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Resumen Estructurado

Título: Reducción amigdalar por radiofrecuencia inducida.
Autores: López-Argumedo González-Durana M., Benguria-Arrate G., La-
rrinaga-Torrontegui U., Galnares-Cordero L.
Palabras clave: radiofrecuencia, hipertrofia, amígdala, tonsilotomía. 
Fecha: mayo 2018
Páginas: 83
Referencias: 45
Lenguaje: castellano y resumen en castellano, euskera e inglés

Introducción

La hipertrofia amigdalar es muy frecuente en la infancia y puede traer 
como consecuencia procesos infecciosos repetitivos de vías respiratorias 
superiores (traqueo-rino-faringo-laringitis), otitis agudas, otitis seromucosas, 
sinusitis y tos; y también ser causa de un Síndrome de Apnea/Hipopnea 
Obstructiva del Sueño (SAHOS). La amigdalectomía y la adenoidectomía 
son el tratamiento más adecuado para la mayoría de los/las niños/as que 
padecen SAHOS, y pueden reducir de forma significativa las alteraciones del 
comportamiento, de aprendizaje y otros síntomas, tanto nocturnos como 
diurnos. 

La amigdalectomía realizada mediante bisturí frío o bisturí eléctrico 
bajo anestesia general, se denomina «amigdalectomía clásica». En los últimos 
años, la consolidación de la hipertrofia amigdalar como principal indicación 
quirúrgica ha originado la aparición de nuevas técnicas. La mayoría persigue 
una reducción de su volumen (es la llamada amigdalotomía, tonsilotomía  o 
reducción amigdalar). Con ello, se intenta disminuir tanto la incidencia de 
hemorragia intra y postoperatoria como la intensidad del dolor.

Objetivos

Comparar la utilidad clínica (seguridad, morbilidad y efectividad) de la 
reducción amigdalar mediante radiofrecuencia inducida frente a la amigda-
lectomía clásica y a otras alternativas quirúrgicas utilizadas para el tratamien-
to de la hipertrofia amigdalar.

Metodología

Se ha realizado una revisión sistemática de la evidencia científica con 
la finalidad de proveer de información objetiva que avale las decisiones en 
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el cuidado de la salud, así como en las políticas sanitarias. La metodología 
utilizada se basó en una búsqueda estructurada en bases de datos de litera-
tura científica, en la lectura crítica de los estudios para valorar la fiabilidad 
de la evidencia, en la síntesis de los resultados y en la valoración de los mis-
mos en relación al contexto del SNS.

Análisis económico: SÍ NO    Opinión de Expertos: SÍ NO

Resultados

La comparación de la reducción amigdalar con radiofrecuencia frente 
a la amigdalectomía clásica aporta resultados consistentes que indican que 
la reducción amigdalar con radiofrecuencia presenta menos molestias y re-
quiere de un menor tiempo de recuperación postquirúrgico. Sin embargo, la 
comparación de la seguridad y de la efectividad entre ambas técnicas se basa 
en una evidencia escasa y de calidad limitada que no detecta diferencias 
significativas entre ellas.

La comparación sobre la utilidad clínica de las diferentes técnicas utiliza-
das para la reducción amigdalar indica que la seguridad de la reducción amig-
dalar con radiofrecuencia y con Coblator es superior a la del láser y a la tonsi-
lectomía con cauterización, aunque estos resultados deben de ser considerados 
con prudencia ya que se basan en evidencia limitada en cantidad y calidad.

La evidencia disponible no permite comparar la efectividad entre dife-
rentes técnicas aplicadas en la reducción amigdalar.

Conclusiones

La reducción amigdalar con radiofrecuencia produce, tanto en población 
pediátrica como adulta, menos molestias postquirúrgicas y requiere de un 
menor tiempo de recuperación. 

No se han demostrado diferencias entre ambas técnicas en relación a 
su efectividad o seguridad. 

La seguridad de la reducción amigdalar con radiofrecuencia y con Co-
blator presenta mejores resultados que el láser y la tonsilectomía con caute-
rización.

No es posible concluir sobre las diferencias en la efectividad entre las 
diferentes técnicas utilizadas para la reducción amigdalar.

Son necesarios estudios que analicen un número mayor de pacientes, 
con mejor control de los sesgos y con un seguimiento más largo que permitan 
sacar nuevas conclusiones al respecto.
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Laburpen egituratua

Izenburua: Erradiofrekuentziak eragindako amigdala-murrizpena.
Egileak: López-Argumedo González-Durana M., Benguria-Arrate G., La-
rrinaga-Torrontegui U., Galnares-Cordero L.
Gako-hitzak: erradiofrekuentzia, hipertrofia, amigdala, tonsilotomia.
Data: 2018ko maiatza
Orrialdeak: 83
Erreferentziak: 45
Hizkuntza: gaztelania, eta laburpena gaztelaniaz, euskaraz eta ingelesez.

Sarrera

Faringeko eta ahosabaiko amigdalen hipertrofia ohikoa izaten da haur-
tzaroan, eta, hipertrofia horren ondorioz, goiko arnasbideen prozesu infek-
zioso errepikatuak (trakeitisa, errinitisa, faringitisa, laringitisa), otitis akutuak, 
otitis seromukosoak, sinusitisa eta eztula ager daitezke. Bestetik, loaldiko 
buxatze-apnearen edo -hipopnearen sindromea eragin dezake. Amigdalek-
tomia eta adenoidektomia dira loaldiko buxatze-apnearen edo -hipopnearen 
sindromea daukaten haur gehienentzako tratamendurik egokienak, eta na-
barmen murriztu ditzakete portaeraren eta ikaskuntzaren nahasmenduak eta 
beste sintoma batzuk, bai gauekoak, bai egunekoak. 

Amigdalektomia bisturi hotzarekin edo bisturi elektrikoarekin egiten 
da, anestesia orokorrarekin, eta, gaur egun, «amigdalektomia klasiko» esaten 
zaio. Azken urteotan, amigdalen hipertrofia bihurtu da kirurgia-agindu na-
gusiaren xede, eta, horren ondorioz, teknika berriak agertu dira. Gehienek 
bolumena murriztea dute helburu (amigdalotomia, tonsilotomia edo amig-
dala-murrizpena deritzona). Horrekin, barneko eta ebakuntza osteko hemo-
rragia nahiz minaren intentsitatea murrizten dira.

Helburua

Erradiofrekuentziak eragindako amigdala-murrizpenaren eta amigda-
lektomia klasikoaren zein amigdalaren hipertrofia tratatzeko erabiltzen diren 
beste aukera kirurgiko batzuen erabilgarritasun klinikoa (segurtasuna, eri-
kortasuna eta eraginkortasuna) alderatzea.

Metodologia

Ebidentzia zientifikoaren berrikuspen sistematikoa egin da, osasunaren 
zainketan edo osasun-politiketan hartzen diren erabakiak babestuko dituen in-
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formazio objektiboa edukitzeko. Literatura zientifikoaren datu-baseetan eginda-
ko bilaketa egituratuan, ebidentziaren fidagarritasuna baloratzeko ikerketen 
irakurketa kritikoan, emaitzen laburpenean eta emaitzen balorazioan (Osasun 
Sistema Nazionalaren testuinguruari dagokionez) oinarritu da metodologia.

Analisi ekonomikoa: BAI EZ    Adituen iritzia: BAI EZ

Emaitzak

Erradiofrekuentziak eragindako amigdala-murrizpenaren eta amigda-
lektomia klasikoaren arteko konparaketak emaitza sendoak dauzka. Bada, 
emaitza horiek adierazten dutenez, erradiofrekuentziak eragindako amigda-
la-murrizpenak ondoez txikiagoa eragiten du, eta ebakuntza ostean susper-
tzeko denbora gutxiago behar du. Alabaina, bi tekniken arteko segurtasun- 
eta eraginkortasun-alderaketak ebidentzia eskasa dauka, eta kalitate 
mugatukoa da, ez baita alde nabarmenik hautematen bien artean.

Amigdala-murrizpenerako erabiltzen diren tekniken erabilgarritasun 
klinikoaren konparaketak adierazten duenaren arabera, erradiofrekuentzia-
rekin eta Clobator-ekin eragindako amigdala-murrizpenaren segurtasuna 
handiagoa da laser bidezkoarena eta kauterizazio bidezko tonsilektomiarena 
baino. Hala ere, zuhurtziaz baliozkotu behar dira emaitza horiek, kantitatean 
nahiz kalitatean mugatua den ebidentzian oinarritzen baitira.

Eskuragarri dagoen ebidentziak ez du uzten amigdala-murrizpenean 
erabiltzen diren tekniken arteko eraginkortasuna alderatzen.  

Ondorioak

Erradiofrekuentziak eragindako amigdala-murrizpenak ebakuntza 
osteko ondoez txikiagoa eragiten du, eta suspertzeko denbora gutxiago behar 
du, bai haurrengan, bai helduengan. 

Eraginkortasunari eta segurtasunari dagokienez, ez da alderik egiazta-
tu bi tekniken artean. 

Erradiofrekuentziarekin  eta Clobator-ekin eragindako amigdala-mu-
rrizpenaren segurtasuna handiagoa da laser bidezkoarena eta kauterizazio 
bidezko tonsilektomiarena baino.

Ezin daiteke ondoriorik atera amigdala-murrizpenean erabiltzen diren 
tekniken arteko eraginkortasunaren inguruan.

Paziente-kopuru handiagoa aztertuko duten, joerak hobeto kontrola-
tuko dituzten eta epe luzerako jarraipena egingo duten ikerketak behar dira, 
gaiaren inguruko ondorio berriak atera ahal izateko.
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Structured Summary

Title: Radiofrequency tonsil reduction
Authors: López-Argumedo González-Durana M., Benguria-Arrate G., Lar-
rinaga-Torrontegui U., Galnares-Cordero L.
Keywords: radiofrequency, hypertrophy, tonsil, tonsillotomy.
Date: May 2018
Pages: 83
References: 45
Language: Spanish, with summary in Spanish, Basque and English.

Introduction 

Tonsils hypertrophy is a very common finding in children, and may lead 
to repeat infections of the upper respiratory airways (tracheitis, rhinitis phar-
yngitis and laryngitis), acute otitis, serous and mucoid otitis, sinusitis and 
coughing. It also can lead to the obstructive sleep apnoea hypopnea syndrome. 
Tonsillectomy and adenoidectomy are the best treatment for most children 
with this syndrome, and can significantly reduce behavioural and learning 
difficulties as well as other daytime and nighttime symptoms.

Tonsillectomy is generally carried out using a cold scalpel technique or 
electrocautery under general anaesthesia, and this is currently considered 
«classical tonsillectomy». In recent years, recognition that enlargement of 
the tonsils is a main indication for this type of surgery has led to the emergence 
of new techniques, most seeking to reduce the volume of the tonsils (tonsil-
lotomy or tonsillar reduction). With these techniques, the goal is to reduce 
rates of both intra- and postoperative bleeding and pain.

Objectives

To compare the clinical utility (safety, morbidity and effectiveness) of 
radiofrequency tonsil reduction with that of classical tonsillectomy and oth-
er surgical options for enlarged tonsils.

Methods

We carried out a systematic review of the scientific evidence with the 
aim of providing objective data to support decisions on healthcare as well as 
healthcare policies. The approach used was based on a structured search of 
scientific databases, critical analysis of studies to assess the reliability of the 
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evidence, and synthesis of the results, which were then assessed in relation 
to the context of the Spanish National Health Service.

Economic analysis: YES NO    Expert Opinion:  YES NO

Results

Comparison of reducing tonsillar radiofrequency against classical ton-
sillectomy provides consistent results that indicate that the tonsillar radiof-
requency reduction has less discomfort and requires less recovery time 
postsurgical. However, comparison of the safety and the effectiveness between 
the two techniques is based on scant evidence and limited quality that does 
not detect significant differences between them.

Comparison on the clinical utility of the various techniques used to 
reduce tonsillar indicates that security of tonsillar with radiofrequency and 
Coblator reduction is superior to the laser and tonsillectomy with cautery, 
although these results should be viewed with caution since they are based on 
limited evidence in quantity and quality.

The available evidence does not compare the effectiveness between 
different techniques applied in the tonsillar reduction.

Conclusions

Tonsillar radiofrequency reduction produces, both in pediatric popula-
tion as an adult, less postoperative discomfort, and requires less recovery 
time.

Differences between both techniques have not been demonstrated in 
relation to its effectiveness or safety.

Safety of radiofrequency and Coblator tonsillar reduction presents 
better results than laser and tonsillectomy with cautery.

It’s not possible to conclude about the differences in effectiveness be-
tween different techniques used for the tonsillar reduction. 

They are necessary studies that analyze one larger number of patients, 
with better control of bias and a longer follow-up allowing to draw new con-
clusions in this regard.
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I. Introducción

I.1. Descripción de la patología 

Las amígdalas son agregados organizados de tejido linfoide que se en-
cuentran en la faringe. Se encuentran localizadas en la región palatina (amíg-
dalas palatinas), en el extremo faríngeo de la trompa de Eustaquio (amígdalas 
tubáricas o amígdalas de Gerlach), en el techo de la nasofaringe (adenoides o 
amígdalas faríngeas) y en la parte posterior de la lengua (amígdalas linguales). 
Todas ellas, junto a las bandas linfoides faríngeas laterales y los folículos lin-
foides aislados, forman una colección circular de tejido linfoide submucoso en 
el extremo posterior de la faringe conocido como Anillo de Waldeyer, cuya 
función consiste en proteger la entrada al tracto aerodigestivo alto (figura 1).

Figura 1. Anillo de Waldeyer 

El término «amígdalas» también se ha utilizado para referirse específi-
camente a las amígdalas palatinas, definición que se le dará en adelante en 
este trabajo. Las amígdalas palatinas, o amígdalas, se encuentran a ambos 
lados del istmo de las fauces en la fosa amigdalar, delimitado anteriormente 
por el arco palatogloso y posteriormente por el arco palatofaringeo. De esta 
forma, quedan englobadas dentro de la vía aerodigestiva superior delineadas 
por los tejidos blandos y estructuras óseas que forman la orofaringe. 
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Las vías aéreas superiores sufren cambios progresivos en el tamaño de 
los tejidos durante la infancia. Existen dos escalas que ayudan a clasificar 
clínicamente el tamaño amigdalar: la escala Brodsky (1) y la escala Friedman 
(2). Las dos se basan en la exploración física para valorar el grado de protu-
sión de las amígdalas hacia el lumen de la orofaringe. Las tablas 1 y 2 resumen 
los criterios de graduación de las escalas de Brodsky y Friedman, respectiva-
mente. En el año 2014, Kumar et al. (3) crearon una nueva escala a expensas 
de fusionar las existentes y clasifican las amígdalas en pequeñas, medianas y 
grandes.

Tabla 1. Escala de clasificación de Brodsky (1)

Grado Ocupación de la vía aérea (%)

1 ≤25

2 26-50

3 51-75

4 >75

Tabla 2. Escala de clasificación de Friedman (2)

Grado Descripción

0 No se observan amígdalas

I Amígdalas en fosa amigdalar

II Visibles tras los pilares anteriores

III Ocupación ¾ de la vía aérea

IV Vía aérea completamente obstruida («kissing tonsils»)

Los datos recopilados de estudios transversales indican que el aumento 
del tamaño amigdalar comienza en la infancia temprana y adquieren su ma-
yor tamaño a los 4-5 años, manteniéndose estables hasta los 8 años, incluso 
hasta los 11 años (4), edad a partir de la cual comienzan a menguar o dismi-
nuir de tamaño (5-7) (figura 2). Sin embargo, esta evolución parece ocurrir 
en los niños/as que no roncan. En los niños/as que roncan o que padecen 
trastornos respiratorios del sueño (TRS) el tamaño amigdalar no parece 
disminuir, por lo que el lumen aéreo en la orofaringe no cambiaría significa-
tivamente con la edad (5, 6). No se conoce si las amígdalas crecen de forma 
proporcional al esqueleto óseo que la envuelve (8) o de manera independien-
te de forma que varíe el lumen aéreo según la edad (4). 
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Figura 2.  Tamaño amigdalar en niños de entre 4 y 17 años valorado según la 
escala de Friedman (7)

La prevalencia de la hipertrofia amigdalar es poco conocida y puede ser 
difícil de objetivar, debido a que no existe una estandarización de su diag-
nóstico (9). Un estudio transversal realizado en el año 2003 en población 
turca de entre 4 y 17 años de edad estima la prevalencia en 3,4 % (7). En 
cualquier caso, la amigdalectomía y la adenoidectomía, conjuntamente o por 
separado, son las intervenciones quirúrgicas más frecuentes en la población 
infantil y adolescente (10).

Como factores de riesgo, la hipertrofia amigdalar se ha asociado de 
forma significativa con el sexo masculino, los episodios frecuentes de amig-
dalitis y de fiebre, los roncadores habituales y los niño/as que sufren apneas 
regularmente (7). 

La hipertrofia amigdalar puede presentarse con cambios de la voz, 
disfagia y alteraciones de la respiración durante el sueño debido al aumento 
de la resistencia de las vías aéreas (11). La hipertrofia adenotonsilar es la 
principal causa de TRS en la infancia que incluyen un espectro clínico amplio 
de cuadros clínicos como ronquido simple, apnea, hipopnea, hipoventilación 
y esfuerzo respiratorio. El síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sue-
ño (SAHOS), concretamente, se ha asociado a mayor morbilidad cardiovas-
cular y a alteraciones cognitivas (12-14). 

El tratamiento de elección en población pediátrica que padece TRS y 
presenta hipertrofia amigdalar consiste en la resección quirúrgica de las 
amígdalas. A la escisión de las amígdalas se puede añadir la escisión de las 
adenoides, en caso de que éstas también estén hipertrofiadas, situación que 
es relativamente frecuente en la infancia. 

En adultos con SAHOS, en cambio, la intervención quirúrgica debe 
considerarse tras el fracaso de las medidas conservadoras, como la pérdida 
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de peso, el uso de presión positiva continua de las vías respiratorias o supre-
sión del uso del alcohol, entre otros. La cirugía es considerada como alterna-
tiva terapéutica y está englobada en la realización de uvulopalatoplastia (15).

Si bien, la amigdalectomía es la técnica quirúrgica que se realiza con 
mayor frecuencia durante la edad pediátrica, la frecuencia con la que se in-
dica esta intervención varía de forma importante entre diferentes áreas. Ya 
en 1998 se detectó una variabilidad significativa en las tasas estandarizadas 
de amigdalectomías realizadas entre diferentes países (16). En España, según 
datos de 2014 aportados por el Atlas de Variabilidad de la Práctica Médica 
(http://www.atlasvpm.org/home), existe una importante variabilidad en las 
tasas estandarizadas entre áreas, detectándose diferencias significativas in-
cluso en las propias CC.AA. (figuras 3 y 4).

Figura 3.  Tasas estandarizadas por edad y sexo de amigdalectomía con/sin 
adenoidectomía por 10.000 habitantes menores de 20 años en 2014

Figura 4.  Exceso de amigdalectomías con/sin adenoidectomías respecto a la 
tasa nacional del p25 (2014)

http://www.atlasvpm.org/home
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I.2.  Alternativas quirúrgicas para el 
tratamiento de la hipertrofia amigdalar

La cirugía amigdalar es una técnica de larga tradición histórica (17) y 
presenta dos principales abordajes: la tonsilectomía y la tonsilotomía, que a 
su vez se puede llevar a cabo mediante diferentes técnicas. 

La tonsilectomía o amigdalectomía implica la escisión de las amígdalas 
en su totalidad, incluyendo su cápsula, y fue descrita por primera vez en la 
primera década del siglo XX (17). 

La tonsilotomía, también conocida como tonsilectomía subtotal o re-
ducción amigdalar intracapsular, es una técnica en la que se deja un rema-
nente de tejido linfoide amigdalar y su realización data de la era preanesté-
sica (18). Debido a que existe la posibilidad de un nuevo crecimiento de la 
amígdala, se aconseja la exéresis de un mínimo del 85 % del tejido amigdalar 
(19).

I.2.1. Técnicas quirúrgicas para la tonsilectomía

Las técnicas más descritas en la literatura son la tonsilectomía con bis-
turí frío y con bisturí de electrocauterización (17). La escisión con bisturí frío 
bajo anestesia general es la técnica clásica en la que se deseca el tejido amig-
dalar junto con su cápsula mediante una hoja metálica. 

Las nuevas técnicas para la tonsilectomía han desplazado el uso del 
bisturí frío (18). La electrocauterización con bisturí eléctrico permite cortar 
y coagular tejidos gracias a la transferencia de energía en forma de calor al 
terminal del instrumento, secundario a la energía cinética de los iones for-
mados al aplicar una descarga eléctrica de 10 a 40 watts (18). En la técnica 
monopolar la corriente fluye por el paciente entre la sonda localizada en la 
punta del bisturí y el electrodo de retorno localizado en la piel del abdomen 
o la pierna del paciente. En la técnica bipolar el electrodo activo y el de re-
torno se encuentran en la zona de aplicación del bisturí, por lo que el flujo 
de corriente está limitado al tejido que se encuentra entre los dos electrodos. 
Este último procedimiento no interfiere con los marcapasos cardiacos o las 
prótesis articulares (18) y permite realizar cortes, ablación y coagulación. Su 
principal desventaja radica en que provoca una gran área de daño térmico 
colateral.

Las tijeras electroquirúrgicas bipolares consiguen la misma efectividad 
y ocasionan menor daño tisular que la electrocauterización. Esta técnica 
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consiste en utilizar dos hojas modificadas, una de ellas recubierta con cerá-
mica y la otra con un material transparente que endurece la superficie. Ade-
más, la parte externa de las tijeras, incluyendo las asas, están recubiertas de 
plástico. Su aplicación más frecuente en el campo de la otorrinolaringología 
(ORL) es para la realización de tonsilectomía. Como efecto adverso a des-
tacar, se han descrito en la literatura quemaduras superficiales durante la 
intervención (19). 

Las principales complicaciones de la amigdalectomía incluyen la hemo-
rragia, la obstrucción de las vías respiratorias, la deshidratación y el edema 
pulmonar postobstructivo (14).

I.2.2. Técnicas quirúrgicas para realizar tonsilotomía

Se han descrito diversas técnicas para la realización de la tonsilotomía 
(18):

La ablación fría o coblation (del inglés «cold ablation») emplea una 
corriente eléctrica oscilante en un fluido salino y consigue disociar las uniones 
moleculares a temperaturas relativamente bajas (40 ºC-70 ºC). En el campo 
de la ORL se ha utilizado en tonsilectomía, tonsilotomía, turbinectomía y 
reducción del paladar. Debido a que produce menos dolor y presenta un bajo 
riesgo de hemorragia, puede aplicarse en población pediátrica menor de 3 
años y en régimen ambulatorio (18).

La aplicación de láser de dióxido de carbono, diodo o argón es una de 
las técnicas más utilizadas para la reducción amigdalar. Esta técnica permite 
un disparo de 2-3 mm de diámetro de forma continua o pulsátil que penetra 
en los primeros 0,01 mm de tejido (18). Puede funcionar con temperaturas 
muy altas (>500 ºC) y en función del nivel de calor, puede desnaturalizar 
proteínas, coagular, vaporizar o carbonizar. A pesar de su precisión, es ne-
cesario usar medidas adicionales para evacuar el humo y proteger el campo 
operatorio, la cara y el tubo traqueal.

La técnica con guillotina puede ser utilizada tanto para tonsilectomía 
como para tonsilotomía. A lo largo de la historia han existido diferentes 
modelos de guillotinas, aunque todas ellas incluyen una hoja afilada que 
permite cortar el tejido al contactar con un tope metálico (15). La amigda-
lectomía con guillotina ha sido la técnica de elección durante generaciones 
en el Reino Unido, aunque ha sido sustituida progresivamente por la amig-
dalectomía mediante bisturí frío o tijeras debido al riesgo de hemorragia, 
aspiración pulmonar de sangre y persistencia de restos amigdalares (18, 20).



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 25

La reducción amigdalar mediante radiofrecuencia inducida consiste en 
la aplicación en varios puntos amigdalares de energía en forma de radiofre-
cuencia a baja temperatura y bajo voltaje (18). Esta energía agita los iones 
tisulares mediante corriente alterna, provocando un aumento de la tempe-
ratura hasta 60 ºC-90 ºC en el punto preciso en el que se coloca el electrodo, 
con una disipación mínima del calor a los tejidos adyacentes. A esta tempe-
ratura, las proteínas se desnaturalizan y ocurre una coagulación tisular y 
vascular. Durante las primeras 24 horas el tejido se edematiza debido a una 
respuesta inflamatoria aguda. Posteriormente, dentro de las primeras 72 
horas, el área tratada sufre una necrosis que en unos diez días da lugar a 
cambios fibróticos. El tejido acaba perdiendo volumen gracias a que esta 
superficie se contrae y a que se reabsorbe tras la fibrosis (17). La radiofre-
cuencia se ha aplicado en otras patologías no asociadas con ORL, como la 
fibrilación auricular en cardiología (22), la neuralgia del nervio trigémino en 
neurocirugía (23), la hiperplasia benigna de próstata en urología (24) y tu-
mores hepáticos irresecables en oncología (25). En ORL se ha utilizado para 
el tratamiento de los TRS, incluyendo roncadores habituales y SAHOS, 
obstrucción nasal secundaria a hipertrofia del cornete inferior e hipertrofia 
amigdalar obstructiva (18). Como complicaciones menores destacan la ulce-
ración del paladar blando, la ruptura de la mucosa y la neuralgia de la base 
de la lengua; mientras que las complicaciones más graves incluyen absceso 
de la base de la lengua, hematoma lingual, edema del suelo de la boca o 
absceso periamigdalar.



26 REDUCCIÓN AMIGDALAR POR RADIOFRECUENCIA INDUCIDA

II. Objetivos

1.  Comparar la utilidad clínica (seguridad, morbilidad y efectividad) 
de la reducción amigdalar mediante radiofrecuencia inducida fren-
te a la amigdalectomía clásica.

2.  Contrastar la utilidad clínica de la reducción amigdalar mediante 
radiofrecuencia inducida frente a otras alternativas quirúrgicas 
utilizadas para el tratamiento de la hipertrofia amigdalar.
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III. Metodología

III.1. Revisión sistemática

Se ha realizado una revisión sistemática de la evidencia científica con 
la finalidad de proveer de información objetiva que avale las decisiones en 
el cuidado de la salud de los pacientes, así como en las políticas sanitarias.

La metodología utilizada se ha basado en una búsqueda estructurada 
en bases de datos de literatura científica prefijadas, en la lectura crítica de los 
estudios para valorar la fiabilidad de la evidencia, en la síntesis de los resul-
tados y en la valoración de los mismos en relación al contexto del SNS.

III.1.1.  Fuentes de información y estrategia  
de búsqueda bibliográfica

Para dar respuesta a los objetivos del estudio, se ha llevado a cabo una 
búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos de literatura médica 
(en el Anexo VIII.1 se pueden consultar las estrategias detalladas):

•  Bases de datos especializadas en revisiones sistemáticas: Cochrane 
Library (Wiley) y Centre for Reviews and Dissemination (CRD) 
Databases que a su vez incluye HTA (Health Technology Assessment), 
DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness).

•  Bases de datos generales: Medline (PubMed) y Embase (OVID).

La búsqueda original fue ejecutada en junio de 2017. La estrategia in-
cluía, entre otros, los siguientes términos en lenguaje libre y controlado: 
tonsil y radiofrequency. Los resultados fueron limitados a estudios cuyo 
lenguaje fuera inglés o español.

También se realizaron búsquedas en bases de datos seleccionadas (Sco-
pus, Web of Science) y en bases de datos de enfermería (Cinhal).

De igual forma, se procedió a la revisión manual de las referencias de 
los trabajos incluidos con la finalidad de localizar aquellos estudios no recu-
perados en las búsquedas automatizadas.

Se crearon alertas semanales en las diferentes bases de datos consulta-
das y hasta la fecha de edición del documento, para recuperar los últimos 
estudios publicados.
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Mediante el programa de gestión de referencias bibliográficas Referen-
ce Manager se procedió a la eliminación de los estudios duplicados, así como 
de aquellos que no cumplían con los criterios de idioma y tipo de publicación. 
De forma independiente, tres autores realizaron la criba de las referencias 
encontradas. En primer lugar, los artículos fueron seleccionados tras la lec-
tura de los títulos y resúmenes de las citas obtenidas. Posteriormente, se 
realizó una lectura a texto completo de los resúmenes de los estudios que 
pasaron la primera fase de selección y se excluyeron aquellos que no cumplían 
los criterios de selección preestablecidos. Finalmente se decidió qué estudios 
cumplían los requisitos para formar parte de los estudios incluidos en la 
presente revisión sistemática. Los desacuerdos entre los autores de la revisión 
en esta fase de selección se resolvieron mediante nueva verificación por pares 
de los criterios aplicados.

III.1.2. Criterios de selección de los estudios

Criterios de inclusión

Para la selección de los estudios, los criterios de inclusión se definieron 
según los siguientes parámetros:

•   Tipos de participantes: estudios originales realizados en humanos.

•   Tipo de patología: pacientes afectados por hipertrofia amigdalar que 
precisaran tratamiento quirúrgico.

•   Tipos de intervención: estudios que incluían de pacientes tratados 
mediante reducción amigdalar con radiofrecuencia inducida compa-
rado con un grupo control.
 Se consideraron términos equivalentes la radiofrecuencia inducida, 
la radiofrecuencia con temperatura controlada y la radiofrecuencia 
bipolar.

•   Tipos de comparación: estudios que incluían un grupo de compara-
ción o control compuesto por individuos tratados con amigdalectomía 
total o con otras técnicas de reducción amigdalar distintas de la ra-
diofrecuencia inducida.

•   Tipos de estudios: revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis, ensa-
yos clínicos, estudios de casos controles, estudios de cohortes, estudios 
de casos clínicos e informes de evaluación de tecnologías sanitarias.

•   Tipos de medidas de resultado: los estudios debían recoger información 
sobre la eficacia, efectividad, morbilidad o seguridad de estas técnicas.
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•   Fecha de publicación: estudios publicados hasta febrero de 2018.

•   Idioma de publicación: estudios publicados en español e inglés.

Criterios de exclusión:

•   Revisiones narrativas, editoriales, cartas al director, comunicaciones 
a congresos científicos, casos clínicos aislados (menos de 7 casos) y 
estudios no finalizados.

•   Estudios que no incluían abstract.

III.1.3. Extracción de datos

De cada estudio seleccionado se extrajo información sobre las caracte-
rísticas de los participantes, las intervenciones, los resultados del estudio así 
como información sobre el diseño y la metodología de los estudios incluidos.

La información relevante de los diferentes estudios se recogió en tablas 
de extracción de datos previamente elaboradas a tal fin. Se extrajeron datos 
por una parte referidos a las características del estudio y por otra parte se re-
cogieron todas aquellas variables de interés para la revisión. Se pueden con-
sultar en el Anexo VIII.2 las tablas de síntesis de todos los estudios incluidos.

Para cada estudio se extrajeron al menos las siguientes variables:

–  Nombre del autor principal y año de publicación.

–  Tipo de diseño del estudio.

–  Objetivo del estudio.

–  Metodología.

–  Resultados incluidos en el estudio.

–  Conclusiones extraídas por los autores del estudio.

–  Calidad del estudio.

III.1.4. Evaluación de la calidad de la evidencia

La fiabilidad de la evidencia depende, por una parte, de la capacidad 
de control de los posibles sesgos en función del propio diseño del estudio, y 
por otra, de la calidad metodológica de los mismos. La evaluación del riesgo 
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de sesgo de los estudios fue realizada por tres autores y verificadas en reunión 
de consenso. En caso de diferencias, se volvieron a consultar los documentos 
originales y se buscó el consenso.

La calidad metodológica de los estudios se evaluó utilizando las Fichas 
de Lectura Crítica (FLC 2.0) (www.lecturacritica.com), desarrolladas por el 
Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, Osteba (30). Las FLC 2.0 
han sido diseñadas para realizar la lectura crítica de distintos tipos de estudios 
epidemiológicos y permite valorar la calidad de la información clasificándo-
la en tres categorías: alta, media o baja.

Los parámetros tenidos en cuenta para valorar la calidad de los estudios 
e identificación de posibles sesgos fueron los siguientes:

1.  Pregunta de investigación: se analizó si los artículos incluían una 
definición adecuada de la pregunta de investigación: población y 
enfermedad/intervención a estudio, y efectos a evaluar.

2.  Método: se valoró si los estudios incluían: a) una adecuada selección 
de participantes; b) descripción y valoración de la(s) intervención(es) 
y c) descripción y valoración de las variables evaluadas y escalas 
empleadas; d) seguimiento realizado y e) pérdidas recogidas.

3.  Resultados: se valoró si se describieron adecuadamente los resulta-
dos de las variables de resultado, así como la magnitud del efecto y 
las técnicas para medir los efectos.

4.  Conclusiones: se tuvo en cuenta si las conclusiones obtenidas en los 
estudios eran apropiadas y útiles y si éstas se basaban en los resul-
tados obtenidos.

5.  Conflicto de intereses: se analizó si se mencionaba la fuente de fi-
nanciación o la existencia/ausencia de posibles conflicto de intereses.

6.  Validez externa: se consideró si los resultados eran generalizables a 
la población y contexto que interesa.

III.1.5. Análisis de los datos

Se calculó un estimador ponderado mediante meta-análisis para las va-
riables de resultados para las que se dispuso de todos los datos absolutos de 
los estudios. En caso contrario se hizo una síntesis cualitativa de la evidencia.

file:///D:\DATOS\mlzargum\Desktop\radiofrecuencia%20amigdalas\BORRADORES%20INFORME\www.lecturacritica.com
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IV. Resultados

IV.1. Resultados de la búsqueda bibliográfica

En una primera fase y tras la eliminación de duplicados, se identificaron 
73 estudios potencialmente relevantes para analizar la utilidad clínica de la 
radiofrecuencia inducida en la reducción amigdalar.

En la fase de selección mediante lectura de título y resumen se incluye-
ron 14 estudios para su lectura a texto completo. Finalmente, dos artículos 
fueron descartados quedando disponibles 12 artículos originales para su 
análisis y para la valoración de su calidad metodológica (Figura 5).

Estudios identi�cados por medio de la búsqueda bibliográ�ca
Medline=40; Embase=50; Cochrane=13; Cinahl=7; Scopus=60; Wos=81; CRD=0; 

n=251

 Referencias duplicadas
n = 152

 Estudios excluidos n = 26
10 Tipo de estudio

16 Idioma

 Estudios exluidos tras lectura de 
título y resumen

 n = 59

 Estudios excluidos tras lectura 
completa

 n = 2

Total de estudios identi�cados como potencialmente relevantes
n = 99

Estudios incluidos para su lectura por título y resumen
n = 73

Estudios  incluidos para su lectura por título y resumen
n = 14

Estudios incluidos para el análisis
n = 12

Figura 5. Diagrama de flujo
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Los 12 estudios incluidos en el análisis estudiaron dos tipos de compa-
raciones: siete comparaban la reducción amigdalar con radiofrecuencia in-
ducida frente a la amigdalectomía clásica (31-37), mientras que otros cinco 
contrastaban la reducción amigdalar mediante radiofrecuencia inducida 
frente a la reducción con otras técnicas (38-42).

IV.2.  Resultados sobre la calidad  
de la evidencia disponible

Seis ensayos clínicos (31, 32, 34-37) y una serie de casos (33) compara-
ron la amigdalectomía convencional frente a la radiofrecuencia. La compa-
ración entre diferentes técnicas utilizadas para la reducción amigdalar inclu-
yó tres ensayos clínicos (39-41), un estudio de cohortes (38) y una serie de 
casos (42).

Todos los estudios analizados presentaron una calidad metodológica 
media, por lo que las conclusiones que se deriven de estos estudios tendrán 
un nivel de confianza limitado.

IV.3.  Resultados sobre la utilidad clínica  
de la reducción amigdalar o tonsilotomía 
con radiofrecuencia inducida comparada 
con la amigdalectomía o tonsilectomía 
clásica

IV.3.1. Resultados sobre seguridad / morbilidad

Para comparar la seguridad y la morbilidad de estas dos técnicas qui-
rúrgicas se han analizado los siguientes aspectos:

•   Hemorragia intraquirúrgica

Cuatro estudios compararon la frecuencia de hemorragia intraquirúr-
gica entre ambas técnicas: Ericsson et al. (32) en población pediátrica, Ne-
mati et al. (34) en población adulta, Pfaar et al. (31) y Ozkul et al. (35) en 
población pediátrica y adulta. Los estudios coincidían en que se pierde un 
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menor volumen de sangre con la reducción amigdalar con radiofrecuencia 
que con la amigdalectomía, siendo esta diferencia estadísticamente significa-
tiva, tanto cuando se valora población adulta como cuando se valoran con-
juntamente la población adulta y pediátrica (tablas 3-5).

Tabla 3.  Eventos de hemorragia intraquirúrgica en estudios que comparan 
tonsilotomía mediante radiofrecuencia con tonsilectomía en población 
pediátrica

Estudio Grupo Intervención Grupo Control RR
IC95

%
p

Ericsson 
2006 (32)

Radiofrecuencia
Tonsilectomía  

con Bisturí

NC NC NC
Eventos

Tamaño 
muestral

Eventos
Tamaño 
muestral

0 32 0 35

RR:  Riesgo Relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. 
NC: No consta.

Tabla 4.  Eventos de hemorragia intraquirúrgica en estudios que comparan 
tonsilotomía mediante radiofrecuencia con tonsilectomía (cc. de 
sangre perdida durante la intervención) en población adulta

Estudio Grupo Intervención Grupo Control RR
IC95

%
p

Nemati 
2010 (34)

Radiofrecuencia Tonsilectomía

NC NC <0,001
Media (en 
CC) ± DS

Tamaño 
muestral

Media (en 
CC) ± DS

Tamaño 
muestral

4,0 ± 2,17 38 6,8 ± 2,5 24

RR:  Riesgo Relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. CC: 
centímetros cúbicos. DS: desviación estándar. NC: No consta.
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Tabla 5.  Eventos de hemorragia intraquirúrgica en estudios que comparan 
tonsilotomía mediante radiofrecuencia con tonsilectomía (cc. de 
sangre perdida durante la intervención) en población pediátrica y adulta

Estudio Grupo Intervención Grupo Control RR
IC95

%
p

Pfaar 2007 
(31)

Radiofrecuencia
Tonsilectomía  

con bisturí

NC NC <0,001Media (en
ml) ± DS

Tamaño
muestral

Media (en
ml) ± DS

Tamaño
muestral

NC 103 NC 34

Ozkul 2014
(35)

Radiofrecuencia Tonsilectomía

NC NC 0,0001
Media (en
ml) ± DS

Tamaño
muestral

Media (en
ml) ± DS

Tamaño
muestral

11,4 ± 5,1 114 74,4 ± 34,3 114

RR:  Riesgo Relativo. IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. ml: 
mililitros. DS: desviación estándar. Desc: Desconocido.

•   Hemorragia postquirúrgica

Ninguno de los estudios que analizaron la incidencia de hemorragias 
tras la cirugía demostró diferencias entre ambas técnicas, ni en población 
pediátrica ni en población adulta (31) (tablas 6 y 7).

Tabla 6.  Eventos de hemorragia postquirúrgica en estudios que comparan 
tonsilotomía mediante radiofrecuencia con tonsilectomía en población 
pediátrica

Estudio / 
(Seguimiento)

Grupo Intervención Grupo Control RR
IC95

%
p

Ericsson 
2006 (32)
(9 días)

Radiofrecuencia
Tonsilectomía con

bisturí

NC NC NC
Eventos

Tamaño
muestral

Eventos
Tamaño
muestral

0 32 2 35

Huang 2016 
(33)

(no esp.)

Radiofrecuencia Tonsilectomía

NC NC 0,124Eventos
Tamaño
muestral

Eventos
Tamaño
muestral

NC 50 NC 65

RR:  Riesgo Relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. 
NC: No consta.
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Tabla 7.  Eventos de hemorragia postquirúrgica en estudios que comparan 
tonsilotomía mediante radiofrecuencia con tonsilectomía en población 
pediátrica y adulta

Estudio / 
(Seguimiento)

Grupo Intervención Grupo Control RR
IC95

%
p

Pfaar 2007 
(31)

(24 semanas)

Radiofrecuencia
Tonsilectomía  

con bisturí

NC NC NSig
Eventos

Tamaño 
muestral

Eventos
Tamaño 
muestral

0 103 0 34

RR:  Riesgo Relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta. NSig: No significativo.

• Dolor postquirúgico

El dolor postquirúgico en ambas técnicas ha sido analizado en cinco 
estudios (31-35). Éstos señalaron que la tonsilotomía con radiofrecuencia 
inducida produce un dolor postquirúrgico significativamente menor que la 
amigdalectomía clásica, tanto en población pediátrica como adulta.

Esta diferencia en el dolor percibido mantuvo a lo largo del postopera-
torio hasta la 4ª semana tras la cirugía (tablas 8-10).
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Tabla 8.  Nivel de dolor postquirúrgico en estudios que comparan tonsilotomía 
mediante radiofrecuencia con tonsilectomía en población pediátrica

Estudio Grupo Intervención Grupo Control RR IC95 % p

Ericsson 
2006 
(32)

Radiofrecuencia Tonsilectomía con bisturí

Mediana
VAS

Tamaño
muestral

Mediana
VAS

Tamaño
muestral

Día
1

2

32

3

35

NC NC <0,01

Día
2

2 3 NC NC <0,05

Día
3

2 3 NC NC <0,001

Día
4

1 2 NC NC <0,001

Día
5

1 3 NC NC <0,00001

Día
6

1 2 NC NC <0,0001

Día
7

1 2 NC NC <0,0001

Día
8

1 1 NC NC <0,01

Día
9

1 1 NC NC <0,05

Mediana de dolor recogido mediante escala visual analógica  
y categorizada en cinco grupos

(1=no dolor; 2=ligera molestia; 3=dolor; 4=dolor severo; 5=dolor insoportable).

Huang 
2016 
(33)

Radiofrecuencia Tonsilectomía

RR
IC95
%

pTamaño
muestral

Tamaño
muestral

NC 50 NC 65 NC NC 0,032

Ericsson 
2006 
(32)

(9 días)

Radiofrecuencia Tonsilectomía con bisturí

RR
IC95
%

p
Mediana 

primer día 
postquirúrgico 

sin dolor

Tamaño 
muestral

Mediana 
primer día 

postquirúrgico 
sin dolor

Tamaño 
muestral

4 32 8 35 NC NC <0,0001

RR:  Riesgo Relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. 
Mediana VAS: Mediana de dolor recogido mediante escala visual analógica y categorizada en cinco 
grupos (1=no dolor; 2=ligera molestia; 3=dolor; 4=dolor severo; 5=dolor insoportable). NC: No consta.
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Tabla 9.  Nivel de dolor postquirúrgico en estudios que comparan tonsilotomía 
mediante radiofrecuencia con tonsilectomía en población adulta

Estudio Grupo Intervención Grupo Control

RR
IC95

%
p

Nemati 
2010 
(34)

Radiofrecuencia Tonsilectomía

Media VAS
± DS

Tamaño 
muestral

Media VAS 
± DS

Tamaño 
muestral

Día 1 4,0 ± 2,2 38 6,8 ± 2,5 24 NC NC <0,001

RR:  Riesgo Relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. Media 
VAS: Media de dolor según la escala visual analógica, en la que cada paciente describe su dolor en una 
escala de 0 a 10, donde 0 es ningún tipo de dolor y 10 es el dolor máximo. NC: No consta.

Tabla 10.  Nivel de dolor postquirúrgico en estudios que comparan tonsilotomía 
mediante radiofrecuencia con tonsilectomía en población pediátrica 
y adulta

Estudio Grupo Intervención Grupo Control

RR
IC95

%
p

Pfaar 
2007 (31)

Radiofrecuencia
Tonsilectomía con

bisturí

Media VAS
Tamaño
muestral

Media
VAS

Tamaño
muestral

Día 1 3

103

8,9

34

NC NC <0,001

Día 2 4 9 NC NC <0,001

Día 3 3,5 7 NC NC <0,001

Día 5 3 6,5 NC NC <0,001

Día 7 2,5 6 NC NC <0,001

Día 28 1,5 2 NC NC NS

Ozkul 
2014 (35)

Radiofrecuencia
Tonsilectomía con

bisturí

RR
IC95
%

p
Media VAS 

± DS
Tamaño 
muestral

Media VAS 
± DS

Tamaño 
muestral

Día 1 5,9 ± 3,3

114

5,4 ± 3,1

114

NC NC 0,399

Día 5 6,5 ± 2,6 4,6 ± 2,1 NC NC 0,014

Día 10 6,3 ± 3,0 3,9 ± 2,5 NC NC 0,009

RR:  Riesgo Relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. 
Media VAS: Media del valor del dolor valorado según la escala visual analógica, en la que cada 
paciente describe su dolor en una escala de 0 a 10, donde 0 es ningún tipo de dolor y 10 es el dolor 
máximo. DS: desviación estándar. NC: No consta.
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•   Necesidad de analgesia

En consonancia con lo anterior, el estudio de Ericsson et al. (32) demos-
tró un periodo de tiempo significativamente menor (p<0,000001) de analge-
sia en población pediátrica a favor de la reducción amigdalar con radiofre-
cuencia comparada con la amigdalectomía.

•   Disfagia

Los estudios publicados por Pfaar et al. (31) y por Nemati et al. (34) 
indicaron que durante los tres primeros días tras la intervención ambas téc-
nicas producían un nivel de disfagia semejante, pero que a partir del quinto 
día postcirugía la radiofrecuencia presentaba resultados significativamente 
mejores (tablas 11 y 12).

Tabla 11.  Disfagia postquirúrgica en estudios que comparan tonsilotomía 
mediante radiofrecuencia con tonsilectomía en población adulta.

Estudio / 
(Seguimiento)

Grupo Intervención Grupo Control

RR IC95% p

Pfaar 2007 (31)
(24 semanas)

Radiofrecuencia
Tonsilectomía 

con bisturí

Media 
VAS

Tamaño 
muestral

Media 
VAS

Tamaño 
muestral

Día 1 NC

103

NC

34

NC NC >0,05

Día 2 NC NC NC NC >0,05

Día 3 NC NC NC NC >0,05

Día 5 NC NC NC NC <0,001

Día 7 NC NC NC NC <0,001

Semana 
3

NC NC NC NC <0,001

Semana 
12

NC NC NC NC >0,05

Semana 
24

NC NC NC NC >0,05

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta.
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Tabla 12.  Disfagia postquirúrgica medida en escala visual analógica (de 0 a 
10) en estudios que comparan tonsilotomía mediante radiofrecuencia 
con tonsilectomía en población pediátrica y adulta

Estudio / 
(Seguimiento)

Grupo Intervención Grupo Control

RR
Nemati 2010 

(34)
( 10 días)

Radiofrecuencia Tonsilectomía

Eventos
Tamaño 
muestral

Eventos
Tamaño 
muestral

10 % 38 23% 24 NC

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta.

•   Tiempo de reanudación de la vida normal

Tanto en población pediátrica (32) como adulta (34) los tiempos para 
la reanudación a la vida normal fueron menores cuando se realizó reducción 
amigdalar con radiofrecuencia inducida que si se hizo una amigdalectomía 
clásica (tablas 13 y 14).

Tabla 13.  Mediana y rango intercuartílico de días de trabajo que pierden los 
padres en estudios que comparan tonsilotomía mediante 
radiofrecuencia con tonsilectomía en población pediátrica

Estudio Grupo Intervención Grupo Control RR
IC95

%
p

Ericsson 
2006 (32)

Radiofrecuencia
Tonsilectomía con

bisturí

NC NC <0,00001

Días de 
los padres 
perdidos 

en 
cuidados

Tamaño 
muestral

Días de 
los padres 
perdidos 

en 
cuidados

Tamaño 
muestral

6 (4-7) 32 9 (7-10) 35

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta.
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Tabla 14.  Media y desviación estándar de días que transcurren desde la 
intervención hasta que se comienza a hacer vida normal en estudios 
que comparan tonsilotomía mediante radiofrecuencia con 
tonsilectomía en población adulta

Estudio Grupo Intervención
Grupo 

Control

RR IC95% p

Nemati 
2010(34)

Radiofrecuencia Tonsilectomía

Media de 
días ± DS

Tamaño 
muestral

Media de 
días ± DS

Tamaño 
muestral

1,8 ± 0,7 38 3,6 ± 0,5 24 NC NC <0,004

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. DS: 
desviación estándar. NC: No consta.

•   Tiempo de reanudación de la alimentación y dieta habitual

En población pediátrica, el estudio de Ericsson et al. (32) demostró un 
tiempo significativamente menor (p<0,00001) para reanudar la dieta normal 
con la reducción amigdalar con radiofrecuencia que con la amigdalectomía.

No encontraron estudios que comparasen la seguridad y la morbilidad 
de estas técnicas en términos de aparición de fiebre, infección, obstrucción 
aérea, edema amigdalar o dificultad para hablar durante el período postqui-
rúrgico.

En resumen, la evidencia que compara la seguridad y la morbilidad 
postquirúrgica de la reducción amigdalar con radiofrecuencia frente a la 
amigdalectomía indica que el tratamiento de la hipertrofia amigdalar me-
diante reducción con radiofrecuencia proporciona menos molestias pos-
tquirúrgicas y permite una recuperación más rápida que con la amigdalec-
tomía clásica. No se han podido demostrar diferencias en cuanto a la 
aparición de hemorragia postquirúrgica.

IV.3.2. Resultados sobre efectividad

La efectividad de esta técnica se ha valorado analizando las siguientes 
variables de resultado:

•  Cambios en la frecuencia y en el volumen de los ronquidos

Dos estudios realizados en población pediátrica (32, 33) compararon 
los cambios producidos en los ronquidos tras la cirugía amigdalar. En el es-
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tudio de Ericsson et al. (32), la tonsilectomía presentaba mejores resultados 
que la reducción amigdalar con radiofrecuencia a los 6 meses tras la cirugía. 
Sin embargo, el seguimiento a los 12 meses en el estudio publicado por Huang 
et al. (33) no encontró diferencias significativas entre ambas técnicas (p=0,646).

•  Infecciones ORL recurrentes

Los 4 estudios (32-34, 36) que analizaron esta variable de resultado no 
han demostrado en población pediátrica ni adulta diferencias a medio plazo 
(6 meses) ni a largo plazo (12, 24 meses) en cuanto a la aparición de infección 
ORL recurrente entre la reducción amigdalar con radiofrecuencia frente a 
la amigdalectomía clásica (tablas 15-18).

Tabla 15.  Número de pacientes que presentan infecciones ORL durante 6 
meses tras intervención (tonsilotomía mediante radiofrecuencia 
versus tonsilectomía en población pediátrica)

Estudio / 
(Seguimiento)

Grupo 
Intervención

Grupo Control

RR
IC95

%
p

Ericsson 
2006 (32)
(6 meses)

Infección

Radiofrecuencia
Tonsilectomía con 

bisturí

Eventos
Tamaño 
muestral

Eventos
Tamaño 
muestral

No
infección

NC

32

NC

35

NC NC NSig

Menos NC NC NC NC NSig

Igual NC NC NC NC NSig

Algo 
más

NC NC NC NC NSig

Mucho
más

NC NC NC NC NSig

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No Consta. NSig: No significativo.
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Tabla 16.  Número de pacientes que presentan infecciones ORL que precisan 
antibiótico durante 12 meses tras intervención (tonsilotomía 
mediante radiofrecuencia versus tonsilectomía en población 
pediátrica)

Estudio / 
(Seguimiento)

Grupo Intervención Grupo Control

RR
IC95

%
p

Huang 2016 
(33)

(12 meses)

Radiofrecuencia Tonsilectomía con bisturí

Eventos
Tamaño 
muestral

Eventos
Tamaño 
muestral

2 50 0 65 NC NC 0,187

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta.

Tabla 17.  Número de pacientes que presentan infecciones ORL que precisan 
antibiótico durante 24 meses tras intervención (tonsilotomía mediante 
radiofrecuencia versus tonsilectomía en población pediátrica)

Estudio / 
(Seguimiento)

Grupo Intervención Grupo Control

RR
IC95

%
p

Ericsson 2014 
(36)

 (24 meses)

Radiofrecuencia Tonsilectomía con bisturí

Eventos
Tamaño 
muestral

Eventos
Tamaño 
muestral

8 33 1 32 NC NC NC

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta.
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Tabla 18.  Número de pacientes que presentan infecciones ORL que precisan 
antibiótico durante 24 meses tras intervención (tonsilotomía mediante 
radiofrecuencia versus tonsilectomía en población adulta)

Estudio / 
(Seguimiento)

Infección

Grupo 
Intervención

Grupo Control

RR
IC95

%
p

Nemati 2010 
(34)

 (24 meses)

Radiofrecuencia
Tonsilectomía con 

bisturí

Eventos
Tamaño 
muestral

Eventos
Tamaño 
muestral

Infección 
amigdalar 
recurrente

NC

38

NC

24

NC NC NSig

Infección 
vías 

respiratorias 
altas

3 2 NC NC NC

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta.

•  Cambios en la calidad de vida

Los cambios que se producen en la calidad de vida de los pacientes 
pediátricos intervenidos fueron analizados en dos estudios suscritos por 
Ericsson et al. (32, 36). Éstos revelaron que en estos pacientes la calidad de 
vida mejoró significativamente tanto con radiofrecuencia, como con la amig-
dalectomía clásica (tabla 21), pero no se demostraron diferencias entre estas 
técnicas ni a medio (6 meses) ni a largo plazo (24 meses) (tablas 19-22).
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Tabla 19.  Mediana de puntuación de cada dominio del cuestionario de calidad 
de vida Obstructive Sleep apnea-8 (OSA-18) antes de la intervención 
y 6 meses tras la intervención en población pediátrica

Estudio / 
seguimiento

RR IC95% p

Ericsson 
2006 (32)
(6 meses)

Dominios del 
cuestionario

Score pre-
intervención en 
Radiofrecuencia

Score post-
intervención en 
Radiofrecuencia

Problemas 
para dormir

17 6 NC NC <0,0001

Síntomas 
físicos

15 8 NC NC <0,0001

Distress 
emocional

10 6 NC NC <0,0001

Actividad 
diurna

9 6 NC NC <0,0001

Preocupación 
cuidadores

12 6 NC NC <0,0001

Problemas 
para dormir

16 5 NC NC <0,0001

Síntomas 
físicos

15 7 NC NC <0,0001

Distress 
emocional

9 6 NC NC <0,0001

Actividad 
diurna

10 5 NC NC <0,0001

Preocupación 
cuidadores

11 5 NC NC <0,0001

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. RF: 
Radiofrecuencia. TE: Tonsilectomía. NC: No consta. NSig: No significativo.
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Tabla 20.  Media y desviación estándar de puntuación de cada dominio del 
cuestionario de calidad de vida Obstructive Sleep apnea-18 (OSA-18) 
antes de la intervención y 6 meses tras la intervención en población 
pediátrica

E
st

ud
io

 /
 

se
g

ui
m

ie
nt

o

Grupo intervención Grupo control

R
R

IC
95

%

p
 p

o
st

-i
nt

er
ve

nc
ió

n

E
ric

ss
on

 2
00

6 
(3

2)
(6

 m
es

es
)

Dominios del 
cuestionario

Score pre-
intervención

en RF

Score post-
intervención

 en RF

Score pre-
intervención

en TE

Score post-
intervención

en TE

Problemas 
para dormir

4,2 ± 1,3 2,7 ± 1,5 3,9 ± 1,4 2,6 ± 1,5 NC NC Nsig

Síntomas 
físicos

3,9 ± 1,3 1,9 ± 1,7 3,8 ± 1,4 2,1 ±1,6 NC NC Nsig

Distress 
emocional

3,2 ± 1,7 1 ± 1,4 3,1 ± 1,4 1,1 ± 1,5 NC NC Nsig

Actividad 
diurna

3,1 ± 1,4 1,2 ± 1,5 3,3 ± 1,3 1,7 ± 1,2 NC NC Nsig

Preocupación 
cuidadores

3 ± 1,6 1,6 ± 1,5 2,8 ± 1,4 1,5 ± 1,3 NC NC Nsig

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta. NSig: No significativo.
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Tabla 21.  Mediana de la puntuación obtenida a los 6 meses en los dominios 
del cuestionario de calidad de vida Glasgow Children’s Benefitory 
(GCBI) en población pediátrica

Estudio / 
(Seguimiento)

Grupo Intervención Grupo Control

RR IC95% p

Ericsson 
2006 (32)
(6 meses)

Dominio

Radiofrecuencia
Tonsilectomía  

con bisturí

Puntuación
Tamaño 
muestral

Puntuación
Tamaño 
muestral

Emocional NC

32

NC

35

NC NC NSig

Salud 
física

NC NC NC NC NSig

Aprendizaje NC NC NC NC NSig

Vitalidad NC NC NC NC NSig

Total NC NC NC NC NSig

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta. NSig: No significativo.
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Tabla 22.  Media y desviación estándar de puntuación de cada dominio del 
cuestionario de calidad de vida Obstructive Sleep apnea-18 (OSA-18) 
24 meses tras la intervención en población pediátrica

Estudio / 
(Seguimiento)

Grupo 
intervención

Grupo control

RR IC95% p

Ericsson 
2014 (36)

(24 meses)

Dominios del 
cuestionario

Score 6 meses 
post-RF

n
Score 6 meses 

post-TE
n

Total 1,8 ± 1,0

35

1,8 ± 1,0

32

NC NC NSig

Problemas 
para dormir

2,7 ± 1,5 2,6 ± 1,5 NC NC NSig

Síntomas 
físicos

1,9 ± 1,7 2,1 ± 1,6 NC NC NSig

Distress 
emocional

1,0 ± 1,4 1,1 ± 1,5 NC NC NSig

Actividad 
diurna

1,2 ± 1,5 1,7 ± 1,2 NC NC NSig

Preocupación 
cuidadores

1,6 ± 1,5 1,5 ± 1,3 NC NC NSig

Grupo 
intervención

Grupo control

RR IC95% p
Dominios del 
cuestionario

Score 24 
meses post-

RF
n

Score 24 
meses post-

TE
n

Total 1,8 ± 1,2

35

1,9 ± 1,4

32

NC NC NSig

Problemas 
para dormir

2,9 ± 1,5 2,5 ± 1,4 NC NC NSig

Síntomas 
físicos

2,1 ± 1,5 2,0 ± 1,4 NC NC NSig

Distress 
emocional

1,6 ± 2,1 1,7 ± 1,8 NC NC NSig

Actividad 
diurna

1,5 ± 1,3 1,3 ± 1,3 NC NC NSig

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta. NSig: No significativo.

•  Cambios en el comportamiento

Ericsson et al. (32, 36) han comparado también los cambios de comportamiento 
en población pediátrica tras la cirugía no encontrando diferencias significativas entre 
ambas técnicas quirúrgicas ni a medio (6 meses) ni a largo plazo (24 meses) (tabla 23).
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Tabla 23.  Media y desviación estándar obtenida en los dominios del cuestionario 
de comportamiento Child Behavior Checklist (CBCL) preintervención 
versus 6 y 24 meses postintervención en población pediátrica

Estudio / 
(Seguimiento)

Grupo Intervención Grupo Control

RR IC95% p

Ericsson 2006 
(32)

(6 meses)

Dominio

Radiofrecuencia
Tonsilectomía con 

bisturí

Puntuación 
preintervención

n
Puntuación 

preintervención
n

Internalización 5,8 ± 4,6

35

4,2 ± 3,6

32

NC NC NSig

Externalización 9,8 ± 7,0 7,8 ± 6,1 NC NC NSig

Total 25,6 ± 19,1 20,9 ± 12,4 NC NC NSig

Grupo Intervención Grupo Control

RR IC95% p
Dominio

Radiofrecuencia
Tonsilectomía con 

bisturí

Puntuación 
6 meses 

postintervención
n

Puntuación 
6 meses 

postintervención
n

Internalización 3,7 ± 5,4

35

2,4 ± 2,7

32

NC NC NSig

Externalización 7,6 ± 6,7 6,3 ± 4,5 NC NC NSig

Total 19,5 ± 18,4 13,5 ± 9,8 NC NC NSig

Ericsson 2014 
(36)

(24 meses)

Grupo Intervención Grupo Control

RR IC95% p
Dominio

Radiofrecuencia
Tonsilectomía con 

bisturí

Puntuación 
24 meses 

postintervención
n

Puntuación 24 
meses

postintervención
n

Internalización 3,1 ± 3,9

35

2,9 ± 5,8

32

NC NC NSig

Externalización 5,6 ± 6,0 5,6 ± 6,9 NC NC NSig

Total 13,9 ± 12,9 13,6 ± 21,7 NC NC NSig

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. N: 
tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.

•  Mejoría fonológica:

Un estudio (37) ha comparado los cambios fonológicos producidos tras 
la intervención quirúrgica con ambas técnicas, no demostrando diferencias 
estadísticamente significativas entre ambas (tabla 24).
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Tabla 24.  Mejoría fonológica en estudios que comparan tonsilotomía mediante 
radiofrecuencia con tonsilectomía en población pediátrica

Estudio / 
seguimiento

Grupo Intervención Grupo Control

RR IC95% p
Lundeborg 
2009 (37)
(6 meses)

Radiofrecuencia Tonsilectomía con bisturí

Eventos
Tamaño 
muestral

Eventos
Tamaño 
muestral

NC 34 NC 33 NC NC NSig

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. NC: 
No consta. NSig: No significativo.

No se ha encontrado ningún estudio que permita comparar algunos 
resultados considerados a priori de interés como la apnea/hipoapnea del 
sueño, el estado general de salud, la reducción del tamaño amigdalar, la 
desaparición de síntomas, enuresis o a la necesidad de reintervención.

No se demostraron diferencias entre ambas técnicas en relación a su 
efectividad, teniendo en cuenta las limitaciones en la calidad de los estudios 
incluidos, el limitado tamaño de las muestras estudiadas y la escasez de la 
evidencia disponible.

IV.4.  Resultados sobre la utilidad clínica  
de la reducción amigdalar  
con radiofrecuencia inducida comparada 
con otras técnicas de reducción

IV.4.1. Resultados sobre seguridad/ morbilidad

Para comparar la seguridad y la morbilidad de estas técnicas quirúrgicas 
se han analizado los siguientes aspectos:

•  Hemorragia intraquirúrgica

El estudio de Friedman et al. (38), realizado tanto en población pediá-
trica como adulta, comparó la aplicación de la tonsilotomía con radiofrecuen-
cia frente al Coblator y a la tonsilectomía por cauterización. La pérdida de 
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sangre intraoperatoria osciló entre un volumen mínimo (20 mL) y ningún 
sangrado en todos los casos de ablación con radiofrecuencia o coblación 
(grupos A y B). La pérdida de sangre para la amigdalectomía clásica (grupo 
C) fue mayor en algunos casos, pero en ningún caso se registró una pérdida 
de sangre significativa (1000 mL) o una caída en los valores de hemoglobina.

Tampoco el estudio publicado por Babademez et al. en 2012 (41) que 
comparó la reducción amigdalar con radiofrecuencia frente al Coblator y a 
la reducción amigdalar con láser demostró diferencias entre ellas.

•  Hemorragia postquirúrgica

Cuatro estudios han analizado la hemorragia postquirúrgica mediante 
la aplicación de diferentes técnicas de reducción amigdalar:

–  Friedman et al. (17) compararon la reducción amigdalar con radio-
frecuencia frente al Coblator y a la tonsilectomía por cauterización,

–  Stelter et al. (39, 40) contrastaron la radiofrecuencia frente a la re-
ducción con láser,

–  Babademez et al. (19) analizaron la radiofrecuencia frente al láser y 
al Coblator,

–  y Moriniere et al. (42) contrastaron el uso de la radiofrecuencia fren-
te a la reducción con tijeras bipolares.

Ninguna de estas comparaciones demostró diferencias en el sangrado 
postquirúrgico entre las diferentes técnicas (tablas 25 y 26).
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Tabla 25.  Número de pacientes con hemorragia postquirúrgica en estudios 
que comparan tonsilotomía mediante radiofrecuencia con otras 
técnicas en población pediátrica

Estudio /
Seguimiento

Grupo
Intervención

Grupo  
control 1

Grupo  
control 2

RR
IC95

%
p

Stelter 2010 
(39)

(3 días)

Radiofrecuencia Láser

Eventos n Eventos n

0 12 0 14 / / NC NC NC

Moriniere 
2013 (42)
(1 mes)

Radiofrecuencia
Tonsilectomía con
tijeras bipolares RR

IC95
%

p

Eventos n Eventos n

NC 88 NC 105 / / NC NC
NSi
g

Babademe 
z 2011 (41)

(7 días)

Radiofrecuencia Láser Coblator
RR

IC95
%

p

Eventos n Eventos n Eventos n

0 28 0 24 1 26 NC NC
NSi 
g

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. N: 
Tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.

Tabla 26.  Número de pacientes con hemorragia postquirúrgica en estudios 
que comparan tonsilotomía mediante radiofrecuencia con otras 
técnicas en población pediátrica y adulta

Estudio / 
seguimiento

Grupo
Intervención

Grupo  
control 1

Grupo  
control 2

RR
IC95

%
p

Friedman 
2003 (38)
(1,4, 12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía 

por cauterización

Eventos n Eventos n Eventos n

0 50 0 50 0 50 NC NC NC

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. N: 
Tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.

•  Obstrucción de las vías aéreas:

Esta variable de resultado sólo fue analizada en el estudio de Friedman 
et al. (38) no demostrándose diferencias cuando se utilizaba radiofrecuencia, 
láser o Coblator para la reducción amigdalar (tabla 27).
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Tabla 27.  Número de pacientes con obstrucción de vías aéreas postintervención 
(tonsilotomía mediante radiofrecuencia con otras técnicas en 
población pediátrica y adulta)

Estudio /
seguimiento

Grupo
Intervención

Grupo  
control 1

Grupo  
control 2

RR
IC95

%
p

Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía por

cauterización

Eventos n Eventos n Eventos n

0 50 0 50 0 50 NC NC NC

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. N: 
Tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.

•  Dolor postquirúrgico

En población pediátrica, Friedman et al. (38) compararon la reducción 
amigdalar mediante radiofrecuencia, frente al Coblator y a la tonsilectomia 
con cauterización. La radiofrecuencia presentó un valor promedio menor en 
la intensidad del dolor (1,43 ± 2,15) que el resto de las técnicas, pero el Cobla-
tor alcanzó niveles máximos de dolor menos intensos (2,49 ± 0,51) (tabla 28).

También en población pediátrica, los estudios publicados por Stelter et 
al. (39) y Babademez et al. (41) compararon el nivel de dolor percibido con 
tres técnicas de reducción amigdalar (radiofrecuencia, láser o Coblator) y 
encontraron que el Coblator produjo un menor nivel promedio de dolor que 
el resto (tabla 28).

Otra comparación en población pediátrica se realizó en el estudio de 
Morinier et al. (42) que contrastaron la reducción amigdalar con radiofre-
cuencia frente a la tijera bipolar encontrando que la radiofrecuencia produ-
cía un nivel de dolor significativamente menor (tabla 28).
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Tabla 28.  Media y desviación estándar del nivel de dolor el primer día 
postoperatorio medido de 1 a 10 por escala visual analógica (VAS) 
en estudios que comparan tonsilotomía mediante radiofrecuencia 
con otras técnicas en población pediátrica

Estudio/ 
Seguimiento

Grupo 
Intervención

Grupo  
Control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p

Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía 

por 
cauterización

Nivel 
dolor

n
Nivel 
dolor

n
Nivel 
dolor

n

1,43 ± 
2,15

28
2,49 ± 
0,51

35
5,3 ± 
1,2

40 NC NC
<0,0001 
a favor 
de RF

Stelter 2010 
(39)

(no consta)

Radiofrecuencia Láser

RR IC95% pNivel 
dolor

n
Nivel 
dolor

n

NC 12 NC 14 / / NC NC NSig

Babademez 
2011 (41)
(7 días)

Radiofrecuencia Láser Coblator

RR IC95% pNivel 
dolor

n
Nivel 
dolor

n
Nivel 
dolor

n

1,3 ± 
0,6

28
1,3 ± 
0,2

24
0,7 ± 
0,2

26 NC NC

<0,05
menor 
en C vs 
A y B

Moriniere 
2013 (42)
(1 mes)

Radiofrecuencia

Tonsilectomía 
mediante 

tijeras 
bipolares RR IC95% p

Nivel 
dolor

n
Nivel 
dolor

n

NC 88 NC 105 / / NC NC
<0,05  
a favor 
de RF

RF:  radiofrecuencia RR: Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste 
de hipótesis. N: Tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.

En población adulta un estudio (38) ha demostrado un nivel de dolor 
significativamente menor en la reducción amigdalar con radiofrecuencia que 
con Coblator o tonsilectomía por cauterización (tabla 29).
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Tabla 29.  Media y desviación estándar del nivel de dolor el primer día 
postoperatorio medido mediante escala visual analógica (VAS) en 
estudios que comparan tonsilotomía mediante radiofrecuencia con 
otras técnicas en población adulta

Estudio / 
Seguimiento

Grupo 
Intervención

Grupo 
Control 1

Grupo 
control 2

RR IC95% p
Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía  

por cauterización

n n n

1,55 ± 
1,74

22
2,80 ± 
1,01

15
7,2 ± 
2,4

10 NC NC <0,0001

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. N: 
Tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.

En cuanto a la duración del periodo doloroso tras la cirugía, los resul-
tados indican que la radiofrecuencia proporciona en población pediátrica y 
adulta (38) un periodo doloroso más corto que el Coblator y la tonsilectomía 
por cauterización (tablas 30 y 31).

Tabla 30.  Media de días con dolor tras la intervención en estudios que 
comparan tonsilotomía mediante radiofrecuencia con otras técnicas 
en población pediátrica

Estudio / 
Seguimiento

Grupo 
Intervención

Grupo  
Control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p
Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía 

por 
cauterización

Días 
con 

dolor
n

Días 
con 

dolor
n

Días 
con 

dolor
n

1,7 ± 
1,4

28
2,7 ± 
0,7

35
7,1 ± 
2,8

40 NC NC <0,05

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. N: 
Tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.
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Tabla 31.  Media de días con dolor tras la intervención en estudios que 
comparan tonsilotomía mediante radiofrecuencia con otras técnicas 
en población adulta

Estudio / 
seguimiento

Grupo 
Intervención

Grupo 
control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p
Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía por 

cauterización

Días 
con 

dolor
n

Días 
con 

dolor
n

Días 
con 

dolor
n

1,6 ± 
0,9

22
2,6 ± 
0,9

15
9,4 ± 
2,1

10 NC NC <0,05

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. N: 
Tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.

•  Tiempo de reanudación de la vida normal

Según la evidencia disponible (38, 41) la reanudación de la vida normal 
es más rápida cuando la reducción amigdalar se realiza con Coblator y con 
radiofrecuencia que con láser (tablas 32 y 33).

Tabla 32.  Media y rango de días que los pacientes pasan sin poder hacer vida 
normal tras la intervención en estudios que comparan tonsilotomía 
mediante radiofrecuencia con otras técnicas en población pediátrica

Estudio / 
seguimiento

Grupo
Intervención

Grupo  
control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p

Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía 

con
cauterización

Días n Días n Días n

NC 28 NC 35 NC 40 NC NC
<0,05

a favor de 
RF

Babademez 
2011 (41)
( 7 días)

Radiofrecuencia Láser Coblator
RR IC95% p

Días n Días n Días n

2,5 
(2,0-
4,0)

28
3,2 

(2,0-
5,0)

24
1,7 

(1,0-
3,0)

26 NC NC
0,0001

menor en 
C vs A y B

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. n: 
Tamaño muestral. NC: No consta. RF: Radiofrecuencia.
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Tabla 33.  Media y rango de días que los pacientes pasan sin poder hacer vida 
normal tras la intervención en estudios que comparan tonsilotomía 
mediante radiofrecuencia con otras técnicas en población adulta

Estudio / 
seguimiento

Grupo Intervención Grupo Control 1

RR IC95% p

Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator

Días n Días n

NC 22 NC 15 NC NC NSig

Radiofrecuencia
Tonsilectomía por 

cauterización RR IC95% p

Días n Días n

NC 22 NC 10 NC NC <0,05

Coblator
Tonsilectomía por 

cauterización RR IC95% p

Días n Días n

NC 15 NC 10 NC NC <0,05

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. n: 
Tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.

•  Tiempo de reanudación de la alimentación y dieta habitual

Dos estudios (38, 41) compararon en población pediátrica el tiempo de 
recuperación de la dieta habitual tras la cirugía por hipertrofia amigdalar 
encontrando resultados heterogéneos entre ellos (tablas 34 y 35).
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Tabla 34.  Media y rango de días que los pacientes necesitan para volver a la 
dieta habitual tras la intervención en estudios que comparan 
tonsilotomía mediante radiofrecuencia con otras técnicas en 
población pediátrica

Estudio / 
seguimiento

Grupo
Intervención

Grupo  
control 1

Grupo  
control 2

RR
IC95

%
p

Friedman 
2003
(38)

(1,4,12 
semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía 

por
cauterización

Días n Días n Días n

NC 28 NC 35 NC 40 NC NC
<0,05

A favor 
de RF

Babademe z 
2011 (41)
( 7 días)

Radiofrecuencia Láser Coblator
RR IC95% p

Días n Días n Días n

2,9 (2,0-
4,0)

28
3,4 (2,0-

5,0)
24

2,0 (1,0-
3,0)

26 NC NC

0,0001
menor 
en C vs 
A y B

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. n: 
Tamaño muestral. NC: No consta. RF: Radiofrecuencia.

En adultos, el único estudio que lo analizó (38) indicó un efecto a favor 
de la radiofrecuencia frente al Coblator y a la tonsilectomía por cauterización.
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Tabla 35.  Media y rango de días que los pacientes necesitan para volver a la 
dieta habitual tras la intervención en estudios que comparan 
tonsilotomía mediante radiofrecuencia con otras técnicas en 
población adultos

Estudio /
Seguimiento

Grupo 
Intervención

Grupo 
control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p

Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía 

por 
cauterización

Días n Días n Días n

NC 22 NC 15 NC 10 NC NC
<0,05

A favor 
de RF

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. n: 
Tamaño muestral. NC: No consta. RF: Radiofrecuencia. 

• Necesidad de analgesia

Sobre la necesidad de analgesia en el periodo postoperatorio los resul-
tados encontrados en la literatura científica no fueron concluyentes.

En población pediátrica el estudio de Babademez et al. (41) observó 
que la reducción con Coblator necesitaba de un periodo menor de analgesia 
que con láser o con radiofrecuencia (tabla 36).

Por otro lado, tanto en población pediátrica como adulta, el estudio de 
Friedman et al. (38) observó un consumo menor de analgésicos y una menor 
necesidad de analgesia con la radiofrecuencia comparado frente al Coblator 
y a la tonsilectomía con cauterización (tablas 36-39).
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Tabla 36.  Media y rango de días que los pacientes necesitan analgesia tras la 
intervención en estudios que comparan tonsilotomía mediante 
radiofrecuencia con otras técnicas en población pediátrica

Estudio /
seguimiento

Grupo
Intervención

Grupo  
control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p

Babademez 
2011 (41)
(7 días)

Radiofrecuencia Láser Coblator

Días n Días n Días n

2,1 
(2,0-
4,0)

28
3,5 

(2,0-
5,0)

24
1,2 

(1,0-
3,0)

26 NC NC

0,0001
menor 
en C vs 
A y B

Friedman 
2003(38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía

por 
cauterización RR IC95% p

Días n Días n Días n

NC 28 NC 35 NC 40 NC NC
<0,05
a favor 
de RF

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. n: 
Tamaño muestral. NC: No consta. RF: Radiofrecuencia.

Tabla 37.  Centímetros cúbicos de codeína usados tras la intervención en 
estudios que comparan tonsilotomía mediante radiofrecuencia con 
otras técnicas en población pediátrica

Estudio / 
seguimiento

Grupo
Intervención

Grupo  
control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p

Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía por

cauterización

Codeína 
(cc)

n
Codeína 

(cc)
n

Codeína 
(cc)

n

0,9 ± 2,7 28 7,6 ± 19,8 35 12,2 ± 2,0 40 NC NC NSig

Radiofrecuencia Coblator

RR IC95% p
Codeína 

(cc)
n

Codeína 
(cc)

n

0,9 ± 2,7 28 7,6 ± 19,8 35 / / NC NC <0,05

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. n: 
Tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.
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Tabla 38.  Media y desviación estándar de días que los pacientes necesitan 
analgesia tras la intervención en estudios que comparan tonsilotomía 
mediante radiofrecuencia con otras técnicas en población adulta

Estudio /
seguimiento

Grupo 
Intervención

Grupo 
control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p

Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía 

por 
cauterización

Días n Días n Días n

NC 22 NC 15 NC 10 NC NC

<0,05
A 

favor 
de RF

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. n: 
Tamaño muestral. NC: No consta. RF: radiofrecuencia.

Tabla 39.  Centímetros cúbicos de codeína usados tras la intervención en 
estudios que comparan tonsilotomía mediante radiofrecuencia con 
otras técnicas en población adulta

Estudio / 
seguimiento

Grupo
Intervención

Grupo  
control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p
Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía 

por
cauterización

Codeína 
(cc)

n
Codeína 

(cc)
n

Codeína 
(cc)

n

29,6 ±
27,8

22
53,0 ± 
33,3

15
130,0 ± 

22
10 NC NC <0,05

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. n: 
Tamaño muestral. NC: No consta. NSig: No significativo.

*  No hemos encontrado estudios que comparen la disfagia postquirúrgica entre las diferentes técnicas.

La evidencia disponible indica que la seguridad de la reducción amig-
dalar con radiofrecuencia y con Coblator es superior a la del láser y a la 
tonsilectomía con cauterización. Sin embargo, esta conclusión debe ser 
considerada con prudencia debido a las limitaciones metodológicas de los 
estudios.
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IV.4.2. Resultados sobre efectividad

Se han encontrado dos estudios que analizaron la efectividad de dife-
rentes técnicas en el tratamiento de la hipertrofia amigdalar (38, 40).

• Reducción del volumen amigdalar 

Friedman et al. (38) indicaron que tanto en población pediátrica como 
adulta la cirugía con radiofrecuencia a corto y medio plazo es menos efectiva 
para reducir el volumen amigdalar que el Coblator y que la tonsilectomía por 
cauterización (tablas 40 y 41).

Tabla 40.  Media y desviación estándar de la reducción del volumen amigdalar 
tras la intervención en estudios que comparan tonsilotomía mediante 
radiofrecuencia con otras técnicas en población pediátrica

Estudio / 
seguimiento

Grupo
Intervención

Grupo  
control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p
Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía 

por 
cauterización

Reducción 
(%)

n
Reducción 

(%)
n

Reducción 
(%)

n

51,1 ± 12,3 28 86,1 ± 5,2 35 100,0 ± 0,0 40 NC NC <0,05

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. n: 
Tamaño muestral. NC: No consta.

Tabla 41.  Media y desviación estándar de la reducción del volumen amigdalar 
tras la intervención en estudios que comparan tonsilotomía mediante 
radiofrecuencia con otras técnicas en población adulta

Estudio / 
seguimiento

Grupo
Intervención

Grupo  
control 1

Grupo  
control 2

RR IC95% p
Friedman 
2003 (38)
(1,4,12 

semanas)

Radiofrecuencia Coblator
Tonsilectomía 

por
cauterización

Reducción 
(%)

n
Reducción 

(%)
n

Reducción 
(%)

n

53,6 ± 11,4 22 90,0 ± 0,0 15 100,0 ± 0,0 10 NC NC <0,05

RR:  Riesgo relativo. IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %. P: valor de p del contraste de hipótesis. n: 
Tamaño muestral. NC: No consta.
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• Infecciones ORL recurrentes

El ensayo de Stelter et al. (40) comparó la reducción amigdalar con 
radiofrecuencia frente al láser de CO2 y no encontró diferencias entre ambos 
métodos a un año de seguimiento.

No se encontraron estudios que analizasen otras variables de interés 
para el análisis de la efectividad como son los cambios producidos en los 
ronquidos, en la apnea del sueño, en la calidad de vida, en los cambios en el 
comportamiento o en resultados fonológicos.

En resumen, la evidencia que compara la efectividad de la reducción 
amigdalar con radiofrecuencia frente a otras técnicas es limitada, analiza 
pocos aspectos relacionados con la efectividad de la técnica y presentan una 
calidad metodológica media, lo que no permite obtener conclusiones fiables 
al respecto.
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V. Discusión

Hasta hace unos años, la amigdalectomía se realizaba con mucha fre-
cuencia en niño/as que roncaban o presentaban amigdalitis de repetición. 
Actualmente se ha demostrado que las amígdalas y las adenoides participan 
en la defensa inmunológica del organismo y por ello su extirpación se ha li-
mitado en gran medida. Durante la primera infancia, cuando muchos/as niños/
as comienzan a ir a la guardería o al colegio se ocasiona el contagio de gran 
número de infecciones respiratorias derivadas de un sistema inmune inma-
duro. Con la activación de las defensas aumenta el tamaño de los órganos 
linfoides (anginas y vegetaciones) y el/la niño/a puede llegar a roncar, pero 
tras el episodio infeccioso este síntoma a menudo desaparece. Por ello, los 
especialistas en la actualidad limitan la intervención sobre amígdalas y ade-
noides a dos situaciones bien delimitadas: las infecciones faríngeas recurren-
tes y a la existencia de apnea obstructiva del sueño.

En el primer caso, el germen causante más común es el Streptococcus 
pyogenes beta-hemolítico del grupo A y se indica la cirugía si el/la niño/a ha 
presentado al menos 6 infecciones a lo largo de un año durante dos años 
consecutivos. Se considera relativamente frecuente la existencia de infeccio-
nes repetidas alrededor de los 2 o 3 años, pero hacia los 4 o 5 años el sistema 
inmune está más desarrollado y la frecuencia de infecciones remite. Sin 
embargo, si los episodios infecciosos siguen siendo muy repetidos a esta edad, 
el patógeno puede haber arraigado en las amígdalas y producir resistencia a 
los antibióticos, por lo que se aconseja intervenir quirúrgicamente.

La apnea obstructiva del sueño tiene su origen en muchas ocasiones en 
una hipertrofia o crecimiento excesivo de las amígdalas y/o las vegetaciones 
que ocasionan dificultad respiratoria durante el sueño. Esto a menudo da 
lugar a que el/la niño/a ronque y en ocasiones los ronquidos lleguen a ser 
intensos y se asocien a apneas de 8 o 9 segundos. En los casos en los que los 
ronquidos se asocian a las infecciones de vías altas el tratamiento médico 
puede ayudar a eliminarlos, pero si a pesar del tratamiento médico no hay 
mejoría, es posible que se deban a una apnea obstructiva del sueño. Una de 
las opciones más empleadas para tratarla es la intervención quirúrgica sobre 
las amígdalas y/o sobre las adenoides.

Cuando la causa de la operación es debida a amigdalitis de repetición, 
se realiza amigdalectomía total que se realiza por medio de tijeras quirúrgicas, 
electrocoagulación o bisturí frío. Es una intervención que presenta un posto-
peratorio más molesto, pero que se resuelve en unos pocos días. La tonsilo-
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tomía o tonsilectomía parcial no puede resolver las tonsilitis de repetición ya 
que las criptas profundas del tejido linfoide remanente son reservorios de 
bacterias (40).

A menudo cuando se detecta un problema de hipertrofia amigdalar se 
opta por realizar una reducción del tamaño amigdalar o tonsilotomía que 
permite una remoción rápida y precisa hasta el nivel deseado por el/la 
cirujano/a, con mínimo sangrado intraoperatorio. Un aspecto muy importan-
te de este tipo de cirugía radica en un posible nuevo crecimiento amigdalino 
e infección ulterior del remanente tonsilar. Por consiguiente, este enfoque 
técnico sería únicamente planteable en el manejo de la hipertrofia amigdali-
na obstructiva.

Esta revisión sistemática está orientada a analizar la utilidad clínica de 
la reducción amigdalar mediante radiofrecuencia inducida en pacientes que 
presentan hipertrofia amigdalar. La comparación entre la reducción amigda-
lar con radiofrecuencia frente a la amigdalectomía clásica indica que la re-
ducción amigdalar con radiofrecuencia presenta menos molestias postqui-
rúrgicas y requiere de un menor tiempo de recuperación. Sin embargo, no 
ha sido posible demostrar diferencias entre ambas técnicas en relación a su 
efectividad, teniendo en cuenta las limitaciones en la calidad de los estudios 
incluidos, el limitado tamaño de las muestras estudiadas y la escasez de la 
evidencia disponible.

Sin embargo, cuando se compara la utilidad clínica de la radiofrecuen-
cia inducida frente a otras técnicas de reducción amigdalar la evidencia 
científica disponible no aporta información clara ni suficiente para emitir 
conclusiones al respecto. La información aportada por los estudios es difícil 
de contextualizar debido a las inconsistencias de los resultados, a la aplicación 
de diseños metodológicos distintos, a que incluyen una descripción subópti-
ma de las técnicas y del manejo perioperatorio, y a la falta de descripción 
precisa de la muestra (43).

Un aspecto relevante a considerar es la valoración de la efectividad a 
largo plazo de estas técnicas quirúrgicas. Su evaluación se ha visto dificulta-
da por la heterogeneidad en el tiempo de seguimiento de los pacientes de los 
estudios incluidos. Existen cinco estudios con un seguimiento de un año o 
más de duración (33, 34, 36, 40, 41) y solamente dos estudios (34, 36) llegan 
hasta un seguimiento de dos años. A pesar de que sus autores concluyen que 
no existen diferencias entre la eficacia a largo plazo de la tonsilotomía con 
radiofrecuencia al compararla con la tonsilectomía con bisturí frío, la variable 
utilizada para valorar la eficacia no es la misma: en el estudio de Nemati et 
al. (34) valoró el número de episodios de faringitis o amigdalitis de repetición 
que padecen los pacientes tras la intervención, mientras que en el estudio de 
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Ericsson et al. (36) se valoró la salud general de los pacientes, la frecuencia 
de los ronquidos, la frecuencia de infecciones faríngeas, el posible comienzo 
de alergias, el grado de apetito, los cambios en la voz, la presencia de enure-
sis, la actividad diurna y el comportamiento social.

En ausencia de evidencia clara sobre la utilidad clínica de las diferentes 
técnicas de reducción amigdalar es de interés considerar las características 
técnicas y las implicaciones organizativas de cada una de ellas. Un artículo 
firmado por Coromina et al. (44) resume de la siguiente forma las ventajas y 
desventajas de varias técnicas (tabla 42).

Tabla 42.  Ventajas e inconvenientes de algunas técnicas utilizadas para la 
cirugía de hipertrofia (Coromina et al. 2010)

Técnica Ventajas Desventajas

Amigdalectomía clásica Mínimo riesgo de estenosis 
velofaríngea

Exéresis parcial más difícil

Electrodisección Menor sangrado Mayor riesgo de estenosis 
velofaríngea

Radiofrecuencia Mayor riesgo de estenosis 
velofaríngea

Microdebrider Requiere experiencia
Mayor riesgo de estenosis 
velofaríngea
Requiere mayor espacio
Más caro

La técnica con Coblator presenta algunas ventajas técnicas ya que per-
mite combinar la reducción amigdalar con la aspiración y la cauterización. 
Dispone además de adaptadores que favorecen su utilización en diferentes 
situaciones clínicas. Como contrapartida presenta un precio más alto que 
otras técnicas de reducción amigdalar.

La reducción amigdalar con radiofrecuencia inducida es una técnica 
menos precisa que otros procedimientos, ya que se basa en la perforación 
múltiple de la zona hipertrofiada y la disminución del volumen amigdalar 
puede tardar más tiempo en hacerse efectiva. Como contrapartida, hay que 
tener en cuenta que es posible usarla en otras indicaciones en ORL como la 
uvuloplastia y la reducción de cornetes inferiores.

La reducción amigdalar con láser presenta como ventajas la precisión 
quirúrgica, la oportunidad de eliminar la totalidad del tejido en la profundi-
dad y amplitud requeridas y su posible utilización para otros usos en ORL. 
Como desventajas plantea una mayor dificultad técnica, tiene un alto precio 
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y precisa del uso de protectores para los tejidos circundantes lo que alarga el 
tiempo total de quirófano.

El análisis de la variabilidad en la práctica clínica presentado en el 
apartado de «Introducción» permite visualizar una diferencia importante en 
las tasas de amigdalectomía realizadas en distintas áreas de SNS. Estos datos 
indican que en condiciones comparables, la amigdalectomía se utiliza siste-
máticamente con mayor frecuencia que en otras áreas. Este análisis propor-
ciona una estimación del impacto de intervenciones que podrían ser evitadas 
si se disminuyese su uso hasta niveles equivalentes a las áreas que presentan 
los mejores resultados. Esta variabilidad puede ser debida a una falta de 
estandarización en cuanto a las técnicas quirúrgicas a utilizar en la hipertro-
fia amigdalar, por lo que sería interesante que se llevasen a cabo estudios que 
permitiesen estimar con un alto grado de confianza la efectividad clínica de 
cada una de estas técnicas y que favoreciesen el uso más adecuado de estos 
procedimientos quirúrgicos. En este sentido, es necesario el uso de una me-
todología estandarizada a la hora de comparar diferentes técnicas en la ciru-
gía amigdalar para poder traducir los resultados y conclusiones de los estudios 
en dinámicas de la práctica clínica (45).
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VI. Conclusiones

La reducción amigdalar con radiofrecuencia produce, tanto en población 
pediátrica como adulta, menos molestias postquirúrgicas y requiere de un 
menor tiempo de recuperación.

No se han demostrado diferencias la efectividad o seguridad entre am-
bas técnicas.

La seguridad de la reducción amigdalar con radiofrecuencia y con Co-
blator presenta mejores resultados que el láser y la tonsilectomía con caute-
rización.

No es posible concluir sobre las diferencias en la efectividad entre las 
diferentes técnicas utilizadas para la reducción amigdalar.

Son necesarios estudios que analicen un número mayor de pacientes, 
con mejor control de los sesgos y con un seguimiento más largo que permitan 
sacar nuevas conclusiones al respecto.
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VIII. Anexos

Anexo VIII.1:  Fuentes de información  
y estrategia de búsqueda 
bibliográfica

Para dar respuesta al objetivo del presente estudio, se llevó a cabo una 
búsqueda en las siguientes bases de datos de literatura médica:

•  Bases de datos especializadas en revisiones sistemáticas: Cochrane 
Library (Wiley) y Centre for Reviews and Dissemination (CRD) 
Databases que incluye HTA (Health Technology Assessment), 
DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness).

•  Bases de datos generales: Medline (PubMed) y Embase (OVID).

La búsqueda fue ejecutada en junio de 2017. La estrategia incluía, entre 
otros, los siguientes términos en lenguaje libre y controlado: tonsil y radio-
frequency. Los resultados fueron limitados a estudios cuyo lenguaje fuera 
inglés o español.

La estrategia de búsqueda se adaptó a cada una de las bases de datos 
siguiendo la siguiente estructura:

#1 MeSH descriptor: [Palatine Tonsil] explode all trees
#2 tonsil*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#3 #1 or #2
#4 MeSH descriptor: [Hypertrophy] explode all trees
#5 hypertroph*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#6 #4 or #5
#7 #3 and #6
#8 radiofrequenc*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#9 #7 and #8

También se realizaron búsquedas en bases de datos seleccionadas (Sco-
pus, Web of Science) y en bases de datos de enfermería (Cinhal).

De igual forma, se procedió a la revisión manual de las referencias de 
los trabajos incluidos con la finalidad de localizar aquellos estudios no recu-
perados en las búsquedas automatizadas.



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 73

Se crearon alertas semanales en las diferentes bases de datos consulta-
das y hasta la fecha de edición del documento, para recuperar los últimos 
estudios publicados.

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA

Cochrane Library 
Fecha de búsqueda, junio 2017

#1 MeSH descriptor: [Palatine Tonsil] explode all trees

#2 tonsil*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#3 #1 or #2

#4 MeSH descriptor: [Hypertrophy] explode all trees

#5 hypertroph*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#6 #4 or #5

#7 #3 and #6

#8 radiofrequenc*:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 

#9 #7 and #8 13

Medline, vía PUBMED 
Fecha de búsqueda, junio 2017

#1 Search “Palatine Tonsil”[Mesh]

#2 Search tonsil*[Title/Abstract]

#3 Search #1 or #2

#4 Search “Hypertrophy”[Mesh]

#5 Search hypertroph*[Title/Abstract]

#6 Search #4 or #5

#7 Search #3 and #6

#8 Search radiofrequenc*[Title/Abstract]

#9 Search #7 and #8 40
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Embase, vía OvidWeb 
Fecha de búsqueda, junio 2017

1 tonsil/
2 «tonsil*».ab,kw,ti.
3 1 or 2
4 hypertrophy/
5 «hypertroph*».ab,kw,ti.
6 4 or 5
7 3 and 6
8 «radiofrequenc*».ab,kw,ti.
9 7 and 8 50

Cinahl, vía EbscoHost
Fecha de búsqueda, junio 2017

S1 (MH «Tonsil»)
S2 TI tonsil* OR AB tonsil*
S3 S1 OR S2
S4 (MH «Hypertrophy»)
S5 TI hypertroph* OR AB hypertroph*
S6 S4 OR S5
S7 S3 AND S6
S8 TI radiofrequenc* OR AB radiofrequenc*
S9 S7 AND S8  7

Scopus
Fecha de búsqueda, junio 2017

1 (TITLE-ABS-KEY ( tonsil*) AND TITLE-ABS-KEY ( hypertroph* ))
2 TITLE-ABS-KEY (radiofrequenc*)
3 1 AND 2 60

Web of Knowledge
Fecha de búsqueda, junio 2017

#1  TOPIC: (tonsil*) AND TOPIC: (hypertroph*)
  Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI, 

CCR-EXPANDED,
 IC Timespan=All years
#2  TOPIC: (radiofrequenc*)
  Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI, 

CCR-EXPANDED, IC Timespan=All years 
#3 #1 AND #2 81
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CRD Databases
Fecha de búsqueda, junio 2017

1 MeSH DESCRIPTOR Palatine Tonsil EXPLODE ALL TREES
2 (tonsil*)
3 #1 OR #2
4 MeSH DESCRIPTOR Hypertrophy EXPLODE ALL TREES
5 (hypertroph*)
6 #4 OR #5
7 #3 AND #6
8 (radiofrequenc*)
9 #7 AND #8 0
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