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Introduccion.
Alessandro Danesi

Las alteraciones clinicas observadas tanto por
pediatras como otorrinolaringdlogos durante su
practica diaria, causada por la hiperplasia de amig-
dalas y adenoides, son muy importantes para el
diagnostico y el abordaje y el médico-quirurgico,
correcto. Una amplia variedad de signos y sintomas
que dan lugar a la obstruccion de las vias respira-
torias superiores, pueden ocurrir (trastornos del
sueno, disfagia, trastornos del olfato y gusto, altera-
ciones craneo-faciales debido a la respiracion bucal,
otitis media recurrente, y adenoiditis, entre otros),
que afectan la calidad de vida del paciente y, en al-
gunos casos, puede dificultar su rendimiento esco-
lar y su crecimiento.

La importancia de un diagndstico precoz y apro-
piado indicard la necesidad de eliminar las estruc-
turar hiperpldsicas, un proceso de resoluciéon que
eliminaria la obstrucciéon y sus consecuencias.

Guia de practica clinica

Esta guia ofrece recomendaciones basadas en
evidencia para el manejo pre operatorio, intraope-
ratorio y postoperatorio y el manejo de nifios de 1 a
18 afios de edad en estudio para la amigdalectomia.
Ademas, esta guia esta dirigida a todos los médicos,
en cualquier entorno, que interacttian con nifos de
1 a 18 anos de edad que pueden ser candidatos de
amigdalectomia.

Propésito

El objetivo principal de esta guia es proporcio-
nar a los médicos una guia basada en la evidencia
en la identificacién de los nifios, que son los mejores
candidatos para la amigdalectomia. Los objetivos
secundarios son optimizar el manejo perioperato-

rio de los nifios sometidos a amigdalectomia, hacer
hincapié en la necesidad de la evaluacion y la inter-
vencion en poblaciones especiales, mejorar la edu-
cacién y la orientacion de las familias de los nifios
que estan considerando la amigdalectomia para su
hijo, resaltar las opciones de manejo de los pacien-
tes con factores de cambio y reducir las variaciones
inapropiadas o innecesarias en la atencion.

La amigdalectomia es uno de los procedimien-
tos quirtrgicos mas comunes en los Estados Uni-
dos, con mas de 530.000 procedimientos realizados
en ninos menores de 15 anos (1). Las indicaciones
para la cirugia incluyen farinoamigdalitis recurren-
te y trastornos respiratorios del suefio (TRS) (2),
los cuales pueden afectar sustancialmente el esta-
do de salud del nifo y su calidad de vida (QoL).
Aunque hay beneficios en la amigdalectomia, las
complicaciones de la cirugia pueden incluir dolor
de garganta, nduseas y vomitos postoperatorios, la
alimentacion tardia, cambios en la voz, hemorragia
y la muerte en raras ocasiones. Este documento esta
dirigido a todos los médicos que diagnostican o tra-
tan a pacientes de 1 a 18 afios para los cuales se esta
considerando la amigdalectomia, cuya indicacién
es de infeccidn de garganta recurrente y/o TRS defi-
nida de la siguiente manera:

*Amigdalectomia. Se define como un procedimien-
to quirdrgico que se realiza con o sin adenoidecto-
mia, en donde se remueve completamente la amig-
dala, incluyendo su capsula, al disecar el espacio
periamigdalino entre la capsula amigdalina y la
pared muscular. Dependiendo del contexto que se
realice, puede indicarse amigdalectomia con ade-
noidectomia, especialmente en relacién con TRS.

* Infeccion de garganta. Se define como un dolor
de garganta causado por una infeccién viral o bac-
teriana de la faringe, amigdalas palatinas, o ambas,
que puede presentar o no un cultivo positivo para
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el Streptococcus pyogenes del Grupo A (GAS) o es-
treptoco beta hemolitico. Esto incluye los términos
de infeccion de garganta por estreptococos, amig-
dalitis aguda, faringitis, adenoamigdalitis o farin-
goamigdalitis.

* Trastornos respiratorios del suefo. Se caracte-
riza por alteraciones del patrén respiratorio o la
adecuacion de la ventilacién durante el suefo, in-
cluyen ronquidos, respiracion oral, y pausas en la
respiracion. TRS abarca un espectro de trastornos
obstructivos que aumentan en severidad desde un
ronquido primario hasta apnea obstructiva del sue-
fio (AOS). Sintomas diurnos asociados a TRS pue-
den incluir somnolencia excesiva, falta de atencion
o concentracion e hiperactividad.

* Encargado. Se usa en todo el documento para ha-
cer referencia a los padres, tutores u otros adultos
que atienden a pacientes sometidos a amigdalecto-
mia.

La importancia de la amigdalectomia como una
intervencién quirurgica se relaciona con el benefi-
cio documentado en la calidad de vida del nifio. Por
ejemplo, en comparacion con los nifios sanos, los ni-
fios con infecciones recurrentes de garganta tienen
mas dolor corporal y peor salud general (3). La
amigdalectomia puede mejorar la calidad de vida
mediante la reduccion de infecciones de la gargan-
ta, las visitas médicas y la necesidad de tratamiento
antibiotico (4). De la misma forma, el TRS se asocia
a deterioro cognitivo y conductual en nifos que,
por lo general, mejora después de la amigdalecto-
mia (5-8), al igual que a la calidad de vida (6,9,12),
los trastornos del suefio (5,10,13,14) y la calidad vo-
cal (15,16).

Directriz, alcance y propdsito

Esta guia esta dirigida a todos los médicos en
cualquier contexto que interactiian con nifios de 1
a 18 afos que pueden ser candidatos a a amigda-
lectomia. La guia no aplica en amigidalotomia, ci-
rugia intracapsular, a otras técnicas de eliminacién
parcial de la amigdala. Del mismo modo, la guia no
se aplica a las poblaciones de nifios excluidos de la
mayoria de los estudios de investigacion amigda-
lectomia, incluyendo aquellos con diabetes melli-
tus, con enfermedades cardiopulmonares, trastor-
nos craneofaciales, anomalias congénitas de cabeza
y cuello, enfermedad de células falciformes y otras
coagulopatias o inmunodeficiencias. El objetivo
principal de esta guia es proporcionar a los médi-
cos una guia basada en el evidencia para identificar
aquellos ninos que son los mejores candidatos para
la amigdalectomia. Esta guia se basa en las indica-

ciones de amigdalectomia por causas obstructivas e
infecciosas.

Incidencia de la amigdalectomia

La amigdalectomia es el segundo procedimien-
to quirtirgico, ambulatorio mas comun, realizado
en los Estados Unidos (1). En 2006 hubo 530.000
amigdalectomias realizadas en nifios menores de 15
anos, constituyendo el 16% de toda la cirugia ambu-
latoria en ese grupo de edad. El inico procedimien-
to con mayor frecuencia fue la miringotomia con
insercion de tubo, del cual se reportaron 667.000
procedimientos ese mismo afio. Informes de 1978
a 1986 mostraron que la tasa de amigdalectomia
como tratamiento de infecciones de la garganta
disminuy¢; sin embargo, la frecuencia de los TRS
como la principal indicaciéon para el procedimiento
aumento (2). Un estudio reciente informé que las
tasas de incidencia global de la amigdalectomia se
han incrementado significativamente en los tltimos
35 afos, siendo la TRS, la indicacion principal de
cirugia (23).

Indicaciones de cirugia

Las dos indicaciones mas comunes para la
amigdalectomia son las infecciones recurrentes de
garganta y los TRS. Las infecciones de garganta lle-
van frecuentemente a ver un médico de atencion
primaria, resultando a menudo en tratamiento an-
tibiotico (24). Los costos indirectos asociados a las
infecciones de garganta y a los TRS son sustanciales
debido al ausentismo escolar y la pérdida de tiem-
po laboral de los encargados. El tratamiento de los
TRS se asocia con un aumento de la utilizaciéon de
la atencion de salud y costos. Los nifios con TRS,
en comparacion con los controles, tienen una tasa
significativamente mas alta de uso de antibidticos,
un 40% mas de visitas al hospital, y un aumento del
215% en el uso de los servicios de salud sobre todo,
por aumento de las infecciones de las vias respirato-
rias (25), impactante al compararse con nifios sanos
(3). Los TRS representan un espectro de trastornos
que varian en severidad desde el ronquido prima-
rio hasta la AOS. La prevalencia de la AOS en la
poblacion pediatrica es de 1% a 4% (926), hasta el
10% de los nifios tienen roncopatia (25) primaria.
Hasta un 30% a 40% de los nifios con diagnostico
clinico de problemas de TRS exhiben alteraciones
en su comportamiento tales como la enuresis (28),
hiperactividad, agresividad, ansiedad, depresion y
somatizacion (29). La AOS también se asocia a un
bajo rendimiento escolar y una disminucion en la
QoL (8). Un creciente cuerpo de evidencia indi-
ca que la amigdalectomia es un tratamiento eficaz
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para los TRS (32), basado enlaidea de que la hiper-
trofia amigdalina es la causa principal. Un metaana-
lisis de serie de casos (33) y un estudio reciente (34)
demostré que la amigdalectomia es eficaz en me-
jorar o resolver los TRS en la mayoria de los nifios.
También hay evidencia de que los parametros de
comportamiento, rendimiento escolar y la calidad
de vida mejoraran después de la resolucién de este
trastorno del sueno (8).

Daiios y eventos adversos de la amigdalecto-
mia

La amigdalectomia es un procedimiento quirtr-
gico con una morbilidad asociada que incluye una
posible hospitalizacidn, riesgos anestésicos, dolor
de garganta prolongado, y costos financieros. Una
complicacion comun de la amigdalectomia es el san-
grado durante o después de la cirugia. En informes
publicados, la tasa de hemorragia primaria (dentro
de las primeras 24 hs de la cirugia) ha oscilado entre
un 0,2% a 2,2%, y la tasa de hemorragia secundaria
(mas de 24 hs después de la cirugia) de 0,1% a 3%.
Otra de las complicaciones de la amigdalectomia
incluye trauma dental, de la laringe o de la pared
posterior de la faringe o del paladar blando, la intu-
bacién dificil, laringoespasmo, edema laringeo, as-
piraciéon, compromiso respiratorio, inflamacion del
tubo endotraqueal, y paro cardiaco. Las complica-
ciones postoperatorias incluyen nduseas, vomitos,
dolor, deshidratacion, otalgia referida, edema pul-
monar postobstructivo, insuficiencia velofaringea
y estenosis nasofaringea. Las complicaciones mds
frecuentes en los pacientes con trastornos craneo-
faciales, sindrome de Down, pardlisis cerebral, en-
fermedad cardiaca grave, o didtesis hemorragica y
en nifos menores de tres afos con AOS probada
por polisomnografia (PSG) (37-41).

La tasa de mortalidad para la amigdalectomia se
han estimada en entre 1 en 16.000 a 1 en 35.000, ba-
sado en datos de la 1970s (44). Alrededor de un ter-
cio de las muertes se deben a hemorragias, mientras
que el resto estan relacionados con la aspiracion,
insuficiencia cardiopulmonar, desequilibrio elec-
trolitico, o complicaciones anestésicas. (35-45). Del
mismo modo, el compromiso de la via aérea es la
principal causa de muerte o lesion grave en las de-
mandas por negligencia de la amigdalectomia (46).

Estructura y funcion de las amigdalas

Las amigdalas palatinas son 6rganos linfoepi-
teliales ubicados en la unién de la cavidad bucal y
la orofaringe. Estan situadas estratégicamente para
servir como 6rganos linfoides secundarios, inician-
do la respuesta inmunes contra los antigenos que

entran en el cuerpo a través de la boca o de la nariz.
La mayor actividad inmunologica de las amigdalas
se encuentra entre las edades de 3 y 10 afios (47).
Como resultado, las amigdalas son mas prominen-
tes durante este periodo de la infancia y posterior-
mente presentan una involucion dependiente de la
edad (48). El epitelio de las amigdalas es criptico y
reticulado y contiene un sistema de canales especia-
lizados formados por células “M” (49). Estas celulas
toman los antigenos en vesiculas y los transportan a
la regién extrafolicular o a los foliculos linfoides. En
la region extrafolicular, las células dendriticas inter-
digitantes y los macréfagos procesan los antigenos
y los presentan a los linfocitos T cooperadores. Es-
tos linfocitos estimulan la proliferacion de linfocitos
B foliculares y su desarrollo para expresar células
B de memoria capaces de migrar a la nasofaringe
y a otros sitios, y plasmocitos que producen anti-
cuerpos y los liberan en el lumen de las criptas (49).
Aunque los 5 isotipos de inmunoglobulinas (Ig)
se producen en las amigdalas palatinas, la IgA es
sin duda el producto mas importante del sistema
inmune amigdalino. En su forma dimérica, la IgA
se puede adherir al componente secretor transmem-
brana para formar la IgA secretora, un componente
critico del sistema inmune de la mucosa de la via
aérea superior. Aunque el componente secretor
se produce solo en el epitelio extraamigdalino, las
amigdalas si producen inmunocitos que llevan la
cadena de carbohidrato J (unién) (50). Este compo-
nente es necesario para la uniéon de monémeros de
IgA entre si y entre el componente secretor. Ade-
mads es un producto importante de la actividad de
las células B en los foliculos de la amigdala.

Efectos de la amigdalitis y amigdalectomia
en la inmunidad

Con amigdalitis crénica o recurrente, el proceso
controlado de transporte y presentacion de antige-
nos se altera debido a la perdida de las células M
del epitelio amigdalino. (49) La entrada directa de
antigenos expande desproporcionalmente a la po-
blacién de clones de células B maduras y, como re-
sultado, un menor niumero de células B de memoria
tempranas pasan a convertirse en inmunocitos IgA
con cadena J-positiva. Ademas, los linfocitos amig-
dalinos puede llegar a estar tan abrumados con la
estimulacion antigena persistente, que pueden ser
incapaces de responder a otros antigenos. Una vez
que esta estimulacién inmunolégica se produce, la
amigdala ya no es capaz de funcionar adecuada-
mente para la protecciéon local, ni puede reforzar
apropiadamente el sistema inmune secretor del
tracto respiratorio superior. Impresiona por lo tanto
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como una ventaja terapéutica la eliminacion de las
amigdalas enfermas de forma recurrente o crénica.
Por otra parte, algunos estudios demuestran peque-
Nas alteraciones en las concentraciones de inmuno-
glubulinas (Ig) en suero y en los tejidos adyacentes
después de la amigdalectomia (51-54). Sin embargo,
no existen estudios hasta la fecha que demuestren
un impacto clinico significativo de la amigdalecto-
mia en el sistema inmune (51-53).

Métodos y busqueda bibliografica

La guia se ha desarrollado utilizando un proto-
colo a priori, explicito y transparente, para crear de-
claraciones de accién viables, sobre la base de evi-
dencia y su correspondiente asociacion de riesgo/
beneficio (55). Este material fue complementando,
segun fue necesario, con busquedas sistematicas
destinadas a satisfacer las necesidades especificas

identificadas en el desarrollo de la guia hasta el 11
de abril de 2010.

Clasificacion de declaraciones basadas en
evidencia

Las guias tienen como objeto reducir las varia-
ciones inapropiadas en la atencidén clinica, para asi
producir 6ptimos resultados de salud en los pacien-
tes y minimizar el dafio. Las guias representan el
mejor juicio de un equipo de médicos y metodolo-
gos experimentados, que abordan la evidencia cien-
tifica de un tema determinado (62).

Declaraciones de guias de accion clave

Cada declaracion basada en la evidencia esta
organizada de una manera similar, una declaracién
basada en la evidencia en negrita, seguido por un
grado de recomendacién en cursiva. Por ultimo, hay
una declaracion explicita de los juicios de valor, del
rol de las preferencias del paciente, de la aclaracién
de cualquier vaguedad internacional por parte del
panel, y se repite el grado de la recomendacion. (Ta-
bla1)

Declaracion 1. Manejo expectante para faringoa-
migdalitis recurrente

Los médicos deben recomendar una conducta
expectante para la infeccién recurrente de gargan-
ta si ha habido menos de 7 episodios en el altimo
afno o menos de 5 episodios por afio en los altimos
2 afios 0 menos de 3 episodios por afio en los ulti-
mos tres afnos.

Recomendacién en base a ensayos randomiza-
dos controlados con limitaciones y en estudios ob-
servacionales con una preponderancia de beneficios
sobre los danos.

Tabla 1. Resumen de las declaraciones basadas en
la evidencia.

Punto de cuidado (Evidence-Based Grado de
Statement) recomendacion
Manejo expectante (Declaracion ) Recomendacion
Infecciones de garganta recurrentes

documentadas (Declaracion 2) Opcional

Amigdalectomia por infeccion recurrente
con factores modificadores (Declaracion 3)  Recomendacion

Amigdalectomia por trastornos respiratorios

del suefio (Declaracion 4) Recomendacion

Amigdalectomia y polisomnografia

(Declaracion 5) Recomendacion

Valoracion de resultados de la

apnea del suefio Recomendacion

(Declaracion 6)

Cuidado perioperatorio

Corticoides (Declaracion 7) Recomendacion fuerte

Antibiéticos (Declaracion 8) Recomendacion fuerte en
contra

Cuidado postoperatorio

Control de dolor. (Declaracion 9) Recomendacion

Hemorragia postmigdalectomia

(Declaracion 10) Recomendacion

Texto de apoyo a esta declaracion

El proposito de esta norma es evitar interven-
ciones innecesarias en los nifos con infeccidn recu-
rrente de garganta que tienen un historial favorable
y SOn propensos a mejorar por su cuenta sin necesi-
dad de cirugia. La conducta expectante no significa
inaccidn, sino que los pacientes deben ser estrecha-
mente monitorizados y los episodios de faringoa-
migdalitis documentados con precision.

Las caracteristicas clinicas de cada episodio de-
ben incluir los sintomas, los hallazgos fisicos y los
resultados de cultivos si se realizan, asi como los
dias de ausentismo escolar y las alteraciones en la
calidad de vida. S6lo con esta informacion el médi-
co puede evaluar la importancia de los efectos de
la faringoamigdalitis recurrente para el paciente y
para el encargado del nifio. En estudios de pacien-
tes observados durante un ano, solo el 17% de los
pacientes que cumplen los “criterios de Paradise”
(Tabla 2) tenia, en realidad, documentacién ade-
cuada y confirmacion de su curso clinico (66).
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Tabla 2. Criterios de Paradise para amigdalectomia.

Criterios Definicién

Frecuencia minima de episodios de 7 0 méas episodios en un afio o
odinofagia 5 0 més episodios en 2 afios
consecutivos y, 0
3 0 méas episodios en los Ultimos
3 afios

Caracteristicas clinicas (odinofagia + Temperatura > a 38.3 grados o
la presencia de una o mas, califica Adenopatia cervicales (nddulos
como un episodio que cuente linfaticos dolorosos 0 > 2 cm, 0
Exudado amigdalino, o
Cultivo positivo para el GAS-
Streptococcus pyogenes del
grupo A (beta-hemolitico)

Tratamiento Administracion de antibiético en
dosis convencional para episodios de
infeccion estreptocécicas probada o
sospechada

Documentacién Cada episodio y sus caracteristicas

calificadoras han sido sostenidas en
un expediente clinico, o

Si no han sido documentadas
completamente, la observacién
subsecuente del médico de 2
episodios de infeccion con un patron
de frecuencia y caracteristicas
clinicas consistente con la

historia inicial.

Historial de menos de 12 meses. Debido a esta ten-
dencia a mejorar con el tiempo, por lo menos un
periodo de 12 meses de observacién se recomien-
da antes de considerar la amigdalectomia como
intervencion. Esta afirmacion no debe restringir la
cirugia antes de 1 afio de observacion para todos los
pacientes que no cumplen los criterios de frecuencia
para la amigdalectomia (véase la Declaracion 3).

Los pacientes con antecedentes de infecciones
recurrentes severas que requieren hospitalizacion,
pacientes con complicaciones de la infeccion como
absceso periamigdalino o sindrome de Lemierre
(tromboflebitis de la vena yugular interna), o an-
tecedentes familiares de enfermedad cardiaca reu-
matica o las numerosas infecciones repetidas en la
misma casa (“ping pong spread”) pueden razona-
blemente ser considerados para el procedimiento.

Historial de mds de 12 meses. La observacion de
faringoamigdalitis frecuentes mas alld de un afo
puede estar indicada también en pacientes que
cumplan los criterios de Paradise. Una revisién
Cochrane sobre la eficacia de la amigdalectomia en
amigdalitis recurrente se encuentra para pacientes
en espera de la amigdalectomia. Los pacientes y
encargados deben ser educados sobre los limitados

beneficios de la amigdalectomia cuando se realiza
en nifnos y adolescentes menos gravemente afecta-
dos. El tratamiento médico oportuno debe aplicar-
se cuando esta indicado, en los casos de faringitis
causada por Streptococcus pyogenes del grupo
A (GAS), también conocidos como b-hemoliticos
(GABSHS- Group A beta-hemolytic Streptococcus.

Perfil de evidencia de la Declaracion 1. Conducta ex-
pectante para la infeccidon de garganta recurrente.

Nivel de politica. Recomendacién.

Declaracion 2. Infeccion recurrente de garganta
con documentacion

Los médicos pueden recomendar la amigda-
lectomia para la infeccion recurrente de garganta,
con una frecuencia al menos de 7 episodios en el
altimo afio, al menos 5 episodios al afio durante
2 afios o al menos 3 episodios por afio durante 3
afos con la documentacion en el expediente médi-
co de cada episodio de dolor de garganta y uno o
mas de los siguientes, temperatura > a 38,3 grados
centigrados, adenopatia cervical, exudado amig-
dalino, o prueba positiva para el GABHS, también
conocido como GAS.

Opcién basada en revisiones sistematicas y en-
sayos controlados aleatorios con limitaciones me-
nores, con un desequilibrio entre el beneficio y el
dafo.

Texto de apoyo a esta declaracion.

Definir y documentar “infeccién en la gargan-
ta” Los pacientes referidos para la amigdalectomia
son raramente evaluados por el cirujano durante un
episodio agudo de infeccién en la garganta. Es im-
portante describir un episodio individual y docu-
mentar la frecuencia de estos eventos. La presencia
de dolor de garganta es imprescindible. Cuando un
nifo es evaluado por dolor de garganta, el médico
que examina debe registrar una evaluacién subje-
tiva de la gravedad de la enfermedad del paciente,
de los hallazgos fisicos, como la temperatura cor-
poral, eritema faringeo o amigdalino, el tamano de
las amigdalas, exudado amigdalino, adenopatias
cervicales (presencia, tamafio y la sensibilidad), y
los resultados de pruebas microbiolégicas para el
GABHS.

En los nifios con odinofagia recurrente cuyas
pruebas para el GABHS son repetidamente positi-
vas, puede ser deseable el descartar un estado de
portador estreptococico concomitante con una in-
fecciéon viral como portadores poco probables de
transmitir GABHS o de desarrollar complicaciones
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supurativas o secuelas no supurativas de le enfer-
medad, tales como la fiebre reumatica aguda. *76-
77 La documentacion en nifios que cumplen con
los criterios para la amigdalectomia puede incluir
ausentismo escolar, la propagaciéon de la infeccién
en la familia, y una historia familiar de enfermedad
cardiaca reumatica o glomérulonefritis.

A los pacientes con un historial no documentado
de odinofagia severa recurrente de igual forma se
les puede ofrecer cirugia; siempre y cuando sigan
sufriendo dolores graves de garganta con una fre-
cuencia similar, luego de un periodo adicional de
observacion y documentacién. Siempre que haya
duda acerca de la indicaciéon de la cirugia, se debe
considerar una consulta con un otorrinolaringo6logo
y un periodo de manejo expectante para confirmar
la persistencia del problema.

Perfil de evidencia de la Declaracion 2. Infeccion re-
currente de garganta documentada.

Nivel de politica. Opcional.

Declaracion 3. Amigdalectomia en infeccién recu-
rrente con factores modificadores.

Los médicos deben evaluar al nifio con infeccién
recurrente de garganta que no cumplen los criterios
de la Declaracion 2, por factores modificadores que
pueden, sin embargo, favorecer la amigdalectomia;
los cuales pueden incluir pero no estan limitados a
alergia/intolerancia a multiples, antibidticos, PFA-
PA (fiebre periodica, faringitis, estomatitis aftosa y
adenitis), o antecedentes de absceso periamigdali-
no.

Recomendacién basada en ensayos controlados
randomizados y estudios observacionales con una
preponderancia de beneficio sobre dafo.

Texto de apoyo a esta Declaracion.

Los factores modificadores que pueden indu-
cir una morbilidad significativa, pueden ser espe-
cialmente importante en situaciones en las que, en
general, los beneficios y los riesgos de la cirugia
guardan una estrecha distancia; sin embargo, las
caracteristicas individuales (como la morbilidad
excesiva) pueden ser convincentes y justificar la
amigdalectomia. Los factores modificadores se de-
finen en tres categorias: (1) excepciones a los crite-
rios reconocidos, basados en las caracteristicas indi-
viduales de la enfermedad, tales como la alergia a
multiples antibiéticos; (2) sindromes clinicos espe-
cificos, como PFAPA *82, o amigdalitis recurrente
asociada a abscesos periamigdalinos -83-85, para
el tratamiento de trastornos neuropsiquiatricos au-

toinmunes pediatricos asociados a infecciones por
estreptococos (PANDAS) *86; y (3) indicaciones cli-
nicas mal validadas (por ejemplo, amigdalitis créni-
ca, convulsiones febriles, voz de “patata caliente”,
halitosis, mala oclusion de los dientes, hipertrofia
amigdalina, amigdalas criticas, o portadores créni-
cos faringeos de GABHS).

Perfil de evidencia de la Declaracion 3. La amigda-
lectomia para la infeccion recurrente con factores modi-
ficadores.

Nivel de Politica. Recomendacion.

Declaracion 4. Amigdalectomia para trastornos
respiratorios del sueiio (TRS)

Los médicos deben preguntar a los encargados
de nifios con trastornos del suefio y con hipertrofia
de amigdalas, acerca de las condiciones comdrbi-
das que pueden mejorar después de la amigda-
lectomia, como el retraso del crecimiento, el bajo
rendimiento escolar, la enuresis y los problemas
de comportamiento.

Recomendacion basada en estudios de antes — y-
después con una preponderancia de beneficio sobre
dafio.

Texto de apoyo a esta Declaracion.

El propdsito de esta Declaracion es: (1) ayudar
a los encargados y médicos de nifos a tomar de-
cisiones fundamentadas para la amigdalectomia en
nifios con TRS diagnosticado clinicamente y (2) re-
saltar la importancia de una historia acerca de los
factores modificadores que afectan la decisién de
proceder con la cirugia.

Aunque la polisomnografia (PSG) es el estandar
de oro para el diagndstico de los TRS en nifios, no es
necesario realizarla en todos los casos y no establece
los efectos del trastorno del suefo, es el bienestar
del nifio. El abordaje inicial de un nifio con sospe-
cha de TRS debe incluir una evaluacion de estos fac-
tores (problemas de conducta, bajo rendimiento es-
colar, disminucién de la calidad de vida, falla para
progresar y enuresis), por historia y examen fisico.
La no identificacion de tales factores puede condu-
cir a una atenciéon suboptima, con una incapacidad
para abordar el problema de fondo.

Los TRS se caracterizan por la obstrucciéon re-
currente parcial o total de las vias respiratorias su-
periores durante el suefio, lo que resulta en la inte-
rrupcion de la respiracion normal y de los patrones
de sueno *87. El diagndstico de los TRS en nifios
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puede basarse en la historia, el examen fisico, au-
dio/videograbacion, oximetria de pulso, o polisom-
nografia (PSG) nocturna limitada o completa.

La historia y el examen fisico son los métodos
iniciales mas comunes para el diagnostico. La pre-
sencia o la ausencia de los ronquidos ni incluye ni
excluye los TRS, y los cuidadores no pueden obser-
var el ronquido intermitente que se produce duran-
te la noche *88. Aunque los encargados a menudo
describen a sus hijos con somnolencia excesiva, esto
parece ser menos problematico en nifios que adul-
tos. Sin embargo, son mas altos que los controles,
y los roncadores primarios presentan puntuaciones
similares a las de los nifios con AOS. *89

La hipertrofia amigdalina y adenoidea se reco-
noce como la causa mas comun de TRS en nifios.
El tamafio de las amigdalas se reconoce facilmente
utilizando una escala de clasificacién de amigdalas
(Tabla 3) *90, definiendo la hipertrofia amigdalina
como grados 3+ o 4+. El tamafno de las amigdalas
por si solo no se correlaciona con la gravedad de
los TRS. *92, 93. Es probable que la gravedad de los
TRS se relacione con una combinacién entre la hi-
pertrofia de las amigdalas y adenoides, la anatomia
craneo facial y el tono neuromuscular. Sin embar-
go, por ejemplo, las amigdalas que son 1+ o 2+ en
tamafio pueden contribuir a la obstruccién de las
vias respiratorias en nifos sanos, especialmente en
aquellos con hipotonia o anomalias craneo-faciales.
*94.

Tabla 3. Grados de tamafio amigdalino *90.

Grado Definicion Descripcion
0 No visible

1+ Menos del 25%

Las amigdalas no alcanzan los pilares

Las amigdalas llenan menos del 25% del
espacio transverso de la orofaringe medido entre
los pilares amigdalinos anteriores

2+  25%ad9% Las amigdalas llenan menos del 50% del

espacio transverso de la orofaringe

3+ 50%a74% Las amigdalas llenan menos del 75% del

espacio transverso orofaringeo
4+  75%0mas Las amigdalas llenan el 75% del espacio

transverso orofaringeo

Se sabe que los TRS aumentan el riesgo de exte-
riorizacion (por ejemplo agresion, hiperactividad) e
internalizacion de los comportamientos (por ejem-
plo, depresién) en algunos ninos, conllevando a
sintomas de hiperactividad por trastornos de déficit
de atencion. *8, 96, 86. Los problemas de memoria y
atencion, a menudo asociado con TRS, pueden dar
lugar a un rendimiento escolar pobre *97.

Los estudios han encontrado que la calidad de
vida en nifios con TRS es peor que la de los contro-
les. Por ejemplo, en un estudio, la calidad de vida
de los nifios con TRS fue similar a, o peor que la
de nifos con enfermedades crénicas tales como el
asma o la artritis juvenil reumatoide. *98 Por lo tan-
to es importante ver a los TRS como una condicién
que puede afectar dramaticamente el bienestar del
nino, la familia y el cuidador principal.

Varios estudios han demostrado que hasta un
50% de los nifios con TRS tienen enuresis. -99-103.
Dado que la enuresis puede ser embarazosa para el
nifno y la familia, su presencia no puede ser mencio-
nada durante las evaluaciones de rutina. El médico
de atencion primaria y el cuidador pueden no ser
conscientes de una asociacién entre el TRS y la enu-
resis. Los TRS también pueden conducir a falla para
progresar y deben ser considerados en nifios eva-
luados por la falta de crecimiento. *104 Se desconoce
si la falta de crecimiento es el resultado de cambios
hormonales causados por los TRS o es ,simplemente
secundario a gastos excesivos de energia en superar
la obstruccién de las vias respiratorias. Por lo tanto,
un nifio con TRS moderado puede tener trastornos
importantes de conducta, bajo rendimiento escolar,
una disminucién de la calidad de vida, enuresis, y
falta de crecimiento por lo que pueden contribuir,
igualmente, a la decision de proseguir con la amig-
dalectomia.

Varios estudios han demostrado una mejoria o
resolucion de estos factores modificadores después
de la amigdalectomia por TRS en nifios. Los trastor-
nos de conducta y neurocognitivas han demostrado
mejorar significativamente después de la amigda-
lectomia por TRS, tanto por exdmenes objetivos
como subjetivos. -95,96, 105.

Esta mejoria en el comportamiento se ha demos-
trado que continuara durante al menos dos afos
después de la amigdalectomia. *8 También se ha de-
mostrado que el rendimiento escolar mejora de ma-
nera significativa con los nifios con TRS posterior
a la amigdalectomia, en comparaciéon con aquellos
que no se someten a una intervencion quirurgica
*97. Asimismo, hay una notable mejoria en la cali-
dad de vida de los nifios, después de la amigdalec-
tomia por TRS *10,11,98, y esta mejoria se mantiene
durante hasta dos afios después de la cirugia. *98 La
enuresis ha demostrado resolverse o mejorar en la
mayoria de los nifios con TRS después de la amig-
dalectomia. Un estudio demostrd que el 61% de los
ninos estaban libres de enuresis y el 23% presentd
una disminucién en la enuresis después de la tera-
pia quirdarigca por TRS. *28 Otros estudios que han
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seguido a los nifios mas alld de un afio, han reporta-
do resultados similares, con una tasa de resolucion
aumentando proporcionalmente al aumento del
tiempo después de la cirugia. *102,103 Una revisién
sistematica y el metaanalisis de los estudios que
evaluaron cambios en la altura y el peso después de
la amigdalectomia por TRS *104 reportaron que la
altura, el peso y los biomarcadores del crecimiento
aumentaron significativamente después de la amig-
dalectomia, concluyendo que los TRS, secundarios
a la hipertrofia adenoidea y amigdalina, se deben
considerar cuando se tamizan, tratan o refieren a ni-
fios con falla para progresar.

La asimetria amigdalina se puede ver enlos nifios
y puede tener un efecto sobre la decision de proce-
der con la amigdalectomia. La asimetria amigdalina
puede causar preocupacién, ya que puede sugerir
la presencia de un tumor, especificamente linfoma,
en la amigdala mas grande. Una evaluacion mas
cuidadosa del paciente con asimetria amigdalina es
necesaria para determinar si el linfoma esta presen-
te. Esto incluye una historia clinica, examen fisico
y pruebas de laboratorio apropiadas. Sin embargo,
la presencia de asimetria amigdalina como hallazgo
unico no es indicacion de amigdalectomia. -017-109.

Evidencia del Perfil de Declaracion 4, Amigdalecto-
mia en trastornos respiratorios del suefio.

Nivel de politica. Recomendacién.

Declaracion 5. Amigdalectomia y polisomnogra-
fia

Los médicos deben aconsejar a los encargados
de nifos sobre la amigdalectomia como un medio
para mejorar la salud de los nifios con polisom-
nografia (PSG) anormal que también tienen hi-
pertrofia amigdalina y trastornos respiratorios del
suefio.

Recomendacién basada en estudios observacio-
nales de antes-y-después con una preponderancia
de beneficios sobre dafio.

Texto de apoyo a esta Declaracion.

El propdsito de esta Declaracion es orientar al
clinico en la toma de decisiones acerca de la amigda-
lectomia en nifios con hipertrofia de las amigdalas
que ya tiene una PSG y la prueba se interpreta como
“anormal” por parte del laboratorio del suefo.

El panel de la Guia reconoce que los nifios no
suelen necesitar una PSG de rutina antes de la amig-
dalectomia. En algunos nifos que se consideran
para cirugia, en los cuales ya se obtuvo una PSG,
el clinico debe incorporar el resultado en la toma

de decisiones. La PSG es reconocida como la prue-
ba mas fiable y objetiva para evaluar la presencia y
gravedad de la apnea obstructiva del suefio (AOS).
*112

La mayoria de los especialistas del suefio consi-
deran una PSG en un nifio anormal si hay niveles
de oximetria de pulso inferiores a 92% o un indice
de apnea e hipopnea (IAH) >1 (mas de una apnea o
evento hipopneico en 2 o mas respiraciones conse-
cutivas por hora) o ambas. *115 Asimismo, un IAH
> 5 es considerado por muchos una justificacion de
amigdalectomia. *116 Sin embargo, no existe un
valor de corte basado en evidencia que indique la
necesidad de amigdalectomia en nifios, por lo cual
algunos nifios y con IAH<5 todavia pueden ser sin-
tomaticos y requerir una intervencién. *117,118

Algunos autores han defendido el uso del indice
de perturbacion respiratoria (RDIL, respiratory dis-
turbance index) en lugar del IAH para reportar el
flujo de aire anormal que puede conducir a sinto-
mas clinicos en ninos. *117

La puntuacion y el reporte del RDI ayuda a
identificar eventos respiratorios anormales que
son menos dramaticos que la apnea e hipoapnea,
pero son lo suficientemente importantes como para
provocar despertares y la fragmentacion del suefio.
Cualquier decisién para recomendar una amigda-
lectomia no debe basarse tinicamente en los resulta-
dos de la PSG, sino que debe basarse en la historia
clinica, el examen fisico y en la probabilidad de que
la adenoamigdalectomia mejore los problemas res-
piratorios relacionados con el suefio.

La medida de oxigenacion por oximetria de pul-
so es estandar en la PSG. La hipoxemia y las desa-
turaciones repetitivas de oxigeno, pueden ser fre-
cuentes en nifios con TRS. Los nifios pueden tener
desaturaciones de oxigeno significativas (<85%), sin
embargo a su vez pueden tener un bajo IAH. *120.
También hay pruebas que leves desaturaciones de
oxigeno pueden afectar negativamente el rendi-
miento académico. *27 Por lo tanto, los niveles de
desaturacion de oxigeno es tan importante como el
IAH en la evaluacion de la gravedad de la AOS.

La saturacion de oxigeno <85% es claramente
anormal, y se debe recomendar tratamiento. Sin
embargo, la desaturacion leve (<92%) puede ser
clinicamente relevante, también, en la presencia de
una alta sospecha de TRS basada en el examen clini-
co y en la historia. A pesar de la mejoria documen-
tada después de la amigdalectomia, la PSG no suele
normalizarse y muchos nifios ya sea contintan te-
niendo sintomas residuales de TRS y permanecen
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sintomaticos, o cursan con recurrencia de sintomas.
*32, 32, 110, 123-126 Los factores de riesgo para la
persistencia o recurrencia de AOS incluyen AOS
severa preoperatoria, obesidad, los nifios con ano-
malias craneofaciales y neuromusculares, historia
familiar positiva de AOS y la etnia afroamericana.
*32,110,123-126

La amigdalectomia se realiza generalmente de
forma ambulatoria. Los nifios con antecedentes de
historias clinicas médicas complicadas, incluyendo
las complicaciones cardiacas de la AOS, trastornos
neuromusculares, prematuridad, obesidad, falla
para progresar, anomalias craneofaciales o infec-
cion respiratoria reciente, deben ser entendidos en
un contexto hospitalario. *112

La obesidad aumenta el riesgo de complicacio-
nes respiratorias postoperatorias en TRS con un
odd-ratio general de 7.13. Por lo tanto, la hospita-
lizacién durante la noche puede ser recomendada.
*127 La severidad de los TRS es un factor de ries-
go de complicaciones respiratorias postoperatorias
-128-131. El nivel de desaturacion se correlaciona
con el nimero de eventos obstructivos, reflejando
asi un mayor IAH. *128. Aunque no existe un con-
senso general en la definicion del nivel de la seve-
ridad de los TRS en los nifios, basado en el IAH;
las guias de la Sociedad Americana de Anestesio-
logos define AOS severa como IAH>10.* 133 Los
nifos con pequenos TRS también estd demostrado
que tienen un mayor riesgo de complicaciones res-
piratorias postoperatorias, -134-136, por lo cual se
recomienda en general la hospitalizacion en nifios
menores de tres anos de edad. 112,116.

Evidencia de Perfil de la Declaracion 5, la amigdalec-
tomia y la polisomnografia.

Nivel de politica. Recomendacién.

Declaracion 6. Resultados de la evaluacion de
trastornos respiratorios del suefio (TRS)

Los médicos deben aconsejar a los encargados
de nifios que los TRS pueden persistir o reapare-
cer después de la amigdalectomia, y pueden re-
querir un manejo subsiguiente.

Recomendacion basada en estudios observacio-
nales, casos y controles, cohorte, con una preponde-
rancia de beneficios sobre danos.

Texto de apoyo de esta Declaracion

El propésito de esta Declaracion es subrayar que
los TRS pueden persistir después de la amigdalec-
tomia, a pesar de las percepciones de los encarga-

dos de pacientes y los médicos de que la cirugia es
curativa. Como resultado, los médicos deben acon-
sejar o ensefiar a los encargados de nifios que pue-
dan requerir de manejo ulterior (Tabla 4). La aseso-
ria puede lograrse ya sea (1) discutiendo las razones
por las cuales los TRS pueden persistir o reaparecer
después de la amigdalectomia y requerir un manejo
subsiguiente o (2) el aportar un folleto informativo
o resumen. El método de asesoria debe documen-
tarse en el expediente clinico.

Tabla 4. Amigdalectomia y trastornos respiratorios del suefio
(TRS). Resumen de asesoria al encargado.

La hipertrofia amigdalina puede contribuir a TRS en nifios.
Los TRS suelen ser multifactoriales.
La obesidad juega un papel clave en los TRS en algunos nifios.

H w o=

La PSG se considera la mejor prueba en el diagnéstico y medida

de resultados en nifios, sin embargo, no es necesaria en todos los
casos y su acceso puede estar limitado por la disponibilidad de los
laboratorios del suefio y la disposicion de los aseguradores o terceros
de cubrir los costos.

5. Laamigdalectomia es efectiva en el control de los TRS en un 60-70%
de los nifios con hipertrofia amigdalina significativa.

6. Laamigdalectomia resuelve los TRS en solo un 10-25% de los nifios
obesos.

7. Los encargados de los nifios deben ser aconsejados que la
amigdalectomia no es curativa en todos los casos de TRS en nifios,

especialmente en nifios con obesidad.

Los nifios con TRS pueden tener otras condi-
ciones médicas subyacentes, asi como la obesidad,
las que contribuyen a sus sintomas y persisten des-
pués de la amigdalectomia. La PSG se considera el
estandar de oro para la evaluacién de pacientes con
sospecha de TRS y es también la medida de resulta-
do mas fiable para la evaluacion del tratamiento. La
PSG puede ser dificil de obtener debido a la dispo-
nibilidad limitada y a las restricciones en la cobertu-
ra de los aseguradores o terceros pagadores.

Los estudios observacionales indican que la
amigdalectomia tiene un efecto variable en la reso-
lucion de los TRS al evaluarlo por PSG; no obstante,
menos del 10% de los nifios presentan PSG preope-
ratoria, y un porcentaje aun menor se somete a un
estudio postoperatorio. *8 Un metaanalisis reciente
reportd una mejoria en los TRS en la mayoria de los
ninos, pero con una resolucion completa en sola-
mente el 60% y el 70% de los sujetos. El porcentaje
de ninos en los que se resolvio el TRS también de-
pende de la proporcién de nifios, en la poblacién de
estudio, que tienen sobre peso o son obesos. En un
metaanalisis de cuatro estudios, la resolucién de los
TRS en ninos obesos después de la amigdalectomia
ocurrio en 10 a 25% de los pacientes. *137 Esto estd
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en contraste con una resolucién de los TRS en 70% a
80% reportado en nifios con peso normal. *111

Cuando a los nifios se les realiza una amigdalec-
tomia por una cromomorbilidad especifica relacio-
nada a un TRS (por ejemplo, retraso del crecimien-
to, bajo rendimiento escolar, enuresis o problemas
de comportamiento), el TRS a menudo se considera
curado cuando el encargado del nifio informa la re-
solucion de los sintomas después de la cirugia. En
esta situacion, una PSG postoperatoria generalmen-
te es innecesaria, a menos que los sintomas recurran
posteriormente.

El informe del encargado del nifio sobre la per-
sistencia de sintomas continuos postoperatorios es
un buen indicador de la persistencia de TRS*34 e
indica la necesidad de una evaluacién adicional, in-
cluyendo una PSG.

Perfil de evidencia de la Declaracion 6. Evaluacién de
Resultado de trastornos respiratorios del sueiio.

Nivel de politica. Recomendacion.

Declaracion 7. Esteroides intraoperatorios.

Los médicos deben administrar una sola dosis
intraoperatoria de dexametasona por via intrave-
nosa a los nifios sometidos a amigdalectomia.

Recomendacion fuerte basada en los ensayos
randomizados, controlados y revisiones sistemati-
cas de ensayos controlados randomizados, con una
preponderancia de beneficio sobre dafo.

Texto de apoyo a esta Declaracidn.

Una de las morbilidades mas importantes, aso-
ciadas a la amigdalectomia pediatrica, son las nau-
seas y vomitos postoperatorios (NVPO). La NVPO
se produce independientemente de la técnica de
diseccion *138 y en mas del 70% de los nifios que
no reciben profilaxis antiemética. *139-141 Dada
su propia naturaleza para causar malestar y dolor,
las nduseas y los vomitos postoperatorios son su-
mamente dolorosos para el paciente. Las NVPO a
menudo requieren hospitalizacion para proporcio-
nar hidratacion intravenosa, y administracion de
analgésicos. Asimismo se asocia a una menor satis-
faccion del paciente y a un mayor uso de recursos.
*142-144

Durante varias décadas, se han acumulado
pruebas de que la administracion de una sola dosis
intraoperatoria de dexametasona en nifios someti-
dos a una amigdalectomia resulta en disminucién
de NVPO. *145-154. Una revision sistematica de
la Colaboracion de Cochrane demostré que los ni-
fios que recibieron dexametasona en las primeras

23 hrs que los nifios que recibieron placebo (riesgo
relativo, 0.54, IC 95%, 0.42-0.69) y mas probabilida-
des de avanzar a una dieta blanda o sélida en el
dia postamigdalectomia niimero 1 (riesgo relativo,
1.69, IC 95%, 1.02-2.79) *153 En promedio, alrede-
dor de cuatro nifios necesitarian recibir dexameta-
sona intravenosa para resultar en un paciente que
experimente emesis postamigdalectomia (niimero
necesario a tratar igual a 4) *151-154 El mecanismo
de la eficacia de la dexametasona es desconocida
pero puede estar relacionada con sus propiedades
antiinflamatorias que reducen el dolor y la inflama-
cién. La mayoria de los estudios publicados usaron
una dosis de dexametasona de 0,5 mg/kg *150, sin
embargo, dosis mas bajas pueden ser igualmente
efectivas. *158-159 En una revision sistematica de
estudios controlados randomizados, por ejemplo,
las dosis variaron de 0,15 a 1,00 mg/kg, con rango
de dosis maxima de 8 a 25 mg. *153

Comorbilidades adicionales postamigdalec-
tomia incluyen dolor, una pobre ingesta oral, y
cambios en las caracteristicas de voz. Ademas de
tener un efecto beneficioso sobre sobre las NVPO,
la dexametasona también reduce de dolor de gar-
ganta postamigdalectomia y el tiempo de reanuda-
cién de la ingesta oral -16-162, los cuales pueden ser
de particular beneficio cuando el electrocauterio se
utiliza para secar las amigdalas. Hay poca eviden-
cia de que la administracion de una dosis tinica de
dexametasona en pacientes no diabéticos, resulte
en efectos perjudiciales. No se reportaron efectos
adversos en ninguno de los ensayos incluidos en la
revisién Cochrane, ni se encontrd ningin reporte en
la literatura de la utilizacién de una dosis intrave-
nosa Unica de corticoides durante al amigdalecto-
mia pediatrica. *153

Evidencia de perfil de la Declaracién 7. Esteroides in-
traoperatorias.

Nivel de Politica. Recomendacion fuerte.

Declaracion 8. Antibiéticos perioperatorios.

Los médicos no deberian prescribir o adminis-
trar antibioticos perioperatorios de rutina, a los
nifios sometidos a amigalectomia.

Recomendacion fuerte en contra de la adminis-
tracion o la prescripcion sobre la base de ensayos
controlados randomizados y revisiones sistemati-
cas con una preponderancia beneficio sobre el dafio.

Texto de apoyo a esta Declaracion

El proposito de esta Declaracion es abordar el
tema de como afecta la terapia antimicrobiana la re-
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cuperacion postamigdalectomia y si el uso sistema-
tico estd justificado. Los primeros ensayos contro-
lados randomizados de tratamiento antibidtico en
gran medida han dado forma al manejo del cuida-
do por parte de otorrinolaringodlogos, al sugerir una
mejor recuperacion después de la amigdalectomia
cuando los antibioticos eran prescritos. *164-165
Hasta el 79% de los otorrinolaringo6logos encuesta-
dos en Estados Unidos utilizan antibidticos en pa-
cientes sometidos a amigdalectomia para reducir
la morbilidad posoperatoria, presumiblemente a
través de una reduccién en bacterias o a través de
las propiedades antiinflamatorias de algunos anti-
bidticos. *166

En un contexto ambulatorio, el término perio-
peratorio implica considerar las 24 horas previas
y posteriores a la intervencion quirargica. Los pa-
cientes excluidos fueron aquellos que reunieron an-
tibidticos profilacticos preoperatorios para soplos
cardiacos, implantes, u otras reacciones reconoci-
das. Otras exclusiones fueron las amigdalectomias
unilaterales, las biopsias amigdalinas, los carcino-
mas amigdalinos conocidos, o las amigdalectomias
en conjunto con la cirugia del paladar. Una revisién
Cochrane de 10 ensayos controlados randomizados
encontré que no hay evidencia para apoyar un im-
pacto consistente, clinicamente importante de los
antibiodticos en la reduccion de los principales resul-
tados de comorbilidad postamigdalectomia.” *167
El impacto sobre los antibidticos sobre el dolor, la
dieta y la actividad no era adecuado para un me-
taanalisis en la revisién Cochrane, pero los ensayos
individuales no mostraron beneficio.

Cualquier beneficio real o tedrico de los anti-
bidticos sobre la recuperacién postamigdalectomia
debe equilibrarse con los riesgos conocidos, los da-
fios y los efectos adversos de la terapia. *171 Aparte
de los costos directos de la adquisicion de la droga,
los eventos adversos incluyen erupcion, alergia y
malestares gastrointestinales o diarrea. Los efectos
adversos de los antibidticos representan un 20% de
todas las visitas relacionadas con drogas a los De-
partamentos de Emergencia en los Estados Unidos,
la mayoria de las cuales son atribuibles a reacciones
alérgicas. *171 La alergia a los antibidticos beta-lac-
tamicos se cita como un 2% por curso, y la anafilaxia
se estima que ocurre en 0,01% a 0,05% de todos los
cursos de penicilina. *167 El uso de antimicrobianos
también es un conocido promotor de la resistencia
bacteriana, que es de especial preocupacion en los
nifios pequenos, los cuales a menudo requieren de
antimicrobianos para la otitis media, sinusitis bac-
teriana y otras infecciones. Por tltimo, una consi-

deracién importante no discutida en la literatura es
la dificultad de tratar de conseguir que el paciente
trague otro liquido, ya que él o ella luchan por po-
der tomar liquidos postoperatorios. Esto crea una
carga adicional para los encargados de los nifos y
en el postoperatorio inmediato y puede explicar la
alta tasa de desercion global observada en muchos
estudios de antibidticos y amigdalectomia.

El uso rutinario de antibidticos después de la
amigdalectomia ante el hecho de una creciente resis-
tencia bacteriana, el riesgo de reacciones alérgicas u
otros efectos secundarios, deben ser sopesados con-
tra la posible reduccion de la fiebre postoperatoria,
que es el tnico resultado para el cual se ha observa-
do un beneficio significativo. La ausencia de buena
evidencia de la efectividad de los antibioticos para
proporcionar un beneficio clinicamente relevante
confirma que no hay pruebas suficientes para apo-
yar su uso rutinario como un método para reducir
la morbilidad después de la amigdalectomia pedia-
trica.

Evidencia de perfil de la Declaracién 8. Antibidticos
perioperatorios.

Exclusiones. Los pacientes con condiciones car-
diacas que requieren antibidticos perioperatorios
para la profilaxis de la endocarditis bacteriana o los
implantes, pacientes sometidos a amigdalectomia
con un absceso periamigdalino concurrente.

Nivel de Politica. Recomendacion fuerte en contra.

Declaracion 9. Control del dolor postoperatorio.

El clinico debe abogar por el control del dolor
después de la amigdalectomia y educar a los en-
cargados de pacientes acerca de la importancia del
manejo y la reevaluacion del dolor.

Recomendacion basada en ensayos controlados
randomizados con limitaciones y estudios obser-
vacionales con una preponderancia de beneficios
sobre dafio.

Texto de apoyo a esta Declaracién.

El propdsito de esta Declaracion es prevenir el
dolor y disminuir la morbilidad posterior a la amig-
dalectomia, basado en la percepcién del panel de
que el dolor puede ser subestimado o inadecuada-
mente discutido con el encargado del nifio (Tabla
5). La principal causa de morbilidad después de la
amigdalectomia es el dolor orofaringeo, que puede
resultar en una disminucién de la ingesta oral, dis-
fagia, deshidratacién y pérdida de peso. Como se

o
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discutié anteriormente, una dosis intravenosa tinica
de dexametasona reduce las NVPO y el dolor pos-
tamigdalectomia, pero los antibidticos perioperato-
rios son ineficaces y no se recomiendan. Los médi-
cos deben abogar por el control del dolor mediante
el establecimiento de estrategias para controlar el
dolor postamigdalectomia. El panel evitd una reco-
mendacion para recetar medicamentos especificos,
ya que a menudo el dolor se puede controlar con
analgésicos de venta libre e hidratacion.

A los médicos se los anima a apoyar y educar
antes de la cirugia y reforzar la educacién antes de
la salida, el dia de la amigdalectomia. La documen-
tacion debe aparecer en el expediente médico de
como se logré esto (por ejemplo, discusion verbal,
folleto escrito, brochure educativo).

Intraoperatoriamente, las inyecciones de aneste-
sia local en la fosa amigdalina se han utilizado para
reducir la morbilidad. Una revision Cochrane eva-
luo los efectos de una anestesia local pre y posto-
peratoria para la reduccion del dolor después de la
amigdalectomia. *176 Los ensayos controlados ran-
domizados de adultos y nifios que fueron incluidos
en la revisién, no encontraron pruebas de que el uso
de anestesia local perioperatoria en pacientes some-
tidos a amigdalectomia mejora el control del dolor
postoperatorios.

Los resultados sugieren que los anestésicos loca-

les no se deben utilizar, ya que se no ha demostrado
ser eficaces para el control del dolor postoperatorio.

Tabla 5. Educacion del manejo del dolor postamigdalectomia
para los encargados de los nifios.

1. Eldolor de garganta es mayor en los primeros dias después de la
cirugia y puede durar hasta dos semanas.

2. Anime a su nifio a comunicarse con usted si él o ella experimentan dolor
de garganta importante, ya que no siempre se puede expresar y por lo
tanto reconocerse oportunadamente.

3. Discuta estrategias para el control del dolor con su médico antes y
después de la cirugia; reconozca que los antibiéticos después de la
cirugia no reducen el dolor y no se deben administar de rutina con
este proposito.

4. Asegurese de que su nifio ingiera suficiente liquido después de la
cirugia. El permanecer bien hidratado se asocia con menos dolor.

5. Elibuprofeno puede ser utilizado de forma segura en el control del dolor
después de la cirugia.

6. La medicina para el dolor debe ser dada como indicada por el médico.
Especialmente durante los primeros dias después de la cirugia, se debe
dar frecuentemente.

7. Muchos médicos recomiendan no esperar a que su nifio se queje de
dolor. Al contrario, la medicina debe administrarse en un horario regular.

8. Espere que su nifio se queje mas del dolor durante las mafianas, esto es
normal.

9. La administracion via rectal puede realizarse si su nifio se niega a tomar

tratamiento para el dolor oralmente. Llame a su médico si no le es
posible controlar adecuadamente el dolor de su nifio.

A pesar de los esfuerzos de los cirujanos duran-
te la cirugia para disminuir el dolor postoperatorio,
los primeros dias después de la amigdalectomia son
problematicos. La ingesta oral mejora con el tiempo
pero es muy variable entre nifios. *177-180 Esto es
importante porque se ha reportado que una hidra-
tacion inadecuada se asocia con un aumento de re-
portes de dolor después de la amigdalectomia. *181

La mayoria de los estudios reportados no con-
trolan o analizan la ingesta de liquidos de sus pa-
cientes. La ingesta de alimentos se reduce de mane-
ra similar y a menudo resulta en la pérdida de peso.
A pesar de que no ha sido el foco extensas investi-
gaciones, las restricciones dietéticas después de la
cirugia no parecen ser importantes. *182*183

Analgésicos orales postamigdalectomias. Aunque
es ampliamente utilizado, el paracetamol con co-
deina no proporciona un control superior del dolor
en comparacion con acetaminofén solo posterior a
la amigdalectomia, ya sea en reposo o con la de-
glucion. *193*193 Las nauseas postoperatorias, los
vomitos y el estrenimiento causados por el uso de
acetaminofén con codeina han llevado a algunos a
utilizar s6lo acetaminofén; sin embargo, el acetami-
nofén por si solo puede no proporcionar suficiente
analgesia. * 198 La administracion rectal del trata-
miento fue mejor tolerado que la administracién
oral del acetaminofén con codeina. *199

El uso de medicamentos antiinflamatorios no es-
teroides (AINES) después de la amigdalectomia ha
sido contraversial, debido a los efectos adversos so-
bre la funcién plaquetaria, por lo que pueden pro-
longar el tiempo de sangrado y otros parametros.
*200*201 Una revision de la Colaboracion Cochrane
*202, con cerca de 1.000 nifios de 13 ensayos con-
trolados randomizados, encontr6 que los AINES no
alteraron significativamente el sangrado posopera-
torio en comparacion con placebo o con otros anal-
gésicos (odds ratio, 1.46, 95% CI, 0.49 a 4.40)

La administracién de medicamentos para el do-
lor con un horario fijo es ampliamente aceptada,
pero no ha demostrado ser superior a la dosificacion
de la medicacién segtin sea necesario (PRN). *205 El
malestar postamigdalectomia es mayor en las ma-
nanas que por las noches, independientemente del
horario de dosis, e incluso cuando se dosifican las
24 horas del dia. *172*190

En resumen, independientemente del régimen
de dosificacién utilizado, el control analgésico
postoperatorio se determina mejor al basar la dosis
inicial en el peso del nifio y vigilar adecuadamente
los niveles de dolor. Ninguna medicacion posto-
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peratoria ideal ha sido identificada para el dolor
postoperatorio después de la amigdalectomia, ni se
ha detallado la frecuencia de administracién de me-
dicamentos para el dolor, ni se ha detallado la fre-
cuencia de administraciéon de medicamentos para el
dolor.

Evidencia de perfil de Declaracion 9. Control del do-
lor postoperatorio.

Nivel de politica. Recomendacion.

Declaracion 10. Hemorragia postamigdalectomia.

Los médicos que realizan la amigdalectomia
deben determinar su tasa de hemorragia posta-
migdalectomia primaria y secundaria por lo me-
nos una vez al afio.

Recomendacion basada en estudios observacio-
nales con una preponderancia de beneficio sobre el
dano.

Texto de apoyo a esta Declaracion.

El propésito de esta Declaracion es fomentar la
autoevaluacion por parte de los médicos que reali-
zan la amigdalectomia, para determinar su tasa per-
sonal de hemorragia en comparacion con las tasas
esperadas segun la base de datos de auditorias y los
informes publicados. Esto permite la comunicaciéon
del riesgo quirtrgico durante la discusion del con-
sentimiento informado con los cuidadores y puede
identificar las circunstancias en las que un cirujano
debe valorar de nuevo su técnica y el proceso de
atencion para optimizar las oportunidades de me-
jorar la calidad.

La hemorragia después de la amigdalectomia se
puede clasificar como primaria y secundaria. La he-
morragia primaria se define como el sangrado que
se produce dentro de las primeras veinticuatro ho-
ras del procedimiento y se atribuye generalmente
a la técnica quirtrgica y la reapertura de un vaso
sanguineo. Las tasas de hemorragia primarias os-
cilan entre 0,2% a 2,2% de los pacientes. La hemo-
rragia secundaria se produce posterior a las prime-
ras veinticuatro horas después del procedimiento,
a menudo entre los 5 y 10 dias, y generalmente es
causada por desprendimiento de la escara primaria
del lecho amigdalino al sanar por segunda inten-
cion el lecho amigdalino. Las tasas de hemorragia
secundaria oscilan entre 0,1% a 3%. *35

El volumen de sangrado puede ser dificil de
cuantificar con precision. El sangrado minimo es
manejado con frecuencia en el hogar, solamente con
observacion. Sin embargo, un sangrado mayor que
requiere una reevaluacion del paciente en un entor-

no clinico, y un sangrado (de cualquier volumen)
que requiere intervencion (cauterizacion, hospitali-
zacion, transfusion o cirugia) debe ser documenta-
do. La informacién adicional, como el servicio de
urgencia y/o de hospitalizacién, la necesidad de
tratamiento adicional, y la cirugia para controlar el
sangrado debe ser transmitida al cirujano en caso
de que €l o ella no sea el médico encargado del cui-
dado postoperatorio. La buena comunicacién y la
continuidad de la atencidn es necesaria para facili-
tar una mejoria en la calidad.

Impacto de la técnica quirirgica en la hemorragia.
La técnica de diseccién fria tradicional (instrumen-
tos de metal) para la amigdalectomia consiste en la
extirpacion de las amigdalas mediante la diseccidon
del espacio periamigdalino, con hemostasia conti-
nua obtenida a través de la ligadura de los vasos
sanguineos durante la extraccion de las amigdalas.
Esto todavia se considera el estandar con el que se
compara la eficacia y seguridad de otras técnicas
mas recientes. La diseccién electroquirtirgica (dia-
termia) sigue siendo una técnica comtn de amigda-
lectomia y también se utiliza en la hemostasia du-
rante la amigdalectomia y también se utiliza en la
hemostasia durante la amigdalectomia y también se
utiliza en la hemostasia durante la amigdalectomia
fria. Muchas de las nuevas técnicas “calientes” (ra-
diofrecuencia, coblacion y bisturi armdnico) se han
introducido para reducir la morbilidad postopera-
toria y el riesgo de la hemorragia. El calor produci-
do por estas técnicas produce hemostasis durante la
diseccion de la amigdala. 42,215

La auditoria nacional prospectiva de amigdalec-
tomia (NPTA, National Prospective Tonsillectomy
Audit), realizada en el Reino Unido en 2005, inves-
tigo la aparicion de hemorragia postoperatoria en
33.921 pacientes sometidos a una amigdalectomia
en Inglaterra e Irlanda en un periodo de 14 meses,
de 2003 a 2004. *42 Las tasas de hemorragia prima-
ria postamigdalectomia fueron de 0,6% y la hemo-
rragia secundaria fue de un 3%. Las técnicas quirtr-
gicas calientes, tanto para la disecciéon como para la
hemostasia (diatema o CoblacionTM), aumentaron
el riesgo de hemorragia secundaria por 3 veces en
comparacion con la amigdalectomia en frio sin el
uso de ninguna técnica caliente. El riesgo de hemo-
rragia secundaria en cirugias con técnica para la
diseccion y la diaterma bipolar para la hemostasia
fue de 1,5 veces superior a las de las cirugias en frio
utilizando sdlo suturas para la hemostasia. El uso
de Colbation TM se asoci6 con un riesgo elevado de
regresar a sala de operaciones por sangrado.
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Una revision Cochrane de 2001 investigo ensa-
yos controlados randomizados que compararon la
morbilidad asociada con la amigdalectomia reali-
zada mediante disecciéon versus diaterma. *-216.
Solamente 2 de los 22 estudios cumplieron los cri-
terios de insercion necesarios. No hubo diferencia
en la tasa de hemorragia secundaria en general,
aunque la capacidad de ambos estudios para detec-
tar pequenas diferencias fue insuficiente. No hubo
datos suficientes para demostrar que un método
de la amigdalectomia fuera superior. Una revisién
sistematica de la amigdalectomia por electrocirugia
indicé que el riesgo de hemorragia postoperatoria
es mas alto posterior a las técnicas calientes en com-
paracion con la diseccion fria. *217 En los modelos
de metaanalisis, la diseccion y hemostasia por dia-
terma con bipolar se asociaron con menores proba-
bilidades estadisticamente significativas de hemo-
rragia primaria, incluyendo hemorragias primarias
que requieren volver a la sala de operaciones, en
comparacion con la diseccion en frio con hemosta-
sia con suturas. El Coblation TM se asoci6 con un
aumento estadisticamente significativo en la hemo-
rragia secundaria que requirié una reintervencion
en la sala de operaciones.

La disecciéon y la hemostasia con diaterma mo-
nopolar y bipolar, el Coblation TRm y la diseccion
en frio con hemostasia, con monopolar o bipolar, se
asociaron con mayores probabilidades estadistica-
mente significativas de hemorragia secundaria.

Ademas, un ensayo controlado randomizado
*218 y los grandes estudios de cohorte prospectivos
demostraron un mayor riesgo de hemorragia posto-
peratoria después de la amigdalectomia caliente
comparada con la diseccion fria. *219-221 En una
revision sistematica de calor (electrocirugia mono-
polar) frente a amigdalectomia con bisturi frio, solo
6 de 815 ensayos prospectivos cumplieron los cri-
terios de inclusién necesarios y revelaron que las
tasas de hemorragias postoperatorias no mostraron
diferencias significativas al comparar los dos méto-
dos. *222

En una revision sistematica Cochrane de co-
blacion frente a otras técnicas quirurgicas para la
amigdalectomia, 19 ensayos controlados randomi-
zados fueron evaluados. *223 Nueve ensayos cum-
plieron los criterios de inclusion, y no hubo dife-
rencia significativa entre coblacion y otras técnicas
de amigdalectomia con respecto a la hemorragia
postoperatoria. Una serie de casos de 1.997 pacien-
tes pediatricos sometidos a amigdalectomia por
Coblation TM desde enero de 2000 hasta junio de
2004, demostro que la amigdalectomia por cobla-

cion tiene tasas similares de hemorragia primaria y
secundaria, en comparacion con la amigdalectomia
con electrocauterio. *224. En cuanto a la amigdalec-
tomia con bisturi armonico en comparacion con los
métodos convencionales de amigdalectomia, Neu-
man et al. Concluyeron, en una revision sistemati-
ca, que la evidencia actual sobre el uso del bisturi
armonico y hemorragia postoperatoria es de baja
calidad y no apoya ninguna diferencia en las tasas
de hemorragia postoperatoria. *225.

Impacto de los medicamentos sobre el sangrado posta-
migdalectomia.

Una revision Cochrane de los AINES y la hemo-
rragia perioperatoria en la amigdalectomia pedia-
trica incluy6 13 ensayos controlados randomizados
con 955 nifios y examind hemorragia que requiere
intervenciéon quirtrgica, ademas de los 7 ensayos
que incluian a 471 nifios examinados con una he-
morragia que no requeria intervenciéon quirurgica.
*202 Los AINEs no aumentaron el sangrado signifi-
cativamente, después de amigdalectomia en ningu-
na revision. Un metaandlisis demostr6é un aumento
de riesgo de hemorragia postamigdalectomia con el
uso de la aspirina después de la amigdalectomia,
pero no para los AINE sin aspirina, como el diclo-
fenaco e ibuprofeno. *226 Una revisiéon Cochrane
demostré que los antibidticos perioperatorios no se
asocian a una reduccion en las tasas de hemorragias
significativas o en las tasas totales de hemorragia
secundaria. *167 En una revision de 11 estudios que
cumplieron los criterios de inclusion para un infor-
me de evidencia del Centro de Efectividad Clinica
en Clayton, Australia, los antibidticos y la terapia
de esteroides no tuvieron efecto en las hemorragias
primarias o secundarias. *229

Otros factores que influyen en el sangrado posta-
mgdalectomia. La auditoria del Reino Unido NPTA,
demostré que habia un mayor riesgo de sangrado
postoperatorio conforme aumenta la edad del pa-
ciente, el sexo masculino, y pacientes con antece-
dentes de amigdalitis aguda recurrente (3,7%) y
absceso periamigdalino anterior. La tasa fue mas
alta en los pacientes Quincy (5,4%) en comparacion
con los pacientes con obstruccion faringea y AOS
(1,4%). *42

Evidencia de perfil de Declaracion 10. Hemorragia
Postamigdalectomia.

Nivel de politica. Recomendacién.

Resumen. El panel hizo recomendaciones para
(1) la conducta expectante en la infeccion de gargan-
ta si ha habido menos de 7 episodios en el tltimo
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afno o menos de 5 episodios por afio en los tltimos
dos afios o menos de 3 episodios por afio en los tl-
timos 3 afios; (2) la evaluacion de nifio con infeccion
de garganta recurrente que no cumple los criterios
de la Declaraciéon 2 para factores modificadores
que puedan sin embargo, favorecer la amigdalecto-
mia, los cuales pueden incluir sin estar limitados a,
alergia/intolerancia a multiples antibidticos, fiebre
periddica, estomatitis aftosa, faringitis y adenitis o
antecedentes de abscesos periamigdalinos; (3) acon-
sejar a los encargados de los nifios con trastornos
respiratorios del suefio e hipertrofia de amigdalas
acerca de las condiciones comdrbidas que pueden
mejorar postamigdalectomia, como el retraso del
crecimiento, el bajo rendimiento escolar, la enuresis
y los problemas de comportamiento; (4) asesorar a
los encargados de los nifios sobre la amigdalecto-
mia como medio para mejorar la salud de los nifios
con polisomnografia anormal que también tienen
hipertrofia de amigdalas y trastornos del suefio y
la respiracion; (5) informar a los encargados de los
nifnos de que los trastornos respiratorios del suefio
y la respiracién pueden persistir o reaparecer des-
pués de la amigdalectomia y pueden requerir ma-
nejo posterior; (6) abogar por el control del dolor
después de la amigdalectomia y educar a los encar-
gados de los nifos acerca de la importancia del ma-

nejo y la reevaluacion del dolor; y (7) los médicos
que realizan la amigdalectomia deben determinar
sus tasas de hemorragia primaria y secundaria pos-
tamigdalectomia, por lo menos una vez al afio.

El panel ofrece opciones para recomendar una
amigdalectomia para la infeccion de garganta recu-
rrente, con una frecuencia de al menos 7 episodios
en el dltimo afio o al menos 5 episodios al afio du-
rante a afos o minimo 3 episodios por afio con la
documentacion en el expediente médico de cada
episodio de dolor de garganta y una o mas de las si-
guientes temperaturas, temperatura > a 38,3 grados
centigrados, adenopatia cervical, exudado amigda-
lino, o examen positivo para el GAS-Streptocccus
pyogenes del Grupo A, también conocido como
GABHS- Group A beta hemolytic Streptococcus.

Nota. La Guia de Practica Clinica, La amigda-
lectomia en nifios, fue publicado en su totalidad en
el Otolaryngology Head and Neck Surgery 144 (IS)
51-S30. American Academy of Otorynlogy- Head
and Neck Surgery Foudation 2011. Esta reproduci-
do parcialmente como un capitulo para el Manual
XITAPO con permiso.

Referencias bibliograficas (solo las que aqui se
citan en este capitulo).
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