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Introducción 
La ablación mediada por plasma (PMA- plasma mediated ablation) ablación 

fría, CoblationTM (CA), ablación de campo ionizado, ablación por radiofrecuencia 
o escisión de plasma de baja temperatura) es una técnica de eliminación de tejido 
por electrocirugía bipolar por radiofrecuencia introducida recientemente. La 
técnica emplea el principio de la barrera dieléctrica1, utilizando ya sea una energía 
de	corriente	 continua	o	de	 radiofrecuencia	 aplicada	a	 través	de	un	gas	o	fluido	
dieléctrico. La diferencia de potencial entre el electrodo activo y el electrodo de 
retorno separados por un pequeño espacio por un medio no conductor, en la punta 
del instrumento estresa la solución más allá de su límite dieléctrico, causando 
un fallo eléctrico e ionización por avalancha, creando un campo de plasma o de 
partículas ionizadas localizado. A presiones atmosféricas normales, una descarga 
luminosa de plasma se observa entre los electrodos (Figura 1). Usando una la 
solución salina isotónica, un campo de plasma de iones de sodio y electrones 
energéticos	 tiene	 suficiente	 energía	para	 romper	enlaces	moleculares	orgánicos,	
lo que resulta en temperaturas que van desde 40ºC a 160ºC, lo que permite la 
disociación molecular del tejido, en comparación con las temperaturas de 400-
600ºC como se ve en otras formas de electrocirugía.2

Figura 1.	Corona	luminosa	o	descarga	de	plasma	mediante	la	aplicación	de	un	flujo	de	solución	salina	a	la	
punta de los electrodos de plasma.

Aunque se etiqueta como ablación fría, las temperaturas alcanzadas no están 
frías	 en	 los	 tejidos	 con	que	entra	 en	 contacto.	 ‘Frío’	 se	 refiere	 al	 porcentaje	de	
partículas ionizadas en ese instante de tiempo. Sin embargo, la penetración térmica 
máxima es menos de 250 micras2, por lo tanto, las temperaturas registradas 
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reportadas lejos del sitio de la lesión podría ser tan bajo como 40ºC, y el riesgo 
de	 daños	 a	 los	 tejidos	 circundantes	 se	 reduce	 significativamente,	mientras	 que	
se mantiene la hemostasia. Esta es posiblemente una de sus principales ventajas 
sobre las otras tecnologías. Actualmente, hay una variedad de dispositivos de 
suministro que pretenden utilizar esta tecnología, con una serie de instrumentos 
para generar esta energía de plasma localizada (Figura 2). El PMA se popularizó 
en otorrinolaringología (ORL) para la amigdalectomía y desde entonces ha sido 
utilizado para una amplia gama de procedimientos en ORL. En este capítulo, 
vamos	a	 especificar	 las	diferentes	 aplicaciones	del	PMA	en	ORL	pediátrica,	 se	
revisarán los diferentes estudios publicados sobre su uso y detalles sobre las 
ventajas y desventajas de cada aplicación.

Figura 2. Diversos dispositivos que pueden generar “plasma” para su uso en procedimientos en ORL

Adenoamigdalectomía
Adenoamigdalectomía (A&A) y la amigdalectomía sola también conocida 

como tonsilectomía palatina (TP) son, con mucho las aplicaciones quirúrgicas 
donde es más utilizado y estudiado el PMA en ORL pediátrica Las principales 
indicaciones para la realización de estas cirugías en la población pediátrica son la 
apnea obstructiva del sueño (OSA-obstructive sleep apnea) y la amigdalitis aguda 
recurrente / crónica. El PMA se está convirtiendo en el instrumento más comúnmente 
utilizado para A&A y TP (16-27%) .3-4 La hemorragia post-amigdalectomía (HPA), 
el dolor y el tiempo de retorno a la dieta normal y a la actividad son los temas 
principales que contribuyen a la morbilidad asociada con amigdalectomía y han 
sido estudiados en relación con el uso de PMA en comparación con otras técnicas 
quirúrgicas.

La hemorragia post TP y A&A, aunque poco frecuente, es una de las 
principales preocupaciones que pueden albergar complicaciones serias e incluso 
fatales. La tasa de sangrado post amigdalectomía fue evaluada en varios estudios 
con conclusiones polémicas. Pocos estudios mostraron una menor tasa de HPA 
en el grupo de PMA, en comparación con la disección clásica y las técnicas de 
electrocauterio, 6,7,8 mientras que otros estudios mostraron iguales 9, 10,11,12 y mayores, 
14,15 tasas de sangrado en el grupo PMA. Gallagher et al. compararon la tasa de HPA 
de tres técnicas diferentes (CoblationTM, la electrocauterización y microdebridador) 
entre más de 3000 niños en la “vida real” de diferentes cirujanos. Una tasa de 
hemorragia menor se dio en el grupo de microdebridador en comparación con el 
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PMA y los grupos de electrocauterio (0,4%, 1,5% y 1,9%, respectivamente) .16 
Una reciente publicación sobre la tasa de hemorragia post amigdalectomía con 
PMA, demostró una tasa de hemorragia primaria y secundaria de 1% y el 2,3 % en 
los niños (95% CI 0.3-2.1% y 1,1-4%), respectivamente. Destacan las diferentes 
definiciones	 de	 HPA	 utilizadas:	 cualquier	 sangrado	 reportado	 por	 el	 niño	 o	 la	
familia, sangre visible en la orofaringe, pérdida de sangre que requiere ya sea de 
control en el quirófano o una transfusión de sangre, etc. La diferencia mencionada 
impone limitación importante en cualquier conclusión acerca de una hemorragia 
postoperatoria, cualquiera que sea la técnica que se utilice. Otro aspecto interesante 
fue estudiado por Carney et al., que demostraron una curva de aprendizaje 
estadísticamente	significativa	con	respecto	a	la	tasa	primaria	y	secundaria	de	HPA	
con PMA. En cuanto a HPA primaria, la curva de aprendizaje, una tasa de 1% en el 
primer procedimiento, alcanzó una meseta de 0% después de 30 procedimientos, 
mientras que la tasa de HPA secundario fue cada vez menor, de aproximadamente 
3% en los primeros cincuenta procedimientos a aproximadamente 1% después de 
una conducción de más de 200 procedimientos (media 2,1%). Divi et al. no pudo 
identificar	una	curva	de	aprendizaje	con	respecto	a	tasas	de	HPA	con	PMA	19. En 
general,	después	de	más	de	una	década	de	uso,	el	beneficio	en	HPA	con	PMA	sobre	
otras técnicas quirúrgicas es todavía indeterminado.

El dolor postoperatorio sigue siendo una importante morbilidad y después 
de la amigdalectomía es una razón importante para la readmisión hospitalaria. Se 
ha sugerido que el uso de la técnica de la PMA en amigdalectomía permite bajar 
el nivel de dolor en el postoperatorio en comparación con la disección clásica y 
electrocauterio.6 ,9,20-24 Esta ventaja se había demostrado sobre todo en los primeros 
3 días después de la cirugía.25, 26 Sin embargo, otros estudios no mostraron mejora 
en niveles de dolor post-amigdalectomía con el uso de PMA en comparación con 
otras técnicas quirúrgicas.13, 27 Parece que la reducción del dolor después de la 
amigdalectomía es la ventaja más evidente de usar PMA.

El momento de retorno a la dieta y la actividad normal después de A&A o 
TP es un aspecto importante de la morbilidad postoperatoria y alberga implicación 
financiera	debido	al	retraso	en	regreso	al	trabajo	de	los	padres,	re-admisión,	etc.	
Todos menos uno de los estudios sobre este tema han mostrado más rápido volver 
a la dieta normal y la actividad con uso de PMA. Una revisión sistémica de base 
de datos Cochrane 7,21,24,26,28-30	anteriormente	mencionada	no	encontró	tal	beneficio	
con el uso de la PMA en amigdalectomía.13

Además,	la	posible	influencia	de	la	utilización	del	PMA	en	otras	conocidas	
complicaciones dela A&A, como los riesgos de la anestesia y de las vías 
respiratorias, aspiración, edema pulmonar, subluxación atlantoaxial, fractura de 
mandíbula / luxación, lesión de la trompa de Eustaquio, la estenosis nasofaríngea, 
insuficiencia	velofaríngea,	y	trauma	psicológico31 , ya fue publicado.

Son pocos los estudios publicados comparando el costo de la amigdalectomía 
con PMA a otras técnicas aceptables y mostraron un mayor costo para el PMA 
con respecto a el microdebridador 30, electrocauterización y tecnicas de resonancia 
molecular.32 Un informe publicado en noviembre de 2008 por un comité de la 
McGill University, Montreal, Canadá, se analizó la rentabilidad de amigdalectomía 
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con PMA. Ellos encontraron que el costo de la PMA, desde el punto de vista 
del centro de salud, es de aproximadamente $ 210 por niño, frente a $ 25 para 
electrocauterio. El comité concluyó que la reducción en el dolor postoperatorio 
medida	aunque	pequeña	no	justifica	el	costo	adicional.	En	conclusión,	parece	que	
el uso de PMA impone un costo adicional, que necesariamente debe ser evaluado 
individualmente para cada caso de acuerdo con el paciente y su familia, cirujano, 
preferencias de seguros de salud institucionales y proveedores.
Las amígdalas linguales y cirugía de base de la lengua

En	la	mayoría	de	los	casos	pediátricos	la	hipertrofia	amigdalina	es	la	causa	de	
la OSA (obstructive sleep apnea - apnea obstructiva del sueño), siendo el método 
preferido para el manejo quirúrgico la A&A o la TP. Con el creciente uso de la 
polisomnografía preoperatoria y postoperatoria, se ha reconocido que el 10-20% 
de	los	niños	tendrán	OSA	persistente	luego	de	A&A	con	hipertrofia	de	amígdalas	
linguales primaria o secundaria como causa principal.33 La endoscopia en pacientes 
pediátricos	con	trastornos	respiratorios	del	sueño	confirma	que	hasta	el	85%	de	los	
casos el punto crítico de la obstrucción está en la base de la lengua 34.

Una variedad de técnicas han sido descritas en la literatura para la amigda-
lectomía lingual, incluyendo disección cortante, las técnicas de láser, diatermia, 
crioterapia, ultrasonidos y un disector coagulante.35 Sin embargo, la técnica tra-
dicional de la amigdalectomía lingual ha planteado retos técnicos, debido a un 
acceso difícil, la morbilidad postoperatoria y hemorragia durante la resección del 
tejido. El instrumento PMA ofrece ventajas potenciales con respecto a la hemos-
tasia, la seguridad y facilidad de uso. Lin y Koltai33 han publicado su experiencia 
con 26 niños que tenían OSA persistente después de A&A. Todos los niños habían 
tenido amigdalectomía lingual endoscópica con PMA y se demostró que tienen 
una	reducción	estadísticamente	significativa	en	el	índice	de	dificultad	respiratoria	
después de la operación. No fueron reportados problemas agudos de vías respirato-
rias o hemorragia. Dos pacientes tenían adherencias entre la epiglotis y la base de 
la lengua sin consecuencias en vías respiratorias o problemas en la alimentación. 
Pazos y Mair35 estudiaron las complicaciones de la ablación por radiofrecuencia en 
el tratamiento de los trastornos respiratorios del sueño, sobre todo en la población 
adulta. En lo que respecta a 25 cirugías de base de la lengua, informaron de neu-
ralgia temporal de base de lengua (4 casos), abscesos base de la lengua (2 casos) y 
edema del piso de la boca con compromiso de la vía aérea (2 casos).

Otra aplicación fue evaluada por Maturo et al. con respecto a su experiencia 
con el tratamiento de OSA debido a macroglosia.37 Se ha llevado a cabo una 
escisión submucosa lingual mínimamente invasiva usando PMA que dio lugar 
a	una	mejoría	 clínica	 significativa	y	polisomnográfica.	La	 canalización	de	base	
de la lengua como popularizado por Zhang et al (38), más recientemente, ha 
demostrado	ser	una	técnica	eficaz	y	segura	para	inducir	la	reducción	de	base	de	
la	 lengua	con	una	mejoría	significativa	en	 los	parámetros	de	estudio	del	 sueño.	
En general, parece que el uso de PMA en la amígdala lingual y cirugías de base 
de	la	lengua	es	una	alternativa	segura	y	eficaz	a	otras	técnicas	quirúrgicas,	pero	
es importante volver a evaluar los datos en los próximos diez años para ver si los  
resultados se mantienen.
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Ablación de malformación linfática cavidad oral
Las malformaciones linfáticas (ML) de la cavidad oral son menos frecuentes 

que en otros sitios de la cabeza y el cuello, en la cavidad oral, la lengua es la 
localización más frecuente de presentación (Figura 3) .35 Los pacientes con ML 
de la cavidad oral experimentan infecciones recurrentes, sangrado, hinchazón y 
sensibilidad. Por otra parte, la afectación de la lengua a menudo causa la obstrucción 
disfagia, disartria, o las vías respiratorias. Los objetivos del tratamiento para ML 
incluyen proporcionar una vía aérea segura, reduciendo los síntomas, corregir 
problemas funcionales y mejorar la apariencia.

Varias modalidades de tratamiento alternativos se han utilizado para ML en la 
cavidad oral, incluyendo la inyección de esteroides, electrocoagulación, escisión 
de dióxido de carbono láser y la escleroterapia, que ha demostrado ser muy exitoso 
en el tratamiento de lesiones macroquísticas.36 Sin embargo, la ML de la lengua 
es frecuentemente microquística, que es menos susceptible a la escleroterapia 
por lo que la terapia conservadora es a menudo defendida. Dado que la resección 
completa de ML microquística rara vez es posible, el tratamiento PMA dirigida a 
la reducción de los síntomas, causando el menor daño posible al tejido adyacente 
es racional.

Grimmer et al. han informado de 11 niños con ML de cavidad oral 
microquística con afectación de los labios, lengua, piso de la boca o la mucosa 
bucal que fue tratado con PMA.41 La mayoría de los niños fueron capaces de 
tolerar la ingesta oral en la sala de recuperación. Cuatro pacientes (36%) volvieron 
a sus actividades normales en un día, 5 (45%), dentro de una semana, y 2 (18%), 
en 2 semanas. Todos los pacientes tuvieron reducido sangrado, dolor, infección o 
formación de vesículas después de la operación, con más de la mitad reportando 
una	mejora	significativa	(6	pacientes)	o	resolución	completa	(1	paciente).	Otras	
series de tratamiento con PMA de ML lengua en los niños habían encontrado que 
es una técnica segura con un mínimo dolor postoperatorio y mejoría sintomática 
significativa.42, 43 En general, aunque hay pocos datos publicados, la PMA para 
tratamiento de ML microquística de cavidad oral, parece una modalidad buena y 
segura que tiene como principal ventaja, similar a la PMA en amigdalectomía, que 
reduce el dolor postoperatorio y el malestar.

Figura 3. Malformación linfática microquístico antes y después de la ablación por plasma con una 
morbilidad mínima.
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Reducción del cornete inferior
Varios	estudios	en	adultos	han	confirmado	que	la	reducción	de	cornete	inferior	

con PMA (ITR -inferior turbinate ressection)	es	un	procedimiento	eficaz	para	la	
hipertrofia	del	 cornete	 inferior	 con	beneficios	que	persisten	durante	al	menos	6	
meses después de la cirugia.44-46 En los niños, el procedimiento se realiza con 
frecuencia en el momento de otro procedimiento como el  A&A o FESS (Functional 
Endoscopic Sinus Surgery).	Como	tal,	es	difícil	de	evaluar	la	eficacia	adicional	de	
ITR solo. La adición de la reducción del cornete conduce a un incremento mínimo 
en el tiempo quirúrgico y no aumenta notablemente la morbilidad postoperatoria 
y, como tal, ha ganado popularidad. Jiang et al. han publicado un estudio basado 
en cuestionarios entre los otorrinolaringólogos pediátricos y encontró que la 
indicación más común para la ITR pediátrica es la obstrucción nasal (82%), 
seguido de trastornos respiratorios del sueño (16%), y que la PMA fue la técnica 
más popular que se utiliza (47 %) .47 Simeón et al 48	 investigaron	la	eficacia	de	
la PMA para ITR en nueve niños con rinitis alérgica. En este estudio, consistió 
en la evaluación de rinomanometría, escalas visuales analógicas, y cuestionarios 
de	calidad	de	vida.	Disminuciones	favorables	y	estadísticamente	significativas	en	
la resistencia binasal, estornudos, prurito, hiposmia y rinorrea fueron observados 
y sostenidos a los 6 meses de seguimiento. Los autores observaron que la PMA 
en	 turbinoplastia	no	abolió	 la	 rinitis,	 sino	más	bien	asistió	en	 la	eficacia	de	 los	
corticosteroides tópicos. En general, el PMA ha mostrado resultados prometedores 
con respecto a la ITR. El procedimiento es efectivo y bien tolerado, con efectos 
adversos	 mínimos.	 La	 principal	 desventaja	 de	 la	 tecnología	 PMA	 se	 refiere	 a	
la	 falta	 de	 estudios	 bien	 planificados,	 a	 doble	 ciego,	 controlados	 con	 placebo,	
aleatorizados para dilucidar mejor las relaciones causales. 
Resección	de	nasoangiofibroma	juvenil

El	angiofibroma	nasofaríngeo	juvenil	(ANJ)	es	un	tumor	benigno	altamente	
vascular, de invasión progresiva que afecta casi exclusivamente a varones 
adolescentes. La resección quirúrgica es el tratamiento estándar, con abordaje 
endoscópico en fases leves a moderadas. Un estudio publicado recientemente 
estudiando el tratamiento de tres muchachos adolescentes con ANJ (hasta 
Radkowski estadio IIC) con PMA encontró resultados similares.49 Todos los 
pacientes fueron sometidos a resección completa con pérdida aceptable de sangre 
intraoperatoria.

Ninguno de los pacientes requirió de transfusión de sangre en el post-opera-
torio, taponamiento nasal, o una hospitalización de más de un día. El seguimiento 
no mostró complicaciones o recidivas. Zhang et al., en su serie de casos de 4 pa-
cientes con ANJ tratadas con PMA, informó de hallazgos similares.50 Otro estudio 
comparó la técnica PMA asistida con el abordaje endoscópico en el tratamiento 
de la fase inicial (Fisch clase I) del ANJ.47 Ambas técnicas se encontraron que son 
seguras	y	eficaces	en	el	logro	de	una	resección	completa.	La	PMA	fue	significa-
tivamente mejor con respecto al tiempo operatorio y la pérdida de sangre, que se 
colocan como los dos principales ventajas de resección con PMA en ANJ. 49-50
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Resección de la papilomatosis respiratoria recurrente
La papilomatosis respiratoria recurrente (PRR) es el tumor benigno más 

frecuente de la laringe que afecta a aproximadamente a 4,3 por 100 000 niños 
en USA.52 Varios tratamientos médicos (anti-virales) y modalidades de cirugía 
(disección fría con instrumentos de acero, diatermia de succión, el LASER de 
CO2, y microdebridador) se han utilizado para tratar la RRP, pero los estudios 
basados en la evidencia que comparan los tratamientos son escasos.52 El uso de 
PMA para la resección de PRR puede ofrecer un mejor control del daño tisular 
colateral y del sangrado. Sólo dos publicaciones se han encontrado en el uso 
de PMA para PRR y son en pacientes adultos. Timms et al. informaron de dos 
pacientes con PRR previamente tratados con disección fría con instrumentos de 
acero y técnicas de láser, que se sometieron a PMA.54 Los autores describen un 
buen control de la enfermedad, con cicatrices mínimas y preservación de la onda 
mucosa a los seis meses. También informaron que el PMA proporcionó la ventaja 
de un campo exangüe con un daño mínimo del tejido circundante. En 2010, Carney 
et al. han informado de 6 pacientes con PRR tratadas con PMA tras el fracaso 
de al menos dos años de tratamiento por vaporización con LASER de CO2 con 
o sin Cidofovir intralesional.55 En la mitad de los pacientes que utilizaron PMA 
dio	 lugar	a	significativos	(>	50%)	períodos	más	 largos	entre	 las	 intervenciones.	
Los autores hicieron hincapié en la necesidad de sondas de EPM diseñadas para 
uso laringotraqueal - que están en continuo proceso de desarrollo. La ventaja a 
largo plazo del uso de PMA para PRR con respecto a la recidiva y cicatrices post-
operatorias todavía no se ha estudiado, especialmente en la población pediátrica.
La eliminación del granuloma traqueal supraestomal

La formación de granulomas supraestomales es una complicación común de 
la	traqueostomía	pediátrica.	La	lesión	debe	ser	resecada	si	es	significativamente	
obstructiva. Una alta tasa de recurrencia se espera con diversas técnicas quirúrgicas. 
Kitsko et al. han informado de 4 pacientes pediátricos tratados con resección de 
granulomas supraestomal con PMA, que ha demostrado ser un procedimiento 
seguro	y	eficaz	con	varias	ventajas	sobre	los	métodos	tradicionales.56 Esto incluye 
la eliminación de riesgos de pérdida de tejido en la vía aérea distal, disminución 
del riesgo de sangrado, y en general la facilidad de uso. Todos los procedimientos 
parecen	eficaces,	pero	no	hay	resultados	a	largo	plazo	todavía	reportados.	Además,	
otra ventaja probable de uso del PMA a nivel laringotraqueal, especialmente en 
comparación a las técnicas de láser, es la reducción del riesgo de inducción de 
fuego en las vías respiratorias, pues la técnica no causa la ignición del plástico 
sólido o de tejidos.57

Resumen
La ablación mediada por plasma (PMA) es una técnica relativamente nueva 

con diversas aplicaciones en la ORL pediátrica. Es parte de un creciente campo 
de la medicina de plasma. La mayoría de los estudios sobre el uso de del PMA 
en ORL pediátrica son de bajo nivel de evidencia y no ofrecen datos sobre el 
resultado a largo plazo. Técnicamente es una nueva herramienta para el manejo 
de los tejidos blandos, y tiene un papel en la eliminación de los tejidos sin causar 
daños	 colaterales	 significativos.	 Esto	 se	 sustenta	 en	 la	 propia	 experiencia	 del	
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autor principal con la tecnología existente hasta la fecha. Los estudios futuros 
deben abordar estas cuestiones y permitir una mejor comprensión de las ventajas, 
limitaciones y desarrollos necesarios del PMA en los diferentes campos de la ORL 
pediátrica.
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