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Mesa Redonda: La cirugia infantil y la pediatria general.
El mismo camino, un unico objetivo.
In memoriam Profesor Dr. Manuel Moreno de Orbe

Indicaciones de la adeno-amigdalitis

J.1. BENITO OREJAS
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INTRODUCCION

A pesar de que la amigdalectomia cuenta con al menos
3000 afios de historia, como atestiguan ciertas descripcio-
nes hindles®; sus indicaciones siguen siendo controverti-
das. En la primera mitad del s XX hubo tal entusiasmo por
esta intervencion, que fue considerada por algunos como
una “medida de salud publica”®, realizandose con minima
sintomatologia y llegando a alcanzar en 1959 sus cotas mas
altas®@. A partir de entonces comienza a declinar su fre-
cuencia, en parte por el desarrollo de antibi6ticos efectivos
en el tratamiento de las infecciones del tracto respiratorio
superior y en parte por la publicacién de algunos estudios
que discuten la eficacia de algunos supuestos®.Si bien el
numero de adeno-amigdalectomias es actualmente inferior
al 50% de las realizadas hace 40 afios, sigue siendo el pro-
cedimiento de cirugia mayor mas frecuente en nifios®, aun-
gue sus indicaciones contindan discutiéndose entre las dis-
tintas Academias y Asociaciones Cientificas. En 1997 un
grupo de expertos propuestos por la Sociedad Espafiola de
ORL Yy por la Sociedad Espafiola de Pediatria® elaboraron
en nuestro pais un documento de consenso, que se encuen-
tra actualmente en estado de renovacién.Las anginas y vege-
taciones son las formaciones linfoides més destacadas del
anillo linfatico de Waldeyer, que rodea la faringe. Forman
parte del llamado “sistema inmune secundario”, expuesto
directamente a los antigenos que penetran por las vias diges-
tiva o respiratoria. La respuesta a este contacto va a ser la
secrecion de anticuerpos IgA, involucrados en la inmuni-
dad local®. Aunque sus funciones no son plenamente cono-
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cidas, parece que serian ejercidas fundamentalmente duran-
te los primeros afios de vida®. No se han evidenciado efec-
tos adversos en el sistema inmunoldgico de nifios o adultos
tras su extirpacién@9, La creencia de que la adeno-amigda-
lectomia precipitaria el desarrollo de asma, no ha sido pro-
bada clinicamente y el temor de que la amigdalectomia
pueda predisponer al desarrollo de la enfermedad de Hodg-
kin, parece quedar disipado tras las Gltimas investigaciones
epidemioldgicas. Siendo el papel de las anginas y vegeta-
ciones de caracter protector, tal proteccion sélo existe mien-
tras los tejidos no enfermen®,

La patologia adeno-amigdalar es fundamentalmente de
tres tipos: infeccioso-inflamatoria, obstructiva y neoplasi-
ca. Para comprender mejor las indicaciones quirudrgicas
vamos inicialmente a definir los diferentes procesos®-1),

Procesos infeccioso-inflamatorios

- Adenoiditis aguda: se manifiesta con obstruccion nasal,
rinorrea purulenta, fiebre y en ocasiones otitis media.
Aungue puede ser dificil de diferenciar de un proceso
catarral virico agudo, su curso es mas prolongado y febril.

- Adenoiditis recurrente: denominamos asi a la concurren-
cia de 4 o0 mas episodios de adenoiditis aguda en 6 meses,
separados por intervalos asintomaticos. Su presentacion
es similar a la de la rinosinusitis aguda recurrente.

- Adenoiditis cronica: se manifiesta por rinorrea persis-
tente, drenaje postnasal (“la calle del moco”, al ver la
faringe), respiracion maloliente, a veces acompafiada de
otitis media, con una duracion de al menos 3 meses.



- Amigdalitis aguda: para comprender posteriormente las
indicaciones, consideramos de acuerdo con Paradise et
al®, que existe un brote agudo de faringo-amigdalitis
si el paciente presenta dolor de garganta y alguno de los
siguientes hallazgos clinicos; T2 oral de al menos 38,3°C,
adenopatia cervical dolorosa >2 ¢cm, exudado amigda-
lino o cultivo positivo a estreptococo Beta-hemolitico del
grupo A.

- Amigdalitis recurrente: contemplamos de nuevo los pre-
supuestos de Paradise et al?, siendo la amigdalitis recu-
rrente: en caso de 7 episodios como el descrito en 1 afio,
05 en dos afios, 0 3 en 3 afios consecutivos.

- Amigdalitis cronica: es una entidad pobremente definida,
basada en la clinica, que asociaria: dolor de garganta,
halitosis, tonsilolitos, eritema peri tonsilar y/o linfade-
nopatia cervical dolorosa, que no cede con tratamiento
meédico durante al menos 3 meses consecutivos (habien-
do previamente descartado otras fuentes de infeccion,
como amigdalitis lingual o patologia sinusal)®.

Procesos obstructivos

- Hiperplasia adenoidea obstructiva: se manifiesta por obs-
truccidn nasal crénica, con rinorrea, respiracion por la
boca que permanece abierta, ronquido nocturno y rino-
lalia cerrada (“hablan por o de nariz”).

- Hiperplasia amigdalar obstructiva: se caracteriza porque el
ronquido y la respiracion forzada aparecen en el nifio
tanto dormido (sobre todo en decubito supino) como
despierto, pudiéndose asociar con disfagia para sélidos,
enuresis nocturna, disminucion del rendimiento escolar
y cambios de voz (faringolalia de “patata caliente en la
boca™).

En estos casos el paciente puede presentar un “Sindro-
me de apnea/hipopnea obstructiva del suefio” (SAOS). Los
criterios que se aplican al adulto no sirven para el
nifio y la clinica de obstruccion parcial de las vias aéreas
superiores (manifestada por una disminucion del flujo aéreo
con aumento del esfuerzo respiratorio) es mas frecuente en
nifios, pudiendo provocar hipoxemia e hipercapnia, con
todas las consecuencias que se derivan. Aunque la mayor
parte de casos con SAOS en nifios se deben a hiperplasia
adeno-amigdalar; en otros dudosos (clinica y exploracion
no compatibles) o en < de 2 afios o0 si se asocian otras pato-
logias (neuroldgicas, cardiacas, sindromes craneoencefali-
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cos...) se debe evaluar el posible SAOS mediante polisom-
nografia®?),

Procesos neoplésicos

- Entre las tumoraciones amigdalares congénitas desta-
can el teratoma, hemangioma, linfangioma e higroma
quistico®),

La neoplasia amigdalar maligna mas frecuente es el lin-
foma, generalmente no Hodgkin. Se manifiesta como un cre-
cimiento rapido de una amigdala palatina, que suele aso-
ciarse con adenopatias cervicales y sintomas sistémicos, faci-
litando el diagnostico de sospecha. La hiperplasia linfoide
en un adolescente también debe hacernos pensar en un lin-
fomato),

TRATAMIENTO MEDICO

Con el fin de evitar el uso indiscriminado de antibi6ti-
cos, directamente relacionado con las altas tasas de resis-
tencia bacteriana que actualmente existen en Espafia, el diag-
nostico deberia realizarse por cultivo o con un “test rapido”
de estreptococo Beta-hemolitico del grupo A4,

El tratamiento de eleccion en la faringoamigdalitis por
S. py6genes es la penicilina, siendo la amoxicilina una alter-
nativa razonable y utilizando la penicilina benzatina via
intramuscular en sospechas de incumplimiento terapéuti-
co o intolerancia oral. En caso de alergia a la penicilina se
utilizara un macroélido, especialmente de 16 atomos, o clin-
damicina®,

Si el tratamiento ha sido ineficaz, encontrandonos por
tanto en el supuesto de una amigdalitis recurrente, pode-
mos usar antibiéticos de amplio espectro, del tipo de amo-
xicilinaZ4cido clavulanico, cefalosporinas orales, clindami-
cina o cloxa/dicloxacilina, siempre durante 10 dias®.

En casos de hiperplasia adenoidea o amigdalar se puede
administrar durante 10 dias un antibiotico activo frente a
organismos productores de Beta-lactamasa, del tipo de clin-
damicina o amoxicilinaZéacido clavulanico. Los beneficios
de este tratamiento son inciertos. Algunos pacientes con
hiperplasia adenoidea obstructiva podrian responder a un
tratamiento prolongado con esteroides nasales®19),

Si el tratamiento médico fracasa, estaria indicado el tra-
tamiento quirurgico, cuyas indicaciones describimos a con-
tinuacion.
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INDICACIONES DE LA ADENO-AMIGDALECTOMIA

Obstruccién de la via aérea superior

Actualmente la principal indicacién de adeno-amigda-
lectomia es consecuencia de un exceso de tejido linfoide en
la faringe, que se hiperplasia (no hipertrofia) y ocupa un
espacio desproporcionado en la via aérea superior, gene-
rando obstruccidn. Suele manifestarse en las edad preesco-
lar (siendo una indicacion mas precoz que la debida a pro-
cesos infecciosos de repeticion)®1), La obstruccidn tiene tam-
bién un componente dindmico, de manera que la sintoma-
tologia aumenta cuando el paciente esta en dectbito supi-
no o ha disminuido el tono neuromuscular®?.

En nifios con anomalias craneo faciales, tales como S. De
Down, acondroplasia 0 mucopolisacaridosis, la obstruccion
de la via aérea superior se produce con menor grado de
hiperplasia adenoamigdalar debido a la hipotonia/espas-
ticidad, al tejido blando redundante y a la estrechez anato-
mica de las cavidades nasofaringeas. La enfermedad neu-
romuscular también facilita la obstruccion de las vias aére-
as superiores. Asi mismo, la obesidad incrementa el riesgo
de obstruccion®.

Los pacientes mas severamente afectados pueden desa-
rrollar cor pulmonale, hipertrofia ventricular derecha, fracaso
cardiaco congestivo, hipoventilacion alveolar, hipertension y/o
edema pulmonar, disminucion de la tasa de crecimiento, ries-
gos de dafio neurologico permanente e incluso la muerte®,

La adeno-amigdalectomia es el primer tratamiento en
caso de trastornos del suefio en nifios que presenten, al
menos, una moderada hiperplasia adeno-amigdalar. Los
pacientes obesos requieren ademas de la cirugia un plan de
adelgazamiento®. Finalmente, la obstruccion de la via aérea
superior debe considerarse en nifios con hipertension pul-
monar de causa inexplicable.

Disfagia y alteracion del habla

El agrandamiento de las anginas y vegetaciones puede
causar disfagia. La hiperplasia adenoidea provoca una rino-
lalia cerrada y la de anginas una voz de “patata caliente
en laboca”. En ocasiones excepcionales la hiperplasia amig-
dalar puede ocasionar una insuficiencia velo-faringea con
rinolalia abierta y regurgitacion nasal de liquidos.

La disfagia asociada a retraso del crecimiento y habla
ininteligible, son indicaciones para adeno-amigdalectomia,
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aungue las consecuencias de crear un excesivo espacio farin-
geo tras el procedimiento deben considerarse®?,

Halitosis

Aparece cuando restos de comida y bacterias se retienen
en las criptas de las anginas y vegetaciones. Aunque el mal
aliento es referido con frecuencia como indicacion de adeno-
amigdalectomia, puede tener otras causas debidas a enfer-
medad periodontal, restos alimenticios en lengua o amig-
dala lingual, infeccién sinusal, cuerpo extrafio, reflujo gas-
tro-esofagico, etc. No hay ensayos clinicos que apoyen la
adeno-amigdalectomia como tratamiento de la halitosis®.

INDICACIONES DE LA AMIGDALECTOMIA

Faringoamigdalitis de repeticion

La infeccion amigdalar recurrente que no cede con tra-
tamiento médico es indicacion de amigdalectomia. Sin
embargo no hay consenso respecto a cuantas infecciones son
necesarias para indicar la cirugia. La Academia America-
na de Pediatria@, refiere que estaria indicada si hay “muchas
infecciones de garganta severas”. La Academia Americana
de ORL (AAO-HNS, 2000), cuantifica la indicacion en “mas
de 2 infecciones por afio”(,

Una serie de estudios realizados en el Hospital Infantil
de Pittsburgh® concluyen que, en procesos de repeticion
(7 episodios en 1 afio, 5 en dos afios consecutivos 0 3 en 3
afos) con hallazgos clinicos suficientes (odinofagia acom-
pafiada de: T? oral > 38,3°C 0 adenopatia cervical dolorosa
> 2 ¢cm o exudado faringeo o cultivo positivo a estreptoco-
co Beta-hemolitico), bien documentado clinicamente y con
tratamiento médico realizado en buenas condiciones, la
amigdalectomia es eficaz en los 2 y probablemente los 3 afios
siguientes a la intervencion (tiempo evaluado), reducién-
dose el nimero y la severidad de los procesos. En un tra-
bajo posterior@, donde se aplican unos criterios mas rela-
jados respecto a frecuencia, severidad y documentacion, los
mismos autores concluyen que la cirugia no esta justifica-
da. En todos los casos intervenidos, los resultados de la
adeno-amigdalectomia no fueron mas favorables que los de
la amigdalectomia sola.

En definitiva, parece que la amigdalectomia podria ser
ventajosa en nifios con un patrén de faringoamigdalitis recu-



rrentes y severas bien documentadas y tratadas. En casos
dudosos, la decision debe tener en cuenta otros factores
como el disconfort, el impacto de la ausencia escolar, la ansie-
dad de los padres, el tiempo de trabajo perdido, el coste
de las visitas médicas y de los tratamientos, frente a los ries-
gos, ansiedad, molestias y coste que origina la cirugia®),

Si la amigdalitis aguda se acomparia de la exacerbacion
de una enfermedad renal o reumatoide, la amigdalecto-
mia podria ser beneficiosa. Igualmente, los pacientes con
mal control de su diabetes, valvulas cardiacas artificiales o
shunts de hidrocefalia, pueden ser candidatos a amigda-
lectomia si presentan episodios severos de amigdalitis aguda
(4). Finalmente, las convulsiones febriles secundarias a amig-
dalitis aguda también podrian indicar la cirugia®.

Amigdalitis crénica

Como ya se ha dicho, es un proceso mal definido e inu-
sual, donde no se dispone de ensayos clinicos que guien el
tratamiento. La amigdalectomia es una consideracion razo-
nable en pacientes que no mejoraran con un tratamiento
antibidtico bien establecido®?.

Absceso periamigdalino

En algunos nifios no colaboradores y que no responden
al tratamiento médico, puede estar indicada la “amigda-
lectomia en caliente”, aungque con mayor riesgo de hemo-
rragia e infeccion postoperatoria@ 24,

La tasa de recurrencia del absceso es del 10-15%@), lo
gue quiere decir que en la mayor parte de los casos la aspi-
racién o drenaje del mismo son curativos. Si hay antece-
dentes recientes de amigdalitis de repeticion (20-30% de
pacientes) o se trata de un absceso recidivante, estaria indi-
cada la amigdalectomia®@.

También la amigdalectomia en caliente puede ser Gtil en
aquellos nifios con hiperplasia de anginas y vegetaciones, donde
un episodio intercurrente infeccioso (especialmente de mono-
nucleosis infecciosa) genere una obstruccidn de la via aérea®.

Portador de estreptococo

Los pacientes expuestos al estreptococo Beta-hemolitico
del grupo A pueden ser portadores asintomaticos del micro-
organismo, incluso después de un tratamiento antibidtico
adecuado®, Sélo un 3,5% de portadores son responsables
de transmitir la enfermedad en el seno de su familia®@,
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El tratamiento de portador asintomatico es deseable si
el paciente o algtin miembro de su familia tienen fiebre reu-
matica o glomerulonefritis aguda o en caso de epidemia
estreptocécica en algin colectivo donde conviva el porta-
dor o finalmente si el portador es manipulador de alimen-
tos o trabaja en un centro médico. En estos pacientes la admi-
nistracion de clindamicina o rifampicina suele ser eficaz; y
en los casos refractarios al tratamiento médico se podria con-
siderar la amigdalectomia®@,

Amigdalitis hemorragica

En situaciones excepcionales de sangrado recurrente de
amigdalas, en general coincidente con procesos agudos, y
pacientes no colaboradores o importantes descensos de
hemoglobina, podria estar indicada la amigdalectomia’.24,

Asimetria amigdalar y sospecha de enfermedad maligna
Aunque como hemos dicho, el linfoma se puede pre-
sentar como una hiperplasia amigdalar asimétrica, la mayor
parte de los nifios a los que espontaneamente se les aprecia
ésta asimetria tienen o bien un hundimiento engafioso de
las amigdalas entre los pilares amigdalinos o una asimetria
benigna®. La presencia de un posible linfoma se conside-
rara en caso de un rapido crecimiento amigdalar, con ade-
nopatias cervicales y sintomas generales asociados, siendo
entonces conveniente la amigdalectomia diagnéstica®?,

- Desde otro punto de vista, podriamos clasificar las indi-
caciones de amigdalectomia como absolutas o relativas.
Serian “indicaciones absolutas”: la sospecha de neo-
plasia y la obstruccidn grave de la via aérea superior,
siendo el resto de indicaciones, relativas®. En caso de
indicacidn relativa de amigdalectomia, es oportuno esta-
blecer un periodo de 12 meses de espera, ya que con fre-
cuencia la indicacidn desaparece espontaneamente®,

- Los titulos elevados de ASLO y de otros reactantes de
fase aguda no son indicativos de amigdalectomia@). Tam-
poco la presencia de unas anginas grandes sin mas o la
gueja de parestesias faringeas sin causa aparente(.

INDICACIONES DE LA ADENOIDECTOMIA
Hiperplasia adenoidea

La hiperplasia adenoidea que origina insuficiencia res-
piratoria nasal mantenida, documentada con una RX late-
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ral de crdneo que confirme la masa adenoidea y el estre-
chamiento del calibre de la via aérea, indican la realiza-
cién de una adenoidectomia®.

Adenoiditis o rinosinusitis recurrente o cronica

Las relaciones entre rinorrea cronica, adenoiditis cré-
nica y rinosinusitis recurrente son poco conocidas y difici-
les de diferenciar. En algunos pacientes con tejido adenoi-
deo obstructivo, el estasis de secreciones predispone a la
infeccion sinusal. Algunos datos indican que la adenoidec-
tomia puede ser efectiva en nifios con problemas nasosinu-
sales persistentes o recurrentes y la mayoria de los clinicos
prefieren la adenoidectomia antes de considerar la cirugia
endoscdpica nasosinusal@-39),

Crecimiento andmalo oro-facial

La facies adenoidea se caracteriza por boca abierta, cara
alargada y mordida anterior. Aunque existe una clara corre-
lacion entre obstruccién nasal crénica y el “sindrome de la
cara alargada”, no se ha establecido alin una relacion de
causa/efecto(®®19. La falta de contacto entre la lengua y el
paladar condiciona una boveda palatina alta y estrecha que
conlleva secundariamente la aparicién de alteraciones den-
tarias®.

Si las adenoides son la causa de estas alteraciones esta
indicada su extirpacidn, cuya efectividad se incrementa si
se realiza antes de los 6 afios de edad®@. No todos los auto-
res estan de acuerdo con esta indicacion®.

5.4- Otitis media: Se cree que el efecto de las adenoides
sobre la trompa de Eustaquio es probablemente secundario
a la inflamacion e infeccidn regional méas que a la compre-
sién directa®?.

Los ensayos clinicos publicados antes de los 80 presen-
taban imperfecciones metodoldgicas®?; y actualmente se
considera que la adenoidectomia y en algunos casos la
adeno-amigdalectomia mejorarian la evolucion de la otitis
media recurrente y de la otitis media crénica (31-35). La ade-
noidectomia estaria indicada en la 12 colocacion de DTT si
el nifio presenta obstruccion nasal o rinorrea recurrente y
en el caso de una 22 colocacion de DTT®), Gates et al®® reco-
miendan como primer tratamiento quirurgico, la adenoi-
dectomia y miringotomia sin insercion de DTT.

En presencia de malformaciones del paladar, avula bifi-
da o insuficiencia velopalatina, la indicacidn debe evaluar-
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se meticulosamente, ya que la intervencion podria dejar
como secuela una rinolalia abierta®’. %),

CONTRAINDICACIONES A LA CIRUGIA
Puesto que la mayoria de las indicaciones de esta ciru-

gia son relativas, la cirugia debiera posponerse en aque-
llos pacientes que presenten algln proceso coexistente mal
controlado que pudiera afiadir riesgos. Destacan por su
importancia y frecuencia, el asma no controlado, la anemia
intensa, las alteraciones de la coagulacion y la presencia de
enfermedades agudas, especialmente si son del tracto res-
piratorio superior®. En pacientes con riesgo de hipertermia
maligna, se seleccionaran los anestésicos adecuados®,

Debe evitarse, salvo indicacion absoluta, operar a nifios
menores de 3 afios 0 a pacientes muy mayores®.

Los nifios con S. De Down requieren especiales precau-
ciones por el mayor riesgo de inestabilidad cervical. Ade-
mas de evaluar previamente, mediante RX cervicales en
flexo-extension, la posibilidad de una subluxacion atlo-axoi-
dea®, se intentara realizar la cirugia sin extender el cuello.
Los que presentan SAOS pueden no responder a la adeno-
amigdalectomia, por lo que precisaran una especial vigi-
lancia postoperatoria®®).

- Aunque se tiende a realizar la cirugia de forma ambu-
latoria, se recomienda el ingreso nocturno y observa-
cion, con apropiada monitorizacién, en pacientes con
anomalias craneo-faciales, retraso del crecimiento fisico
0 mental, hipotonia, cor pulmonale, obesidad mérbida,
obstruccidn severa de la via aérea o problemas médicos
de tipo crénico y en menores de 3 afios. Otros factores,
como la distancia al domicilio superior a media hora, la
capacidad de los padres como cuidadores o incluso la
inclemencia del tiempo, pueden ser considerados4).
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