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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencion quirdrgica
denominada AMIGDALECTOMIA PARCIAL O REDUCCION AMIGDALAR O AMIGDALOTOMIA, ast como los
aspectos mas importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que, como
consecuencia de esta intervencion, puedan aparecer

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La Amigdalectomia parcial, Amigdalotomia o Reduccién amigdalar es la intervencién quirdrgica
en la que se extirpan de forma parcial o se reducen de volumen las amigdalas, situadas a ambos lados del
paladar. La operacién se suele efectuar bajo anestesia general y a través de la boca. No obstante, algunos
especialistas, pueden efectuarla con anestesia local. Esta cirugia puede llevarse a cabo mediante diversas
técnicas que, fundamentalmente, utilizan la aplicacion de calor local para reducir su volumen (extirpacion
de un fragmento mas o menos amplio o reduccion volumétrica mediante calor aplicado por punciones en
el interior de la amigdala). Puede utilizarse la Radiofrecuencia, el laser, el bisturl microdebridador, bisturi
ultrasdnico, termosellador o el bisturi eléctrico.

La indicacion fundamental, aunque no la Unica, de estas técnicas son las hipertrofias amigdalares
sin infecciones repetidas (trastornos respiratorios del suefio o dificultades de deglucién)

Tras la intervencién, aparecen molestias dolorosas en el momento de tragar, que suelen ser
intensas y prolongarse a lo largo de diez o quince dias, irradiandose hacia los oidos, debiendo, por ello,
administrarse calmantes.

Puede notarse, durante las primeras horas, la saliva tefiida de sangre o, incluso, aparecer vomitos
de sangre oscura, ya digerida, y que estan en relacion con la sangre deglutida durante la intervencién.

También pueden ser normales las heces oscuras, en los dias inmediatos, por el mismo motivo.

Durante los primeros dias puede percibirse mal aliento.

Al abrir la boca y examinar la garganta pueden verse sendas zonas grisaceas o blanquecinas en el
lugar que ocupaban las amigdalas. Ello es normal y corresponde al proceso de cicatrizacion de la zona.

Al principio, la alimentacidon consistira sélo en liquidos y, posteriormente, alimentacion blanda
hasta completarse la cicatrizacion.

La duracién del ingreso hospitalario es variable, dependiendo de numerosas circunstancias. En
ocasiones, la estancia en el hospital es muy breve.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencidon

Pueden persistir los ronquidos, e incluso sindrome de apnea del suefio por la dificultad
respiratoria, en relacién con el tamafio de las amigdalas e, incluso, pérdida de peso por dificultades en la
alimentacion.

BENEFICIOS ESPERABLES

La intervencién puede mejorar las alteraciones de la alimentacidn y la respiraciéon, asi como el
ronquido y sus complicaciones, en especial el sindrome de apnea del suefio

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

Ante el fracaso del tratamiento médico, el tratamiento quirdrgico es el Unico de contrastada
eficacia. No obstante, este tratamiento puede efectuarse con la utilizacidon de otras tecnologias tales
como el laser o la radiofrecuencia
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RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

En todos los casos de reduccién amigdalar, el principal inconveniente es la posibilidad de un
nuevo crecimiento de la amigdala, que sera inversamente proporcional a la cantidad de tejido extirpado.

La recidiva de la hipertrofia amigdalar también serd mas frecuente cuanto menor sea la edad del
nifo, debido a la mayor actividad del tejido linfoide. También es posible que se produzca una hemorragia
de cierta intensidad durante el periodo posterior a la intervencion; si esta hemorragia postoperatoria
fuera muy intensa podria aparecer una anemia e incluso un «shock» -llamado hipovolémico, por la
pérdida del volumen de sangre—. Por ello, la hemorragia casi siempre obliga a una nueva intervencién
para su control y, si fuera preciso, transfusién de hemoderivados. Este riesgo puede ocurrir aunque las
pruebas de coagulacion del estudio preoperatorio sean normales. La frecuencia de la hemorragia
aumenta con la administracién de aspirina o derivados del acido acetil salicilico y el ibuprofeno, en los 10
dias previos y posteriores a la intervencion. Cabe la posibilidad de que, accidentalmente, la sangre que
procede de la herida operatoria pueda pasar hacia las vias respiratorias: a esta posibilidad se la conoce
como hemoaspiracion y puede llegar a obstruir las vias aéreas produciendo incluso una parada
cardiorrespiratoria. Estas complicaciones por sangrado son muy poco frecuentes en las cirugias parciales
ya que se actla siempre dentro de la amigdala donde la escasez de vasos sanguineos y terminaciones
nerviosas es notoria. Por la misma razén, en general, el dolor postoperatorio es inferior a las técnicas
extracapsulares

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencion quirlrgica que se me va a realizar, de su normal evolucion, de las posibles complicaciones y
riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarian en el caso de que
no me sometiera a la mencionada intervencion y de las alternativas a esta técnica quirirgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo
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médico en el dia de la intervencién, sea el mas adecuado para mi caso.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION, asi
como para que, durante la intervencion, el cirujano tome las muestras biolégicas que considere
necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada documentacién del
caso.

En el caso de que durante la intervencion el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que
le exijan o le aconsejen modificar de forma relevante el procedimiento inicialmente proyectado,
consultara la decision con la persona autorizada por mi. Sélo cuando las eventualidades pongan en
riesgo mi vida autorizo al cirujano para que adopte la decisibn mas conveniente para mi salud. Entiendo
que es posible que el cirujano finalice la intervencion sin haber completado los objetivos al encontrarse
con circunstancias no previstas que pudieran requerir mi consentimiento expreso para ser resueltas.

También entiendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las llamadas
infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento.

En este documento le hemos informado de los riesgos y complicaciones mas habituales y
relevantes. No obstante, su médico puede facilitarle informacién sobre todos los riesgos y complicaciones
posibles de este procedimiento quirirgico. La firma del presente documento implica que he podido
recabar toda la informacion necesaria para comprender la intervencién y asumir sus riesgos y posibles
complicaciones.

En_ ., a de  de20 _

Fdo.: Fdo.:
El paciente El facultativo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D/D 2.ttt e e e e ,con DN e,
Y €N CALAA E oottt sttt b , es consciente de que el paciente
cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que
asume la responsabilidad de la decision, en los mismos términos que haria el propio paciente.

En ,a___de de20___
Fdo.:
El representante legal
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacién plasmada en el presente documento, que queda

sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucidén de mi proceso, esta anulacidn

pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En_ ., a de  de20 _

Fdo.:
El paciente/representante legal
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