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AMIGDALECTOMIA
ANALlSIS DE 3072 CASOS EN NIÑOS

Hanns Niehaus Quesada*

El tejido linfático de las vías, respirato-
rias tiene extraordinaria importancia en la infan·
cia por su papel en la defensa de infecciones.

Rodrigo Loria Cortés**

tre los 3 y 7 años con 1286 pacientes. Corres­
ponden al tercer grupo de 1 a 3 años un total
de 78 casos (cuadro 2\.

MATERIAL Y METODOS

CUADRO 1

ADENO . AMIGDALECTOMIAS SEGUN SEXO

Octubre 1964 a Diciembre 1968

Este estudio se refiere a 3072 pacientes
operados en el período de octubre 1964 a di­
ciembre de 1968. Los casos se agruparon por
edad y sexo (cuadros 1 y 2).

La extirpación de las amigdalas, en la
mayoría de los casos no presenta consecuen·
cias inmediatas, pero puede perjudicar la fon,1a­
ción de anticuerpos y otros mecanismos de
defensa del niño.

En el cuadro No. 3 se aprecian los sín­
tomas y problemas que son más de uno en al­
gunos pacientes con un total de 682. Aquí
se tomó muestra de 311 casos. Ocupa el primer
lugar la amigdalitis a repetición con 191 casos,
le sigue la disfagia con 152 casos, luego en su
orden respectivo. respiración bucal con 65
casos; hipertermia con 64, adenopatías cervi­
cales 45, anorexia y malestar general 40, compli­
caciones óticas 37, estridor diurno con ronquido
nocturno 28 y rinitis constante 25.

Cuadro 2

Octuore 1964. Diciembre 1968

SINTOMATOLOGIA NUME- O/o
RO

Amigdalitis a repetición 191 61.4

Respiracién bucal 65 20.9

Facies adenoidea 4 1.2

Rinitis constante 25 8.0

Sinusitis 4 1.2
Adenopat ¡as cervicales 45 14.4

Estridor diurno V ronquido nocturnO 28 9

Otras infecciones (asma, bronquitis) 7 2.2

Compl icaciones óticas 37 11.8

Hipertemía no clasificada 64 10.5

Anorexia V malestar general 40 12.8

Complicaciones de otros órganos
o sistemas 11 3.5

Sialorrea 3 0.9

Halitosis 4 1.2

Disfagia 152 48.8

Oisnea 2 0.6

Total de diversos ..a~tomas V problemas 682 219.2

ADENO-AMIGDAlECTOMIAS POR GRUPOS DE EDAD

AÑOS Total
Menorf:~ 1.3 O/o 3.7

%'
7ymá!

1 año % ai'los años años %

Total 3.072 - 73 2.5 1286 41.6 1708 f5.E
1_ 66 - 2 O 33 1 31 1 .

1965 479 - 18 0.6 181 5.9 280 9.1
1966 540 - 8 0.2 2:lQ 7.4 303 9.8
1967 981 - 2~ 0.7 374 12.2 495 16.1
1968 1.096 - 28 0.9 469 15.2 599 19.4

Cuadro 3
SINTOMATOLOGIA y PROBLEMAS ENCONTRADOS EN

NUESTRA
DE 311 CASOS DE ADENO-AMIGDAlECTOMIAS

Jefe Seroicio de Otorrinolaringología del /Jos!,i.
tol Nacional de Niños Dr. Carlos Súenz Herrera.
Jefe de In Sección de Medicina del Hospital !Vacio·
nal de Niños Dr. Director de la Cátedra del'edia­
tría, Escuela de Mt.Jicina. Universidad de Costa
Rica.

*

**

La más alta incidencia correspondió al
sexo masculino con un total de 1580 pacientes
y 1492 del sexo femenino (cuadral). En rela­
ción a la edad encontramos el mayor número
de casos en el grupo de 7 y más años con 1708
casos, ocupando el segundo lugar el grupo en-

Ha sido nuestro interés demostrar la
trascendencia de la adeno amigdalectom í~ y
la necesidad de fundamentar en forma sól ida
la necesidad de ese procedimiento quirúrgico.
Con ese propósito se revisaron los casos de
niños sometidos a adeno amigdalectom ía en
el Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz
Herrera, de 1964 a 1968.

AÑOS TOTAL SEXO

Ma&culino % Femenino %

Total 3.072 1.580 51.3 1.492 48.5

1964 66 36 2.1 30 0.9
1965 479 226 7.3 253 8.2
1966 540 303 9.8 237 7.7
1957 891 461 15 430 13.9
1966 1.096 554 18 542 17.6
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Cuadro 4
ADEND • AMIGOALECTOMIAS POR PROCEDENCIA

Octubre 1964 a Diciembre 1968

TOTAL 1964 1965 1966 1967 1968

Total 3.072 % 66 479 540 891 1096
San José 2.204 71.7 32 278 382 676 836
Alajuela 297 9.6 8 67 48 88 86

151 4.9 9 32 26 33
,

51esrtago

Heredltl 154 5.0 5 44 27 33 1 45
Guanacaste 96 3.1 8 22 21 16 29
Puntarenas 89 2.8 2 17 18 28 24
Limón 79 2.5 2 19 18 15 25
Exterior 2 0.0 - - - 2 -

En el cuadro No. 4 que se refiere a proce­
dencia está el mayor número de pacientes de la
ciudad de San José, con 2204, le sigue Alajue­
la con 297 y Hered ia y Cartago con 154 y 151
casos respectivamente. Los estud ios hematoló­
gicos que están en el cuad ro No. 5 muestran
que el tiempo de sangrado y coagulación se
encontraron entre Iím ites normales en todos
los casos; el hemetocrito más elevado fue de 45
y 1<jI hemoglobina más baja de 10.6 g/di siendo
la más alta hemoglobina detectada de 14.9 g/di

Cuadro 5

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA MUESTRA
DE 311 CASOS DE AMIGDALECTOMIAS

Se analizó el tiempo transcurrido entre
los primeros síntomas y la operación. En el
cuadro No. 6, de los 311 casos sólo 188 tenían
la información el ínica respectiva. En ellos se
encontró que el mayor número ten ían síntomas
que habían durado de 1 a 3 años, con un to­
tal de 91 casos. Ocupó el segundo lugar el gru­
po de síntomas que iban de 4 a 7 años con
61 casos. El tercer lugar correspondió de 7 años
o más, con 21 casos, y por último el grupo de
mcnores de 1 año con 15 casos.

Cuadro 6

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA APARICION
DE SINTOMAS y LA OPERACION

Tiempo de sangrado V tiempo de coagulación - normal
Hematocrito cifra mínima 36 ce%
Hematocrito cifra máxima 45 ceD/o
Hemoglobina cifra mínima 10.6 g/di
Hemoglobina cifra máxima 14.9 g/dI

COMENTARIO:

TIEMPO

Total

Menos de 1 ano
De1a3ai\os
De 4 8 7 aftos
Oe 7 aftos y más

NUMERO

188

15
91
61
21

El desarrollo embriológico dcl tejido lin­
fático en vías respiratorias altas se lleva a cabo
entrc cl tcrcero y cuarto mes dc vida fatal
continuando su crecimiento aún después del
nacimiento hasta alcanzar un tamaño normal,
cncontrándosc que el contacto con toxinas y
bactcrias, así como ciertos cambio~ hormona­
Ics aceleran el crecimiento de los folículos dc
la misma (ver referencia de E. Luescher) y que
la regresión del tcjido amigdalino a través dc
hipotrofia, hipoplasia, mctaplasia fibrótica dcl
tejido reticular u capsular así como engrosamien­
'to epitelial comienza al tiempo de la pubcrtad.

Sin embargo, no Se puede definir con exactitud
donde termina el mecanismo fisiológico de di­
cha función linfática. La am ígdala no se hace
presente en los mamífcros primitivos ni en los
anfibios, reptiles ni aves en donde se habla de
una pretonsila. Se cncuentra regularmente cn
todos los mam íferos, en cl espacio faríngeo

cerca de la traquea y el esófago, observando las
más diversas variantes en el tejido linfático
desde una simple cripta hasta el sistema de ra­
mificación complicado en el hombre.

El anillo dc Waldeyer se compone de
tonsila faríngea, tonsila tubárica, tonsila pala­
tina, tonsila lingual, tonsila laríngea y la tonsi·
la lateral o cordones linfáticos laterales. La
anatomía microscópica de ésta, presenta un sis­
tcma críptico en forma de árbol con lOa 20
criptas primarias las cuales se ramifican hasta
las criptas de 10. a 50. orden que se anasto­
mosan entre sí. La superficie linfática de cada
amígadala es de 295 cm2 como promedio. La
tonsila far(ngea (adenoides) es de 90 cm2 de
superficie. El sistema reticuloendotelial de
la am(gdala lleva a cabo fagocitosis, pudiendo
los elementos celulares eliminar bacterias, cuer­
pos extraños y materias propias, actuando igual­
mentc en la formación de anticuerpos y ciertas
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funciones metabólicas. Sobre Id acción espec(­
fica de la am ígadala conocvnos poco, sabiendo
que paseé varias funciones, y que el desempeño
fisiológico y patológico de la m isma puede
influir directamente sobre otros órganos. En
relación a su fisiología encontramos las siguien­
tes teorías: 1) Transmisión de Stoehr, o sea un
movimiento de linfocitos hacia la boca. 2)
teoría de afluencia de Brieger y Goerke: que es
un movimiento pasivo de los linfocitos basado
en un sistema de presión que transporta los
mismos desde el interior de la amígdala hacia
el sistema críptico. 3) La teoría de defensa de
Goerke: aumenta la función mecánica de los
linfocitos protegiendo la entrada de microorga­
nismos al parénquima tonsilar complementán­
dose con la propiedad bactericida de la secre­
ción linfática.. 4) Teorla de la infección de
Schoeneman: a través de las henduras fitio­
lógicas, microorganismos y productos deera­
dados pueden salir de las criptas y penetrar en
el tejido linfático convirtiéndose ésta en una
fuente de infección. Según la teoría de reacción
de Hellman s~ dic~ que la formación de anti·
cuerpos se lleva d cabo en el tejido reticuloen­
dotelial,linfonódulos, bazo, hígado, huesos y
encuentra la amígdala como un órgano de
inmunización o más bien de sensibilización,
Otros autores piensan en la formación de anti­
cuerpos en pequeña escala. Sin especial funda­
mento se ha citado la formación de fermentos
en la am ígdala.

.j¡i\Gi~OSTICO y TRATAMIENTO:
La importancia de un diagnóstico preci­

so decidirá la conducta a seguir y lo podemos
enfatizar en los siguientes puntos: A. Síntomas
generales; malestar, cefalea, dolor del cuerpo.
náuseas, mareo, falta de apetito, vómito. B.
Locales: dolor de garganta, dificultad a la de­
glución, enrojecimiento e hipertrofia de la
amígdala, presencia de mebranas sobre las amíg­
dalas. C. Exámenes de laboratoriO: hemograma,
leucograma, cultivo amígdala - faríngeo, anti·
biograma orina. El tratamiento medicamentoso
se hará con analgésicos, antipiréticos y anti·
bióticos fuera de la difteria que amerita un tra·
tamiento con serotepapia, lo más importante
en la amigdalitis es la lucha contra el Estrepto­
coco Beta Hemolítico con la aplicación de pe·
nicilina benzatínica y en su defecto el uso de
eritromicina. Ciertos cultivos confunden o no
se interpreten en debida forma como cuando
tenemos una amigdalitis causada por adeno­
virus con sus correspondientes membranas y
al hacer un cultivo por bacterias obtenemos
Estafilococo Aureus coagulasa positívo. La
interpretación errada de creer que el causante
es el Estafilococo, lleva al médico a prescribir
antibióticos contra el estafilococo cuando la
causa es el adenovirus. Creemos que si ante too

da amigdalitis con membranas (no difteria)
se prescribe penicilina banzatínica se estaría
comentiendo el mismo error pues por lo menos
se está dando la lucha contra el estraptococo.
Las indicaciones para un tratamiento quirúr·
gico las podemos sintetizar bajo los siguientes
puntos:

1) Hipertrofia gigante de am ígdalas con
stress respiratorio (cor pulmonale).

2) Streptococo Beta Hemol ítico no erradi-
cable.

3) Otitis media a repetición.
4) Otitis crónica.
5) Portador pasivo de difteria (muy raro en

la actualidad).
6) Absceso periam ígdalino.
7) Infecciones frecuentes del tracto respi­

ratorio superior: rinitis, faringitis, sinusi·
tis.

8) Amigdalitis frecuentes (más de 5 veces al
año) con susencia de tres semanas o
más a la escuela.

9) Adenitis crónica acentuado con hipertro­
fia Iinfonodular tuberculosa.

10) Malformaciones cardiovasculares con pre­
disposición a endocarditis bacteriana.
Como contraindicaciones absolutas para
una amigdalectomía podemos citar:

1) Enfermedades hematológicas de cualquier
naturaleza que no pueda controlar un
sangrado (hemofilia, leucemia, púrpura) .

2) Enfermedades sistémicas agudas: nefritis,
fiebre reumática, diabetes.

3) Paladar hendido.
4) Pacientes con importante componente

alérgico.
5) Pacientes con desnutrición severa o ane-

mia.
6) Durante epidemias virales o bacterianas.
7) Cardiopatlas descompensadas.
8) Hipertrofia del timo.

LA ADENOIDECTOMIA:
Basados en la superficie d~ la ,,'TI ígdala

faríngea (adenoides) en relación a la de la amíg­
dala palatina (am ígdala) consideramos q~e no
es muy importante su papel inmunológico co­
mo para que su extirpación sea significativa.
La realización de la adenoidectom la por sí
sola se llevará a cabo cuando existan problemas
de tipo ob,tructívo crónico (má, de 12 mese,)
que no ceden al tratamiento médico tales ca·
mo: riniti" otitis, faringitis, bronquitis, sinusi­
tis y la facies ad~noidea con el problema de
otras deformaciones dé la cara.

DISCUSION:
Según nue,tra experiencia, el paciente

que sufre de una amigdalitis recidivante, antes
de llegar al diagnó,tico de una amigdalitis cró-
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5) No se operan niños con una hemoglobi­
na inferior a los 10 g/dI.

6) En casos de pacientes con cardiopatías,
una evaluación previa por el card iólogo.

2) Un tratamiento terapéutico adecuado por
un período no menor de 6 meses a un
año.

4) Tomar en cuenta el componente alér­
gico del paciente para evitar intervencio­
nes innecesarias.

Hals-Heikunde,
1956,629 p.
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RESUMEN:
Se han analizado 3072 niños operados

de amígdalas y adenoides, de octubre 1964 a
Diciembre 1968 en el Hospital Nacional de Ni­
ños Dr. Carlos Sáenz Herrera. El 510/0 fueron
hombres y el 480/0 mujeres. La distribución
etaria mostró 550/0 de casos con 7 o más años;
41 0/0 entre 3 a 7 años y sólo 2.50/0 entre 1 a
3 años. Una muestra de 311 casos tuvo análi­
sis de problemas encontrados con 61 % amiga­
dalitis a repetición, 480/0 disfagia, 200/0
respiración bucal, 200/0 hipertermia no dasi:
ficada, 140/0 adenopatías cervicales, 120/0
anorexia, y malestar general. Los otros proble­
mas acusaron procentajes más bajos. Además
del estudio de la casúistica se presenta una
detallada revisión de la embriología del tejido
linfático en vías respiratorias altas. Su papel
y funciones desde el punto de vista inmunol6­
gico. El diagnóstico y tratamiento de las amig­
dalitis y de las adenoiditis, detallando condicio­
nes para llevar a cabo la intervención quirúr­
gica.

1.
En casos de desnutridos con parasitos
severas, mejorar su estado general antes
de la intervención.

3) Pensando en una posible función inmu­
nológica del tejido amidgalino, no ope­
rar am ígdalas antes de los 3 a 4 años de
edad:

nica con el consecuente tratamiento quirúrgico,
no deberá de ser operado antes de considerar y
evaluar minuciosamente los siguientes puntos:
1) Un diagnóstico preciso de la patología

existente basado en los puntos anterior­
mente citados.

7)

8) En casos de niños con una obstrucción
severa ademoidea, se evaluará minucio­
samente la realización de sólo adenoidec­
tomía, salvando las amígdalas.

Con respecto a la casústica ,·,tudiada
debe establecerse que se hizo un análisis de 307 2
niños operados de adenoamigdalitis en el Hos­
pital Nacional de Niños de 1964 a 1968. La
división por años mostró un aumento. El Hos­
pital se abrió en 1964 y el número de interven­
ciones creció año a año como pareciera lógico.
La división por sexos no tuvo diferencias impor­
tantes por lo tanto el padecimiento no tiene
predilección por atacar más a un sexo que al
otro. El mayor número se vió en niños mayores
de 7 años lo cual es lo lógico y justo.
Con 1708 casos (55,60/0) de 3 a 7 años. Hubo
1286 casos (4180/0) y de 1 a 3 años con sólo
78 niños (2.50/0). En este grupo etario la in­
tervención casi nunca está indicada, es excepcio­
nal. La sintomatología y problemas encontra­
dos en una muestra de 311 casos, pone en evi­
dencia la amigdalitis a repetición. La disfagia,
la respiración bucal, la hipertermia no deter­
minada y las adenopatías cervicales fueron los
problemas más frecuentes. El resto de síntomas
tuvo más baja incidencia. La procedencia predo­
minante fue la provincia de San jasé con un
71 %. Las otras provincias tuvieron sus casos
en procentajes más bajos.
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