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Reoperaciones posadenoidectomia por hiperplasia
adenoidea obstructiva

Post-adenoidectomy reoperations due to obstructive adenoid hyperplasia
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RESUMEN

Introduccion: La incidencia de reoperacion posadenoidectomia, ya sea una segunda
adenoidectomia o una amigdalectomia, no es conocida en nuestro medio. Publicaciones
extranjeras muestran 2% de readenoidectomias y 8% de amigdalectomias posterio-
res.

Objetivo: Describir las adenoidectomias efectuadas en nuestro centro, evaluar la
prevalencia de reoperaciones y buscar posibles factores asociados a €stas.

Material y método: Estudio retrospectivo descriptivo y analitico. Se revisaron fichas
de pacientes adenoidectomizados por roncopatia con pausas respiratorias entre enero
de 1999 y diciembre 2010. Se registraron datos demograficos, controles y nasofa-
ringolaringoscopias (NFL). Se consignaron las reoperaciones (readenoidectomias y
amigdalectomias).

Resultados: Se revisaron 106 fichas. Un 55,7% de los pacientes eran hombres. A la
NFL, 42% de los pacientes tenian adenoides grado 3 y 58% grado 4 de Parikh. Un 5,6%
de los pacientes fueron reoperados (1 adenoidectomia y 5 adenoamigdalectomias). Se
observa diferencia significativa en edad (p =0,04) y tamafio amigdalino (p =0,004) entre
los reoperados y lo no reoperados. No hubo asociacion por sexo (p =0,45), asma (p
=0,31) ni rinitis (p =0,18). Sin embargo, a la regresion logistica multivariada, ninguna
variable se asocid significativamente de manera independiente con la necesidad de
reoperacion.

Conclusion: La prevalencia de reoperaciones fue similar a la publicada, no encon-
trdndose asociacion con otros factores.
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ABSTRACT

Intraduction: The incidence of post-adenoidectomy reoperation, be it a second ade-
noidectomy or a tonsillectomy, is unknown within our environment. Foreign publications
show a 2% of re-adenoidectomies and an 8% of ulterior tonsillectomies.

' Médico. Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital San Juan de Dios.

31



RevistA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRuGiA DE CABEZA Y CUELLO

Aim: To describe the adenoidectomies performed at our center, to assess the preva-
lence of reoperations, and to seek possible associated factors to the latter.

Material y method: Descriptive and analytical retrospective assessment. A review was per-
formed of records for patients that between January of 1999 and December of 2010 underwent
adenoidectomy on account of snoring pathology. Demographics, controls, nasopharyngolaryn-
goscopies and reoperations (re-adenoidectomies and tonsillectomies) were recorded.

Results: The review entailed checking 106 records. 55,7% of patients were men.
42% of patients had Parikh?s Grade 11l adenoids and 58% showed Grade IV ones. 5,6%
of patients underwent reoperation. A significant difference could be observed in age
(p=0,04) and tonsillar size (p=0,004) between those that had and had not undergone
reoperation. There was no gender association (p=0,45), neither for asthma (p=0,31) or
rhinitis (p=0,18). Yet, by multivariate logistic regression, no variable was significantly

associated by itself to the need for reoperation.
Conclusion: Reoperation prevalence was similar to that published, and no association

to other factors was discovered.
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INTRODUCCION

La adenoidectomia es la tercera cirugia pediatrica mas
cominmente realizada en los EE.UU."y, sin lugar a dudas,
también es una de las cirugias mas efectuadas en la
practica otorrinolaringoldgica pedidtrica a nivel nacional.
Sus indicaciones mas comunes son la otitis media aguda
recurrente (OMAR), la disfuncion tubaria, la rinosinusitis
aguda recurrente (RSAR) y la cronica (RSC) y, la mas
frecuente, cubriendo 77% de las indicaciones, es la
hiperplasia adenoidea asociada a roncopatia y sindrome
de apnea e hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)?

Cuando la indicacion de la adenoidectomia es
la hiperplasia adenoidea con roncopatia asociada a
SAHOS, se realiza ademas una amigdalectomia si
coexiste una hiperplasia amigdalina. No amigdalec-
tomizar estaria justificado si al examen fisico se evi-
dencian amigdalas “pequefias” (grado | y Il de V).

Los sintomas, tanto los ronquidos como las pausas
respiratorias, suelen resolverse después de la adenoi-
dectomia. Sin embargo, en algunas ocasiones éstos
pueden persistir o recurrir por recrecimiento adenoi-
deo® o al evidenciarse posteriormente a la cirugia una
hiperplasia amigdalina’. En este sentido, la identifica-
cion y el entendimiento de los posibles factores propios
del paciente asociados a riesgo de reoperacion ayudaria
a realizar un adecuado consentimiento informado vy,
eventualmente, a replantear la indicacion de asociar una
amigdalectomia en la primera intervencion.

Sobre el riesgo de readenoidectomia, Dearking y
cols. encontraron que los siguientes factores se aso-
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ciarian a esta reoperacion: menor edad en la primera
intervencion quirdrgica, indicacion de la adenoidec-
tomia y enfermedad por RGE asociada. No estarian
asociados la técnica quirdrgica, la experiencia del
cirujano ni la alergia o0 asma asociada®.

Respecto a la amigdalectomia posadenoidecto-
mia, un estudio de 2005 por Kay y cols. mostrd que
los pacientes mas pequefios y aquéllos con amigda-
las grandes tenian un riesgo mayor de requerir pos-
teriormente una amigdalectomia®. Otro estudio més
reciente, concluyé que este riesgo seria mayor en
pacientes con indicacion por obstruccion de via aérea
superior (versus OMAR, RSAR/RSC) y que dentro de
este grupo el riesgo seria mayor en menores de 3
afios, sexo femenino y amigdalas grandes®.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo fue describir las
adenoidectomias indicadas por hiperplasia efectuadas
entre enero de 1999y diciembre de 2010 en el Hospital
SanJuan de Dios, evaluar la prevalencia de reoperaciones
(amigdalectomia y nueva adenoidectomia) y buscar
posibles factores asociados a éstas.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo descriptivo y analitico. Se
revisaron las fichas de pacientes adenoidectomizados
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por hiperplasia adenoidea obstructiva (HAQ) entre
enero de 1999y diciembre de 2010. Se excluyeron las
cirugias asociadas a puncion aspirativa timpanica y/o
amigdalectomia. Se registraron datos demograficos,
controles clinicos y nasofaringolaringoscopias
(NFL), examen de eleccion en nuestro centro para
la evaluacion del tamafio adenoideo, consignando
grado de la hiperplasia adenoidea segun la
Clasificacion de Parikh (Figura 1)7. Se registraron
algunas comorbilidades y las reoperaciones, tanto
las readenoidectomias como las amigdalectomias
posteriores. Se analizaron los datos con el programa
estadistico STATA13 usando prueba de chi?y
regresion de Cox para analisis multivariado.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, se realizaron 188
adenoidectomias por HAO. Se pudieron evaluar 106
fichas (56,4%).

Del total de pacientes, 56% fueron de sexo
masculino. En la primera consulta, 52% pacientes

tenian amigdalas grado I/IV y 48% grado II/IV
(ninguno con mayor tamafio). En la evaluacion
previa a la cirugia, 7,5% de los nifios tenian
amigdalas grado IlI/IV. A la NFL, 39% de los
pacientes tenian adenoides grado Il de Parikh y
45% grado IV de Parikh, destacando que 16% de
los pacientes no fue evaluado con NFL, sino sdlo
con radiografia de cavum. Otros hallazgos a la
NFL, como signos de rinitis 0 septodesviacion no
fueron significativos.

La mediana de los tiempos de espera de la
adenoidectomia fue de 18,2 meses (R.1. 10,1-25,8)
desde la primera consulta y de 9,2 meses (2,6-
17,3) desde la indicacion de la cirugia. EI 100%
de las adenoidectomias se efectud por legrado
con adendtomo de Barnhill. La edad promedio de
los pacientes al operarse fue de 7,45 afios (1 a 19
anos).

Sdlo 6 pacientes se reoperaron (5 adenoidec-
tomias y 1 adenoamigdalectomia), equivalente al
5,7% de los casos. Al comparar el grupo de los
reoperados con los no reoperados, se encontro
una diferencia significativa en la edad de la primera

Adenoide

Figura 1.

i Paladar blando
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Tabla 1. Comparacion de la caracteristicas de los pacientes no reoperados y los reoperados

Variable Pacientes no reoperados Pacientes reoperados Significancia estadistica
(n=101) (n=6)

Edad promedio de la primera cirugia 7,6 anos 4.3 afos p =0,04

Sexo 53,5% hombres 66,7% hombres p =0,45

Asma 17,8% 0 p =0,31

Rinitis 24,7% 50% p=0,18

Amigdalas hiperplasicas 8 3 p =0,004

cirugia: 4,3 afos en los reoperados y 7,6 afos en
los demas (p =0,04). Existi¢ asociacion con mayor
tamafio de las amigdalas (p =0,004). No hubo
asociacion por sexo (p =0,45), asma (p =0,31) ni
rinitis (p =0,18) (Tabla 1). Al hacer el analisis multi-
variado, se observo que ninguna variable se asocio
significativamente de manera independiente con la
necesidad de reoperacion.

DISCUSION

La patologia hiperplasica adenoamigdalina, por su
frecuencia e importancia sintomatoldgica, requiere
un adecuado estudio y conocimiento de los factores
que pueden influir en un mejor manejo del paciente.
Es muy relevante indicar la cirugia adecuada para
cada paciente, siendo muy importante el examen
fisico. En términos generales, en nuestro centro,
estariamos actuando bien, puesto que nuestra tasa
de reoperacion es similar a la descrita en la literatura:
5,6% (versus 2%-7,8%)*S.

Al analizar los distintos factores con un test de
correlacion multivariable, no se encontrd ningln
factor que influyera de manera independiente en
la incidencia de reoperacion. Es asi, como no in-
fluyeron el sexo del paciente ni las comorbilidades
registradas en la ficha. Sin embargo, la menor
edad al momento de la primera cirugia y el mayor
tamafio amigdalino al momento del ingreso para
la cirugia fueron variables que mostraron cierta
tendencia a influir en el riesgo de reoperacion.

En consideracion a este dltimo punto, no es
una sorpresa que pacientes con amigdalas hiper-
plasicas no resecadas requieran nuevas cirugias en
el futuro si se mantienen sintomaticos, pero llaman
la atencion dos cosas. En primer lugar, que estos
pacientes debieron haber sido sometidos a una
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adenoamigdalectomia en la primera intervencion
y no a una adenoidectomia exclusiva. Esto pudo
haberse dado porque la indicacion inicial fue solo
adenoidectomizar tras examenes fisicos sucesivos
que no mostraron hiperplasia tonsilar y/o que en
la evaluacion intraoperatoria no se constato esta
hiperplasia. Y en segundo lugar, que de los 3 pa-
cientes que tenian amigdalas hiperplasicas y fueron
reoperados, 2 se sometieron a una segunda adenoi-
dectomia, con remision total de los sintomas, pese
a que en esta segunda intervencion también debio
hacerse una amigdalectomia. Esto podria estar ex-
plicado por un error del examen fisico consignado
al momento del ingreso del paciente para la cirugia
y/o por haberse evidenciado que las amigdalas no
eran hiperplasicas en la evaluacion intraoperatoria.

Es asi como el pequefio tamafio muestral,
los errores asociados a la falta de concordancia
interobservadores y, en general, el incompleto
registro de antecedentes, podrian estar influyendo
en nuestros resultados. Sin embargo, es clara la
tendencia (y ademas acorde a lo descrito inter-
nacionalmente) respecto a que la menor edad del
paciente y el mayor tamafio tonsilar al momento de
la adenoidectomia, impactarian sobre el riesgo de
reoperacion. Ahora bien, estudios posteriores e in-
cluso prospectivos, podrian mostrarnos resultados
mas concluyentes.

CONCLUSIONES

Entre enero de 1999 y diciembre de 2010 se
realizaron 188 adenoidectomias exclusivas por HAQ,
todas por legrado con adendtomo de Barnhill. Se
observd 5,7% de reoperaciones, lo que mostro una
tendencia a ser mas frecuente en pacientes menores
y con amigdalas mas grandes.
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