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introdUcción

La amigdalectomía es la intervención quirúrgi-
ca más frecuente en Otorrinolaringología so-

bre todo en la edad pediátrica(1). Se ha registrado 
mayor tasa de realización de esta cirugía entre los 
4 a 8 años y los 13 a 23 años de edad(2). 

La amigdalectomía es un procedimiento quirúr-
gico en la cual se extirpa completamente la amíg-
dala, incluyendo su cápsula, disecando el espacio 
periamigdalino entre la cápsula de las amígdalas y 
la pared muscular(3). 

Los beneficios de este procedimiento se han de-
mostrado de forma consistente. En aproximada-
mente 70% a 80% de los casos, estos procedimien-
tos son curativos y el seguimiento postquirúrgico 
por lo general no requiere tratamiento adicional(4). 

Las indicaciones tradicionales de amigdalecto-
mía establecidas por Guía Clínica de la Academia 
Americana de Otorrinolaringología del 2011(3), 
comprenden:

•	 Amigdalitis	 recurrentes,	 es	 decir,	 7	 o	más	 epi-
sodios en 1 año, 5 o más episodios en 2 años 
consecutivos, 3 o más episodios en 3 años conse-

sUmmarY

Rev Hosp Clín Univ Chile 2014; 25: 154 - 61

Indicaciones no tradicionales de 
amigdalectomía. Actualización
Pilar Contreras R.(1), Rodolfo Nazar S.(2)

(1)Estudiante de Medicina, Universidad de Chile.
(2)Servicio de Otorrinolaringología, HCUCH.

Tonsillectomy is the most common surgical procedure in ENT surgery. Indications are well 
known in the field. Upper airway obstruction caused by tonsilar hyperplasia and recurrent 
bacterial infections are the most frecuent indications of tonsillectomy, however there are many 
other pathologies where tonsillectomy is considered part of the treatment. Non traditional 
indications, include IgA nephropathy, pediatric autoinmune neuropsychiatric disorders 
associated with Streptococcus, periodic fever with aphtous stomatitis, pharyngitis and 
adenitis, some dermatologic entities, among others. In this review we compile recent scientific 
evidence supporting the non tradicional indications of tonsillectomy, in order to allow an 
informed decision when prescribing this surgical procedure for the treatment of entities which 
are not of high prevalence in the daily practice. Evidence supports tonsillectomy as part of the 
treatment of some deseases, such as IgA nephropathy, however further evidence is required 
to support this treatment for the other pathologies.

Fecha recepción: julio 2014  |  Fecha aceptación: octubre 2014



www.redclinica.cl 155

cutivos. Estos cuadros deben cumplir con ciertos 
criterios clínicos de odinofagia más uno o más 
de los siguientes: temperatura sobre 38,3ºC, ade-
nopatías cervicales, exudado amigdalino, cultivo 
positivo para Streptococcus  Beta-Hemolítico gru-
po A (SBHGA). 

•	 Hiperplasia	amigdalina	que	provoque	obstruc-
ción de vía aérea alta, es decir, asociado a sín-
drome de apnea-hipopnea obstructiva del sue-
ño (SAHOS), disfagia severa, alteraciones del 
sueño o complicaciones cardiopulmonares. 

•	 Absceso	periamigdalino	que	no	responda	a	ma-
nejo médico y drenaje documentado. 

•	 Portador	de	SBHGA	frente	a	amigdalitis	recu-
rrente o crónica que no responda a tratamiento 
antibiótico (beta-lactamasa resistente).

•	 Asimetría	amigdalina	que	se	presuma	neoplási-
ca. La mayoría de las asimetrías pueden ser se-
guidas de forma conservadora (sin otras indica-
ciones de amigdalectomía, apariencia normal, 
sin historia clínica ni examen físico de sospecha 
neoplásica).

Se ha documentado que el 85% de los pacientes 
amigdalectomizados cumplen con algún criterio 
tradicional y realizar la amigdalectomía de acuer-
do a indicaciones apropiadas, reduce la morbilidad 
y el ausentismo laboral(5). 

Las infecciones recurrentes y la obstrucción oca-
sionada por hiperplasia amigdalina son las indica-
ciones más frecuentes, correspondiendo a un 59% 
de las indicaciones por obstrucción de cualquier 
tipo, el 42% por infecciones recurrentes y la ap-
nea obstructiva del sueño en el 39% de los casos 
en la población pediátrica(6). Otro estudio muestra 
un 68,7% correspondiente a obstrucción, mien-
tras que la infección un 31,3%(2). Se observó que 
la obstrucción como indicación fue mayor en los 
niños más pequeños, mientras que la infección au-
menta en niños de mayor edad(7).

Dentro de las indicaciones de amigdalectomía, no 
solo se encuentran las tradicionales, si no que exis-
ten una serie de otras patologías en cuyo tratamien-
to se incluye la amigdalectomía. Dentro de estas 
patologías se encuentran: la nefropatía por IgA, 
PANDAS (Pediatric Autoinmune Neuropsychiatric 
Disorders Associated with Streptococcus), síndro-
me de PFAPA (Periodic Fever, Aphtous Stomatitis, 
Pharyngitis and Adenitis), patologías dermatológi-
cas como la pustulosis palmo-plantar (PPP) y la 
psoriasis (Guttata y crónica en placas); además de 
otros cuadros clínicos como: halitosis persistente 
por tonsilolitos(8), hiperostosis esternocostoclavi-
cular(9), erradicación de Helycobacter pylori (por 
portación en tejido amigdalino)(10), invaginación 
intestinal, uveítis postestreptocócica recurrente y 
protección contra la aparición enfermedades linfo-
proliferativas en transplantados hepáticos(1).

El objetivo de esta revisión es realizar una actua-
lización de las evidencias científicas que avalen la 
indicación de amigdalectomía en patologías como 
nefropatía por IgA, PANDAS, síndrome de PFA-
PA y patologías dermatológicas, entre otras; para 
indicar de forma informada la realización de ésta 
frente a cuadros que no son de alta prevalencia en 
la práctica clínica habitual.

nefropatía por iga 

La nefropatía por IgA (NIgA) o enfermedad de 
Berger fue descrita por primera vez por Berger y 
Hinglais en 1968. Es una glomerulonefritis me-
diada por complejos inmunes que se caracteriza 
inmunohistológicamente por depósito de com-
plejos inmunes IgA-IgG en el mesangio glomeru-
lar(11). Es el tipo más común de glomerulonefritis 
primaria. Clínicamente se manifiesta con hematu-
ria macroscópica simultáneamente con infecciones 
respiratorias altas en pacientes jóvenes o con alte-
raciones del sedimento urinario y proteinuria en 
pacientes asintomáticos(1). Tiene un mal pronósti-
co renal a largo plazo, el 30-40% de los pacientes 
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evoluciona a enfermedad renal etapa terminal den-
tro de 20 años(12).

Se ha demostrado que aproximadamente un 40% 
de los pacientes con NIgA sufren un evidente de-
terioro de la función renal o presentan hematuria 
luego de una infección del tracto respiratorio alto, 
como amigdalitis(11). La relación patogénica con las 
amígdalas se fundamenta en que éstas son estruc-
turas que producen anticuerpos, principalmente 
IgA1. En los pacientes con NIgA se ha mostrado 
que el depósito de inmunoglobulinas en el me-
sangio glomerular es exclusivamente de la subcla-
se IgA1. En el 50% de los pacientes con NIgA se 
encuentran niveles séricos elevados de IgA, dismi-
nuyendo con la amigdalectomía, por lo que ésta 
jugaría un rol en la remisión clínica de la enfer-
medad(13).

Varios tratamientos han intentado mejorar el pro-
nóstico renal de esta enfermedad. En los últimos 
años se ha descrito la combinación de amigdalec-
tomía y pulsos de corticoides como una estrategia 
eficaz para lograr la remisión clínica(12). La remi-
sión clínica está definida como la desaparición de 
la proteinuria y de la hematuria, lográndose en un 
54.3% de los pacientes con terapia combinada v/s 
un 25% de remisión a los que solo recibieron pul-
sos de corticoides(14), por lo que se sugiere realizar 
terapia combinada, la cual sería recomendable en 
pacientes con deterioro de la función renal leve o 
moderada, ya que en pacientes con daño renal se-
vero no cambiaría el pronóstico, debido a su irre-
versibilidad(1).

pandas

El acrónimo PANDAS (Pediatric Autoinmune 
Neuropsychiatric Disorders Associated with Strepto-
coccus) fue acuñado por primera vez en 1998 para 
describir los síndromes provocados por el SBHGA. 
PANDAS está definido por 5 criterios clínicos:

•	 Presencia	 de	 trastorno	 obsesivo	 compulsivo	
(TOC) y/o cualquier otro trastorno de tics.

•	 Inicio	prepuberal	(entre	los	3	años	de	edad	y	el	
comienzo de la pubertad).

•	 Aparición	 brusca	 con	 un	 curso	 recurrente-re-
mitente de los síntomas.

•	 Asociación	clara	con	infección	por	SBHGA.

•	 Asociación	 con	 alteraciones	 neurológicas	 du-
rante las exacerbaciones (movimientos coreifor-
mes o hiperactividad motora).

Los estudios diagnósticos con el objetivo de iden-
tificar las características clínicas o cognitivas que 
podrían discriminar PANDAS de otros TOCs y 
trastornos de tics pediátrico, presentan limitacio-
nes metodológicas y, por lo tanto, no son conclu-
yentes. Síndromes neuropsiquiátricos pediátricos 
de inicio agudo (PANS) y síndromes neuropsiquiá-
tricos agudos de la niñez (CANS) son dos nuevos 
conceptos propuestos recientemente con el fin de 
definir un espectro clínico mucho más amplio que 
abarca etiológicamente diversas entidades. 

El PANDAS se ha evidenciado que se complica 
ante infecciones por SBHGA en individuos ge-
néticamente susceptibles. La teoría más estudiada 
para la patogénesis del PANDAS es la autoinmu-
nidad postestreptocócica. La infección por SBH-
GA y la generación subsiguiente de anticuerpos 
antiestreptococo, se cree que activan una respuesta 
autoinmune en huéspedes susceptibles a través del 
“mimetismo molecular” de diversos epítopes de los 
ganglios basales(15).

La evidencia disponible actual no apoya de manera 
convincente el concepto de que PANDAS sea una 
entidad clínica bien definida. Dadas las incerti-
dumbres existentes en torno a la definición clínica 
y fisiopatológica de PANDAS, los aspectos relacio-
nados con el tratamiento de estos pacientes aún no 
están totalmente definidos. El primer enfoque en 
el manejo actual de esta patología es principalmen-
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te sintomático, con terapia cognitivo-conductual, 
en combinación con la orientación familiar y psi-
coeducación(16). 

Se carece de evidencia a favor de la eficacia de la 
profilaxis antibiótica o la amigdalectomía. En la 
literatura se exponen diversas evidencias sobre la 
amigdalectomía como parte del tratamiento de es-
tas patologías. Estudios la apoyan con evidencia de 
remisión de los síntomas y estudios en los cuales 
no se observan cambios en el cuadro neuropsiquiá-
trico(15). Una importante contribución fue propor-
cionada recientemente por Murphy et al(17), un es-
tudio de cohorte (el mayor hasta la fecha sobre este 
tema) en el cual los resultados no apoyan un efecto 
positivo de la amigdalectomía / adenoidectomía en 
los niños con TOC / tics, independientemente de 
si habían sido diagnosticados con PANDAS o no. 

Dado lo anterior, no se cuenta con suficiente evi-
dencia que avale la práctica de amigdalectomía 
como parte del tratamiento habitual en PANDAS; 
sin embargo, se debe indagar sobre el posible em-
peoramiento clínico del cuadro con infecciones 
recurrentes amigdalinas.

síndrome de pFapa

El síndrome de PFAPA (Periodic Fever, Aphtous 
stomatitis, Pharyngitis and Adenitis) representa el 
trastorno autoinflamatorio febril más frecuente de 
la infancia. Esta entidad clínica se caracteriza por 
sucesos regulares de fiebre alta (> 39°C), que es-
tán asociados con al menos uno de los tres signos 
clínicos cardinales: estomatitis aftosa, faringitis y 
adenitis cervical. Puede presentarse junto a otros 
síntomas, incluyendo cefalea, síntomas gastroin-
testinales, rash cutáneo y artralgias. El inicio de 
la enfermedad es por lo general antes de los 5 años 
y suele resolverse en la adolescencia. Las crisis du-
ran de 3 a 6 días, recurriendo cada 3 a 8 semanas, 
siendo asintomáticos entre episodios. Los pacien-
tes tienen crecimiento y desarrollo normales. 

La etiología es desconocida. Los hallazgos de la-
boratorio durante las erupciones muestran leuco-
citosis con neutrofilia, velocidad de sedimentación 
globular (VHS), proteína C-reactiva (PCR) y fi-
brinógeno elevados.

El diagnóstico es por exclusión de otras posibles 
causas de las fiebres recurrentes en niños, como las 
enfermedades infecciosas, autoinmunes y malig-
nas. 

Hasta la fecha no existen opciones de tratamiento 
totalmente satisfactorio para el síndrome de PFAPA. 
La adenoamigdalectomía es aún controversial, tal vez 
debido a las diferencias en las cohortes que han sido 
estudiadas(18). 

Vigo y cols.(19) observaron que en un 65,9% de los 
pacientes tratados con amigdalectomía, se observó 
remisión clínica (ausencia de cuadros de fiebre, sin 
ningún tratamiento, durante más de 12 meses) y 
este resultado fue comparable a lo observado en 
los pacientes tratados con terapia médica 59,1%, 
p	=	 0,51.	La	 duración	de	 la	 enfermedad,	 edad	 a	
la remisión o presencia de síntomas asociados no 
fueron significativamente diferentes en ambos 
grupos. 

Garavello y cols.(20) realizaron una búsqueda bi-
bliográfica exhaustiva para identificar todos los 
estudios aleatorios publicados en idioma inglés 
observacionales que evaluaran la eficacia de la 
amigdalectomía o adenoamigdalectomía sobre el 
síndrome de PFAPA. En la combinación de datos 
de los 15 estudios incluidos (desde los años 1989-
2010) se observó resolución completa del cuadro 
en más del 80% de los casos. 

Si bien la evidencia disponible es limitada y el 
papel preciso de la cirugía queda por aclarar, se 
sugiere considerar esta opción terapéutica cuan-
do los síntomas interfieren marcadamente con la 
calidad de vida del niño y el tratamiento médico 
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ha fallado. Las familias deben ser informadas de 
forma adecuada sobre los riesgos y beneficios del 
procedimiento para orientar la elección a un ma-
nejo óptimo(20). 

psoriasis guttata y crónica en placas

La psoriasis es una enfermedad autoinmune que se 
caracteriza clínicamente por pápulas eritematosas 
y placas descamativas. Es una enfermedad común 
de la piel que afecta a 0,5 a 2,5% de las personas en 
todo el mundo. Se presenta con mayor frecuencia 
durante la infancia, afectando potencialmente el 
desarrollo del niño, el autoestima y la calidad de 
vida(21).

La psoriasis Guttata se asocia fuertemente con la 
infección estreptocócica. En la infancia esta aso-
ciación se observa entre 26% al 97%. 

La erupción cutánea aparece 1 a 2 semanas des-
pués de un episodio de amigdalitis aguda o farin-
gitis. Si no se tratan las placas pueden desaparecer 
espontáneamente después de un período de meses 
o pueden progresar a psoriasis crónica en placas. 
Existe evidencia de que la infección estreptocócica 
también juega un rol en la patogénesis de la psoria-
sis crónica en placas.

Dada la importancia de la infección por SBHGA 
tanto en el inicio como mantención de la enfer-
medad, es que se deben considerar medidas anti-
estreptococo para su manejo, antibioticoterapia y 
amigdalectomía(22). 

En vista de lo anterior, se ha propuesto que la amigda-
lectomía puede ser beneficiosa para los pacientes con 
psoriasis exacerbada por amigdalitis recurrentes(21).

El porcentaje de pacientes que presentaron una 
significativa mejoría de sus lesiones cutáneas post 
amigdalectomía varían entre un 32% a 53% y los 
mejores resultados se observaron en pacientes con 

psoriasis Guttata; sin embargo, la eficacia de el uso 
de antibióticos y/o amigdalectomía se mantiene 
aún en controversia(22). Si bien no existe evidencia 
concluyente sobre el beneficio de la amigdalecto-
mía en psoriasis, es frecuente su recomendación, 
sobre todo en aquellos en que los tratamientos 
convencionales no dan resultado(1).

pustulosis palmo-plantar

Es una enfermedad inflamatoria crónica de la piel 
con un deterioro considerable de la calidad de vida. 
Se caracteriza por pústulas estériles, descamación 
y eritema en palmas y plantas, conduciendo a la 
formación de fisuras dolorosas, pérdida de la fun-
ción y reducción de la calidad de vida. Original-
mente clasificada como una variante de la psoriasis 
en placa crónica; sin embargo, varios estudios afir-
man que el PPP es una entidad distinta(23,24).  

La amigdalectomía produce una reducción de los 
niveles plasmáticos de IL-8 e IL-6 en pacientes 
con PPP, sugiriendo que dichas citoquinas están 
relacionadas con la producción de la enfermedad a 
partir de infecciones amigdalinas(1).

La mejoría clínica del rash de la PPP después de 
la amigdalectomía se ha mostrado en el 94% de 
pacientes con una autoevaluación subjetiva y en el 
88% de pacientes con evaluación objetiva(25). 

Otro estudio clasificó en 6 grados la eficacia de la 
amigdalectomía en relación a la mejoría de las le-
siones cutáneas, basados   principalmente en la eva-
luación individual de cada paciente: desaparición 
de lesiones, notablemente mejorado, mejorado, 
mejorado ligeramente, sin cambios y empeorado. 
Se obtuvo desaparición de lesiones en el 54,3% y 
notablemente mejorado en el 21,4%. Se demostró 
que mientras antes se realice la amigdalectomía, 
menor es el tiempo de mejoría de las lesiones cutá-
neas, por lo que se podría considerar dentro de su 
tratamiento(26).
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conclUsiones

Tanto el especialista tratante de estas entidades 
clínicas así como el médico otorrinolaringólogo, 
deben estar en conocimiento de los potenciales be-
neficios que una amigdalectomía pueda o no tener 
frente a ellas. Es por eso que esta revisión demues-
tra que existen posibles indicaciones no habituales 
de amigdalectomía que no se mencionan en las 
guías clínicas actuales. Dentro de estas indicacio-
nes no tradicionales, se ha demostrado el beneficio 
de su realización en la nefropatía por IgA. Falta 
aun evidencia más contundente de su utilidad en 
el tratamiento de las otras patologías mencionadas 
en esta revisión, en cuyo caso se sugiere considerar 
esta opción terapéutica cuando: los síntomas in-
terfieren marcadamente con la calidad de vida del 

paciente, fracaso en el tratamiento médico, o bien, 
hay una evidente relación entre cuadros de infec-
ción amigdalina y empeoramiento clínico. Deci-
sión que debe ser tomada entre los especialistas, 
con información al paciente o sus familiares sobre 
eventuales beneficios y riesgo quirúrgico.

De esta manera el otorrinolaringólogo se va a ver 
enfrentado a nuevas posibles indicaciones de amig-
dalectomía en beneficio de enfermedades que de 
alguna manera están relacionadas  con la infección 
por SBHGA.

A futuro debe considerarse la realización de es-
tudios con mayor número de casos y con mayor 
calidad metodológica para definir mejor esta in-
dicación.
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