabla 2. Analisis univariado

Variable Coeficiente

Edad 0,99
Hombre vs mujer 1.1

ASA Il vs | 1,04
INR 1,02
TTPK 0,99
Conteo plaguetario 1,0
Técnica caliente vs fria 0,5
Amigd+adeno vs aislada 1,2

Induccién Ev. vs Inhalatoria 0,9
Desfluorana vs sevofluorano 0,9
Fentanilo 0,96
Propofol 1,3

Blogueador neuromuscular 0,86
Ketoprofeno 1.1

Dexametasona 2,6
Acido tranexamico 1,2
Antibiéticos 1,06
Intubacién nasal vs oral 1,1

Duracion de la cirugia 1,01

Intervalo de confianza 95% p-valor
0,96 - 1,03 0,8
09-1.3 0,3
08-1,3 0,7
0,3-3 0,9
0,97 - 1,01 0,4
0,99 -1 0,5
0,3-0,7 0,001
0,95-1,5 0,1
0,5-1,6 0,7
0,1-8 0,9
0,89 - 1,04 0,4
1,1-1,6 0,002
06-1,3 0,4
08-15 0,5
0,1-62 0,6
0,87-16 0,3
0,7-15 0,75
0,95-1,3 0,18
1,005 -1,02 0,002

Modelo de regresion lineal generalizado.
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' ! __________________________________________'____________________________]
Tabla 3. Analisis multivariado

Variable Coeficiente
Técnica caliente vs fria 0,5
Amigd+Adeno vs aislada 1,5
Propofol 1,3
Intubacién nasal vs oral 1.1
Duracién de la cirugia 1,02

Intervalo de confianza 95% p-valor
0,3-0,7 0,001
0,7-33 0,3
1,1-1,6 0,004
09-1,3 0,4
1,01 -1,03 < 0,00001

Modelo de regresion lineal generalizado.

rio[22]. En una revisién Cochrane llevada a cabo en
2011, se observé un menor sangrado intraoperatorio
con la técnica caliente, pero no se logroé establecer su-
perioridad[23]. Algunas técnicas (ej: Harmonico) han
surgido en el ultimo tiempo, con el fin de reducir el
dafo de tejido y producir menor dolor operatorio, sin
embargo, contintan siendo utilizadas de forma res-
tringida[24].

El uso de propofol se asocié a un aumento del
sangrado intraoperatorio. Algunos estudios in vitro
han propuesto un rol antiagregante similar al de la
Aspirina[25], lo que podria explicar nuestros resulta-
dos. En 1997, De la Cruz et al., publicaron un estudio
en donde se observé un efecto antiagregante al admi-
nistrar propofol a una muestra de sangre[26]. Desde
entonces, multiples estudios surgieron evaluando los
efectos del propofol en el sangrado intraoperatorio
mostrando resultados contradictorios. Esto se expli-
carfa dado que el propofol tendria un efecto dual:
procoagulante mediante la estimulacion del efecto
de las prostaglandinas y anticoagulante por inhibicién
de la ciclooxigenasa[27]. En 2008, Okuyucu et al.,
evaluo el sangrado intraoperatorio segun el tipo de
mantencion de la anestesia general (TIVA propofol vs
inhalatoria) determinando un menor sangrado con el
uso de propofol[28]. A pesar de los resultados con-
tradictorios, estas diferencias en la técnica anestésica
suelen carecer de significado clinico.

El tiempo operatorio se relaciond directamente
con un mayor sangrado intraoperatorio, reflejando la
ocurrencia de procedimientos mas cruentos, o la pre-
sencia de procesos amigdalinos crénicos y fibréticos
gue dificulten la cirugia, como ha sido previamente
sugerido por otros autores[9].

En relacion a los AINEs, se ha descrito un efecto
tedrico en la funcion plaqueteria, que favoreceria el
sangrado intraoperatorio. Sin embargo, en el presen-

te estudio no se observé un mayor sangrado en rela-
cion al uso de AINEs. Existen 2 revisiones sistematicas
en las que no se encontré diferencias significativas en
la tasa de sangrado al comparar el uso de AINEs vs
paracetamol, placebo u opioides[29],[30]. El uso de
ketorolaco serfa seguro en poblaciéon pediatrica, pero
estd asociado a 5 veces mas sangrado en poblacion
adulta[31].

Se ha descrito que el subgalato reduciria el san-
grado y el tiempo operatorio[32]. Sin embargo, fue
desestimado durante el andlisis debido a que se uti-
lizé de forma indiferenciada de la técnica empleada
y de acuerdo a la decision de cada equipo quirdr-
gico; el uso de &cido tranexamico también reduciria
el sangrado intraoperatorio[33]. Sin embargo, no se
encontré un rol protector, posiblemente debido a
gue su uso fue restringido a aquellos pacientes que
presentaron un sangrado de mayor cuantia durante
la cirugfa.

Las pruebas de coagulacion no tuvieron influencia
en el sangrado intraoperatorio, y aun en aquellos pa-
cientes con valores moderadamente alterados no pre-
sentaron efectos significativos. No hubo necesidad de
transfusiones, lo que se correlaciona con lo observado
por otros grupos, debido a que en la totalidad de los
casos se logra resolver mediante medidas conservado-
ras[34].

Conclusion

El sangrado intraoperatorio en la amigdalectomia
fue menor a lo descrito en la literatura. De los factores
asociados al sangrado, el uso de propofol y un tiem-
po quirurgico prolongado fueron factores de riesgo.
Mientras que el uso del electrobisturi constituyé un
factor protector.
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