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Resumen

La amigdalectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos más frecuentes en la actualidad, 

especialmente en la edad pediátrica. La frecuencia y sus indicaciones han ido variando a través 

de los años. En la actualidad, la apnea obstructiva secundaria a hipertrofia adenoamigdalina, 

representa su indicación más frecuente y las infecciones de repetición ocupan el segundo lugar. 

Se han tratado de desarrollar nuevos instrumentos y técnicas para la cirugía con el objetivo 

de minimizar las complicaciones, el costo y el tiempo del procedimiento. La amigdalectomía 

es un procedimiento que rara vez presenta complicaciones. Los pacientes sometidos a ella 

presentan mejoría tanto clínica, como en la calidad de vida, cuando la indicación para la rea-

lización de la misma ha sido correcta.
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Abstract

Tonsillectomy is one of the most common surgical procedures at present, especially in the pediatric age. Its 

frequency and indications have varied over the years, so that the respiratory disorders during sleep, such as 

obstructive apnea, are today, the most common indication for this procedure and recurrent infections remain in 

second place. Scientist has tried to develop new tools and techniques for the surgery with the goal of minimizing 

complications, the cost and the time of the procedure; tonsillectomy is a procedure that rarely has complications. 

Patients subjected to it have improved clinically, depending on the surgery indications, and in their life quality. 

Keywords: Tonsillectomy, adenotonsillectomy, OSAS, recurrent tonsillitis, sleep disorders, tonsils, children, Mexico.
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 ❱ Introducción

Se define como “amigdalectomía” a la resección de 
la amígdala palatina, uni o bilateral. Cuando se rese-
can simultáneamente las adenoides solemos llamarla 
adenoamigdalectomía. Es uno de los procedimientos 
quirúrgicos más frecuentemente realizados en la ac-
tualidad. El primer informe de una amigdalectomía 
que aparece en la literatura lo hace Celsus (50 A.C.). 
En 1860 Wilhelm Meyer de Copenhague, propone 
a la adenoidectomía para resolver problemas óticos y 
nasales. En 1924, Hays hace mención de la necesi-
dad de la práctica de la adenoamigdalectomía tenien-
do como principal factor la aparición de un “foco de 
infección” y expone que las indicaciones principales 
para la práctica de dicho procedimiento son la ano-
rexia, retardo mental, enuresis, promoción de la bue-
na salud. Antes de los años 30’s era el procedimiento 
más frecuentemente realizado en Estados Unidos de  
Norteamérica, sin embargo aparece un periodo  
de escepticismo entre los años 30 ś y 50 ś del siglo pa-
sado, debido a la publicación de los primeros estudios 
epidemiológicos, en los que se demuestra que la his-
toria natural de las infecciones de vías aéreas superio-
res tienen una tendencia a la disminución después de 
los primeros años en la escuela. Previo al desarrollo  
de la vacuna contra poliomielitis, se advierte del ries-
go de adquirir poliomielitis bulbar secundaria a la 
práctica de la amigdalectomía. Aparecen también es-
tudios que aseguran la inefectividad de la adenoamig-
dalectomía, cuando su indicación es imprecisa. La 
aparición de nuevos antibióticos propicia una dismi-
nución de los índices de prevalencia de las infecciones 
de vías aéreas superiores. La antipatía de los pedíatras 
y la indignación colectiva por la amigdalectomía en 
familias completas con indicaciones dudosas, tam-
bién fueron factores para que disminuyera notable-
mente su práctica.1-4

En la década de los 60 ś aparece un nuevo en-
tusiasmo a favor de la práctica de la adenoamigda-
lectomía por razones económicas, ya que se hace 
evidente que los tratamientos por cuadros infecciosos ade- 
noamigdalinos son menos frecuentes. Los médicos 
expresan una experiencia clínica personal alentadora 
sobre bases anecdóticas y aparecen estudios clínicos 
sobre la eficacia de la adenoamigdalectomía. Asimis-
mo se publican estudios clínicos que demuestran la 
presencia de la respiración oral en relación a la hiper-
trofia adenoidea, así como la relación entre ésta y las 
alteraciones en el crecimiento y desarrollo de la cara 
y dentición. Se acumulan informes sobre amenaza 

de muerte por obstrucción de la vía aérea atribuible 
a adenoides y amígdalas hipertróficas, que cedió con 
adenoamigdalectomía. En los 70’s y 80’s las indica-
ciones cambiaron notablemente, las amigdalectomías 
para el manejo del paciente con infecciones de re-
petición disminuyeron y los síndromes obstructivos 
se convierten en la indicación más frecuente para  
la cirugía. En la década de los 90 ś aparecen publica-
ciones en las que se menciona que la amigdalectomía 
es el segundo procedimiento quirúrgico más común 
después de la miringotomía en Estados Unidos de 
Norteamérica, país en el que se realizaron aproxima-
damente 530 000 cirugías al año en niños menores 
de 15 años y se calcula que el gasto anual para 1996 en 
relación a todo lo concerniente con la adenoamigda-
lectomía fue de medio billón de dólares. 

El número de procedimientos entre 1996 y el año 
2006 casi se duplicó en Estados Unidos de Nortea-
mérica, disminuyendo las cirugías por infecciones y 
aumentando las indicadas por problemas obstructivos 
de las vías respiratorias.5-11

Desde el punto de vista epidemiológico, los pro-
blemas de obstrucción de vías aéreas superiores son 
más frecuentes en preescolares y escolares, por lo 
que la incidencia de amigdalectomía tiene un pico 
entre los tres y ocho años de edad, sin predominio 
importante entre ambos sexos, sin embargo, se ha 
observado que en adolescentes y adultos jóvenes la 
indicación más frecuente es por infecciones recurren-
tes o crónicas, y la incidencia es tres veces mayor en 
mujeres que hombres en esta etapa de la vida.9

 ❱ Estructura y función de las amíg-
dalas

Las amígdalas palatinas, las linguales y los adenoi-
des constituyen el tejido linfoide que rodea el tracto 
aerodigestivo, conformando el anillo de Waldeyer. 
Sirven como órganos linfoides secundarios que ini-
cian la respuesta inmunológica contra antígenos que 
entran por la cavidad oral. Su principal actividad se 
da entre los tres y 10 años de edad, por lo que a esta 
edad alcanzan un tamaño prominente y después tie-
nen una involución paulatina. Tienen una importan-
te participación en la respuesta inmune. Participan en 
la producción de linfocitos B, anticuerpos y células de 
memoria inmunológica, además de producir las cin-
co inmunoglobulinas, en especial IgA.12

Las infecciones crónicas o recurrentes de las 
amígdalas modifican la respuesta inflamatoria del te-
jido causando una discapacidad inmunológica, con lo 
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que se disminuye la protección local. No se ha de-
mostrado que posterior a una amigdalectomía haya 
un impacto clínicamente significativo en el sistema 
inmune de los pacientes.8

 ❱ Indicaciones 

Las indicaciones de la amigdalectomía son polémi- 
cas. Las más frecuentemente consideradas son las 
infecciones y problemas inflamatorios de la farin-
ge (47% de los casos), incluyendo amigdalitis o fa-
ringoamigdalitis recurrentes o crónicas, amígdalas 
crípticas, úlcera amigdalina, abscesos amigdalinos o 
periamigdalinos; los problemas obstructivos (32% de 
los casos), como la hipertrofia amigdalina o adenoi-
dea que ocasione obstrucción y resistencia de la vía 
respiratoria alta, así como los desórdenes respirato-
rios durante el sueño (SDB, por sus siglas en inglés, 
sleep-disordered breathing), que ocasiona anormalidades 
del patrón respiratorio o de una ventilación adecuada 
durante el sueño, las cuales van desde ronquidos hasta 
la apnea obstructiva; o ambas (20% de los casos).8,13

Otras indicaciones menos frecuentes y menos es-
tudiadas son problemas ortodónticos, tumores, hali-
tosis, amigdalitis crónica.8,9

En caso de haber una infección bacteriana o vi-
ral, las amígdalas sufren hipertrofia y eventualmente 
cierto grado de obstrucción. Estas infecciones son en 
su mayoría causadas por Streptococcus pyogenes. Otras 
bacterias y virus como Epstein-Barr o Herpes juegan 
también un papel preponderante. En la mayoría de los 
casos hay resolución completa y espontánea o propi-
ciada por un tratamiento con antibiótico y antiinfla-
matorio, sin embargo, estas infecciones en ocasiones 
pueden ser graves y poner en riesgo la vida del pa-
ciente. La amigdalectomía se indica en aquellos casos 
que presenten episodios infecciosos recurrentes de 
acuerdo a los criterios descritos por Paradise en 1984, 
que incluyen la valoración del tiempo de evolución, 
el número de episodios necesarios para establecer una 
indicación quirúrgica y la definición de un episodio 
de amigdalitis. A pesar de que las amigdalitis de re-
petición habían sido anteriormente la principal indi-
cación de amigdalectomía, actualmente es tema de 
debate. Hay poca evidencia significativa del benefi- 
cio del tratamiento quirúrgico en el caso de amigdali-
tis recurrentes, y tampoco es posible distinguir si hay 
diferencia entre amigdalectomía y adenoamigdalec-
tomía en cuanto a los resultados. No hay datos sobre 
la efectividad del procedimiento a mediano y largo 
plazo, pues la mayoría de los estudios reportan el  

seguimiento de los niños tan sólo durante el primer 
año después de la operación.13 

Las complicaciones mortales de la amigdalitis 
pueden deberse al proceso infeccioso localizado en 
un absceso que puede causar obstrucción de la vía 
aérea, progresión de la infección a espacios y tejidos 
blandos del cuello y vasos sanguíneos, o por pro- 
gresión de la infección originando sepsis por disemi-
nación sistémica del organismo. Otra de las complica- 
ciones es la presencia de sangrados espontáneos, la 
cual se presenta en el 1.2% de los casos; pueden pre-
sentarse hemorragias difusas del parénquima, hemo-
rragias de pequeños vasos periféricos a las amígdalas y 
hasta sangrados catastróficos provenientes de grandes 
vasos erosionados por abscesos profundos.12

 ❱ Síndrome de Apnea Obstructiva 
del Sueño (SAOS)

Se refiere a la obstrucción de la vía aérea alta durante el 
sueño y afecta entre el 1% a 2% de los niños. Se asocia 
a problemas conductuales y cardiopulmonares, sobre 
todo si no se da tratamiento oportuno. La principal 
causa es el crecimiento de las amígdalas y adenoides, 
sumado a la disminución del tono muscular durante el 
sueño. El SAOS es más frecuente entre los tres y ocho 
años de edad, cuando hay un crecimiento esperado 
del tejido linfoide. El tratamiento es la adenoamig-
dalectomía. La evaluación del paciente idealmen- 
te debe hacerse con una polisomnografía, sin embargo 
el costo, retraso en el tratamiento y su acceso limitado 
lo hacen un estudio reservado únicamente para casos 
de niños de alto riesgo por patologías asociadas o para 
pacientes que persisten con síntomas después de la ci-
rugía. Los casos de niños con SAOS en quienes no sea 
evidente el aumento del tamaño de las amígdalas pero 
que no tienen mejoría clínica, el primer tratamiento a 
considerar es la adenoamigdalectomía, especialmente 
en pacientes mayores de dos años sin enfermedades 
pulmonares, neuromusculares, genéticas, metabólicas 
o niños con síndrome de Down. El inadecuado trata-
miento de SAOS puede causar falla en el crecimiento 
del menor, problemas de conducta, alteraciones neu-
rocognitivas y cor pulmonale. La selección y tratamien-
to oportuno de los pacientes puede evitar desenlaces 
fatales, por lo que Ameli propuso el algoritmo (Fi-
gura 1) para el manejo del paciente con sospecha de  
apneas.14,15 

Se ha demostrado que los pacientes con antece-
dentes de SAOS sometidos a adenoamigdalectomía 
presentan mejoría de los síntomas casi en el 100% de 
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los casos, corroborada incluso por polisomnografía. 
De manera práctica, en los pacientes que posterior a la 
cirugía, están asintomáticos, no es necesario realizar 
este estudio.14

Indicaciones razonables

Según los criterios de Paradise, las siguientes son in-
dicaciones razonables para la realización de la amig-
dalectomía: 1) infección recurrente, que implica tres 
episodios documentados en los últimos tres años o 
cinco episodios documentados en los últimos dos 
años o siete episodios documentados en el último año. 
Cada episodio debe caracterizarse por odinofagia más 
uno de las siguientes signos o síntomas: fiebre, adeno-
megalias cervicales dolorosas de más de 2 cm, exuda-
do amigdalino o cultivo positivo para S. pyogenes, aun 
habiendo tenido adecuados tratamientos con antibió-
ticos; 2) absceso amigdalino o periamigdalino; 3) ha-
litosis; 4) otitis media recurrente; 5) alteraciones del 

crecimiento y desarrollo dentofacial secundario a las 
infecciones recurrentes y/o a la obstrucción de la vía 
aerodigestiva; 6) enfermedad reumática, con amígda-
las hipertróficas y profilaxis antiestreptocócica.

En el caso de infecciones de repetición es reco-
mendable que el médico mantenga al paciente en ob-
servación, ya que frecuentemente no se cumple con el 
número de episodios mencionados. La tendencia de 
las infecciones faríngeas es mejorar con el tiempo, por 
lo que aun cumpliendo con el número de episodios 
descritos se recomienda la observación del paciente 
durante 12 meses antes de decidir la cirugía, si clíni-
camente es posible. En algunos casos, la mejoría con 
el tiempo es franca sin necesidad de cirugía. Hasta el 
50% de los pacientes no requieren del procedimiento 
después de un año de vigilancia. Del mismo modo en 
pacientes con historia de infecciones graves que requie-
ren hospitalización, complicaciones como abscesos o 
tromboflebitis de la yugular interna o antecedentes 
familiares de fiebre reumática puede considerarse  
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 ❱ Figura 1. Algoritmo de manejo del paciente con sospecha de apneas.

Tomado de Ameli F, 2007.
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el manejo quirúrgico, a pesar de no cumplir con el 

número de episodios mencionados por Paradise.8

Indicaciones deinitivas

1) Hipertrofia masiva adenoidea, amigdalina o ambas 

con disfagia, dificultad respiratoria, hipoventilación 

alveolar, cor pulmonale o SAOS; 2) tumor maligno; 

3) hemorragia adenoamigdalina incontrolable. Los 

desórdenes pediátricos neuropsiquiátricos autoin-

munes asociados a infección por estreptococo no se 

consideran aún una indicación de amigdalectomía; 

sin embargo en pacientes con esta patología que no 

responden al tratamiento médico, la amigdalectomía 

podría ser benéfica pues se ha reportado notable me-

joría en los síntomas neuropsiquiátricos, después de 

la cirugía. En estos pacientes los síntomas de tics y el 

trastorno obsesivo empeoran durante un cuadro de 

faringoamigdalitis estreptocócica agregándose ansie-

dad, labilidad emocional, dificultad para la atención e 

hiperactividad. El tratamiento no está bien definido 

pero hay informes de pacientes que mejoran, e inclu-

so tienen desaparición de los tics oculares y faciales 

después de la cirugía.16,17

 ❱ Contraindicaciones

Las siguientes condiciones implican contraindica-

ciones para la práctica de la adenoamigdalectomía: 

insuficiencia velofaríngea, paladar hendido, paladar 

hendido submucoso, alteración velofaríngea neuro-

muscular, enfermedades hematológicas, existencia 

de franca alergia respiratoria no tratada en los últimos 

seis meses e infección adenoamigdalina activa.18,19

 ❱ Técnicas quirúrgicas

Cada día se desarrollan nuevos instrumentos y se des-

criben técnicas más modernas en las cirugías, que bus-

quen ser más rápidas y simples, además de brindar una 

mejor recuperación al paciente. La amigdalectomía 

mediante bisturí es la técnica estándar, sin embargo 

ha sido reemplazada por la disección electroquirúrgi-

ca (con electrocauterio principalmente), minimizan-

do el sangrado y haciendo menores el tiempo y el cos-

to del procedimiento; sin embargo, a pesar de estos 

beneficios el electrocauterio parece causar más dolor 

en el postoperatorio con incapacidad para el inicio de  

la alimentación por vía oral y como consecuencia  

de mayor riesgo de deshidratación, mayor estancia en 

el hospital y un mayor índice de reinternamientos por 

sangrados postoperatorios. Otras técnicas utilizadas 
en la amigdalectomía incluyen láser, tijeras microbi-
polares, microdebridadores. En los últimos años, la 
investigación y las tendencias se han inclinado hacia 
el uso del cauterio monopolar, la amigdalectomía con 
tecnología de coblación y amigdalectomía con radio-
frecuencia. Dentro de los aspectos a considerar para 
determinar la técnica ideal es importante considerar 
el tiempo quirúrgico, hemorragias trans y postope-
ratorias, dolor postoperatorio, tiempo de curación de 
la herida.18,19 

 ❱ Complicaciones

La amigdalectomía no está libre de riesgos y compli-
caciones tanto transoperatorias como postoperatorias 
inmediatas y tardías. Aunque son poco frecuentes es 
importante considerarlas. La preparación adecuada del 
paciente ayuda a prever o prevenir estos hechos, sobre 
todo evitando la prescripción de aspirina, no abusan-
do de los analgésicos por sus efectos anticoagulantes, 
y propiciando la ingesta oral abundante de líquidos.

Aproximadamente el 1.3% de los paciente re-
quieren mayor estancia hospitalaria por la presencia 
de complicaciones que impiden su egreso y casi el 
4% de los pacientes requieren reingreso al hospital 
por complicaciones de la cirugía, principalmente do-
lor, vómito, fiebre o hemorragia. Las complicaciones 
aparecen más frecuentemente en pacientes con altera-
ciones cráneo-faciales, síndrome de Down, parálisis 
cerebral, cardiopatías y alteraciones en la coagulación; 
asimismo tienen mayor riesgo de complicaciones los 
pacientes menores de tres años de edad en quienes se 
documentó SAOS por medio de polisomnografía. 
La complicación más temida es la hemorragia trans 
o postoperatoria. Se presenta entre el 0.1% y el 4% 
de los casos, y se clasifica en temprana (0.2% a 2.2%) 
si se presenta durante las primeras 24 horas de posto-
peratorio y tardía (0.1% a 3%) si es posterior a estas 
24 horas, la cual generalmente se presenta entre el 
quinto y décimo día del postoperatorio y se debe a 
la caída de la costra hemática del lecho amigdalino. 
Generalmente, es más grave la hemorragia temprana 
que la tardía y hay factores que incrementan el riesgo 
de sangrado como la presencia de un absceso o la téc-
nica quirúrgica utilizada. En ocasiones, es necesario 
el manejo intrahospitalario del paciente y la reintuba-
ción para la revisión quirúrgica, con el fin de contro-
lar el sangrado.8,12 

Otras complicaciones transoperatorias de la amig- 
dalectomía incluyen al trauma dental y de tejidos 
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blandos en boca y faringe; laringoespasmo; edema 
laríngeo; aspiración; compromiso respiratorio y paro 
cardiorrespiratorio. Además puede haber lesión de 
estructuras cercanas como ojos, labios y mandíbula 
o complicaciones postoperatorias como náusea, vó-
mito, dolor intenso, deshidratación, otalgia, edema 
pulmonar postobstructivo, traqueobronquitis, edema 
facial, insuficiencia velofaríngea y estenosis nasofa-
ríngea. Se han reportado otras complicaciones raras 
como el daño de grandes vasos cervicales, principal-
mente la carótida, así como el enfisema subcutáneo, 
trombosis de vena yugular, subluxación atlantoaxial, 
alteraciones del gusto, dolor de cuello persistente e in-
clusive, la muerte. 

Durante el tiempo de recuperación además del 
sangrado el paciente puede presentar dolor, náusea, 
vómito posquirúrgicos y cambios en la voz. El uso 
de antibióticos durante el periodo posquirúrgico no 
ha demostrado modificar las posibilidades de sangra-
do, dolor o necesidad de analgésicos, por lo que no se 
recomienda su administración profiláctica rutinaria 
en el manejo del paciente sometido a amigdalecto-
mía.8,20-26

La mortalidad después de la amigdalectomía se 
calcula de 1/1 000 a 1/35 000 pacientes sometidos a 
este procedimiento. La tercera parte de los casos es 
atribuida a hemorragias, mientras que la aspiración, 
falla cardiorrespiratoria, alteraciones electrolíticas y 
complicaciones anestésicas son otras causas de muer-
te. La muerte secundaria a hemorragia pueda atri-
buirse a que estas son profusas o a obstrucción de las 
vías respiratorias por aspiración de sangre, o por obs-
trucción de la vía respiratoria alta por coágulos.8,12,25,26 

 ❱ Pronóstico y calidad de vida

Posterior a la amigdalectomía disminuye la inciden-
cia de faringitis en cerca del 45% de los casos, aunque 
probablemente esta cifra esté sobreestimada pues la 
recurrencia de infecciones disminuye con la edad aún 
sin manejo quirúrgico. A pesar de no estar del todo 
comprobado el beneficio de disminuir los procesos 
infecciosos, la amigdalectomía continúa realizándose 
y probablemente en muchos de los casos es innece-
saria; es importante considerar siempre los riesgos y 
la morbilidad que implica el procedimiento cuando 
su indicación son las infecciones de repetición. Los 
pacientes que cumplen con los criterios de Paradise de 
manera estricta e intentando probar la “certidumbre” 
de cada episodio tienen mayor beneficio con el trata-
miento quirúrgico.13,21-27

Hay que recordar que aunque se retiren las amíg-
dalas, el paciente aún tiene tejido linfoide en la fa-
ringe, por lo que la amigdalectomía no es la panacea 
para la solución de las faringitis y el paciente some-
tido a amigdalectomía puede continuar presentan-
do cuadros faríngeos infecciosos o inflamatorios. Si  
los cuadros de faringoamigdalitis de repetición no 
son dependientes de las amígdalas, la cirugía no ofre-
ce mayor beneficio. Se han descrito casos de abscesos 
posteriores a una amigdalectomía, los cuales pueden 
llegar a presentarse desde meses hasta muchos años 
después del procedimiento; generalmente en pacien-
tes que tienen tejido amigdalino remanente, fístulas 
con el músculo constrictor superior y las amígda- 
las o glándulas mucosas propias de la región (glán-
dulas de Weber), que se infectan y dan lugar a la for-
mación de un absceso. En estos casos las infecciones 
se relacionan más a enfermedades periodontales y no 
a amigdalitis.13,23 

Los pacientes con infecciones amigdalinas recidi-
vantes tienen afectación seria de la su estado de salud, 
con repercusión en el funcionamiento físico y la cali-
dad de vida; los niños con obstrucción severa pueden 
presentar hasta en el 30%-40% de los casos altera-
ciones cognitivas y de comportamiento (menor ren-
dimiento escolar, enuresis, hiperactividad, agresión, 
ansiedad, depresión y somatización), además de pre-
sentar problemas en la calidad de vida y alteraciones 
vocales. En cuanto a las infecciones de repetición aún 
existe controversia sobre el beneficio de someter a 
estos pacientes al procedimiento quirúrgico, sin em-
bargo se reporta disminución de la frecuencia y seve-
ridad de las infecciones después de la cirugía, con una 
mejor calidad de vida. Para los pacientes con SAOS 
se ha demostrado que posterior a la amigdalectomía 
hay una mejoría en los parámetros de calidad de vida, 
menor somnolencia en el día, mejor rendimiento es-
colar y en parámetros de comportamiento, así como 
el hecho bien conocido de eliminar las posibles com-
plicaciones cardiopulmonares de la obstrucción, en 
particular el cor pulmonale.8,10

En general, los niños que tienen indicación de 
amigdalectomía tienen problemas de comportamien-
to y emocionales que se espera mejoren después de la 
cirugía; sin embargo se han reportado casos de nue-
vos trastornos del sueño y conductuales atribuidos a 
estrés postraumático, así como síntomas depresivos 
en algunos pacientes en vez de mejorar su conduc-
ta. Es importante que al decidir la realización de una 
amigdalectomía se hable con el paciente y sus fami-
liares y se explica el procedimiento de manera que 
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sea emocionalmente aceptable, especialmente para el 
niño, con la finalidad de evitar estos problemas.24
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