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1.-INTRODUCCIO

L'objectiu d’aquest treball és, mitjancant un estudi prospectiu, avaluar i
comparar si existeixen diferéncies estadisticament significatives en el
dolor postoperatori que experimenten els pacients en funcié de diferents

tecniques quirurgiques en malalts postamigdalectomitzats.

El present treball es toba estructurat en dues parts ben diferenciades:

En una primera part s’ha realitzat una revisid bibliografica de les diferents

tecniques emprades per a I'amigdalectomia i I’avaluacid clinica del dolor

passant per una revisio de la fisiologia i fisiopatologia d’aquest.

Per altra banda, i centrant-nos propiament en I'objectiu del treball, es

mostra I’estudi estadistic citat.




2.-REVISIO BIBLIOGRAFICA




1.- AMIGDALECTOMIA. TECNIQUES QUIRURGIQUES

DEFINICIO
L’amigdalectomia és la técnica quirurgica que consisiteix en I'exeresis de
les amigdales palatines. Constitueix un dels procediments quirurgics més

realitzats arreu del mon.

HISTORIA

La seva historia es remonta a fa uns 3000 anys on apareixen els primers
escrits a la India. Posteriorment als escrits de Celsius es descriu aquesta
tecnica quirurgica, aproximadament datada a I’any 50 DC, en la obra De

Res Médica.

L’any 650 DC, el cirurgia Paul de Agina descriu amb detall I'anatomia i les
indicacions de I'amigdalectomia. L’any 1120 apareix a Cérdoba 'obra Al-

Tesrif on es profunditza en el coneixement anatomic de la cavitat faringia.




El primer instrument veritablement efectiu per a [I'exeresis per
estrangulacié de les amigdales, el de Phillip Syeng Physick (1825), cirurgia
de I'hospital de Pennsylvania que, després d’ estudiar els instruments
de Sharp i Benjamin Bell y dissenya la guillotina. Més endavant Morrell
MacKensie va simplficar I'instrumental, essent més adequat per a nens

petits.

Posteriorment, gracies a la innovacid de Ballenger, es comenca a practicar

la moderna y vigent tecnica de I"'amigdalectomia per disseccid.

En la segona meitat del segle XIX I'aportacié de |'escola francesa de
cirurgia recull el manual de Francois Malgaigne totes les tecniques

quirurgiques que s’empren per a I'amigdalectomia.

Finalment I'any 1876 Le Fort descriu i modifica millorant i perfeccionant

els instruments i les técniques.

L'any 1977 Crowe planteja la disseccié combinada amb éster i utilitzant

I’obreboques, millorant substancialment les complicacions.




A mitjans dels anys 90 es comencen a usar equips electroquirdrgics que
han millorat els temps quirdrgics i la disminucié de complicacions.

TECNIQUES QUIRURGIQUES

1.-  AMIGDALECTOMIA PER DISSECCIO: és una de les técniques més

emprades. Amb una pinca d’amigdales, es tracciona I'amigdala cap a la
linea mitja. Posteriorment amb una tissora de disseccio es fa una incissié a
2-3 mm del pol superior d’aquesta i posteriorment es dissecca

extracapsularment conservat el planol muscular.

2.- AMIGDALECTOMIA INTRACAPSULAR (parcial): consisteix en I'extirpacio

només del teixit inflamatori conservant la capsula amigdalar. La
desventatge és que existeix el risc de recidiva de processos inflamatoris i

infecciossos.

3.- AMIGDALECTOMIA PER ELECTROCOAGULACIO O BISTURI ELECTRIC.

S’utilitza un bisturi electric de punta monopolar o bipolar que desprén una
descarrega eléctrica de 10 a 40 watts que a l'escalfar permet tallar i
coagular. A l'igual que la disseccié freda, es tracciona I'amigdala amb una

pinca, i es disseca extracapsularment I'amigdala conservant el planol




muscular. L'avantatge respecte a la disseccid freda és el major control

hemostatic.

4.- AMIGDALECTOMIA PER RADIOFREQUENCIA: Empra transferéncia

d’energia per mitja de radiacié electromagnética per generar calor a
I'interior del teixit. També és coneguda com ablacié en camp ionitzat,
coblacié (cold ablation) o electrodisseccid. Es genera un camp de plasma
ionitzat I’energia de la qual és la responsable de la dissociacié del teixit. Els
principis quirdrgics séon similars a la pinga bipolar. Mitjancant aquesta
técnica el teixit amigdalar pot ser extirpat parcialment o totalment o

reduit de volum.

5.- AMIGDALECTOMIA AMB TISSORES BIPOLARS: Es tracta d’una tecnica

relativament novedosa. S’empren unes tissores de dues fulles aillades una
de l'altra per un recobriment de material ceramic. Els manecs i els
recobriments externs son de plastic. Cada tissora pot ésser utilitzada una

mitjana de 30 vegades.
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6.- AMIGDALECTOMIA AMB LASER CO2: Utilitza un ldser superpolsat

discontinu en el que, mitjancant aplicacién de polsos repetits a una
potencia de 7 watts, vaporitza parcialment les criptes amigdalars fent una

reduccié macroscopica del teixit amigdalar.

7.- AMIGDALECTOMIA AMB ULTRACISSION O BISTURI HARMONIC.

Consisteix en una fulla vibratoria que utilitza els ultrassons per a realizar la
disseccio i la hemostassia. El fet d’utilitzar ultrasons en comptes d’energia
eléctrica permet que la temperatura sigui més baixa permet que es
disminueixi la lessio tissular i I'escara.

La fulla vibra a 55.000 cicles/segon (55Hz) produint una desnaturalitzacio
de les proteines, que permet la coagulacié sellant la zona quirurgica. La
velocitat de vibracié de la fulla és graduable: a més velocitat, més tall i a

menys velocitat més coagulacio.
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INDICACIONS DE L’AMIGDALECTOMIA

1.- Quadres obstructius

2.- Sindrome d’apnees del son

3.-Alteracions en la deglucid i la parla

4.- Amigdalitis de repeticid
-més de 7 episodis amigdalitisen 1 any
-5 episodis d’amigdalitis en el ultims 2 anys
-3 episodis a I’'any en els 3 ultims anys
-Exudat purulent en les amigdales
-Febre superior a 382C
-Linfadenopaties cervicals anteriors
-Cultiu faringi positiu per a estreptococ beta hemolitic del

grup A.

5.- Abscés periamigdalar recurrent
6.- Adenoiditis recurrents que provoquin secundariament

amigdalitis de repeticid.
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DOLOR

DEFINICIO

El dolor és una experiencia sensorial (objectiva) i emocional (subjectiva),
desagradable associada generalment a una lessidé tissular o expressada

com si existis.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

La funcid fisiologica del dolor és assenyalar al sistema nerviés que una
zona de I'organisme esta exposada a una situacié que pot desencadenar
una lessidé. Aquesta senyal desencadena una serie de mecanismes
I’objectiu del qual és evitar un dany. Per aix0 l'organisme disposa de

diversos elements:

13



1.- Detectors de la senyal nocioceptiva o nocioceptors

2.- Reflexes de proteccion: sdn reaccions rapides generades en la
meédul.la espinal (per exemple reaccié de retirada, contractures
musculars)

3.- Mecanismes de localitzacié

4.- Mecanismes de comportament (agressio, ...)

5.- Mecanismes analgessia endogena

6.- Mecanismes d’alerta i estrés
La participacié tant d’elements psicologics com biologics o fisics és

variable segons el tipus de dolor i presenta una gran variabilitat individual.

14



TIPUS DE DOLOR

1.- DOLOR AGUT: Es la conseqiiéncia inmediata de I’activacié dels sistemes

nocioceptius. Tenen una funcid biologica. Es un dolor de caracteristiques

nocioceptives i apareix per estimulacié quimica, mecdnica o termica.

2.- DOLOR CRONIC: No posseeix funcié de proteccié. Sol ser perllongat en

el temps i sol ser resistent a tractaments.

3.- DOLOR NOCIOCEPTIU: és conseqliencia d’una lessid tissular o somatica

4.- DOLOR NEUROPATIC: és el resultat d’una lessié i alteracié de la

transmissié de la informacio nocioceptiva a nivel del SNC i SNP.
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COMPONENTS DE LA FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

El dolor presenta quatre components:
1.- Nociocepcio
2.- Percepcid
3.- Patiment

4.- Comportament del dolor

MECANISMES MOL.LECULARS DE LA NOCIOCEPCIO

Els nocioceptors sén terminacions nervioses lliures de neurones sensitives
primaries , els cossos neuronals dels quals es localitzen a nivel del ganglis

raquidis.

Existeixen tres tipus de nocioceptors:
1.- térmics

2.- Mecanics
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3.- Polimodals

Tots ells tenen en comu I'existéncia dels llindars d’exitacio elevats .

NEUROANATOMIA

Els nocioceptors sén un grup especial de receptors sensorials
capacos de diferenciar entre estimuls inocus i nocius. Sén terminacions
periferigues de les fibres aferents sensorials primaries. Reben i
transformen els estimuls locals en potencials d’accié que sén transmessos
a través de les fibres aferents sensorials primaries al SNC. El llindar del

dolor d’aquests receptors no és constant i depén del teixit on es troven.

Podem diferenciar tres tipus de nocioceptors:

A.-RECEPTORS CUTANIS
Tenen un alt llindar d’estimulacié i nhomés s’activen davant fenomens

intensos. N’hi ha de dos tipus:

1.- FIBRES A DELTA: es subdivideixen en fibres alfa, beta, gamma i
delta. Son fibres de petit diametre mielinitzades que condueixen impulsos

nerviosos rapids. Alguns d’ells responen a I'estimulacié quimica o térmica
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en forma proporcional al grau de lessio tissular, i altres s’estimulen per

fenomens mecanics (per exemple amb la pressid)

2.- FIBRES C POLIMODALS: son fibres de conduccio lenta. Soén

amieliniques que responen a estimuls mecanics, térmics i quimics.

B.- NOCIOCEPTORS MUSCULO- ARTICULARS: en el mduscul, les
fibres A responen a contraccions mantingudes, i els de tipus C responen a

la pressio, isquemia muscular i el calor.

C.- NOCIOCEPTORS VISCERALS: Son fibres amieliniques.

Quan rebem un estimul nocioceptiu (per exemple una contusié al nas)
rebem primer un dolor agut, seguit d’'una pausa d’uns segons de dolor
més sord i persistent en el temps. El primer és trasmes per les fibres Ai el

segon per les fibres C.
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NEUROQUIMICA

Quan es produeix una lesié o traumatisme directe, es produeix un dany

tissular desencadenant una séerie de processos bioquimics.

Les substancies alogenes indueixen I'activacio dels terminals nocioceptius
aferents, produint potencials d’accidé que es perlonguen fins al SNC a
través de la medul.la espinal. Aquests potencials d’accio on es lliberen
neuropeptids, que estan associats a un augment de la permeabilitat
vascular, ocasiona l'alliberacié d’histamina i bradiquinina que sén
activadors dels nocioceptors (i per tant, provoquen dolor), aixi com

estimuladors de I'’edemai la inflamacié.
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SUBSTANCIA FONT ENZIMS IMPLICATS | INDUCCIO DE
DOLOR
POTASSI Cel.lules danyades | - -
SEROTONINA trombocits Triftofan i
hidroxilasa
BRADIQUININA cininogen calicreina +
HISTAMINA mastocits - +
ATP Cel.lules danyades | - +
HIDROGEN Cel.lules danyades | - -
/inflamades
PROSTAGLANDINES | Acid araquidonic ciclooxigenasa +
LEUCOTRIENS Acid araquidonic 5-lipooxigenasa +
SUBSTANCIA P Terminacions - +
lliures aferencies
primaries
CGRP Terminacions - -

lliures aferéncies

primaries
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Algunes d’aquestes substancies estimulen directament al nocioceptor i

altres modifigquen la sensibilitat enfront aquests agents. L’activacio-

desactivacio dels nocioceptors es produeix com a conseqliencia de canvis

en la membrana neuronal.

S’han identificat 4 tipus diferents de receptors en funcié de la substancia

activadora i I'efecte cel.lular que desencadena.

RECEPTOR

SUBSTANCIA

ESTIMULADORA

EFECTE

TIPUS 1

SEROTONINA
GLUTAMAT

GABA-A

GABA-B
OPIOIDES
ADENOSINA

a-2 adrenérgic

EXCITACIO

INHIBICIO PRESINAPTICA

TIPUS 2

BRADICININA

HISTAMINA

EICOSANOIDES

EXITACIO/SENSIBILITZACIO
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PGE2

SEROTONINA

TIPUS 3

NFG

FACTOR CREIXEMENT

GENETICA

MODIFICACIO EXPRESSIO

VIES DEL DOLOR | ELABORACIO DE LA SENSACIO DOLOROSA

1.- ASTA POSTERIOR DE LA MEDUL.LA ESPINAL

LAMINA | INPUT NEURONA VIES DE FUNCIO
PROJECCIO
I NOCIOCEPTORS | Nocioceptors | SPA, SPH, DOLOR
C I ADELTA especifics STT (VPM)
I NOCIOCEPTORS | Interneurones | STT MODULACIO
A | ADELTA excitatories i DE LA
Receptors no | inhibitories TRANSMISSIO
nocius DELS SENYALS
AFERENTS
v Receptors no Neurones STT TACTE
nocius AB amb GROLLER
receptors
petits
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\ NOCIOCEPTORS | WDR (wide STT (VPL) DOLOR, TACTE
C | ADELTA/ dynamic GROLLER,
RECEPTORS NO | range) TEMPERATURA
NOCIUS AB | NO NOCIVA
ADELTA

2.- VIES ESPINALS DEL DOLOR

A.- FEIX ESPINOTALAMIC O VIA ANTEROLATERAL: Es la via més
important. Implicat en la percepcidé i les reaccions conscients en resposta
a una sensacid dolorosa. Conté els axons procedents de les neurones
nocioceptives d’aplia gamma de la lamina V, de les neurones
nocioceptives de la lamina | i les neurones no nocioceptives AB i Agamma.

A nivel del tronc cerebrals consta de 4 arees importants

a.- la formacio reticulada

b.- locus coerelus

c.- tectum del mesencefal

d.- substancia gris periaqueductal

A nivell del talam contacta amb el nucli ventral posterolateral i e

nucli ventral posteromedial.
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B.- FEIX ESPINOPARABRAQUIAL AMIGDALI | ESPINOPARABRAQUIAL

HIPOTALAMIC: implicat en les reaccions subcorticals del dolor. Conté

axons provinents de la lamina |. Aquestes dues vies projecten sobre

I’amigdala i I’hipotalem.

Nivel encefalico

Nivel periférico

Tramima

Nivel medular Do i gl

TRANSMISSIO DE LA INFORMACIO EN EL

NEUROTRANSMISSORS DELS NOCIOCEPTORS

SNC.
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La informacid nocioceptiva que arriba a la medul.la espinal experimenta
una modul.lacié inhibitoria mitjancant sisitemes de control segmentaris i
vies descendents bulbo-espinals. Després aquesta informacién arriba als
centres superiors on indueix respostes vegetatives, motores i emocionals i
la informacidn es fa CONSCIENT.

Les neurones sensorials primaries transfereixen la informacion dolorosa
mitjancant I'alliberacié de neurotransmissors excitatoris que basicament

son 3:

a.- GLUTAMAT: és el neurotransmisor excitatori més abundant i més
implicat en la transmissié central de la senyal nocioceptiva. Actua com
agonista sobre dos tipus de receptors: NMDA | AMPA, que es troben en les
neurones de I'asta dorsal. Es comporta com un neurotransmisor excitatori:
actua sobre els receptors AMPA desencadenant un potencial presinaptic
excitatori rapid. Aquest estimul no és capac¢ d’acivar els receptors NMDA
gue es mantenen en repos degut a un bloqueig magnesi depenent.
L’'ocupacié glutaminergica del receptor NMDA desencadena un increment
de calci intracel.lular i I'activacié d’una serie de sisitemes enzimatics que

produeixen una despolaritzacid mantenida de la neurona de segon ordre.
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b.- SUBSTANCIA P: neurotransmisor postsinaptic lent

c.- CGRP: neurotransmissor postinaptic lent
SISTEMES DE CONTROL INHIBITORI DE LA NOCIOCEPCIO

En I'asta posterior de la medul.la espinal existeixen dos tipus de sistemes
inhitoris del dolor:

1.- Mecanisme intrinsec espinal format per les interneurones inhibitories
2.- Els sistemes descendents supraespinals que projecten les lamines
superficials de I'asta dorsal medul.lar

Els transmissors de la regulacid INHIBITORIA es divideixen segons la

intensitat de I’estimul

1.- INHIBIDORS D’ALTA INTENSITAT:

A.-SEROTONINA: Indueix una antinociocepcié difusa i poc
localitzada encara que en algunes ocasions pot ser excitatori.

B.- NORADRENALINA:

C.- OPIOIDES: antinociocepcio supraespinal

D.- ACETILCOLINA: augmenta la latencia dels estimuls dolorosos
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2.- INHIBIDORS DE BAIXA INTENSITAT

A.- ACID AMINOBITURIC (GABA): actua sobre receptors
postsinaptics i produeix una hiperpolaritzaci6 de la membrana que
disminueix la lliberacié de neurotrasnmissors excitadors, especialmente

del glutamat.
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CARACTERISTIQUES DEL DOLOR

1.-Localitzacio

2.- Tipus. Punxant, opressiu, lacerant
3.- Durada

4.- Periodicitat

5.- Freqléncia

6.- Intensitat

7.- Irradiacio

8.- Factors agravants

9.- Factors atenuants

10.- Simptomes acompanyants

FACTORS QUE MODULEN EL DOLOR

1.- Personalitat

2.- Sexe
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3.- Edat
4.- Nivell cognitiu
5.- Dolors previs

6.- Patologies de base associades

AVALUACIO DEL DOLOR

En I'estudi i tractament del dolor, un dels avancos més importants ha

estat el coneixement en la forma d’avaluar aquest.

1.-DIFICULTATS EN L’AVALUACIO DEL DOLOR
Si ens centrem en la definici6 de dolor comprenem la dificultat per a

mesurar-lo, ja que és una sensaciod subjectiva i de variabilitat individual

Els métodes més adequats utilitzen la informaciéon proporcionada pel
pacient com a forma d’expressido de la intensitat i qualitat del dolor.
Habitualment per avaluar-ho es fa servir la primera per ser més
significativa, sense considerar altres caracteristiques de tipus
neurosensorial (cremor, punxant, penetrant) o afectiu (esgotador,

atemoritzant)
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Les variacions individuals del llindar del dolor dificulten dita avaluacié. Per
exemple en pacients postoperat existeix tres grups:

1.-grup de pacients que no precisen analgessia

2.-grup que refereixen dolor de forma permanent

3.-grup que requereixen analgessia recomanada

Diversos factors poden influenciar en el llindar del dolor:

1.- edat

2.- sexe

3.- estat psicologic

4.- patologies de base

5.- tractaments previs

6.-efecte placebo (capacitat que té d’alleugerir el dolor una droga que no

té efectes analgessics)
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2.-MESURA DEL DOLOR EN CLINICA

La mesura del dolor en clinica és molt diferent de com es mesura a nivel
experimental. En aquesta és posible quantificar la qualitat i magnitud de
I’estimul.

En clinica la majoria de vegades tant la naturalessa com la intensitat de

I’estimul sén desconeguts, podent variar amdues qualitats en el temps.

A diferéncia d’altres variables fisiologiques no existeix un métode objectiu
i directa que permeti mesurar el dolor. Els metodes més utilitzats es basen
en la subjectivitat del pacient i en les mesures i observacions de la

conducta dolorosa.

2.1.- INFORMES SUBJECTIUS DEL DOLOR
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Sén els metodes més utilitzats en I'avaluacid clinica i en
investigacion. Es basen en l'informe que el pacient té de la intensitat del

dolor. Poden ser de diferents tipus:

a.- ESCALA DESCRIPTIVA SIMPLE

Escales verbals que clasifiquen el dolor en diferents categories:
-Intens
-Moderat
-Lleu

-Absent

Sén escales senzilles d’utilitzar i molt comprensibles per part del

pacient, pero tenen un Us limitat dut a la baixa sensibilitat (escas rang de

respostes que ofereixen) i amb una relacié no aritmética entre categories.

Una altra variant d’aquest tipus d’escales categoritzen el dolor

d’acord a la necessitat d’analgéessia

-Sense dolor
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-Dolor que no requereix analgessia

-Dolor que requereix analgessia

b.- ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) (Figura 1)

Consisteix en una linea recta, habitualment de 10 centimetres de
longitud amb les llegendes sense dolor i dolor maxim. El pacient anota en

la linea el grau de dolor que sent d’acord amb la seva percepcié individual.

’escala EVA és d’Us universal. Es un métode relativament simple,
que ocupa poc temps, tot i que requereix un grau de comprensid

col.laboracié per part del pacient.

Té bona correlacié amb les escales descriptives, alta sensibilitat i

confiabilitat (és facilment reproduible)

El dolor varia d’intensitat en el temps, de manera que habitualment

es planteja mantener al pacient durant les 24 hores en un rang baix
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preestablert. Com aixd no sempre és possible es realitzen medicions a
horaris fixes marcant la diferencia entre el dolor inicial i el mesurat, per
després realizar una suma d’aquestes dues diferéncies i obtenir una
puntuacié de 24 hores, que ens indicara més fiablement qui va ser el grau
d’analgéssia aconseguir en el temps.

La gran limitacié d’aquestes dues escales és la de concebre el dolor
com una experiencia unidimensional ja que només s’avalua la intensitat

del dolor.

MAXIMO DOLOR

=
-

-

SIN DOLOR

34



Figura 1.- Escala analdgica visual per a valoracio del dolor

c.- QUESTIONARI DE DOLOR McGILL

Es basa en que el dolor té tres dimensions:
-Sensorial (penetrant, punxant, lancinant o penetrant)
-Afectiu (sofocant, atemoritzant, esgotador, cegador)

-Cognitiu (intensitat del dolor)

El questionari de dolor McGill va ser dissenyat per avaluar aquestes

diferents dimensions.

Es tracta d’un test de 100 items que descriuen el dolor, agrupades en les
tres dimensions previament descrites . El pacient marca els termes que
descriuen el dolor, rebent un porcentatge per cada un d’ells, obtenint-se
una puntuacio final. Des de la seva introduccid al 1975 a estat utilitzat en
diferents estudis, convertint-se en el test més utilitzat per a I'acaluacié del

dolor cronic.
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Aquest test també és molt util per al diagnostic diferencial dels sindromes

dolorosos, especialment entre patologia funcional i organica.

Les seves limitacions son basicament la dificultat de I'Gs del llenguatge i el

temps que requereix la seva avaluacio.

3.-TREBALL DE RECERCA
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HIPOTESI

Demostrar que existeixen diferencies , estadisticament significatives , en
el dolor postoperatori de pacient postamigdalectomitzats en funcid de la

técnica quirdrgica utilitzada.

OBJECTIU DEL TREBALL
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Avaluar les diferéncies que perceben del dolor (avaluades a través de
I’escala EVA ) els pacients adults amigdalectomitzats segons diferents

tecniques quirurgiques utilitzades.

MATERIAL | METODES

S’ha realitzat un estudi prospectiu protocolitzat de les amigdalectomies
realitzades en pacients adults pel servei d’otorinolaringologia de I’hospital
Doctor Josep Trueta de Girona, entre el maig del 2006 fins al juny del
2008.

La indicacid quirdrgica dels pacients inclossos en I'estudi era per
amigdalitis de repeticio.

Es van excloure el grup de pacients que presentaven altres indicacions

d’amigdalectomia.
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Van ser seleccionats un total de 28 pacients adults entre 18 i 55 anys

(mitjana) i dividits en tres grups, segons la técnica quirdrgica utilitzada:

1.- GRUP 1: ULTRACISION

2.- GRUP 2: DISSECCIO FREDA

3.- GRUP 3: BISTURI ELECTRIC

PAUTA ANALGESSICA INICIAL (PRIMERES 72 HORES)

Per al nostre estudi es va emprar una pauta analgessica per a dolor

moderat.

Els farmacs d’eleccié van ser el metamizol i el paracetamol. La resta
d’analgéssics utiltzats habitualment (diclofenac, acid acetilsalicilic, codeina

i opiacis) es reserven per als cassos de dolor més intens.

La pauta analgessica va ésser la mateixa en els tres grups. Es van excloure

de I'estudi els pacient amb al.leérgies a alguns dels farmacs de dita pauta.
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Es va emprar una pauta basada en la combinacid de dos analgéssics

alternats en intervals de 4 hores:

1.-Paracetamol 1000 mg endovends cada 8 hores. A les dosis habituals no
té toxicitat gastroduodenal. A dosis més elevades (10-15g) pot produir

necrosis hepatica.

2.- Metamizol (dipirona) 2000 mg endovends cada 8 hores (dissolt en 100
ml de sérum fisiologic, en perfussié endovenosa passats en 15 min). A les
dosis habituals no té toxicitat gastroduodenal. Pot produir hipotensié i en
algunes ocasions shock cardiovascular especialmente en perfussio
endovenosa. L'altre efecte secundari greu és [I'agranulocitosis

(<1/1000000 pacients)

L’avaluacié del dolor postoperatori va ser mesurat a través de I'escala

EVA (linea de 10 cm amb els items maxim dolor-abséencia de dolor) en el
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postoperatori inmediat (a la primera hora post cirurgia) i a les 24 hores de

la intervencio.

L’escala EVA que es va entregar als pacients és la de la figura 1 (linea de 10

cm en sentit vertical amb les llegendes: “méaximo dolor” i “sin dolor”

MAXIMO DOLOR

=
-

-

SIN DOLOR

El protocol va incloure variables com: edat, sexe, morbilitat associada,

técnica quirdrgica, temps quirurgic.
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L’estudi estadistic es va realizar a través del test ANOVA.

RESULTATS

Es van incloure un total de 28 pacients adults.

La distribucié per sexes va ser 16 homes (57,14%) i 12 dones (42,85%)
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sexe dels pacients

W dones

H homes

Es van distribuir els pacients en tres grups en

quirurgica emprada

funcié de la técnica

GRUP

TECNICA QUIRURGICA

TAMANY DE LA
MOSTRA (nombre de

pacients)
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GRUP 1 ULTRACISON 10

GRUP 2 BISTURI ELECTRIC 8

GRUP 3 DISSECCIO FREDA 10

El tamany de la mostra (n) va ésser similar en els tres grups

12

10

m NOMBRE DE PACIENTS

0 A |
ULTRACISION BISTURI ELECTRIC DISSECCIO FREDA

Les edats dels pacients varien entre 18 i 55 anys amb una mitjana de 36,5
anys
La distribucid del promig d’edats en cada una de les téecniques

quirurgiques emprades és la seglient:
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40

35

30

25 -

B ultracision
20

| bisturi eléctric

m disseccio freda

Categoria 1

Les indicacions de I'amigdalectomia en els tres grups va ser per amigdalitis
de repeticid. Es van excloure de I'estudi pacients amb altres indicacions o

comorbiditat associada.

Els temps quirdrgics total i efectiu no va mostrar diferencies

estadisticament significatives entre les tres técniques quirdrgiques.
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40

M disseccio freda
M bisturi electric

M ultracision

temps total temps efectiu
Volum de sagnat segons la técnica
quirurgica:
nombre pacients
B ultracision

| bisturi eléctric

m dissecciofreda
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Percentatge de cirurgies que van requerir hemostassia

ultracision bisturi electric disseccid freda

Métodes d’hemostassia utilitzats
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35%

30%

25%

20%

B ultracision

15% | bisturi eléctric

 disseccio freda
10%

5%

0%

bipolar punts

La mesura del dolor postoperatori mesurat a través de I'escala EVA (escala

0-10) en les diferents técniques quirargiques:

10

B ultracision

| bisturi electric

 disseccio freda

1 hora 24 hores
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DOLOR A LA PRIMERA | DOLOR A LES 24
HORA HORES

ULTRACISION 9+/-1,5 7,5+/-1,5

BISTURI ELECTRIC 4+/-1 3+/-1

DISSECCIO FREDA 8+/-2 6+/-2

PARAMETRES i RESULATS TEST ANOVA

PARAMETRE VALOR
Nivell de significacio 0.05
Nombre de grups 3

Mitja grup 1 7.50 +/-1,5
Mitja grup 2 3.00+/-1
Mitja grup 3 6.00+/-2
Proporcidé de la mostra en grup 1 0.34
Proporcié de la mostra en grup 2 0.33
Proporcidé de la mostra en grup 3 0.33
Desviacio tipica conjunta 3.00
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Potéencia 0.90

TAMANY DE LA MOSTRA

RESULTAT VALOR
TAMANY DEL GRUP 1 13
TAMANY DEL GRUP 2 12
TAMANY DEL GRUP 3 12

Si s’inclouen un total de 37 unitats experimentals distibuides entre els 3
grups segons les proporcions fixades s’aconsegueix una potencia del 90%
per a detectar diferencies en el contrast de la hipdtesis nula

Les mitjanes dels tres grups son iguals mitjangcant una prova ANOVA D’UN
FACTOR PER A MOSTRES INDEPENDENTS, tenint en compte un nivell de
significacio del 5%, i assumint que la variablitat entre grups és del 3,5% i la

variabilitat intra grups és de 9.00.
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DISCUSSIO

L’amigdalectomia és una de les tecniques quirdrgiques més indicades per

I’otorinolaringoleg.

Les indicacions de I'amigdalectomia, tal i com hem repassat en la revisio
bibliografica, sén multiples. En el nostre estudi només es van incloure a
pacients adults amb amigdalitis de repeticid, excloent de I'estudi als
pacients amb comorbiditat associada o amb altres indicacions

quirargiques.
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La majoria de les técniques utilitzades tendeixen a facilitar la resseccio i
disminuir el sagnat aconseguint aixi un menor temps quirdrgic. A aixo
s’afegeix I'avancg en 'anestesia, convertint-lo en un procediment quirurgic

amb menys riscos.

En el nostre estudi, en el qual s’ha avaluat el dolor postoperatori, mesurat
a través de I'escala EVA, en pacients postamigdalectomitzats en funcié de
tres tecniques quirdrgiques diferents, s’ha demostrat que existeixen
diferéncies estadisticament significatives (p<0,10)del dolor en funcio de la
tecnica quirdrgica.

Amb una potéencia del 90% s’ha demostrat que els pacients intervinguts

amb bisturi eléctric tenen menys dolor postoperatori.

CONCLUSIONS

L’amigdalectomia és la tecnica quirurgica que consisiteix en I'extirpacié de

les amigdales.

La majoria de técniques emprades tendeixen a facilitar la disseccid i a

controlar I’lhemostassia.
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Les indicacions son multiples. En pacients adults la principal indicacid és

per procesos d’amigdalitis de repeticid.

En la casuistica d’aquest estudi s’ha demostrat que en el dolor

postoperatori varia en funcié de la técnica emprada.

Tenint en compte que I'avaluacié del dolor és molt subjectiva, en el nostre
estudi s’ha demostrat que exisiteix variabilitat d’aquest en funcidé de la
tecnica emprada.

D’acord amb la nostra experiéncia actual seria interessant ampliar I'estudi
comparatiu afegint altres tecniques quirdrgiques, com per exemple

I’amigdalectomia amb radiofreqliencia (ja sigui total o parcial).
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