
INTRODUCCIÓN   
A pesar de que la amigdalectomía cuenta con al menos

3000 años de historia, como atestiguan ciertas descripcio-
nes hindúes(1); sus indicaciones siguen siendo controverti-
das. En la primera mitad del s XX hubo tal entusiasmo por
esta intervención, que fue considerada por algunos como
una “medida de salud pública”(2), realizándose con mínima
sintomatología y llegando a alcanzar en 1959 sus cotas más
altas(2). A partir de entonces comienza a declinar su fre-
cuencia, en parte por el desarrollo de antibióticos efectivos
en el tratamiento de las infecciones del tracto respiratorio
superior y en parte por la publicación de algunos estudios
que discuten la eficacia de algunos supuestos(3).Si bien el
número de adeno-amigdalectomías es actualmente inferior
al 50% de las realizadas hace 40 años, sigue siendo el pro-
cedimiento de cirugía mayor más frecuente en niños(4), aun-
que sus indicaciones continúan discutiéndose entre las dis-
tintas Academias y Asociaciones Científicas. En 1997 un
grupo de expertos propuestos por la Sociedad Española de
ORL y por la Sociedad Española de Pediatría(5) elaboraron
en nuestro país un documento de consenso, que se encuen-
tra actualmente en estado de renovación.Las anginas y vege-
taciones son las formaciones linfoides más destacadas del
anillo linfático de Waldeyer, que rodea la faringe. Forman
parte del llamado “sistema inmune secundario”, expuesto
directamente a los antígenos que penetran por las vías diges-
tiva o respiratoria. La respuesta a este contacto va a ser la
secreción de anticuerpos IgA, involucrados en la inmuni-
dad local(6). Aunque sus funciones no son plenamente cono-

cidas, parece que serían ejercidas fundamentalmente duran-
te los primeros años de vida(7). No se han evidenciado efec-
tos adversos en el sistema inmunológico de niños o adultos
tras su extirpación(8-9). La creencia de que la adeno-amigda-
lectomía precipitaría el desarrollo de asma, no ha sido pro-
bada clínicamente y el temor de que la amigdalectomía
pueda predisponer al desarrollo de la enfermedad de Hodg-
kin, parece quedar disipado tras las últimas investigaciones
epidemiológicas. Siendo el papel de las anginas y vegeta-
ciones de carácter protector, tal protección sólo existe mien-
tras los tejidos no enfermen(6).

La patología adeno-amigdalar es fundamentalmente de
tres tipos: infeccioso-inflamatoria, obstructiva y neoplási-
ca. Para comprender mejor las indicaciones quirúrgicas
vamos inicialmente a definir los diferentes procesos(10-11).

Procesos infeccioso-inflamatorios
- Adenoiditis aguda: se manifiesta con obstrucción nasal,

rinorrea purulenta, fiebre y en ocasiones otitis media.
Aunque puede ser difícil de diferenciar de un proceso
catarral vírico agudo, su curso es más prolongado y febril.

- Adenoiditis recurrente: denominamos así a la concurren-
cia de 4 o más episodios de adenoiditis aguda en 6 meses,
separados por intervalos asintomáticos. Su presentación
es similar a la de la rinosinusitis aguda recurrente.

- Adenoiditis crónica: se manifiesta por rinorrea persis-
tente, drenaje postnasal (“la calle del moco”, al ver la
faringe), respiración maloliente, a veces acompañada de
otitis media, con una duración de al menos 3 meses.
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- Amigdalitis aguda: para comprender posteriormente las
indicaciones, consideramos de acuerdo con Paradise et
al(12), que existe un brote agudo de faringo-amigdalitis
si el paciente presenta dolor de garganta y alguno de los
siguientes hallazgos clínicos: Tª oral de al menos 38,3ºC,
adenopatía cervical dolorosa >2 cm, exudado amigda-
lino o cultivo positivo a estreptococo Beta-hemolítico del
grupo A.

- Amigdalitis recurrente: contemplamos de nuevo los pre-
supuestos de Paradise et al(12), siendo la amigdalitis recu-
rrente: en caso de 7 episodios como el descrito en 1 año,
o 5 en dos años, o 3 en 3 años consecutivos.

- Amigdalitis crónica: es una entidad pobremente definida,
basada en la clínica, que asociaría: dolor de garganta,
halitosis, tonsilolitos, eritema peri tonsilar y/o linfade-
nopatía cervical dolorosa, que no cede con tratamiento
médico durante al menos 3 meses consecutivos (habien-
do previamente descartado otras fuentes de infección,
como amigdalitis lingual o patología sinusal)(1).

Procesos obstructivos
- Hiperplasia adenoidea obstructiva: se manifiesta por obs-

trucción nasal crónica, con rinorrea, respiración 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 respiración forzada aparecen en el niño
tanto dormido (sobre todo en decúbito supino) como
despierto, pudiéndose asociar con disfagia para sólidos,
enuresis nocturna, disminución del rendimiento escolar
y cambios de voz (faringolalia de “patata caliente en la
boca”).
En estos casos el paciente puede presentar un “Síndro-

me de apnea/hipopnea obstructiva del sueño” (SAOS). Los
criterios que se aplican al adulto no sirven para el
niño y la clínica de obstrucción parcial de las vías aéreas
superiores (manifestada por una disminución del flujo aéreo
con aumento del esfuerzo respiratorio) es más frecuente en
niños, pudiendo provocar hipoxemia e hipercapnia, con
todas las consecuencias que se derivan. Aunque la mayor
parte de casos con SAOS en niños se deben a hiperplasia
adeno-amigdalar; en otros dudosos (clínica y exploración
no compatibles) o en < de 2 años o si se asocian otras pato-
logías (neurológicas, cardíacas, síndromes craneoencefáli-

cos...) se debe evaluar el posible SAOS mediante polisom-
nografía(13).

Procesos neoplásicos
- Entre las tumoraciones amigdalares congénitas desta-

can el teratoma, hemangioma, linfangioma e higroma
quístico(10).
La neoplasia amigdalar maligna más frecuente es el lin-

foma, generalmente no Hodgkin. Se manifiesta como un cre-
cimiento rápido de una amígdala palatina, que suele aso-
ciarse con adenopatías cervicales y síntomas sistémicos, faci-
litando el diagnóstico de sospecha. La hiperplasia linfoide
en un adolescente también debe hacernos pensar en un lin-
foma(10).

TRATAMIENTO MÉDICO
Con el fin de evitar el uso indiscriminado de antibióti-

cos, directamente relacionado con las altas tasas de resis-
tencia bacteriana que actualmente existen en España, el diag-
nóstico debería realizarse por cultivo o con un “test rápido”
de estreptococo Beta-hemolítico del grupo A(14).

El tratamiento de elección en la faringoamigdalitis por
S. pyógenes es la penicilina, siendo la amoxicilina una alter-
nativa razonable y utilizando la penicilina benzatina vía
intramuscular en sospechas de incumplimiento terapéuti-
co o intolerancia oral. En caso de alergia a la penicilina se
utilizará un macrólido, especialmente de 16 átomos, o clin-
damicina(14).

Si el tratamiento ha sido ineficaz, encontrándonos por
tanto en el supuesto de una amigdalitis recurrente, pode-
mos usar antibióticos de amplio espectro, del tipo de amo-
xicilina/ácido clavulánico, cefalosporinas orales, clindami-
cina o cloxa/dicloxacilina, siempre durante 10 días(15).

En casos de hiperplasia adenoidea o amigdalar se puede
administrar durante 10 días un antibiótico activo frente a
organismos productores de Beta-lactamasa, del tipo de clin-
damicina o amoxicilina/ácido clavulánico. Los beneficios
de este tratamiento son inciertos. Algunos pacientes con
hiperplasia adenoidea obstructiva podrían responder a un
tratamiento prolongado con esteroides nasales(1,10).

Si el tratamiento médico fracasa, estaría indicado el tra-
tamiento quirúrgico, cuyas indicaciones describimos a con-
tinuación.
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INDICACIONES DE LA ADENO-AMIGDALECTOMÍA

Obstrucción de la vía aérea superior
Actualmente la principal indicación de adeno-amigda-

lectomía es consecuencia de un exceso de tejido linfoide en
la faringe, que se hiperplasia (no hipertrofia) y ocupa un
espacio desproporcionado en la vía aérea superior, gene-
rando obstrucción. Suele manifestarse en las edad preesco-
lar (siendo una indicación más precoz que la debida a pro-
cesos infecciosos de repetición)(1,16). La obstrucción tiene tam-
bién un componente dinámico, de manera que la sintoma-
tología aumenta cuando el paciente está en decúbito supi-
no o ha disminuido el tono neuromuscular(17). 

En niños con anomalías cráneo faciales, tales como S. De
Down, acondroplasia o mucopolisacaridosis, la obstrucción
de la vía aérea superior se produce con menor grado de
hiperplasia adenoamigdalar debido a la hipotonía/espas-
ticidad, al tejido blando redundante y a la estrechez anató-
mica de las cavidades nasofaríngeas. La enfermedad neu-
romuscular también facilita la obstrucción de las vías aére-
as superiores. Así mismo, la obesidad incrementa el riesgo
de obstrucción(1).

Los pacientes más severamente afectados pueden desa-
rrollar cor pulmonale, hipertrofia ventricular derecha, fracaso
cardíaco congestivo, hipoventilación alveolar, hipertensión y/o
edema pulmonar, disminución de la tasa de crecimiento, ries-
gos de daño neurológico permanente e incluso la muerte(1).

La adeno-amigdalectomía es el primer tratamiento en
caso de trastornos del sueño en niños que presenten, al
menos, una moderada hiperplasia adeno-amigdalar. Los
pacientes obesos requieren además de la cirugía un plan de
adelgazamiento(1). Finalmente, la obstrucción de la vía aérea
superior debe considerarse en niños con hipertensión pul-
monar de causa inexplicable.

Disfagia y alteración 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 la boca”. En ocasiones excepcionales la hiperplasia amig-
dalar puede ocasionar una insuficiencia velo-faríngea con
rinolalia abierta y regurgitación nasal de líquidos.

La disfagia asociada a retraso del crecimiento y habla
ininteligible, son indicaciones para adeno-amigdalectomía,

aunque las consecuencias de crear un excesivo espacio farín-
geo tras el procedimiento deben considerarse(17).

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 indicación de adeno-
amigdalectomía, puede tener otras causas debidas a enfer-
medad periodontal, restos alimenticios en lengua o amíg-
dala lingual, infección sinusal, cuerpo extraño, reflujo gas-
tro-esofágico, etc. No hay ensayos clínicos que apoyen la
adeno-amigdalectomía como tratamiento de la halitosis(17).

INDICACIONES DE LA AMIGDALECTOMÍA

Faringoamigdalitis de repetición
La infección amigdalar recurrente que no cede con tra-

tamiento médico es indicación de amigdalectomía. Sin
embargo no hay consenso respecto a cuántas infecciones son
necesarias para indicar la cirugía. La Academia America-
na de Pediatría(21), refiere que estaría indicada si hay “muchas
infecciones de garganta severas”. La Academia Americana
de ORL (AAO-HNS, 2000), cuantifica la indicación en “más
de 2 infecciones por año”(10).

Una serie de estudios realizados en  el Hospital Infantil
de Pittsburgh(12) concluyen que, en procesos de repetición
(7 episodios en 1 año, 5 en dos años consecutivos o 3 en 3
años) con hallazgos clínicos suficientes (odinofagia acom-
pañada de: Tª oral > 38,3ºC o adenopatía cervical dolorosa
> 2 cm o exudado faríngeo o cultivo positivo a estreptoco-
co Beta-hemolítico), bien documentado clínicamente y con
tratamiento médico realizado en buenas condiciones, la
amigdalectomía es eficaz en los 2 y probablemente los 3 años
siguientes a la intervención (tiempo evaluado), reducién-
dose el número y la severidad de los procesos. En un tra-
bajo posterior(22), donde se aplican unos criterios más rela-
jados respecto a frecuencia, severidad y documentación, los
mismos autores concluyen que la cirugía no está justifica-
da. En todos los casos intervenidos, los resultados de la
adeno-amigdalectomía no fueron más favorables que los de
la amigdalectomía sola.

En definitiva, parece que la amigdalectomía podría ser
ventajosa en niños con un patrón de faringoamigdalitis recu-
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rrentes y severas bien documentadas y tratadas. En casos
dudosos, la decisión 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 cirugía(23).

Si la amigdalitis aguda se acompaña de la exacerbación
de una enfermedad renal o reumatoide, la amigdalecto-
mía podría ser beneficiosa. Igualmente, los pacientes con
mal control de su diabetes, válvulas cardíacas artificiales o
shunts de hidrocefalia, pueden ser candidatos a amigda-
lectomía si presentan episodios severos de amigdalitis aguda
(4). Finalmente, las convulsiones febriles secundarias a amig-
dalitis aguda también podrían indicar la cirugía(7).

Amigdalitis crónica
Como ya se ha dicho, es un proceso mal definido e inu-

sual, donde no se dispone de ensayos clínicos que guíen el
tratamiento. La amigdalectomía es una consideración razo-
nable en pacientes que no mejoraran con un tratamiento
antibiótico bien establecido(17).

Absceso periamigdalino
En algunos niños no colaboradores y que no responden

al tratamiento médico, puede estar indicada la “amigda-
lectomía en caliente”, aunque con mayor riesgo de hemo-
rragia e infección postoperatoria(2, 24). 

La tasa de recurrencia del absceso es del 10-15%(25), lo
que quiere decir que en la mayor parte de los casos la aspi-
ración o drenaje del mismo son curativos. Si hay antece-
dentes recientes de amigdalitis de repetición (20-30% de
pacientes) o se trata de un absceso recidivante, estaría indi-
cada la amigdalectomía(24).

También la amigdalectomía en caliente puede ser útil en
aquellos niños con hiperplasia de anginas y vegetaciones, donde
un episodio intercurrente infeccioso (especialmente de mono-
nucleosis infecciosa) genere una obstrucción de la vía aérea(1).

Portador de estreptococo
Los pacientes expuestos al estreptococo Beta-hemolítico

del grupo A pueden ser portadores asintomáticos del micro-
organismo, incluso después de un tratamiento antibiótico
adecuado(17). Sólo un 3,5% de portadores son responsables
de transmitir la enfermedad en el seno de su familia(26).

El tratamiento de portador asintomático es deseable si
el paciente o algún miembro de su familia tienen fiebre reu-
mática o glomerulonefritis aguda o en caso de epidemia
estreptocócica en algún 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-
nistración de clindamicina o rifampicina suele ser eficaz; y
en los casos refractarios al tratamiento médico se podría con-
siderar la amigdalectomía(27).

Amigdalitis hemorrágica
En situaciones excepcionales de sangrado recurrente de

amígdalas, en general coincidente con procesos agudos, y
pacientes no colaboradores o importantes descensos de
hemoglobina, podría estar indicada la amigdalectomía(17, 24).

Asimetría 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 niños a los que espontáneamente se les aprecia
ésta asimetría tienen o bien un hundimiento engañoso de
las amígdalas entre los pilares amigdalinos o una asimetría
benigna(17). La presencia de un posible linfoma se conside-
rará en caso de un rápido crecimiento amigdalar, con ade-
nopatías cervicales y síntomas generales asociados, siendo
entonces conveniente la amigdalectomía diagnóstica(17).
- Desde otro punto de vista, podríamos clasificar las indi-

caciones de amigdalectomía como absolutas o relativas.
Serían “indicaciones absolutas”: la sospecha de neo-
plasia y la obstrucción grave de la vía aérea superior,
siendo el resto de indicaciones, relativas(5). En caso de
indicación relativa de amigdalectomía, es oportuno esta-
blecer un periodo de 12 meses de espera, ya que con fre-
cuencia la indicación desaparece espontáneamente(5).

- Los títulos elevados de ASLO y de otros reactantes de
fase aguda no son indicativos de amigdalectomía(28). Tam-
poco la presencia de unas anginas grandes sin más o la
queja de parestesias faríngeas sin causa aparente(7).

INDICACIONES DE LA ADENOIDECTOMÍA

Hiperplasia adenoidea
La hiperplasia adenoidea que origina insuficiencia res-

piratoria nasal mantenida, documentada con una RX late-
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ral de cráneo que confirme la masa adenoidea y el estre-
chamiento del calibre de la vía aérea, indican la realiza-
ción de una adenoidectomía(5).

Adenoiditis o rinosinusitis recurrente o crónica
Las relaciones entre rinorrea crónica, adenoiditis cró-

nica y rinosinusitis recurrente son poco conocidas y difíci-
les de diferenciar. En algunos pacientes con tejido adenoi-
deo obstructivo, el estasis de secreciones predispone a la
infección sinusal. Algunos datos indican que la adenoidec-
tomía puede ser efectiva en niños con problemas nasosinu-
sales persistentes o recurrentes y la mayoría de los clínicos
prefieren la adenoidectomía antes de considerar la cirugía
endoscópica nasosinusal(29-30).

Crecimiento anómalo oro-facial
La facies adenoidea se caracteriza por boca abierta, cara

alargada y mordida anterior. Aunque existe una clara corre-
lación entre obstrucción nasal crónica y el “síndrome de la
cara alargada”, no se ha establecido aún una relación de
causa/efecto(18-19). La falta de contacto entre la lengua y el
paladar condiciona una bóveda palatina alta y estrecha que
conlleva secundariamente la aparición de alteraciones den-
tarias(17).

Si las adenoides son la causa de estas alteraciones está
indicada su extirpación, cuya efectividad se incrementa si
se realiza antes de los 6 años de edad(20). No todos los auto-
res están de acuerdo con esta indicación(4).

5.4- Otitis media: Se cree que el efecto de las adenoides
sobre la trompa de Eustaquio es probablemente secundario
a la inflamación e infección regional más que a la compre-
sión directa(17).

Los ensayos clínicos publicados antes de los 80 presen-
taban imperfecciones metodológicas(17); y actualmente se
considera que la adenoidectomía y en algunos casos la
adeno-amigdalectomía mejorarían la evolución de la otitis
media recurrente y de la otitis media crónica (31-35). La ade-
noidectomía estaría indicada en la 1ª colocación de DTT si
el niño presenta obstrucción nasal o rinorrea recurrente y
en el caso de una 2ª colocación de DTT(17). Gates et al(36) reco-
miendan como primer tratamiento quirúrgico, la adenoi-
dectomía y miringotomía sin inserción de DTT.

En presencia de malformaciones del paladar, úvula bífi-
da o insuficiencia velopalatina, la indicación debe evaluar-

se meticulosamente, ya que la intervención podría dejar
como secuela una rinolalia abierta(17, 28).

CONTRAINDICACIONES A LA CIRUGÍA
Puesto que la mayoría de las indicaciones de esta ciru-

gía son relativas, la cirugía debiera posponerse en aque-
llos pacientes que presenten algún proceso coexistente mal
controlado que pudiera añadir riesgos. Destacan por su
importancia y frecuencia, el asma no controlado, la anemia
intensa, las alteraciones de la coagulación y la presencia de
enfermedades agudas, especialmente si son del tracto res-
piratorio superior(4). En pacientes con riesgo de hipertermia
maligna, se seleccionarán los anestésicos adecuados(1).

Debe evitarse, salvo indicación absoluta, operar a niños
menores de 3 años o a pacientes muy mayores(4).

Los niños con S. De Down requieren especiales precau-
ciones por el mayor riesgo de inestabilidad cervical. Ade-
más de evaluar previamente, mediante RX cervicales en
flexo-extensión, la posibilidad de una subluxación atlo-axoi-
dea(37), se intentará realizar la cirugía sin extender el cuello.
Los que presentan SAOS pueden no responder a la adeno-
amigdalectomía, por lo que precisarán una especial vigi-
lancia postoperatoria(38).
- Aunque se tiende a realizar la cirugía de forma ambu-

latoria, se recomienda el ingreso nocturno y observa-
ción, con apropiada monitorización, en pacientes con
anomalías cráneo-faciales, retraso del crecimiento físico
o mental, hipotonía, cor pulmonale, obesidad mórbida,
obstrucción severa de la vía aérea o problemas médicos
de tipo crónico y en menores de 3 años. 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 considerados(1,4).
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