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Estenosis faringea secundaria a adenoamigdalectomia.

¢Como la resolvemos?

Pharyngeal stenosis secondary to adenotonsillectomy. How do we solve it?

Carmen Gloria Morovic I', Karen Goldschmied A?, Daniela Rojas P2, Ignacio Cifuentes 0°.

RESUMEN

La estenosis faringea es una complicacion muy poco frecuente de la adenoamigda-
lectomia. Consiste en un estrechamiento de la via aerodigestiva superior secundaria a
la adhesion parcial o total de las estructuras que componen la orofaringe producto de
una diseccion extensa al realizar amigdalectomia. El objetivo de este trabajo es presentar
tres casos clinicos tratamiento y correspondiente técnica quirdrgica. Se describen tres
pacientes operados durante la edad preescolar de adenoamigdalectomia, que cursaron
en el posoperatorio con estenosis faringea. Todos presentaron roncopatia severa, res-
piracion oral y resonancia hiponasal. La nasofibroscopia evidencio estrechez faringea
en distintos grados. A todos se les realizo reseccion del tejido cicatricial y faringoplastia
con colgajo miomucoso y posterior rehabilitacion con bulbo faringeo. El uso de colga-
jos faringeos posterior a la liberacion de adherencias posadenoamigdalectomia permite
aportar tejido sano a zonas cruentas, evitando la formacion de nuevas adherencias y
restituyendo la permeabilidad oronasal. El bulbo faringeo es fundamental para mantener
un apropiado lumen y manejo de la cicatrizacion en el posoperatorio. La técnica de
colgajo faringeo lateral, que interpone mucosa faringea sana para la cobertura del lecho
cruento, constituye una alternativa quirdrgica eficaz para resolver la estenosis faringea
posquirtirgica.
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ABSTRACT

Pharyngeal stenosis is a very rare complication of adenotonsillectomy. It is caused
by a narrowing of the upper aerodigestive pathway secondary to the total or partial ad-
hesion of the retropharyngeal structures as a result of extensive dissection during ton-
sillectomy. Our aim is to present three consecutive clinical cases of pharyngeal stenosis
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after adenotonsillectomy, discuss its treatment and corresponding surgical technique.
We present three infants with adenotonsillectomy with postoperative pharyngeal steno-
sis. All had severe snoring, oral breathing and hyponasal resonance. The nasofibroscopy
showed pharyngeal obliteration in several degrees. All patients underwent scar tissue
resection and pharyngoplasty with myomucosal flap and subsequent use of pharyngeal
bulb. The use of pharyngeal flaps after release of pharyngeal adhesions allows to pro-
vide healthy tissue to row areas, avoiding new postoperative adhesions and providing
adequate oronasal permeability. The pharyngeal bulb is essential to maintain permeabi-
lity and management of scarring in the postoperative period. The technique of lateral
pharyngeal flap, which aims to interpose healthy pharyngeal mucosa to cover the bloody

bed, is an effective therapeutic alternative to solve post-surgical pharyngeal stenosis.
Key words: Pharyngeal stenosis, pharyngeal flap, adenotonsillectomy, complica-

tions.

INTRODUCCION

La cirugia de adenoides y amigdalas corresponde
a uno de los procedimientos quirtirgicos realizados
con mayor frecuencia por los otorrinolaring6logos
y una de las mas comunes en la poblacion
pedidtrica. Las principales indicaciones son
la hiperplasia amigdalina con obstruccion y la
amigdalitis crénica'?. A pesar de ser considerado
un procedimiento  quirdrgico  relativamente
sencillo, la adenoamigdalectomia no estd exenta
de complicaciones, siendo la hemorragia y las
nauseas las mas frecuentes. De manera incidental,
se han presentado casos de estenosis faringea
secundaria a este procedimiento quirdrgico con
una razén estimada de 3/100.000 cirugias®.

La estenosis faringea se ha definido como el
estrechamiento de la comunicaciéon normal entre
la nasofaringe y la orofaringe, siendo el resultado
de la fusién parcial o total de los pilares amigdali-
nos, base de lengua y/o paladar blando a la pared
posterior de la faringe. Se produce principalmente
por adherencia frente a una exposicion amplia
de tejido cruento. La presentacion clinica incluye
sintomas como obstruccion nasal, respiracion
oral, roncopatia, cambios en la voz y/o disfagia de
aparicion insidiosa dentro de las primeras semanas
posteriores a la cirugia. Se han descrito multiples
alternativas de tratamiento, incluyendo la libera-
cién de adhesiones, infiltracion de corticoides, y
el uso de colgajos faringeos*S. El objetivo de este
estudio es dar a conocer la estenosis faringea

posadenoamigdalectomia, su presentacion clinica
y tratamiento quirtrgico.

Se reportan 3 casos consecutivos en quienes
se realiza adenoamigdalectomia en etapa preesco-
lar, sin complicaciones descritas en sus protoco-
los. Todos evolucionan con estenosis orofaringea,
que se resuelven quirtirgicamente mediante libe-
racion de adherencias y colgajos faringeos. Los
sintomas que originaron la derivacion a nuestro
centro fueron roncopatia severa, disfagia logica,
respiracion oral y resonancia hiponasal.

CASO CLiNICO 1

Paciente de sexo masculino en quien se realiza
adenoamigdalectomia a los 3 afios de edad.
Evolucionaalas dos semanas con roncopatia severay
disfagial6gica, secundariaalafusion parcial del lecho
cruento posquirdrgico. Inicialmente se realiza una
liberacion de sinequias por su otorrinolaring6logo.
Dada la persistencia de los sintomas se deriva a
nuestro centro. El diagndstico se realiza en base al
examen fisico y la nasofaringoscopia. Al examen
intraoral se observa falta de comunicacién oronasal
por presencia de cicatriz que fusiona borde libre del
velo a la pared posterior de la faringe y ausencia
de Gvula (Figura 1). La nasofaringoscopia revela
estenosis orofaringea severa con pasaje filiforme
asociado a bridas esofagicas. Estas reemplazan los
pilares amigdalinos y elevan la lengua hasta el nivel
del paladar duro.
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Figura 1. Caso clinico 1. A. Estenosis faringea vision directa. B. Diagrama de estenosis faringea.

CASO CLiNICO 2

Paciente de sexo femenino. Se realiza adenoamig-
dalectomia a los 3 afios de edad. Es derivada para
su estudio y manejo por presentar sintomas de
obstruccién nasal. La nasofibroscopia muestra
adherencia del pilar posterior hacia la retrofaringe.
Se observa una importante cicatriz fibrosa,
compatible con estenosis faringea posquirtrgica.

CASO CLiNICO 3

Paciente de sexo masculino, con antecedente de
adenoamigdalectomia a los 5 afios de edad. Cursa
con estenosis faringea posquirdrgica. Inicialmente
se realiza faringoplastia por su equipo tratante, la

cual se reestenosa. Es derivado a nuestro centro,
donde se constata fusion completa retrofaringea no
logrando traspasar la zona con el nasofibroscopio.
Para los casos descritos se disefia un protocolo
quirtrgico (Tabla 1), que consiste en vision directa de
la zona estenosada por boca, complementando con
la colocacion del endoscopio con fuente de luz por
nariz para confirmar la altura o longitud del defecto
(zona adherida). Infiltracién local con solucion de
bupivacaina 0,25% y adrenalina en una dilucién de
1:100.000. Se realiza incision en zona fusionada y se
liberan adherencias mediante zetaplastias y colgajos
en VY para ampliar el espacio (Figura 2).

Se comprueba bajo vision endoscapica la per-
meabilidad del trayecto desde las coanas hasta
la orofaringe. En todos los casos se disefia un
colgajo de pared faringea lateral, el cual se rota

Tabla 1. Protocolo de estudio y evaluacidn para casos de estenosis faringea posamigdalectomia

PROTOCOLO

Preoperatorio Evaluacion clinica
Nasofaringoscopia

Intraoperatorio Planificacion intraoperatoria con vision mixta (oral y endoscdpica nasal)
Disefio de colgajo faringeo de pared lateral interpuesto en zona estendtica
Instalacion de tutor a permanencia por 15 dias

Posoperatorio Evaluacion con nasofaringoscopia mas toma de impresion para bulbo
Instalacion de bulbo faringeo por 6 meses
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y se interpone en la zona cruenta generada en la
pared posterior de la faringe cuidando de no dejar
suturas en contacto de manera de evitar la reeste-
nosis (Figura 3).

Se calibra la permeabilidad utilizando una son-
da Nelaton #12 French. El caso del paciente con
la fusion retrofaringea completa, dada la extensa

fibrosis se planificd cirugia en 2 tiempos. En el
primer tiempo quirtrgico se libero el velo del pala-
dar a derecha y 6 meses después se intervino para
liberar a izquierda. Los pacientes se mantienen en
el posoperatorio con tubo nasofaringeo en forma
de tutor por 15 dias y posteriormente se les instala
un bulbo faringeo (Figura 4) que actia como con-

Figura 2. Caso clinico 1. A. Liberacion de adherencias. B. Diagrama con liberacion de adherencia y disefio de colgajo faringeo lateral.

Figura 3. Caso clinico 1. A. Colgajo faringeo interpuesto en zona cruenta. B. Diagrama de colgajo faringeo interpuesto.

Figura 4. Caso clinico 1. A. Instalacién de bulbo faringeo posquirdrgico inmediato. B. Bulbo faringeo vision lateral. C. Bulbo

faringeo visién superior.
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formador. El seguimiento a largo plazo se realiza
mediante examen fisico y nasofibroscopia de con-
trol evidenciando la mantencién de permeabilidad
oronasal (Tabla 2).

DISCUSION

La estenosis faringea es una complicacion
infrecuente posadenoamigdalectomia y se define
como el estrechamiento de la comunicacién
normal entre la nasofaringe y la orofaringe. Esta
puede presentar distintas manifestaciones clinicas
que dependen del grado de compromiso de las
estructuras anatomicas afectadas generando
un problema obstructivo mecéanico y funcional.
Clasicamente se describe a la regién nasofaringea
como una estructura cuboides, cuyo techo
corresponde a la curvatura craneal, que cae en
forma inclinada hacia atrds continuando con las
estructuras que cubren las dos primeras vértebras
cervicales. El limite anterior esta constituido por las
coanas, mientras que el piso por el velo palatino.
Los movimientos basicos del velo palatino son
producidos por el misculo tensor y el muisculo
elevador del velo, cuyo objetivo es el contacto con
la pared posterior de la faringe al contraerse su
musculatura. Estos movimientos conducen a un
correcto acoplamiento de la cavidad nasal y oral
para generar una adecuada emision de la voz. Asi
mismo, el movimiento de la lengua y los misculos
constrictores de la faringe propician el mecanismo
de deglucion. En la estenosis faringea, la adhesion

cicatricial del velo palatino, pilares amigdalinos
y/o base de la lengua alteran la funcionalidad,
produciendo trastornos de la funcién nasal,
drenaje tubarico, roncopatia, trastornos del
suefio, trastornos de deglucion y alteracion de la
resonancia por disfuncion velofaringea.

Los pacientes que presentan esta complicacion
generalmente debutan en forma insidiosa dentro de
las primeras semanas posquirlirgicas con sintomas
como obstruccion nasal, respiracion oral, ronco-
patia, cambios en la resonancia (hiponasalidad) y
disfagia. Clinicamente se aprecia como un tejido
cicatricial que inmoviliza el velo, bridas que fijan
los pilares amigdalinos y adherencias en relacion
a la lengua asociados a una apertura diminuta. La
técnica diagndstica de eleccion para estos casos co-
rresponde a la nasofibroscopia flexible que ademas
informa la extension de la complicacion y orienta a la
eleccion de la alternativa de tratamiento quirdrgico.

Se han descrito varias causas de estenosis
faringea, en relacion a infecciones, causticos y
complicaciones posquirdrgicas. Los factores de
riesgo asociados a la formacion de adherencias po-
sadenoamigdalectomia incluyen, sangrado impor-
tante, zonas cruentas extensas, predisposicion a
formar queloides, diseccion profunda de la region
inferior de las amigdalas con escision de amigdalas
linguales, grandes bandas de adenoides, cirugias
en multiniveles, uso excesivo de electrocoagula-
cion y reoperaciones*’. Hay multiples alternativas
terapéuticas, que van desde tratamientos menos
invasivos como inyeccion local de corticoides,
remocion de adherencias, y uso de obturador farin-

Tabla 2. Resumen de hallazgos y procedimiento quirirgico de los 3 casos clinicos

del velo a Ia pared posterior
de la faringe.

adherencia pilar
posterior a la faringe

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad 3 afios 3 afios 5 afios
Hallazgos prequiriirgicos Cicatriz que fusiona borde libre Cicatriz fibrosa con Fusion completa

retrofaringea

Liberacion bridas
+ colgajo de rotacion.
(1 tiempo quirdrgico)

Procedimiento quirdrgico

Liberacion bridas
+ colgajo de rotacion.
(1 tiempo quirdrgico)

Liberacion bridas

+ colgajo de rotacion

a derecha.

(2 tiempos quirdrgicos)

Permeabilizacion retrofaringea Si

Si

Si
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geo; hasta procedimientos mas extensos incluyen
el uso de colgajos locales, regionales o incluso col-
gajos libres*510. Para los casos descritos se realizo
liberacion de adherencias y plastia de las zonas con
el objetivo de ampliar el espacio, asociado a un col-
gajo de pared faringea lateral, el cual se interpone
en la zona cruenta de manera de evitar reestenosis.

CONCLUSION

Cada caso debe ser individualizado debido a
la importante variacion que hay en la longitud y
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