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Resumen
Antecedentes: La adenoamigdalectomía como toda 
intervención presenta complicaciones como hemo-
rragias e infecciones del sitio quirúrgico, y el dolor 
posoperatorio representa su morbilidad principal. 
Las infecciones no están bien definidas y se inter-
pretan como síndrome febril, incremento del dolor 
posoperatorio, retraso en el inicio de la dieta habi-
tual e incluso como un factor de riesgo para san-
grados posquirúrgicos. La hemorragia se clasifica 
como primaria o secundaria según se produzca o no 
dentro de las primeras 24 hs, y como mayor cuan-
do requiere  de una reintervención quirúrgica. No 
existe evidencia que avale la prescripción antibió-
tica durante el perioperatorio; no obstante, es una 
práctica extendida. Algunos autores sostienen que 
su empleo disminuiría la morbilidad y las compli-
caciones posquirúrgicas; no obstante estudios re-
cientes concluyen que no presentan un efecto signi-
ficativo en la reducción del dolor, retorno a la dieta 
habitual o riesgo de sangrado posoperatorio.
Objetivos: analizar la presencia de hemorragia y 
fiebre, y los diferentes grados de dolor posopera-
torio, en pacientes sometidos a adenoamigdalec-
tomía. Comparar estos resultados en los pacientes 
que recibieron antibioticoterapia durante la induc-
ción anestésica, con aquellos que la recibieron ade-
más en el posquirúrgico. 
Método: estudio retrospectivo observacional en el 
que se incluyeron 146 pacientes intervenidos de 
amigdalectomía y adenoamigdalectomía. Se reali-
zó la revisión de historias clínicas de los pacientes 
incluidos, dividiéndolos en GRUPO I si recibieron 

antibióticos en la inducción anestésica y GRUPO 
II si los recibieron además la primera semana pos-
quirúrgica. Se registraron la presencia de fiebre, he-
morragia y dolor posquirúrgico. Se analizaron los 
resultados en función de la edad, técnica empleada 
e indicación quirúrgica.
Resultados: Los casos de hemorragias fueron más 
frecuentes en adultos (p=0.004) y en pacientes con 
antecedentes de faringoamigdalitis a repetición. La 
presencia de fiebre fue más frecuente en pediátricos, 
sin relación con la patología que motivó la interven-
ción. No se observaron diferencias significativas en 
la frecuencia de fiebre ni hemorragia posquirúrgica 
entre ambos grupos, tanto en pacientes pediátricos 
como adultos. Se observaron porcentajes mayores 
de dolor severo en el primer control posoperatorio 
en el GRUPO I en ambos grupos etarios. En el se-
gundo y tercer control no se observaron diferencias. 
Se observó mayor porcentaje de adultos en las ca-
tegorías de mayor dolor, tanto en el primer como 
segundo control (p=0,005) (p=0,02), independiente-
mente si estos recibieron o no antibióticos.
Conclusión: considerando nuestros resultados y la 
revisión de la literatura la presencia de fiebre, he-
morragia y los diferentes grados de dolor posqui-
rúrgico está relacionada con factores como la edad y 
patología que motivó la intervención. No se obser-
varon beneficios en la morbilidad posquirúrgica ni 
disminución de la frecuencia de complicaciones en 
forma estadísticamente significativa que permitan 
recomendar el uso sistemático de antibióticos en el 
posquirúrgico de la adenoamigdalectomía.
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Abstract
Introduction: Adenotonsillectomy as any interven-
tion has complications such as bleeding and sur-
gical site infections, and postoperative pain is the 
main morbidity. Infections are not well defined, 
they are considered as febrile syndrome, increase 
of postoperative pain, delayed start of regular diet 
and even as a risk factor for postoperative bleeding. 
Bleeding is classified as primary or secondary as oc-
curs or not within the first 24 hours; and greater, 
when required reoperation. There is no evidence to 
support antibiotic prescriptions during the periope-
rative period, however its use is widespread. Some 
authors argue that its use would decrease the mor-
bidity and postoperative complications, however 
recent studies conclude that do not have a signifi-
cant effect on reducing pain, return to normal diet 
or risk of postoperative bleeding.
Objectives: analyze the presence of bleeding and 
fever, and different degrees of postoperative pain in 
patients undergoing adenotonsillectomy. Compare 
these results in patients receiving antibiotic therapy 
during anesthetic induction with those who also re-
ceived in postsurgical.
Methods: Retrospective observational study, 146 
patients undergoing tonsillectomy and adenotonsi-
llectomy were included. Review of medical records 
of the patients was performed by dividing them in 
two groups, GROUP I if they received antibiotics 
during anesthetic induction and GROUP II if they 
also received the first postoperative week. The pre-
sence of fever, bleeding and postoperative pain 
were recorded. The results were analyzed accor-
ding to age, technique and surgical indication.
Results: The cases of bleeding were more common 
in adults (p = 0.004) and in patients with a recu-
rrent tonsillitis history. The presence of fever was 
more frequent in children without relationship to 
surgical indication. No significant differences were 
observed in the frequency of postoperative fever 
or bleeding in both the GROUP I and GROUP II. 
Higher percentages of severe pain were observed in 
the first postoperative control in the Group I. In the 
second and third control no differences were found. 
More adults were observed in the categories of hig-
her pain, in relation to pediatric patients, in the first 
and second control (p = 0.005) (p = 0.02), regardless 
they have received antibiotics or not.
Conclusion: Considering our results and review of 
the literature the presence of fever, bleeding and 
postoperative pain is related to factors such as age 
and the surgical indication. No benefits were ob-
served in postoperative morbidity or decreased in 

complications frequency to recommend the syste-
matic use of antibiotics in postoperative adenoton-
sillectomy.
Key words: Adenotonsillectomy, antibiotics, com-
plications, morbidity.

Resumo
Antecedentes: A adenoamigdalectomia, como toda 
intervenção, apresenta complicações como hemo-
rragias e infecções da sala de cirurgia e a dor pós-
operatório representa a sua morbilidade principal. 
As infecções não estão bem definidas e são inter-
pretadas como síndrome febril, aumento da dor 
pós-operatório, atraso no início da dieta habitual e 
inclusive como um fator de risco para sangramen-
tos pós-cirúrgicos. A hemorragia é classifica como 
primária ou secundária segundo se produza ou não 
dentro das primeiras 24 hs; e como maior quando 
exige uma nova intervenção cirúrgica. Não existe 
evidência que respalde a prescrição de antibióticos 
durante o perioperatório, não obstante, é uma prá-
tica amplamente usada. Alguns autores afirmam 
que o seu uso diminuiria a morbilidade e as compli-
cações pós-cirúrgicas, no entanto, estudos recentes 
concluem que não apresentam um efeito significa-
tivo na redução da dor, retorno à dieta habitual ou 
risco de sangramento pós-operatório.
Objetivos: Analisar a presença de hemorragia e 
febre, e os diferentes graus de dor pós-operatório, 
em pacientes submetidos à adenoamigdalectomia. 
Comparar estes resultados nos pacientes que rece-
beram antibioticoterapia durante a indução anesté-
sica, com aqueles que a receberam também no pós-
cirúrgico.
Método: Estudo retrospectivo observacional no 
qual foram incluídos 146 pacientes que passaram 
pela intervenção de amigdalectomia e adenoa-
migdalectomia. Realizou-se a revisão de histórias 
clínicas dos pacientes incluídos, dividindo-os em 
GRUPO I, se receberam antibióticos na indução 
anestésica, e GRUPO II, se receberam também na 
primeira semana pós-cirúrgica. Foram registradas 
da presença de febre, hemorragia e dor pós-cirúr-
gico. Foram analisados os resultados em função da 
idade, técnica empregada e indicação cirúrgica.
Resultados: Os casos de hemorragias foram mais 
frequentes em adultos (p=0.004) e em pacientes com 
antecedentes de faringoamigdalite recorrente. A 
presença de febre foi mais frequente em pacientes 
pediátricos, sem relação com a patologia que moti-
vou a intervenção. Não foram observadas diferenças 
significativas na frequência de febre nem hemorra-
gia pós-cirúrgica entre ambos os grupos, tanto em 



REVISTA FASO  AÑO 22 - Nº 1 - 2015 7

pacientes pediátricos como adultos. Foram observa-
das porcentagens maiores de dor severa no primei-
ro controle pós-operatório no GRUPO I em ambos 
os grupos etários. No segundo e no terceiro contro-
les não foram observadas diferenças. Observou-se 
uma maior porcentagem de adultos nas categorias 
de maior dor, tanto no primeiro como no segundo 
controle (p=0,005) (p=0,02), independentemente se 
haviam recebido ou não antibióticos.
Conclusão: Considerando os nossos resultados e a 
revisão da literatura, a presença de febre, hemorra-
gia e os diferentes graus de dor pós-cirúrgico estão 
relacionados com fatores como a idade e a patologia 
que motivou a intervenção. Não foram observados 
benefícios na morbilidade pós-cirúrgica nem dimi-
nuição da frequência de complicações em forma 
estatisticamente significativa que permitam reco-
mendar o uso sistemático de antibióticos no pós-
cirúrgico da adenoamigdalectomia.
Palavras chaves: adenoamigdalectomia, antibióti-
cos, complicações, morbilidade.

Antecedentes
La adenoamigdalectomía es uno de los proce-

dimientos quirúrgicos más realizados por el otorri-
nolaringólogo, tanto en pacientes pediátricos como 
adultos, siendo más frecuente en los primeros. 
Como toda intervención quirúrgica, no está exen-
ta de complicaciones. Se han señalado entre otras, 
hemorragias e infecciones del sitio quirúrgico. Es-
tas últimas no están bien definidas y se interpretan 
según diferentes autores como síndrome febril, in-
cremento del dolor posoperatorio y/o necesidad de 
analgesia, retraso en el inicio de la dieta habitual(1) 
e incluso como un factor de riesgo para provocar 
sangrados del sitio quirúrgico(2). Con respecto a la 
hemorragia posquirúrgica esta puede ser conside-
rada primaria si se produce dentro de las primeras 
24 hs o secundaria si se presenta más allá de dicho 
tiempo. A su vez se puede clasificar como mayor o 
menor, según requiera o no de una reintervención 
quirúrgica para controlar la misma(3). 

Las cirugías a nivel de la orofaringe  se clasifi-
can como limpias / contaminadas y se recomienda 
la profilaxis antibiótica intraquirúrgica para proce-
dimientos mayores que impliquen incisiones en la 
mucosa a dicho nivel. Si bien la adenoamigdalec-
tomía representa una cirugía orofaríngea no estaría 
recomendado su uso(4). No existe evidencia que 
avale la prescripción antibiótica durante el  perio-
peratorio de la adenoamigdalec-tomía; no obstante 
su uso es una práctica extendida. Algunos autores 
sostienen que disminuirían la morbilidad posope-

ratoria(5, 6, 7). Estudios recientes evaluaron el im-
pacto del uso de antibióticos en la morbilidad de 
los pacientes sometidos a adenoamigdalectomía y 
concluyeron que no presentan un efecto significati-
vo en la reducción del dolor, necesidad de analge-
sia, retorno a la dieta habitual o riesgo de sangrado 
pos-operatorio(3, 8). 

Debido a que existen controversias en la biblio-
grafía sobre la indicación antibiótica en el periope-
ratorio de la adenoamigda-lectomía, la prescripción 
se realiza en nuestro servicio según el criterio del ci-
rujano. Esta razón motivó la presente investigación, 
la cual tiene como objetivo analizar la presencia de 
complicaciones posquirúrgicas como hemorragia 
y fiebre, y los diferentes grados de dolor posope-
ratorio, en pacientes sometidos a adenoamigdalec-
tomía. Com-parar estos resultados en los pacientes 
que recibieron antibioticoterapia intraquirúrgica y 
posquirúrgica, con aquellos pacientes que sólo reci-
bieron antibióticos durante la inducción anestésica. 
Analizar los resultados en función de la edad, téc-
nica quirúrgica utilizada e indicación que motivó la 
intervención.

Métodos
Estudio retrospectivo llevado a cabo en el Servi-

cio de Otorrinolaringología del Hospital Churruca 
Visca, en Buenos Aires, Argentina. Se analizaron las 
historias clínicas de los pacientes sometidos a ade-
noamigdalectomía entre mayo de 2013 y agosto de 
2014. Se incluyeron 146 pacientes que fueron inter-
venidos de amigdalectomía  y adeno-amigdalecto-
mía, con o sin colocación de tubos de ventilación 
transtimpánicos. Se excluyeron aquellos pacientes 
en los que se realizó adenoidectomía sin amigda-
lectomía, amigdalectomía por asimetría amigdalina 
con sospecha de patología neoplásica, o procedi-
mientos asociados como uvulopalatoplastia, sep-
tumplastia y/o turbino-plastia. 

Para la realización de la adeno-amigdalectomía 
en nuestro servicio se siguen ciertas pautas estable-
cidas. La intervención es realizada por residentes de 
primer año del servicio, acompañados por el jefe de 
residentes y un médico de planta. Se utiliza la téc-
nica  extracapsular para la amigdalectomía en todos 
los casos. Se emplea técnica fría con amigdalótomo 
de Daniels con posterior hemostasia con monopolar 
y puntos pilar-lodge-pilar de vicryl 3,0 en casos de 
hipertrofia amigdalina grado III a IV, y en algunos 
casos grado II. En los casos de hipertrofia amigda-
lina grado I y algunos grados II se utiliza  disección 
con monopolar/bipolar y posterior colocación de 
punto pilar-lodge-pilar. 
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Todos los pacientes reciben una única dosis de 
cefazolina endovenosa durante la inducción anes-
tésica. En forma conjunta se emplea una dosis de 
dexametasona, metoclopramida y analgésicos. A 
todos los pacientes se les indica al alta dieta blan-
da y fría, y analgésicos reglados por 3 días. Algu-
nos pacientes reciben además antibioticoterapia 
(amoxicilina) durante la primera semana posopera-
toria. Los controles se realizan en forma sistemática 
a las 48 hs, 7 y 21 días posteriores a la intervención.

Para el análisis de los datos se dividieron a los 
pacientes en dos grupos, aquellos que recibieron 
antibióticos en la inducción anestésica (GRUPO I) 
y aquellos que recibieron además antibióticos du-
rante la primera semana posquirúrgica (GRUPO 
II). A su vez se analizaron por separado los casos 
de adultos y pediátricos. Se los consideró adultos 
a los casos mayores de 14 años. Se establecieron las 
siguientes variables: técnica quirúrgica empleada, 
patología que determinó la indicación quirúrgica, 
intensidad del dolor en los controles posoperatorios 
y presencia de complicaciones, dentro de las cuales 
se consideraron hemorragia y fiebre. Para evaluar 
el dolor posoperatorio se analizaron las historias en 
cada control y se clasificó el dolor en leve, modera-
do y severo. Leve se aplicó para pacientes a quienes 
se logró progresar la dieta y no requirieron conti-
nuar con analgesia reglada. Moderado para pacien-
tes en los que, si bien se logró hacer progresar la 
dieta, requirieron continuar con analgesia reglada. 
Se clasificó el dolor como severo cuando no se logró 
progresar la dieta o en aquellos pacientes que no la 
toleraron. 

Para el análisis de las complicaciones posqui-
rúrgicas se aplicó la clasificación de Clavien-Dindo 
(2004-2009). Los autores consideran 5 grados en 
base al tratamiento que estas requieran. El grado 
I admite tratamientos como antieméticos, anti-pi-
réticos, analgésicos, diuréticos, reposición electro-
lítica y fisioterapia. El grado II son complicaciones 
que requieren tratamientos médicos diferentes a 
los mencionados. El grado III implica la resolución 
quirúrgica de la complicación, siendo IIIb si se lleva 
a cabo bajo anestesia general. El grado IV implica 
eventos que comprometan la vida del paciente y el 
grado V la muerte del paciente. Se agrega la letra 
d si la complicación se presenta luego del alta hos-
pitalaria, lo cual implica el seguimiento del pacien-
te(9, 10).

La hemorragia se clasificó a su vez en primaria si 
se produjo en las primeras 24 hs o secundaria si se 
produjo más allá de dicho período. Se la consideró 
como mayor (IIIbd) si requirió reingreso hospitala-

rio y re-intervención; y como menor (Id) a un episo-
dio de sangrado autolimitado que no requirió de un 
control hospitalario y fue referido por el paciente en 
el próximo control posoperatorio.

Resultados
Se analizaron  146  pacientes. De los  cuales 108  

eran pacientes pediátricos y los 38 restantes adul-
tos. Se realizaron 116 adeno-amigdalectomías (de 
las cuales en 47 se realizaron colocación de tubos 
de ventilación transtimpánicos o miringotomía en 
forma conjunta) y 30 amigdalectomías. Del total de 
pacientes pediátricos  46 casos fueron asignados 
al GRUPO I y 62 casos al GRUPO II. De los 38 pa-
cientes adultos 17 se incluyeron en el GRUPO I y 
21 casos en el GRUPO II.  En la tabla 1 se pueden 
observar las características basales de los diferentes 
grupos. No se observaron diferencias significativas 
entre ambos grupos tanto de adulto como pediátri-
cos en cuanto a sexo, tipo de cirugía e indicación 
que motivo la consulta. Esto permitió el análisis 
comparativo entre ambos grupos. En cuanto a la 
técnica quirúrgica en el 91% de los casos se utilizó  
amigdalótomo de Daniels. Los casos con técnicas 
de “disección caliente” representaron un porcenta-
je muy bajo no permitiendo resultados concluyen-
tes en cuantoa la comparación de ambas técnicas. 
Se constataron 14 complicaciones pos-quirúrgicas. 
De las cuales 10 corres-pondieron a complicaciones 
grado Id y 4 a complicaciones grado IIIbd. El san-
grado posquirúrgico se produjo en 8 casos, todos 
se presentaron más allá de las primeras 24 hs. Co-
rrespondiendo 4 casos a sangrados menores (Id) y 
4 casos a sangrados mayores (IIIbd). No se regis-
traron sangrados primarios. La tasa total de he-
morragias secundarias de tipo mayor fue del 2,7%. 
Siendo mayor en pacientes adultos (7% - 3 casos) 
que en pediátricos (0,7% - 1 caso) (p= 0,05). Al ana-
lizar la presencia de sangrado, tanto menor como 
mayor, esta también fue más frecuente en adultos. 
(p=0,004) (DR 13,9 IC 95% 2,09-25,81). En el GRUPO 
I de pacientes pediátricos se presentó un caso (2%) 
de sangrado menor mientras que en el GRUPO II 
no se registraron sangrados menores. El único caso 
(1,6%) de sangrado mayor en pacientes pediátricos 
se produjo en el grupo con antibioticoterapia poso-
peratoria (GRUPO II). En el GRUPO I de pacientes 
adultos se presentaron 2 sangrados menores (11,7%) 
y 2 mayores (11,7%). En el GRUPO II se presentó un 
caso correspondiente a cada tipo de sangrado (4,7% 
- 4,7%). No se observaron diferencias significativas 
en la frecuencia de hemorragia posquirúrgica entre 
los pacientes que recibieron antibióticos en el poso-
peratorio  y aquellos  que no los recibieron, tanto 
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en pacientes pediátricos (p= 0,85) como adultos (p= 
0,28). (Tabla 2). Si consideramos el sangrado mayor 
por motivo de consulta, este fue más frecuente en 
pacientes con antecedentes de faringoamigdalitis a 
repetición y flemones periamigdalinos (6,6%) que 
para pacientes con antecedentes de trastornos res-
piratorios del sueño y amigdalitis crónica (1%). (p= 
0,09).

Con respecto a la presencia de fiebre en el pos-
quirúrgico, se manifestó en 6 pacientes, de los cua-
les 5 eran pacientes pediátricos. Todos los casos 
fueron clasificados como complicaciones tipo Id.  
Dentro de los pacientes pediátricos 3 (6%) casos 
presentaron fiebre en el GRUPO I y 2 (3%) casos en 
el GRUPO II. En el grupo de pacientes adultos no 
se registraron casos en el GRUPO I y en el GRUPO 
II se presentó un caso (4,7%). No se observaron di-
ferencias significativas en la frecuencia de fiebre al 
comparar ambos grupos tanto en adultos (p=0,55) 
como pediátricos (p= 0,46). No se observaron rela-
ciones entre la presencia de fiebre y la patología que 
motivó la intervención. La fiebre se presentó princi-
palmente en pacientes pediátricos y en estos la cau-

sa más frecuente de intervención son los trastornos 
respiratorios del sueño, por lo que la mayoría de los 
casos se presentaron en  pacientes con dicha indica-
ción.  En ningún  caso  se manifestaron ambas com-
plicaciones, fiebre y sangrado, en forma asociada.

Con respecto al dolor en el primer control po-
soperatorio se observaron porcentajes mayores de 
dolor severo en el grupo de pacientes que no re-
cibieron antibióticos tanto en pediátricos (p= 0,02) 
como adultos (p= 0,07). (Figura 1) Cabe resaltar que 
si bien fueron clasificados como dolor severo, este 
se adjudicó por imposibilidad de progresar la dieta 
en el primer control, ningún paciente presentó into-
lerancia a la misma y necesidad de reingreso hos-
pitalario. 

En el segundo y tercer control posquirúrgico no 
se observaron diferencias entre ambos grupos, tan-
to en pacientes adultos como pediátricos. (Figura 2 
y 3) Al comparar la presencia de dolor por edades, 
sin diferenciar por grupo de tratamiento antibió-
tico, en el grupo de adultos se constató un mayor 
número de pacientes asignados a las categorías de 
mayor dolor (severo y moderado) tanto en el 1er. 
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control (p=0,005) como en el 2° control (p=0,02)  en 
comparación con los pacientes pediátricos asigna-
dos a las mismas categorías. 

Discusión
El uso de antibióticos en el perioperatorio para 

prevenir las infecciones posquirúrgicas fue esta-
blecido por primera vez tras el estudio de Burke 
(1961), principalmente para aquellas intervenciones 
que implican la posible contaminación de un área 
estéril(11).  Siguiendo la guía de profilaxis antibió-
tica para procedimientos quirúrgicos de Waddell 

et al. (1994) se recomienda su uso en cirugías con 
un alto riesgo de infección del sitio quirúrgico o en 
aquellas con bajo riesgo, pero con consecuencias 
significativas si esta se produce. El riesgo de infec-
ción posquirúrgica está directamente relacionado 
con el tamaño de la inoculación bacteriana durante 
la intervención y por lo tanto el beneficio primario 
de la terapia antimicrobiana sería  la reducción del 
tamaño del inóculo bacteriano. Teniendo en cuenta 
dicho concepto los autores clasificaron las cirugías 
en limpias, limpias/contaminadas, contaminadas 
y sucias. De esta forma se recomienda el uso de 
profilaxis antibiótica en el caso de procedimientos 
limpios-contaminados y ciertas intervenciones cla-
sificadas como limpias(4). La profilaxis debe ser ad-
ministrada en forma intravenosa inmediatamente 
antes del procedimiento. Una dosis única es sufi-
ciente para la mayoría de las intervenciones. El tipo 
de antibiótico a utilizar se basa en los gérmenes que 
usualmente producen infecciones del sitio quirúr-
gico, la vida media de la droga, la posibilidad de 
ser administrado en forma intravenosa, el alcance 
de niveles adecuados en los tejidos con efectos cola-
terales mínimos, ser costo-efectiva, y que tenga un 
mínimo impacto en la colonización local de los pa-
cientes y a nivel hospitalario. La cefazolina cumple 
estos criterios y por eso es utilizada como prime-
ra opción. La clindamicina debería ser utilizada en 
pacientes alérgicos a la penicilina y la amoxicilina/
ácido clavulánico en cirugías con alto riesgo de in-
fecciones por anaerobios(12). Las cirugías a nivel 
de la orofaringe, se clasifican como limpias/conta-
minadas por lo que la profilaxis estaría indicada. A 
pesar de  ser la  adenoamigdalectomía una cirugía 
orofaríngea no se recomienda su uso(4). Si bien no 
existe evidencia que avale la prescripción antibió-
tica durante el  perioperatorio de la adenoamigda-
lectomía, su uso es una práctica extendida. Algunos 
estudios hacen referencia a que estarían indicados 
ya que disminuyen la morbilidad posoperatoria(5, 
6, 7). No obstante sí está justificado su uso para 
prevenir el desarrollo de endocarditis y sepsis, en 
pacientes con patología valvular cardíaca o prótesis 
valvulares, así como también en pacientes someti-
dos a amigdalectomía con un absceso periamigdali-
no concurrente(13). 

Con respecto a qué tipo de antibioticoterapia 
utilizar, como se mencionó anteriormente se debe 
elegir considerando aquellos gérmenes que causan 
la infección posquirúrgica. En el caso de la adenoa-
migdalectomía es difícil determinar qué microor-
ganismos son responsables, ya que normalmente la 
cavidad no es un sitio estéril y los cultivos del lecho 
quirúrgico son difíciles de interpretar debido al alto 

Figura 1: Categorías del dolor en el 1er. control posoperatorio.

Figura 2: Categorías del dolor en el 2° control posoperatorio.

Figura 3: Categorías del dolor en 3er. control posoperatorio.
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potencial de contaminación por bacterias comensa-
les de la orofaringe(14). Tellian et al. recomiendan 
el uso de ampicilina o amoxicilina para cubrir al 
Streptoccocus pyogenes, ya que representa el prin-
cipal agente responsable de las amigdalitis(7). Otros 
estudios recomiendan el uso de antibióticos de un 
espectro más amplio como la ampicilina/sulbactam 
o amoxicilina/ácido clavulánico, a su vez con activi-
dad frente a gérmenes productores de betalactama-
sa y anaerobios(6, 15). 

Las nuevas técnicas quirúrgicas han reducido 
la mortalidad y sus complicaciones; no obstante la 
morbilidad posoperatoria es usualmente significa-
tiva y el dolor posoperatorio continúa siendo el sín-
toma principal en estos pacientes(17). Un estudio 
menciona que más del 90% de los pacientes relatan 
dolor  el 1er. día después de la cirugía y que entre 
el 60% a 70% lo presentan también entre el 2° y el 
3er. día posoperatorio a pesar del tratamiento mé-
dico(18). 

Sin considerar la técnica empleada la cicatriza-
ción de la lodge amigdalina se realiza por segun-
da intención y al quedar expuesta a los microor-
ganismos de la cavidad oral es colonizada por los 
mismos(17). Esto se acompañaría de un proceso 
inflamatorio que contribuiría a la morbilidad poso-
peratoria(7). Los autores que están a favor del uso 
de antibióticos en el posoperatorio se basan en la hi-
pótesis que estos disminuirían la colonización bac-
teriana, la cual disminuiría el proceso inflamatorio 
favoreciendo  la cicatrización(5, 6, 7).  Otros autores 
sostienen que el dolor a nivel de la orofaringe no 
se relaciona con la colonización bacteriana sino que 
se debe a la exposición de terminales nerviosas y 
la acción de mediadores de la inflamación que re-
sultan en el espasmo de los músculos parafaríngeos 
y el consiguiente dolor(16, 19). Asi como también 
al trauma de los tejidos periamigdalinos(20, 21) y 
la respuesta inflamatoria consiguiente al daño tisu-
lar(22).

En el presente estudio al analizar el dolor en el 
grupo de  pacientes que recibieron antibióticos en el 
posquirúrgico se observó un porcentaje menor de 
pacientes que presentaron dolor de tipo severo tan-
to en adultos como pediátricos, siendo estadística-
mente significativa sólo para pacientes pediátricos. 
Esta diferencia no se observó en el segundo ni tercer 
control posquirúrgico. Por lo tanto no se considera 
que este hallazgo justifique el uso de antibióticos, 
ya que a largo plazo no se observaron diferencias 
para las categorías de dolor establecidas. A su vez 
debemos considerar que si bien se los clasificó como 
dolor severo ningún paciente presentó intolerancia 

a la dieta ni necesidad de reingreso hospitalario 
para el manejo del dolor. Un hallazgo similar se 
observó en el trabajo de Guerra et al. (2008) quie-
nes realizaron un estudio prospectivo randomizado 
para evaluar el impacto del tratamiento antibiótico 
durante 7 días en la morbilidad posoperatoria. Sus 
resultados mostraron una reducción aislada en el 
dolor durante el cuarto día posoperatorio para el 
grupo tratado, mientras que  no obtuvieron dife-
rencias significativas en cuanto al dolor global en la 
primera semana posoperatoria ni en el regreso a la 
dieta(23). No obstante un estudio reciente no mos-
tró diferencia en cuanto al dolor posoperatorio en-
tre ambos grupos, así como tampoco diferencias en 
relación al regreso a la dieta y actividades habitua-
les(24). En el grupo de adultos se constató un mayor 
número de pacientes asignados a las categorías de 
mayor dolor en cada control,  mostrando valores 
estadís-ticamente significativos. Esto sugiere que la 
edad se comporta como un factor que predispone a 
los pacientes a presentar un mayor dolor en el po-
soperatorio. 

Con respecto a la presencia de complicaciones 
posquirúrgicas se ha señalado que la hemorragia es 
la complicación inmediata más común sin importar 
cuál sea la técnica quirúrgica empleada. Es consi-
derada como hemorragia primaria si se presenta 
dentro de las 24 hs posteriores al procedimiento, 
esta se produce generalmente en las primeras 6 hs 
posoperatorias y es atribuida a fallas en la técnica 
quirúrgica(25). Sin embargo en nuestro estudio no 
se constataron sangrados primarios. La tasa total 
de hemorragias secundarias de tipo mayor fue del 
2,7%. Valores que se encuentran dentro de la tasa 
esperable de hemorragias secundarias, la cual oscila 
entre 0,1 a 3%(26, 27).  Al comparar la presencia de 
dicha complicación en relación a la administración 
o no de antibióticos en el posquirúrgico no se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas 
en ambos grupos. Iguales resultados fueron obte-
nidos por otros autores no mostrando diferencias 
significativas que avalen el uso de antibióticos para 
reducir el sangrado posoperatorio(23, 24).Tanto los 
sangrados mayores como menores fueron significa-
tivamente más frecuentes en pacientes adultos que 
en pediátricos (p= 0,004). Tasas mayores de san-
grados también fueron observadas en el grupo de 
pacientes con antecedentes de faringoamigdalitis a 
repetición. Estos resultados ya fueron observados 
en estudios con gran cantidad de pacientes, donde 
se observó una tasa de hemorragia mayor conforme 
aumenta la edad y en pacientes con antecedentes 
de amigdalitis recurrente y flemones periamigdali-
nos(27). 
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La presencia de fiebre en el posquirúrgico se 
produjo principalmente en pacientes pediátricos (5 
casos de 6), no obstante esta diferencia no fue esta-
dísticamente significativa al compararla con el gru-
po de pacientes adultos. Al igual que la presencia 
de hemorragia tanto para pacientes adultos como 
pediátricos no se observaron diferencias significa-
tivas en cuanto a la administración de antibióticos 
o no en el posquirúrgico. Con respecto a este punto 
existen estudios que muestran una reducción de la 
fiebre en el posoperatorio(6, 7) mientras que otros  
no observan diferencias(24). 

Recientemente se publicó una revisión Cochrane 
(2010), la cual señala que no existe evidencia sufi-
ciente para avalar el uso rutinario de antibióticos 
con el objetivo de disminuir la morbilidad de la in-
tervención quirúrgica en relación al dolor, necesi-
dad de analgésicos y retorno a la dieta habitual. A 
pesar de la heterogeneidad de los estudios publica-
dos,  los datos que hacen referencia a la presencia de 
hemorragia como complicación posoperatoria, per-
mitieron su procesamiento como metanálisis. Esto  
confirmó que la antibioticoterapia no disminuye la 
incidencia de eventos hemorrágicos. Con respecto 
a la presencia de fiebre en el posoperatorio, existe 
cierta evidencia a favor de que estos reduzcan el nú-
mero de pacientes que la presentan(14). Esto estaría 
en relación con la bacteriemia que ocurre inmedia-
tamente a la cirugía(13). Hecho que justificaría la 
administración de antibióticos únicamente durante 
la inducción anestésica y no su  uso prolongado, 
durante la primer semana posoperatoria. Sobre este 
aspecto cabe destacar nuevamente la importancia 
de realizar profilaxis antibiótica en aquellos pacien-
tes con mayor riesgo de endocarditis y sepsis.

Un aspecto importante a estudiar son las des-
ventajas de la administración de los antibióticos. 
Su uso incrementa los costos del paciente, puede 
asociarse al incremento de resistencia bacteriana 
y a efectos colaterales como reacciones alérgicas y 
diarrea. La alergia a los antibióticos betalactámicos 
es de un 2%, y la anafilaxia se estima que ocurre en 
0,01% a 0,05% del total de curso de penicilina(14). 
No obstante este aspecto no fue contemplado en 
nuestro trabajo, ya que al tratarse de un estudio re-
trospectivo no se contaban con los datos necesarios 
para su análisis.

Nuestro estudio presenta limitaciones debidas 
principalmente a su carácter retrospectivo, conside-
rando que los pacientes fueron asignados a ambos 
grupos en forma no aleatorizada y ciertos aspectos 
relevantes como los factores adversos de la anti-
bioticoterapia no  pudieron ser contemplados por 

la falta de datos. La frecuencia de complicaciones 
y dolor atribuidos a las diferentes técnicas quirúr-
gicas tampoco pudieron ser evaluados debido a la 
predominancia de la amigdalectomía con técnica 
de Daniels en nuestro servicio (91%). A pesar de 
las limitaciones planteadas nuestro trabajo muestra 
resultados comparables a estudios previos mos-
trando una tasa mayor de sangrados en adultos y 
pacientes con antecedentes de faringoamigdalitis a 
repetición, mayor presencia de dolor posquirúrgi-
co  en pacientes adultos, así como falta de datos que 
muestren beneficios significativos de la antibiotico-
terapia posoperatoria

Conclusión
Considerando nuestros resultados y la revisión 

de la literatura la presencia de fiebre, hemorragia y 
los diferentes grados de dolor posquirúrgico están 
relacionados con factores como la edad y patolo-
gía que motivo la intervención. No se observaron 
beneficios en la morbilidad posquirúrgica ni dis-
minución de la frecuencia de complicaciones en 
forma estadísticamente significativa que permitan  
recomendar el uso sistemático de antibióticos en el 
posquirúrgico de la adeno-amigdalectomía.
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