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Resumen: La Amigdalectomia y la Adenoidectomia repre-
sentan posiblemente las cirugias mds frecuentes dentro de
la ORL, asi como las mas controvertidas. Es dificil encontrar
documentos de consenso sobre indicaciones para estas ciru-
gias. En el afio 1997, se publicé un articulo de indicaciones
de Amigdalectomia y Adenoidectomia en nifios y adoles-
centes, consensuado entre la Sociedades Espafolas de
O.R.L. y la Asociacién Espanola de Pediatria. Con el fin de
actualizar este consenso se han reunido de nuevo represen-
tantes de ambas Sociedades Cientificas para redactar un
nuevo documento. Se describen las valoraciones de los cri-
terios diagnosticos de las faringoamigdalitis y adenoiditis,
asi como el sindrome de apnea obstructiva del suefio; con el
objetivo de una mejor compresién de estos procesos a la ho-
ra de indicar la cirugfa. Se exponen las indicaciones y con-
traindicaciones de la Amigdalectomia y Adenoidectomia.

Indications for tonsillectomy and adenoidectomy:
consensus document by the Spanish Society of ORL
and the Spanish Society of Pediatrics

Abstract: Tonsillectomy and adenoidectomy are probably
the commonest surgeries performed in the ENT field as
well as the most controversial ones. There are very few con-
sensus documents available for these two surgeries. In 1997
a document written by the two mentioned Societies was pu-
blished, in order to update such document regarding tonsi-
llectomy and adenoidectomy procedures we have met this
year representatives from both scientific societies and a new
document has been elaborated. We describe the diagnostic
criteria of pharyngo-tonsillitis and adenoiditis as well as of
obstructive sleep apnoea syndrome, with the aim of a better
comprehension of these processes when a decision needs to
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be made regarding surgery. Indications and contraindica-
tions of tonsillectomy and adenoidectomy are here descri-
bed.

VALORACION DE LOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DE LAS
FARINGOAMIGDALITIS

Se define como faringoamigdalitis la inflamacién de la
faringe y/o amigdalas palatinas causada generalmente por
agentes infecciosos y de presentacién aguda, aunque tam-
bién puede producirse por causas no infecciosas.

Cerca del 80% de las farigoamigdalitis son debidas a
infecciones virales, siendo esta etiologia mucho mas fre-
cuente en la infancia.

Existen una serie de sintomas/signos clinicos que nos
permiten decantarnos por uno u otro diagndstico que se
describen en la Tabla 1.

Por otra parte también es importante considerar las al-
teraciones analiticas que se producen en los procesos de
amigdalitis, que pueden permitir diferenciar entre faringoa-
migdalitis estreptocdcicas y otras faringitis virales.

Los reactantes de fase aguda son proteinas sintetizadas
en el higado que aumentan su concentracién plasmatica en
diferentes procesos infecciosos/inflamatorios, y que segin
el nivel alcanzado, o bien su ausencia/presencia, abogarian
por infecciones de posible estirpe bacteriana, virica o no in-
fecciosa, que conllevan un diferente tipo de manejo terapéu-
tico. En la Tabla 2 se describen segtn valores alcanzados en
cada situacion.

INDICACIONES Y RECOMENDACIONES PARA
LA AMIGDALECTOMIA EN PROCESOS
INFECCIOSOS

1. Amigdalitis de repeticién

Se definen como amigdalitis de repeticién o amigdali-
tis recurrentes las siguientes situaciones clinicas™
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Tabla 1: Caracteristicas epidemioldgicas diferenciales de las faringitis estreptocécicas y no estreptocdcicas

AGENTE CAUSAL Estreptococo beta hemolitico grupo A Virus/otras bacterias
Epoca Invierno-Primavera Todas
Edad >4 afios. (4-11 afios) Todas
Comienzo Brusco Gradual
Odinofagia Intensa Moderada-Leve

Signos/ Sintomas Linfoadenopatias cervicales anteriores Adenitis latero y retro cervicales

Dificultad para la deglucién Afectacién de multiples mucosas

Dolor de garganta de al menos 3 dias Conjuntivitis

Afectacién del estado general Rinitis

Exudado purulento amigdalar

Puede presentar, exudado amigdalar, faringeo,
en paladar y retrofaringeo

Cefalea

Dolor Abdominal

Tos

Costras nasales

Diarrea

Ausencia de tos

Fiebre > 38° C

Cultivo Faringeo (+) para SBHG A

Exantema Escarlatiniforme

Multiples

Tabla 2: Reactantes de fase aguda

FARINGITIS ESTREPTOCOCICA

FARINGITIS VIRICAS

ASLO Comienza a subir a la semana de la infeccién por Estreptococo
Permanece elevado més de 6 meses.

Negativo

Proteina C Elevada >10

<5

Leucocitosis/ml Elevada >15.000

<10.000

Neutrofilia Elevada > 60%

<40%

Elevada > 30

VSG/1? hora

<30

- 7 0 mas episodios de amigdalitis aguda al afio en el
altimo afio o,

- 5 episodios al afio en los tltimos 2 afios o,

- 3 episodios al afio en los tltimos 3 afios.

- Sintomas persistentes durante al menos 1 afio.

Ademas cada episodio debe cumplir, al menos, uno de
los siguientes criterios:

- Exudado purulento sobre las amigdalas.

- Fiebre superior a 38°C.

- Linfadenopatias cervicales anteriores.

- Cultivo faringeo positivo para estreptococos beta-he-
moliticos del grupo A.

Estos criterios son los denominados minimamente
aceptables. No obstante, cada caso debe ser evaluado en
particular sopesando los siguientes factores:

- Los episodios de amigdalitis son incapacitantes e im-
piden el desarrollo normal de las actividades del nifio.

- Tratamiento adecuado en cada episodio.

- Los episodios de amigdalitis trastornan la vida fami-
liar y laboral de los padres
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- La curva de crecimiento del nifio se estanca sin otra
razén que lo explique.

- Los episodios de amigdalitis deberfan estar docu-
mentados en la historia clinica del paciente. Si no es asi, y la
historia clinica ofrece dudas, se procederd al seguimiento
del paciente durante 6 meses para confirmar el patrén clini-
co y poder considerar la indicacién de la operacién.

2. Absceso periamigdalino recurrente

Se considera indicacion quirtirgica la presentacion de
dos casos consecutivos de absceso periamigdalino’.

3. Adenitis cervical recurrente

Se define como adenitis cervical el siguiente cuadro cli-
nico:

- Inflamacién aguda de adenopatias cervicales multi-
ples.

- Fiebre superior a 38° y malestar general.

- Mas de 3 dias de duracion.

- Ausencia de infeccién respiratoria baja.

- Coexistencia de infeccién respiratoria alta o amigda-
litis aguda.



Se define como adenitis cervical recurrente la repeti-
cién de este cuadro clinico con la misma frecuencia conside-
rada para la amigdalitis recurrente.

Las consideraciones a la hora de evaluar estos casos
son las mismas que las descritas para la amigdalitis recu-
rrente’.

EVIDENCIA CIENTIFICA

La Amigdalectomia es ampliamente realizada para la
amigdalitis aguda recurrente o crénica. No hay estudios
controlados con asignacién al azar que proporcionen evi-
dencia que permita guiar a los clinicos en la formulacién de
las indicaciones para la cirugia en adultos o nifios’.

SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA EN EL
SUENO (SAOS)

Definicion

Es una alteracion de la respiraciéon durante el suefio ca-
racterizada por una obstruccién parcial y prolongada de la
via aérea superior, y/o una obstruccién completa intermi-
tente (apnea obstructiva), que interrumpe la ventilacion
normal durante el suefio y altera los patrones del suefio
normal®’.

Epidemiologia

El SAOS afecta al 3% de los nifios, de los que el 8%-12
roncan todas las noches®. El pico de prevalencia se produce
entre los 2 y 8 afios, que es cuando la hipertrofia del tejido
linfoide alcanza su mayor tamafio. Sin embargo la obstruc-
cion de la via aérea en el nifio durante el suefio no debe
atribuirse tinicamente a la hipertrofia de las amigdalas y
adenoides.

Complicaciones: Los SAOS no tratados pueden provo-
car complicaciones graves, como retraso en el desarrollo,
cor pulmonale y retraso mental®.

Clinica

Sintomas nocturnos:

- Ronquidos nocturnos habituales.

- Suefio intranquilo, con cama revuelta.

- Esfuerzos respiratorios ineficaces, con despertares
durante el suefio (arousals).

- Perfodos de mas de 5 segundos de duracién sin flujo
aéreo respiratorio (apnea/hipopnea).

- Enuresis.

Sintomas diurnos:

- Dificultad respiratoria.

- Rinolalia cerrada.

- Voz gangosa.

- La somnolencia puede ocurrir pero es mas frecuente
en adultos.

- Hiperactividad.

INDICACIONES DE ADENOIDECTOMIA Y AMIGDALECTOMIA

- Repercusion en el desarrollo ponderoestatural.

- Descenso del rendimiento escolar.

- Problemas de comportamiento.

- En casos graves Cor pulmonale.

Los factores de riesgo son hipertrofia adenoamigdalar,
obesidad, anomalias craneofaciales, alteraciones neuromus-
culares y Sindrome de Down.

El SAOS debe distinguirse del Ronquido Primario
(RP), éste se define como un ronquido sin apnea obstructi-
va, despertares frecuentes y alteraciones de la oxigenacién.
Aunque el Ronquido Primario normalmente se considera
benigno, no ha sido bien valorado porque muchas veces la
mayoria de los estudios de los nifios roncadores no distin-
guen entre SAOS y RP".

Métodos de diagndstico

Historia clinica.

Exploracion fisica.

Pulxiosimetria.

Polisomnografia.

Es preciso realizar un diagnéstico exacto, no solamente
para realizar un tratamiento correcto y evitar cirugias u
otros tratamientos innecesarios, si no también para determi-
nar qué nifos tienen riesgos de complicaciones en el trata-
miento.

La polisomnografia nocturna es la tnica técnica diag-
noéstica que cuantifica las anomalias ventilatorias y del sue-
fio, asociadas con los trastornos respiratorios del suefo.
Puede hacerse a cualquier edad y actualmente es el "Gold
Standard" de las técnicas diagndsticas. La PSM puede dis-
tinguir entre el SAOS y el RP.

La oximetria nocturna puede ser util si demuestra un
patrén de desaturaciones ciclicas, Brouillette™ realiz6 oxime-
trias en un grupo de nifios con sospecha de SAOS y los
compard con PSM. Encontré unos valores predictivos posi-
tivos del 97% y negativos del 47%, lo que indica que si los
resultados son positivos la oximetria es util. Si la oximetria
es negativa es preciso realiza una PSM para el diagndstico
de certeza.

SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA
DURANTE EL SUENO

El grado de severidad viene definido por el grado mas
severo de las 3 circunstancias que se valoran, adormeci-
miento y/o somnolencia, anormalidades en el intercambio
gaseoso y alteraciones respiratorias (indice apnea/hipop-
nea) (IAH)".

Adormecimiento y/o somnolencia:

- Leve: el adormecimiento y/o somnolencia estd pre-
sente sélo cuando el paciente esta sedentario o cuando esta
realizando una actividad que requiere poca atencién, puede
no estar presente todo el dia.

- Moderado: adormecimiento y/o somnolencia diaria
que ocurre cuando realiza actividades minimas o que re-
quieren un grado moderado de atencién.
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- Severo: adormecimiento y/o somnolencia diaria du-
rante actividades las actividades laborales o tareas que re-
quieren una atencién importante. También cuando se pro-
duce una gran deterioro en las actividades sociales y
ocupacionales.

Anomalias en el intercambio gaseoso:

- Leve: la saturacién media de oxigeno es igual o ma-
yor del 90% y la saturacién minima de oxigeno es mayor o
igual del 85%.

- Moderada: la saturacién media de oxigeno es igual o
mayor del 90% con una saturacion minima de oxigeno igual
o mayor del 70%.

- Severa: la saturacién media de oxigeno es menor del
90% o la saturacién minima de oxigeno es menor del 70%.

Alteracién respiratoria:

- Leve: IAH 6 - 20.

- Moderada: IAH 21 - 40.

- Severa: IAH > 40.

En los nifios el adormecimiento y/o somnolencia dia-
ria durante las actividades escolares, asociado a una dismi-
nucién igual o superior al 4% de saturacién de oxigeno y/o
asociado a un cambio en el ritmo cardiaco igual o mayor de
un 25%, y un IAH igual o mayor de 5 debe ser considerado
como grado severo™.

TRATAMIENTO

La Amigdalectomia y Adenoidectomia es el tratamien-
to mas adecuado para la mayoria de los nifios que padecen
SAQS, y puede reducir de forma significativa las alteracio-
nes del comportamiento, aprendizaje y otros sintomas, tan-
to nocturnos como diurnos®.

La Adenoidectomia sola puede no ser suficiente.

En nifios obesos la adenoamigdalectomia puede tener
resultados menos satisfactorios, pero en general es la tera-
péutica de primera linea en estos pacientes™.

CONTRAINDICACIONES DE LA
AMIGDALECTOMIA

La decisién de realizar o no una Amigdalectomia es un
ejercicio dificil porque en él estan implicados factores médi-
cos, éticos, morales, econdémicos, etc. Ha sido ademas a lo
largo del tiempo tremendamente debatido y las teorias en
las que se sustenta la decisién, cambiantes a lo largo de los
anos. No ha sido ademds sé6lo una preocupacion médico
cientifica sino que ha trascendido a la opinién ptublica con
presiones mas o menos indirectas desde la prensa, la litera-
tura y los estamentos politico sanitarios.

Si hacemos un recorrido en las diferentes etapas obser-
vamos indicaciones cambiantes o incluso el mismo razona-
miento sustentado por dos profesionales distintos que utili-
zaban el mismo argumento como indicacién y como
contraindicacion. Consecuencia de ello, ha existido libertad
entre los profesionales a la hora de decidir por qué existian
pocos estudios que avalaran cualquiera de las posturas. En
este punto comienzan a aparecer criticas en relacion con la
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escasa racionalidad en las indicaciones. Asi Bolande publica
un articulo que titula "Ritualistic surgery. Circumcision and
tonsillectomy™"".

Posteriormente, en 1976, Shaikh y cols® indican la ne-
cesidad de dejar de realizar amigdalectomias mientras no
existan criterios cientificos claros y contrastados en cuanto a
los beneficios de su realizacién. Posteriormente Einhorn®
sefialé que no existe ninguna indicacién real que justifique
la Amigdalectomia.

Se han establecido indices para facilitar la decisién de
cuando realizar o no la intervencién®. Pretendemos llegar al
acuerdo de senalar las situaciones en las que la Amigdalec-
tomia estd contraindicada.

Deben excluirse, por tanto, de la opcién quirdrgica
aquellos pacientes cuyos episodios de Amigdalectomia no
estén claramente documentados o contrastados.

Contraindicacién de la cirugia serfa también la altera-
cién en la funcién del paladar: Fisura palatina evidente o
submucosa, patologia neurolégica o neuromuscular que
afecte la funcion del paladar y/o faringe.

La cirugia amigdalar es generalmente sangrante. La
complicacién mas frecuente y preocupante es la hemorra-
gia precoz y tardia. Debe evitarse su realizacién en pacien-
tes que presenten alteraciones hematolégicas como anemia
o afectacién de la coagulacién. Hay que corregir previa-
mente las concentraciones de hemoglobina menores a 10
gm/dl o cuando el hematocrito es menor del 30%. Hay
que conocer la historia familiar de sangrados frecuentes o
enfermedades hematolégicas. La presencia de patologia
hematolégica no es una contraindicacién para esta cirugfa,
lo que se debe hacer es tratar dichas alteraciones de forma
adecuada.

Debe valorarse el estado respiratorio. Por esto, enfer-
medades de la via aérea inferior como asma no controlada
durante un largo periodo de tiempo, debe ser una contrain-
dicacién hasta que se establezca la buena funcionalidad res-
piratoria™.

No se recomienda la realizacién de la intervencién en
pacientes con infecciones recientes, sefialdndose la necesi-
dad de esperar al menos 3 semanas para reducir el riesgo
de hemorragia, salvo que la situacién vital del paciente lo
impida (obstruccién respiratoria).

No existe relacion entre la enfermedad amigdalar y las
enfermedades de oido medio por lo que no existe justifica-
cién cientifica alguna que avale su realizacién para tratar
estos procesos™.

Se comprueba cada vez con mayor frecuencia la aso-
ciacién de alergia en nifios que presentan episodios de
amigdalitis recurrentes. Hay que realizar tratamiento previo
del proceso alérgico ya que puede cambiar el devenir de las
recurrencias de la infeccion.

VALORACION DE LOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DE LAS ADENOIDITIS

El tejido adenoideo (vegetaciones adenoideas), son pe-
quefas estructuras linfoides repartidas por la nasofaringe,



especialmente en su pared posterior y techo, que forman
parte del anillo de Waldelyer.

Las adenoides causan enfermedad cuando se hipertro-
fian. Su hipertrofia estd causada por la propia infeccién del
tejido adenoideo o como consecuencia de la infeccién de las
estructuras paranasales. El resultado de la hipertrofia de
adenoides es la obstruccién nasal con retencién de las secre-
ciones, la dificultad para la respiracién por esa via y la faci-
litacién de infecciones locales.

La hipertrofia intensa provoca la obstruccién grave de
la respiracion nasal y causa el Sindrome de la Apnea Obs-
tructiva del Suefio (SAOS)®. Cuadros obstructivos menores
producen en el nifio una gran variedad de sintomas, como
respiracién bucal con riesgo de deformidad palatina, ron-
quidos, tos, halitosis y propensién a la sinusitis crénica. Sin
embargo, la hipertrofia de adenoides y la sinusitis crénica
tienen una clinica muy similar, resultando dificil en muchos
casos saber cudl es la causa principal del cuadro conocido
como rinosinusitis crénica*. Hay autores que sostienen que
la infeccién bacteriana del tejido adenoideo es el reservorio
principal y el origen de la sinusitis crénica®, aunque no to-
dos los hallazgos confirman esta hipotesis™, mientras que
otros autores piensan que la inflamacién de la mucosa nasal
por extension de la inflamacién sinusal y el drenaje de sus
secreciones, especialmente si ocurre en gran espacio del me-
ato medio en el que se abren los senos maxilares y los senos
etmoidales, puede causar un cuadro obstructivo semejante
al originado por la hipertrofia de adenoides™.

El diagnoéstico de hipertrofia de adenoides se puede
hacer por examen directo, radiografia lateral de faringe, en-
doscopia, tomografia computerizada (TC) o resonancia
magnética. La exploracién directa y la radiografia conven-
cional tienen una baja sensibilidad diagnoéstica comparada
con la endoscopia”, pero ésta no siempre es posible de rea-
lizar en el nifo por falta de colaboracién adecuada. El TC es
sensible, pero tiene un elevado indice de radiacién, siendo
preferible en este sentido la resonancia magnética®. Sin em-
bargo, estas dos técnicas de imagen son costosas y comple-
jas de hacer en el nifio, por lo que su uso se limita a casos
especiales.

Medicion del tamariio adenoideo

Es evidente que la existencia de una hipertrofia ade-
noidea que obstruya completamente ambas coanas se bene-
ficia de la realizacién de Adenoidectomia. Ahora bien son
suficientes los sintomas del paciente para diagnosticar la
presencia de hipertrofia adenoidea o son necesarios otros
métodos para medir el tamafio de las adenoides.

Paradise et al” utilizan un indice de obstruccién nasal
basandose en datos clinicos, segin el grado de respiracién
bucal y los cambios en la voz al ocluir narinas. Afirman que
dicho indice proporciona un grado de fiabilidad importante
acerca de la existencia de hipertrofia adenoidea, sobre todo
en los extremos de no obstruccion o de marcada obstruc-
cién. Evitan asi otras exploraciones complementarias en un
determinado porcentaje de nifios.

INDICACIONES DE ADENOIDECTOMIA Y AMIGDALECTOMIA

Otros métodos para la mediciéon del tamafo adenoideo
incluyen la clasica radiografia lateral de craneo™”, la visua-
lizacién directa por fibroscopia® o incluso en los ultimos
afos se ha postulado el uso de la rinometria actistica como
método no invasivo para la medicion del tamafio adenoi-
deo™.

La bibliografia consultada parece aceptar que el método
ideal para la medicion del tamafio adenoideo es la visualiza-
cién directa de la nasofaringe mediante fibroscopia®™*.

Otros autores defienden el uso del coeficiente adenoi-
deo-nasofaringeo de Fujioka™”, obtenido a partir de la ra-
diografia lateral de craneo, como método valido y que se
correlaciona adecuadamente con la hipertrofia adenoidea
que ocasiona clinica significativa. Este coeficiente expresa la
relacién existente el tamafio adenoideo y la columna nasofa-
ringea, siendo valores mayores de 0,80 sugestivos de hiper-
trofia adenoidea que podria beneficiarse de la cirugia.

Finalmente los estudios mds recientes® utilizan la rino-
metria actstica para medir el area de seccién transversa na-
sofaringea, observando una buena correlacion clinica entre
los datos obtenidos por rinometria actstica y el tamafo
adenoideo, ya sea visualizado por fibroscopia o calculado
en base al coeficiente adenoideo-nasofaringeo de Fujioka.

El tratamiento de la hipertrofia adenoidea grave es
quirdrgico (Adenoidectomia), pero dado el solapamiento
con la sinusitis crénica, algunos autores®, proponen en ca-
sos dudosos un tratamiento antibiético y anti-inflamatorio
previo a la intervencion para descartar el origen infeccioso.

INDICACIONES DE LA ADENOIDECTOMIA

No existen unos criterios quirtrgicos estrictos para la
realizacion de la Adenoidectomia, sino méas bien una serie
de recomendaciones inspiradas en bases cientificas y apoya-
das en la bibliografia internacional y experiencia de los dife-
rentes grupos de trabajo. Hoy dia todavia sigue siendo la
indicacion de la Adenoidectomia un juicio individual que
depende de la enfermedad, experiencia clinica y personali-
dad del cirujano. La decisién final de la Adenoidectomia la
tomara el otorrinolaringélogo, teniendo en cuenta dichas re-
comendaciones y estudiando e individualizando cada caso
clinico concreto.

Segtn el informe de expertos consensuado por las So-
ciedades Espaiiolas de ORL y la Asociacién Espafiola de Pe-
diatria', y protocolo de Amigdalectomia y Adenoidectomia
de la Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de la
Agencia Lain Entralgo, de la Comunidad de Madrid, las in-
dicaciones de la Adenoidectomia son:

1) Hipertrofia adenoidea que origina insuficiencia res-
piratoria nasal mantenida, documentada por radiografia la-
teral de crdneo, que confirma la masa adenoidea y hace pa-
tente una reduccién marcada del calibre de la via aérea.

Esta indicacién quirtrgica debe establecerse con mayor
énfasis cuando la hipertrofia adenoidea coexiste con:

- Malformacién craneofacial.

- Otitis media aguda recidivante, otitis media crénica
u otitis media secretora persistente.
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2) Infecciéon adenoidea, que aun sin dificultad respirato-
ria marcada, tenga repercusion otica repetida o persistente.

Segtin este mismo informe’, es necesario evaluar cuida-
dosamente la indicacién de Adenoidectomia y tener precau-
ciones en caso de:

1) Malformacién paladar o de la avula, ya que la inter-
vencién puede provocar como secuela una rinolalia abierta.

2) La Adenoidectomia en nifios menores de dos afios,
debe siempre sustentarse en una situacion clinica que la ha-
ga muy necesaria.

A nuestro modo de ver y segtn las publicaciones reali-
zadas en los dltimos afios®* las indicaciones de Adenoidec-
tomia pueden dividirse en:

1) Prioritarias:

- Hipertrofia adenoidea que coexiste con un cuadro
clinico de SAOS severo.
- Sospecha enfermedad maligna.

2) Relativas:

Hipertrofia adenoidea (manifestada como respiracion
bucal, ronquidos persistentes nocturnos, rinorrea bilateral
persistente, insuficiencia respiratoria nasal, rinolalia cerra-
da) que origina insuficiencia respiratoria nasal mantenida y
que coexiste con:

- Sindrome SAOS.

- Malformacién craneofacial.

- Infecciones:

1) Otitis media aguda recidivante.

2) Otitis media cronica.

3) Otitis media secretora.

4) Rinosinusitis.

No existen criterios clinicos ni estudios que avalen la
realizacion de Adenoidectomia con el fin de mejorar el desa-
rrollo ponderal del nifio, su apetito o tratar una situaciéon de
halitosis.

ADENOIDECTOMIA Y CRECIMIENTO
DENTOFACIAL

Se ha postulado por algunos autores™* que una obs-
truccién nasal crénica provocada por una hipertrofia ade-
noidea seria causa de un crecimiento dentofacial alterado.
Debido a ello son numerosas las consultas de pacientes re-
mitidos por el ortodoncista para realizaciéon de una Adenoi-
dectomia.

La verdad es que no existen estudios que avalen esta
hipétesis y no se produce una mejoria clara del crecimien-
to dentofacial tras la Adenoidectomia; si bien es cierto
que los niflos con obstruccién respiratoria nasal suelen te-
ner unos rasgos bucocraneofaciales caracteristicos, los
cuales fueron expresados por Guilleminault en su escala
clinica”.

Los nifos con puntuaciones superiores a 13 en dicha
escala presentan un mayor riesgo de padecer SAOS y aso-
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ciaran con casi toda seguridad problemas en el desarrollo
dentofacial.

Por tanto el crecimiento dentofacial alterado per se no
es una indicacion de Adenoidectomia, si no coexiste ade-
mas una hipertrofia adenoidea con sintomas clinicos de
obstruccién nasal

ADENOIDECTOMiA Y RINOSINUSITIS
CRONICA

La relacién entre hipertrofia adenoidea y problemas ri-
nosinusales crénicos es poco clara. Atn asi, hay autores™”
que postulan la realizaciéon de Adenoidectomia en nifos
con infecciones nasosinusales de repeticiéon antes de consi-
derar la realizacién de la cirugia endoscépica nasosinusal.

Segtin estos autores, la Adenoidectomia disminuiria el
éstasis de secreciones en las fosas nasales, favoreciendo con
ello la ventilacién nasosinusal.

ADENOIDECTOMIA Y PATOLOGIA OIDO
MEDIO

La estrecha relacién existente entre la trompa de Eusta-
quio y el tejido adenoideo ha hecho pensar en el posible bene-
ficio que tendria la Adenoidectomia en pacientes con patologia
recidivante o crénica del oido medio: Otitis media aguda reci-
divante, Otitis seromucosa (OSM) crénica o persistente.

Ello promovié multitud de estudios en los que parecia
demostrarse que la Adenoidectomia mejoraba la situacién
del oido medio en estos pacientes**'.

Sin embargo los dltimos estudios realizados no avalan
esta teoria y las recomendaciones de mayo 2004 del "Subco-
mité de Otitis media con efusiéon", formado por miembros
de la Academia Americana de Médicos de Familia, Acade-
mia Americana de Pediatras y Academia Americana de
Otorrinolaringélogos son claras®.

1) En un nifio con problemas crénicos o recidivantes
en oido medio en el que nos planteamos la realizacién de
cirugia, la colocacién de drenajes transtimpanicos (DTT) es
el procedimiento ideal de inicio.

2) La Adenoidectomia no debe realizarse de manera
inicial a no ser que coexista una indicaciéon diferente para
ello (obstruccién nasal crénica, SAOS, etc.).

3) Si el nifio necesita una segunda cirugia por OSM, se
recomienda la realizacién de Adenoidectomia + miringoto-
mia (con o sin insercién de DTT), ya que ello disminuye en
un 50% la necesidad de futuras intervenciones.

4) La Amigdalectomia de forma aislada o la miringoto-
mia como cirugia tinica no deben utilizarse en el tratamien-
to de la OSM.

5) Los beneficios de la Adenoidectomia se observan en
nifios de dos afios, pero son mas claros en nifos de tres o
mas afios e independientes del tamafio adenoideo.
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