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Técnicas actuales de adenoidectomia
y amigdalectomia en los trastornos
respiratorios del sueno en la infancia

Jorpi CorominA! ¥ EpuarD EsTeLLER MORE?
J. Coromina

En los ultimos anos, la consolidacidn de la hipertrofia amigdalar como principal indicacion quirtrgica ha originado la aparicién de nuevas técnicas.
La mayoria persigue una reduccion de su volumen (es la llamada amigdolotomia o reduccion amigdalar). Con ello, se consigue disminuir consi-
derablemenie tanlo la incidencia de hemorragia inlra y postoperatoria como fa intensidad del dolor. Describiremos el mecanismo, las ventajas y
los inconvenientes de las diferentes lécnicas, incluyendo la electradiseccion con bisturi eléctrico, la reduccicn con microdebrider, el bisturi arménico
(o de ultrasonidos), la radiofrecuencia (con sus distintas variantes) y el liser CO,. Con relacion a las técnicas que reducen el volumen amigdalar, hay
que resaltar que la posibilidad de recidiva de la hiperirofia amigdalar sera alla si se elimina menos de un 85% de amigdala. Tampoco es despreciable
la posibilidad de infeccidn de los restos amigdalares, sea cual sea la lécnica empleada, por lo que no serén vélidas en caso de amigdalitis de repeticion.
Recientemente, también han aparecido allernalivas a la adenoidectomia cldsica con cucharilla-adenotomo. Consisten en la posibilidad de minimizar
el sangrado mediante el uso del microdebrider, de la radiofrecuencia o del aspirador coagulador. También nos referiremos al conceplo de adenoidectomia
parcial, de preferencia en pacienles con riesgo de insuliciencia velopalalina.
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Current techniques in adenoidectomy and tonsillectomy in children
with sleep-related breathing
J. Coromina and E. Esteller Moré

ABSTRACT

In recent years, consolidation of tonsillar hypertrophy as the principal surgical procedure has led to the emergence of new techniques. Most aim
volume (lonsillolomy or tonsil reduction). These techniques have considerably decreased intra- and postoperative hemorrhages and pain
intensily. The present arlicle describes the mechanisms and the advanlages and disadvantages of the various lechniques, including electro-dissection
using eleclrical scalpels, reduction using a microdebrider, ultrasonic scalpel, radiofrequency (with its different variations) and CO? laser. When techniques
that reduce tonsil volume are used, the possibility of recurrence of the tonsillar hypertrophy is high if less than 85% of the tonsil is removed. There is
also a considerable possibility of infection of the remaining tonsils, whichever technique is used, and therefore these techniques are not valid in the
case of repetitive tonsillitis. Recently, alternalives lo classical adenoidectomy using adenoid curefte have also appeared. Bleeding can be minized by
using a microdebrider, radiofrequency or a blood coagulalor. We also discuss the concept of partial adenoidectomy, which is preferable in patients at
risk of velopharyngeal insufficiency. (Rev Esp Ortod. 2012;42:176-83).
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INTRODUCCION procedimientos constituyen el tratamiento de eleccion en los

nifios con trastornos respiratorios del suefio debido a una obs-

La adencidectomia y la amigdalectomia son los procedi-  truccién provocada por una hipertrofia adenoidal y amigdalar.

mientos quirdrgicos mas habituales durante la infancia, conjun-  Pasaremos a describir los recientes avances en ambas técni-
tamente con la colocacion de drenajes transtimpanicos. Ambos  cas, obviando las clasicas por ser sobradamente conocidas.
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Figura 3. Adenoidectomia parcial con microdebrider.

ADENOIDECTOMIA PARCIAL

Esta indicada en los pacientes con hipertrofia adenoi-
dal, en los cuales se sospecha la presencia de una fisura
submucosa del paladar, asi como en los previamente inter-
venidos de la misma.

Previamente al inicio de la adenoidectomia, palparemos el
paladar blando y el paladar duro para descartar una fisura
submucosa (Fig. 4). Si la sospechamos, actuaremos (nica-
mente sobre la mitad superior del paquete adenoidal, dejando
intacta la mitad inferior, para que pueda contribuir al cierre

faringeo. Con ello evitaremos una rinolalia abierta.

Para realizarla, podemos usar cualquiera de las cuatro
técnicas anteriores, aunque con el curetaje clasico sera mas
dificil graduar el porcentaje de exéresis.

TECNICAS ALTERNATIVAS
A LA AMIGDALECTOMIA CLASICA

Introduccion

Anualmente en Europa se realizan mas de un millén de
amigdalectomias; la mayoria de ellas se realizan extirpando
completamente ambas amigdalas mediante diseccioén con
bisturi frio o tijeras, bajo anestesia general.

En los dltimos afios, la consolidacion de la hipertrofia
amigdalar como principal indicacion quirdrgica ha originado
la aparicion de nuevas técnicas (Fig. 5). La mayoria per-
sigue, en lugar de la clasica extirpacion completa, una
reduccion del volumen amigdalar: es la llamada amigdalo-
tomia, amigdalectomia parcial, amigdalectomia extracapsular
0 reduccion amigdalar (término que emplearemos a partir de
ahora)®. Se basan en la escasez de vasos y terminaciones

Figura 4. Signos guia de fisura submucosa. a: dvula bifida; b:
presencia de zona peltucida (drea de hundimiento por ausencia
de fibras musculares; c: presencia de muesca en paladar duro.
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Figura 5. Técnicas empleadas y planos de diseccion en la re-
duccion amigdalar (entre 1987-2007)'.

1. Bisturi eléctrico monopolar. 2. Bisturi frio con coagulacion
eléctrica. Bisturi eléctrico bipolar. 4. Radiofrecuencia Coblation.
5. Bisturi frio y puntos. 6. Bisturi armonico. 7 Tijeras (eléctricas
bipolar). 8. Laser. 9. Otras (criocirugia, termosellador, etc.). 10.
Microdebrider.

nerviosas en el interior de la amigdala, lo cual determina
la ausencia de dolor y de hemorragia si la cirugia es in-
traamigdalar (es decir, si respetamos la capsula, evitando
lesionar el lecho amigdalar) (Fig. 6).

Recordemos que el dolor y la hemorragia (4-7%) en las
técnicas clasicas estan causados por la exposicion y denu-
dacion del lecho amigdalar, es decir, de la musculatura con
Sus vasos y terminaciones nerviosas, ramas de los nervios
vago y glosofaringeo (Tablas 2 y 3).

La principal finalidad de las nuevas técnicas es disminuir
la alta tasa de hemorragia intraoperatoria, y especialmente
postoperatoria (4-7%) tanto inmediata (primeras 24 h) como
tardia (hasta los 12 dias)®. Recordemos que las multiples
arterias que llegan al lecho amigdalar son ramas de la
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