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La amigdalitis aguda se trata con corticoi-

des (ej. dexametasona), AINES (ej. Ibupro-

feno) y antibióticos betalactámicos (ej. Pe-

nicilina o cefuroxima). Sólo un tratamiento 

antibiótico de 10 días se ha mostrado efec-

tivo para prevenir la fiebre reumática y la 

glomerulonefritis. 

  

La amigdalectomía se realiza únicamente 

en caso de amigdalitis agudas bacterianas 

recurrentes o por razones no infecciosas ta-

les como la sospecha de neoplasia. 

 

La amigdalectomía parcial (amigdaloto-

mía) es la primera línea de tratamiento pa-

ra el ronquido debido a hipertrofia amigda-

lar. Tiene bajo riesgo y tanto el dolor post-

operatorio como el riesgo de hemorragia 

son mucho menores que con la amigdalec-

tomía. No hay diferencias en que la amig-

dalotomía se realice mediante láser, radio-

frecuencia, microdebridador, coblator, tije-

ras bipolares o diatermia monopolar, siem-

pre y cuando queden las criptas abiertas y 

se mantenga algún resto de tejido amigda-

lar.   

 

El dolor y la hemorragia son las compl-

icaciones principales de la amigdalecto-

mía. El sangrado se puede producir en 

cualquier momento hasta que la herida esté 

completamente curada, lo que normalmen-

te sucede a las 2-3 semanas. Hay que infor-

mar a los pacientes sobre lo que hacer en 

caso de hemorragia. Una hemorragia masi-

va se precede a menudo de pequeños sang-

rados, que pueden ceder espontáneamente. 

Por ello, cada hemorragia, incluso la más 

pequeña, debe tratarse ingresando al pa-

ciente. La hemorragia masiva es un desafío 

extremo para los médicos de urgencias por 

el difícil manejo de la vía aérea.  

 

Función y estructura anatómica de las 

amígdalas en la infancia y la adolescen-

cia  

 

Las amígdalas contribuyen a la adquisición 

de la inmunidad y colaboran en la defensa 

inmune mediante la presentación de antí-

geno. Esta es la razón por la que contienen 

linfocitos T, centros germinales de linfoci-

tos B1 y macrófagos. Son la primera, y la 

más accesible, de las áreas del tejido lin-

foide asociado a mucosas (MALT) 2-4. Co-

mo la fase principal del desarrollo inmuni-

tario se prolonga hasta la edad de 6 años, 

las amígdalas palatinas son fisiológica-

mente hiperplásicas en esa etapa 5,6. Esto 

se sigue de una involución del tejido linfoi-

de y una regresión del tamaño amigdalar 

hasta los 12 años 7.  

 

El tejido linfoide está separado por una 

cápsula de músculo adyacente (constrictor 

superior de la faringe) 8. El aporte sanguí-

neo llega de 4 arterias diferentes, la arteria 

lingual, la arteria faríngea ascendente y 

las arterias palatinas ascendente y descen-

dente. Estos vasos entran fundamentalmen-

te por los polos amigdalares superior e in-

ferior, así como por el centro de la amígda-

la desde el lateral 9. Las amígdalas tienen 

unas criptas profundas que aumentan su 

superficie para captar potenciales antíge-

nos 10.    

 

 

Figura 1: Amígdalas hiperplásicas en un 

niño 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
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Patología amigdalar  

 

Episodios de dolor de garganta (R07.0) 

 

Entre los sinónimos se incluyen “dolor de 

garganta agudo” e “infección de garganta”. 

“Dolor de garganta” es un término impre-

ciso que clínicamente no distingue entre 

amigdalitis aguda y faringitis. No concreta 

ni la causa ni la localización 11. Con el 

término “dolor de garganta” no queda claro 

si se trata de una amigdalitis aguda (bacte-

riana) que, en caso de ser recurrente, es 

una indicación de amigdalectomía 12.  

 

Amigdalitis aguda (J03.0 - J03.9)  

 

También conocida como “amigdalitis gra-

ve” 13, “amigdalitis verdadera”, o “dolor de 

garganta agudo” 11, hace referencia a una 

amigdalitis vírica o bacteriana con odino-

fagia, inflamación y enrojecimiento de las 

amígdalas, con la posible aparición de  

exudado amigdalar, linfadenopatías cervi-

cales y fiebre >38,3ºC (rectal). En el caso 

de una odinofagia de 24-48 horas, como 

parte de los prodrómos de un resfriado co-

mún (infección viral del tracto respiratorio 

superior), queda excluida del término 

“amigdalitis aguda” 11. Dependiendo del 

estadio y aspecto del exudado amigdalar, 

se puede distinguir entre angina catarral, 

con enrojecimiento e inflamación de las 

amígdalas (estadios iniciales), angina foli-

cular, con depósitos de fibrina en puntea-

do, y angina lacunar, con depósitos con-

fluentes (estadios avanzados) 16,17. La 

“amigdalitis aguda” puede diagnosticarse 

por un especialista en base únicamente a 

hallazgos clínicos 18. Los frotis, análisis 

sanguíneos o pruebas virológicas no son 

necesarios en la mayoría de los casos 19-23. 

La penicilina y otros antibióticos betalactá-

micos son la primera línea de tratamiento. 

 

 

 

Amigdalitis crónica (J35.0 y J35.9) 

 

También llamada “amigdalitis crónica hi-

pertrófica”, es un término que no está bien 

definido, por lo que no debería utilizarse 
24. Es preferible hablar de amigdalitis re-

currente (crónica) 25,26, porque la verdadera 

amigdalitis crónica, con síntomas persis-

tentes que duran  >4 semanas con trata-

miento adecuado y recuperación de la mu-

cosa (como en las rinosinusitis) no existe.  

 

Amigdalitis aguda recurrente (J35.0) 

 

También denominada “amigdalitis recur-

rente” o “infecciones de garganta recurren-

tes” 27, hace referencia a episodios recur-

rentes de amigdalitis agudas. A diferencia 

de un episodio único de amigdalitis aguda, 

en este caso, normalmente están originadas 

por múltiples patógenos bacterianos28,29 y 

se reagudizan de nuevo, pocas semanas 

tras el cese del tratamiento antibiótico30. 

Dependiendo de la frecuencia y severidad 

de dichos episodios, es una indicación pa-

ra la amigdalectomía.  

 

Absceso periamigdalino (J36) 

 

Esta entidad también es conocida como 

“periamigdalitis” 31,32, y se trata de una 

amigdalitis aguda complicada con un ab-

sceso, normalmente unilateral 33. El absce-

so se puede formar en los espacios intra-

amigdalar, para/periamigdalar o retroamig-

dalar. Los agentes patógenos habitualmen-

te implicados son estafilococos 34, estrep-

tococos y Fusobacterium necrophorum 35. 

A diferencia de la amigdalitis aguda, los 

virus no están implicados en la formación 

de abscesos 36. Un absceso periamigdalino 

debe drenarse por aspiración o por amigda-

lectomía unilateral.  
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Hiperplasia amigdalar (J35.1 y J35.3) 

 

La hiperplasia amigdalar 37, también cono-

cida como hipertrofia amigdalar (idiopáti-

ca) 38, hace referencia a un aumento de ta-

maño anormal de la amígdala palatina. De-

be diferenciarse de la hiperplasia de amíg-

dala palatina pediátrica fisiológica 39,40 

que no es signo de  ni  está ocasionada por 

una inflamación recurrente 41,42. Además, 

los niños con hiperplasia amigdalar no pa-

decen más episodios de amigdalitis agu-

das 43,44 ni otitis medias 45. En la edad pe-

diátrica, una amígdala solo es hiperplásica 

de forma patológica si produce ronquido 

(con apnea obstructiva del sueño o sin ella) 

o, de forma excepcional, disfagia 46 o dis 

fonía 47 (aún más infrecuente).  

  

Procedimientos quirúrgicos 

 

Amigdalectomía 

 

La amigdalectomía (extracapsular) consis-

te en la resección completa de la amígdala, 

incluyendo su cápsula; no debe quedar teji-

do linfoide entre los arcos palatinos ante-

rior y posterior48. Desde finales de la déca-

da de 1960, con la comprensión de que la 

amígdala es un foco de infección 49-52, esta 

modalidad de cirugía amigdalar ha sido el 

gold standard y sigue siendo la cirugía 

más común realizada en el mundo  53. 

 

Vídeo 1: Amigdalectomía extracapsular 

(http://youtu.be/V__tloYXfwQ) 

 

Amigdalotomía (amigdalectomía parcial) 

 

En este caso, solo se reseca la parte medial 

de la amígdala. Esto requiere que se extir-

pe tejido linfático bien perfundido y que 

las criptas que se dejan se mantengan 

abiertas a la orofaringe 54,55. De esta forma, 

en la fosa amigdalar queda tejido linfoide 

activo, con folículos secundarios y criptas 
56. La amigdalotomía se puede llevar a ca 

bo con técnicas de disección y coagula-

ción. Las más frecuentes son la amigdalo-

tomía láser y la amigdalotomía mediante 

radiofrecuencia, las cuales se describen 

con detalle en este capítulo. 

 

Vídeo 2: Amigdalotomía láser  

(http://youtu.be/2AUzLY3rewM) 

 

Vídeo 3: Amigdalotomía mediante 

radiofrecuencia  

(http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k) 

 

Amigdalectomía intracapsular 

 

La amigdalectomía intracapsular, subcap-

sular o subtotal define una técnica en la 

que el tejido linfoide de la amígdala, inclu-

yendo todas sus criptas y folículos, es rese-

cado 57, 58, pero se preserva la cápsula de la 

amígdala, por lo que los músculos sub-

yacentes no quedan expuestos 59. Al final 

de la cirugía queda una fosa amigdalar 

vacía, sin la típica cicatriz 59. La halitosis 

(foetor ex ore) y la retención recurrente de 

detritus en las criptas amigdalares son in-

dicación de amigdalectomía intracapsular. 

Se diferencia de la amigdalotomía en que 

en ésta se deja mucho más tejido linfoide. 

  

Vídeo 4: Amigdalectomía intracapsular 

con radiofrecuencia 

(http://youtu.be/4A6JhQJlabg) 

 

Termo- o crioterapia de la amígdala 

palatina 

 

Se calienta (o se enfría) el intersticio del 

tejido amigdalar, provocando una cicatriz 

que causa la disminución de tamaño del te-

jido linfoide. No se reseca ningún tejido y 

una gran parte del tejido linfoide se supone 

que mantendría su funcionalidad. Estaría 

indicado en caso de hipertrofia amigdalar 

moderada. Como sinónimos se incluyen di-

ferentes técnicas como la (electro)coagula-

ción intersticial,  la coagulación láser, la 

coagulación térmica y la criocoagulación 

de la amígdala palatina 60,61, la terapia foto-

http://youtu.be/V__tloYXfwQ
http://youtu.be/V__tloYXfwQ
http://youtu.be/2AUzLY3rewM
http://youtu.be/2AUzLY3rewM
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/4A6JhQJlabg
http://youtu.be/4A6JhQJlabg
http://youtu.be/4A6JhQJlabg
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dinámica, la terapia con ultrasonidos 62, la 

termoterapia inducida por radiofrecuencia 
63, la radiofrecuencia con temperatura con 

tolada 64,65, y termoterapia amigdalar.  

 

Valoración preoperatoria, análisis y 

diagnóstico 

 

Patógenos, biofilms y hallazgos normales 

 

Con el descubrimiento de la fiebre reumá-

tica, los estreptococos del grupo A (GAS, 

por sus siglas en inglés) fueron considera-

dos los responsables principales de toda 

enfermedad del tracto respiratorio superior, 

allá por la década de los 70 66-73. Sin em-

bargo, recientemente se ha visto que están 

implicados también anaerobios, como por 

ejemplo Fusobacterium necrophorum, 

Streptococcus intermedius, Prevotella me-

laninogenica e Histicola28, 74, 75.  

 

Los niños hasta los 8 años de edad tienen 

tendencia a la proliferación intracelular di-

fusa de los patógenos, con la formación de 

abscesos intersticiales, mientras que en 

adultos o adolescentes se produce un cú-

mulo de bacterias más superficial, en la su-

perficie de las criptas. En el caso de las 

amigdalitis recurrentes en particular, varios 

patógenos y microorganismos juegan un 

papel conjunto. Estos agentes en conjunto 

pueden formar biofilms y agregados bacte-

rianos capaces de evadir la acción de an-

tibióticos 76. La cavidad oral y, especial-

mente la superficie amigdalar, es un reser-

vorio para múltiples patógenos (virus y 

bacterias), parásitos 77 y hongos 78. Sin em-

bargo, todos estos microbios pertenecen  a 

la flora habitual con la que mantenemos 

una relación de simbiosis 28, 79. Los estrep-

tococos continúan siendo los principales 

responsables de la amigdalitis aguda (30%) 
80, seguido de Haemophilus influenzae y 

Neisseria 28. En la mayoría de los casos, 

sin embargo, las responsables son infeccio-

nes mixtas (víricas y bacterianas al princi-

pio) 81. 

Diagnóstico 

 

La “amigdalitis aguda” en niños y adultos 

es un diagnóstico clínico 82. En la amigda-

litis vírica, además del dolor y la fiebre, 

hay fundamentalmente tos, ronquera y ri-

norrea, mientras que en la amigdalitis bac-

teriana, además del dolor con inflamación 

de los ganglios linfáticos, hay principal-

mente un exudado amigdalar y fiebre 

>38,3ºC 83. Un test para la detección del 

antígeno estreptocócico puede confirmar el 

diagnóstico y tiene una especificidad del 

98% para el estreptococo, aunque no es 

particularmente sensible. Un problema de 

estos test es el alto número de portadores 

asintomáticos de estafilococos y estreptoc-

ocos (10% de los niños sanos), los cuales 

no precisan tratamiento 84-89. En las etapas 

iniciales, la distinción entre amigdalitis ví-

rica y bacteriana resulta, a menudo, difícil 

de realizar, sobre todo teniendo en cuenta 

que en el 97,5% de los casos se encuentra, 

al menos, un virus, incluso en las amigdal-

itis bacterianas (adenovirus y parainfluenza 

respectivamente en el 47,5% 90, 91) 81.  

 

Tratamiento conservador 

 

Terapia antibiótica: En una amigdalitis 

bacteriana clínicamente evidente o proba-

da, asociada con afectación general, el tra-

tamiento con antibiótico (betalactámicos) 

está justificado. El tratamiento con antibió-

ticos betalactámicos también proporciona 

protección frente a la temida fiebre reumá-

tica y la glomerulonefritis que a menudo 

causa, especialmente en países en vías de 

desarrollo, artritis, miocarditis y la muerte. 

Diferentes estudios han demostrado que el 

tratamiento antibiótico puede prevenir 

complicaciones como el absceso periamig-

dalino, la otitis aguda y la sinusitis. Las pe-

nicilinas, particularmente en niños y ado-

lescentes, tienen el mayor beneficio al me-

nor coste. No existen diferencias con el uso 

de las cefalosporinas. Los macrólidos y la 

clindamicina tienen más efectos secunda-
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rios con la misma eficacia y deberían re-

servarse para pacientes con alergia a la pe-

nicilina probada 92,93.  

 

El tratamiento antibiótico postoperatorio 

no está indicado, ya que no reduce ni el 

dolor ni el sangrado postoperatorio 94, 95. 

 

Corticoides: En la amigdalitis aguda o tras 

amigdalectomía, los corticoides orales o 

intramusculares (dexametasona 10 mg), así 

como la betametasona (8 mg) y la predni-

solona (60 mg), mejoran de forma signifi-

cativa los síntomas, con mínimos efectos 

secundarios y sin efectos adversos relació-

nados con la progresión de la enfermedad 
96-98. 

 

Analgésicos: Los antinflamatorios no este-

roideos se han utilizado para el alivio del 

dolor de forma satisfactoria desde hace 

>40 años 99. Para la amigdalitis aguda, el 

ibuprofeno tiene la mayor eficacia con mí-

nimos efectos secundarios comparado con 

el paracetamol y el ácido acetil salicílico 

(AAS) 100. Otra ventaja del ibuprofeno es 

su mayor tiempo de acción (6-8 horas) 

comparado con el paracetamol. Ambas 

sustancias tienen un rango terapéutico am-

plio y, a la dosificación correcta, su seguir-

dad es similar 101,102. El diclofenaco y el 

ketorolaco son muy eficaces, pero en niños 

se metabolizan con mayor rapidez, razón 

por la que la dosis se debería ajustar a un 

nivel más alto que en adultos103. En el 

manejo postoperatorio, estos fármacos jue-

gan un papel importante en la reducción 

del uso de opioides, pero como tratamiento 

de primera línea en la población pediátrica 

no son adecuados para el dolor de garganta 
104,105. El metamizol no se recomienda co-

mo primera o segunda elección para la an-

algesia en niños debido a un pequeño, pero 

real, riesgo de agranulocitosis 106. 

 

 

 

Complicaciones de la amigdalitis 

 

En general, la amigdalitis aguda se desar-

rolla sin complicaciones y remite en 3-4 

días. Poco frecuentes pero importantes 

complicaciones tras una amigdalitis estrep-

tocócica son la glomerulonefritis y la fieb-

re reumática, las cuales desencadenan 

miocardiopatías y dolor articular de carác-

terísticas reumáticas 107. Un tratamiento 

antibiótico (penicilina o cefalosporinas) 

precoz y prolongado (10 días) reduce la 

frecuencia de ambas complicaciones en un 

70% 108. En regiones en vías de desarrollo, 

donde la fiebre reumática es común, la pre-

vención de esta complicación es el princi-

pal argumento a favor del tratamiento con 

penicilina 108. 

 

El absceso periamigdalino es la segunda 

complicación más frecuente. Normalmente 

es unilateral, aunque se producen abscesos 

bilaterales hasta en un 4% de los casos 109. 

Se precede de una amigdalitis aguda sólo 

en 1/3 de los casos 110. Incluso con el trata-

miento antibiótico para la amigdalitis agu-

da correctamente administrado, no se pue-

de prevenir realmente la formación del ab-

sceso periamigdalino (a diferencia de la 

fiebre reumática) 111. Dada la posibilidad 

de diseminación rápida por los tejidos 

blandos del cuello, pudiendo suponer una 

amenaza para la vida, el primer tratamiento 

de los abscesos periamigdalinos es urgente 

y quirúrgico 112-114. No tiene relevancia si 

el absceso es drenado por aspiración con 

aguja, mediante incisión o por amigdalec-

tomía 115. No obstante, el cirujano debe te-

ner en cuenta que la incisión puede fraca-

sar en el drenaje de abscesos localizados 

inferiormente 109,116. Antes de la interven-

ción, una dosis alta de corticoides, así co-

mo penicilina, debería administrarse, tal 

como se hace a menudo en infecciones 

mixtas 117.  
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Indicaciones de cirugía amigdalar 

 

La cirugía se lleva a cabo en caso de infec-

ciones, para aliviar la obstrucción de la vía 

aérea, por halitosis o para diagnóstico cu-

ando se sospecha la presencia de un tumor. 

La cirugía para amigdalitis recurrentes de-

pende de la frecuencia y severidad de las 

infecciones, además de la presencia de en-

fermedades adicionales (alergias a antibió-

ticos, inmunosupresión y síndrome 

PFAPA).  

 

Criterios de amigdalectomía de Paradise 
118  

 

Paradise (1984) describió que la amigda-

lectomía reducía significativamente la fre-

cuencia de dolores de garganta graves y re-

currentes en niños entre los 3 y los 15 años 

de edad. La mayoría de las guías clínicas 

publicadas incorporan los conocidos como 

criterios de amigdalectomía de Paradise:  

 

• 7 episodios de amigdalitis por año en 

un año o 

• 5 episodios de amigdalitis al año en 2 

años consecutivos o 

• 3 episodios de amigdalitis al año en 3 

años consecutivos 

 

No obstante, un diagnóstico de “amigdali-

tis purulenta” debe estar documentado y 

confirmado con la medición de la fiebre 

(>38,3ºC), presencia de exudado amigda-

lar, aumento de tamaño de ganglios linfáti-

cos en el ángulo de la mandíbula y haber 

recibido tratamiento antibiótico 119,120. Pa-

radise et al. también sostienen que, por tér-

mino medio, solo unas pocas (no todas) fa-

ringitis pueden prevenirse mediante la 

amigdalectomía en los 2 años siguientes; 

47 de 187 pacientes salieron del segui-

miento planeado de 3 años 121. En el caso 

de faringitis menos frecuentes o menos 

graves, el riesgo de la amigdalectomía no 

supera los beneficios 122. 

 

Aunque las amígdalas contribuyen al de-

sarrollo de la inmunidad hasta los 12 años, 

no ha sido probado un efecto negativo a 

largo plazo en el sistema inmune 123. No 

obstante, en niños menores de 8 años las 

indicaciones de resección completa deben 

ajustarse de forma estricta, ya que los ries-

gos de una hemorragia importante o fatal 

son mayores 124. 

 

Con la amigdalotomía (a diferencia de la 

amigdalectomía), persiste algo de tejido 

linfoide; dicho tejido sigue creciendo en 

aproximadamente el 15% de los casos, pe-

ro en muy raras ocasiones origina proble 

mas como recurrencia del ronquido o amig 

dalitis de repetición 125. El miedo a que se 

produzcan amigdalitis frecuentes o absce 

sos periamigdalinos tras una amigdaloto 

mía no tiene fundamento 126-128. Todas las 

criptas quedan abiertas en las técnicas de 

amigdalotomía láser, mediante ultrasoni 

dos, microdebridador, disección monopo 

lar de alta frecuencia o  radiofrecuencia 
129,130. 

 

Técnica quirúrgica 

 

Amigdalectomía extracapsular 

 

La disección fría es la técnica quirúrgica 

empleada con mayor frecuencia en niños y 

adultos, y se describe con detalle en el ca-

pítulo Amigdalectomía pediátrica. La téc-

nica es similar en adultos. 

 

Las amígdalas se disecan de su lecho, me-

diante disección roma y cortante, con des-

pegador y tijeras. Los vasos nutricios, sob-

re todo en los polos amigdalares superior e 

inferior, se clampan y se ligan selectiva-

mente. Tras la resección de la amígdala, 

una gasa seca se coloca haciendo presión 

sobre el lecho amigdalino para detener el 

sangrado de pequeños vasos. Algunos ciru-

janos realizan una sutura adicional del polo 

inferior (denominada “sutura del polo”, un 

método controvertido 131). 

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Amigdalectom%C3%ADa%20pedi%C3%A1trica.pdf
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Esta técnica de amigdalectomía lleva reali-

zándose décadas y su empleo ha sido muy 

habitual, especialmente en los años 70 y 80 

con el descubrimiento de que las amígdalas 

son fuente de infección 132. Mediante mag-

nificación óptica (microscopio o lentes de 

aumento), se pueden identificar específica-

mente los pequeños vasos y llevar a cabo 

una coagulación bipolar antes de la disec-

ción 133. 

 

Debido a sus buenos resultados a largo pla 

zo y sus bajas morbilidad y mortalidad, la 

disección fría sigue siendo la técnica de 

amigdalectomía más empleada 134 .  

 

Amigdalotomía (amigdalectomía parcial) 

 

La amígdala no se reseca por completo, só-

lo la parte que sobresale en la faringe, que 

es la causante, por su tamaño, de proble-

mas funcionales. Mediante la preservación 

de parte del tejido amigdalar se conserva 

cierta actividad linfoide e inmunológica. 

  

La amígdala tiene un gran aporte sanguí-

neo, por lo que tiene que realizarse una di-

sección (sin romper la amígdala) y coagu-

lación suficientes para que no se produzca 

sangrado postoperatorio, infección ni do-

lor. Con este objetivo se han desarrollado 

varios procedimientos de disección (en 

principio, con todos estos métodos se 

puede realizar también una amigdalecto-

mía): 

 

• Láser CO2 
135,136 

• Corriente monopolar de alta frecuencia 
137 

• Bisturí de ultrasonidos 138 

• Coblación con radiofrecuencia bipolar 
139 

• Tijeras bipolares 140 

• Aguja monopolar asisitida por gas Ar-

gon 141 

• Microdebridador 142 

 

Las ventajas de la amigdalotomía (inde-

pendientemente del método empleado para 

reducir las amígdalas) son un menor dolor 

en el postoperatorio 143 y una menor tasa 

de sangrado postoperatorio 144 comparado 

con la amigdalectomía. 

 

La forma más rápida y sencilla de llevar a 

cabo una amigdalotomía es con la disec-

ción monopolar de alta frecuencia (Vídeo 

3). La instrumentación se muestra en la Fi-

gura 2. 

 

 

Figura 2: Instrumental para realizar una 

amigdalotomía por radiofrecuencia/amig-

dalectomía parcial 

 

• Tras la inducción de la anestesia gene-

ral, el paciente se coloca en decúbito 

supino, con el cuello ligeramente 

extendido 

• Se selecciona una pala de Boyle-Davis 

de la longitud adecuada y se coloca el 

abrebocas para retraer la lengua y 

exponer las amígdalas (Figura 1) 

• Se sujeta la amígdala con una pinza 

grande y, suavemente, se tracciona ha-

cia la línea media. Debe evitarse trac-

cionar en exceso para no realizar una 

amigdalectomía completa  

• Se inserta la aguja de Colorado en la 

amígdala, a nivel del borde del pilar 

anterior 

• Respetar la mucosa del arco velopalati-

no permite evitar sangrado y dolor en 

la línea de incisión  

http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
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• Se recorta el saliente de la amígdala di-

secándolo con movimientos continuos 

de la aguja. No se debe mantener de-

masiado tiempo la aguja en el mismo 

sitio ya que puede quemar produciendo 

agujeros en la amígdala  

• Se hace compresión con gasa sobre la 

herida quirúrgica durante, al menos, 1 

minuto  

• Los pequeños sangrados ceden espon-

táneamente. Sangrados de mayor cuan-

tía se pueden coagular con pinzas bipo-

lares. No se requiere sutura o ligadura 

• Se repite el proceso en el lado contrala-

teral 

 

Amigdalectomía intracapsular (subtotal) 

 

La cápsula amigdalar que cubre la muscu-

latura subyacente se deja indemne en la 

fosa 145. Se ha descrito una ligera disminu-

ción del dolor postoperatorio y una ingesta 

de alimentos más temprana 146. La instru-

mentación y técnica es similar a la amigda-

lotomía. Todos los métodos de amigdaloto-

mía previamente citados pueden emplearse 

en este caso. El microdebridadoºr ha sido 

descrito como una herramienta útil para es-

te procedimiento 147-152. 

 

• El cirujano tiene que traccionar con 

más fuerza para subluxar la cápsula, 

pero dicha cápsula tiene que quedar 

después en su lugar y no debe romper-

se  

• Puede ser difícil determinar la cantidad 

de resto amigdalar a dejar en la fosa  

• Después de procesos de amigdalitis, 

con las consiguientes cicatrices, es difí-

cil identificar el plano entre la amígda-

la y la cápsula y resecar únicamente el 

tejido linfoide activo, incluso emplean-

do microscopio o lentes de aumento 

• Dado que los vasos son mayores en la 

profundidad de las criptas y en la prox-

imidad de la cápsula, el sangrado tiene 

que controlarse con pinzas bipolares 

con mayor asiduidad que en amigdalo-

tomías (más superficiales)  

 

Dolor postoperatorio 

 

La amigdalectomía es muy dolorosa, sobre 

todo si se rompe la cápsula y queda 

expuesto el músculo. El dolor intenso y la 

sobreinfección del lecho quirúrgico pueden 

producir un sangrado tardío y prolongar la 

estancia hospitalaria. Especialmente los 

adolescentes y los adultos son los que ref-

ieren dolor, cansancio y fatiga pasadas se-

manas tras la cirugía. En la amigdalecto-

mía, la herida quirúrgica queda abierta y 

cura de forma secundaria en 2-3 semanas 

por granulación. El sellado del lecho qui-

rúrgico postoperatorio, por ejemplo con 

pegamento de fibrina 153 o con sucralfato 
154, no presenta ninguna ventaja respecto al 

sangrado o dolor postoperatorio.  

 

Con la amigdalotomía sin embargo, se 

registró niveles de dolor de sólo 2-3 en la 

escala numérica analógica. 

  

La amigdalectomía intracapsular es, supu-

estamente, menos dolorosa que la amigda-

lectomía 155. Sin embargo, es poco proba-

ble que la amigdalectomía intracapsular 

produzca tan poco dolor como la amigda-

lotomía. El dolor es percibido de forma 

muy diferente según el individuo. Entre ni-

ños y adultos puede haber diferencias, in-

dependientemente del cirujano y la técnica 

empleada 156-158. Los niños de origen afri-

cano tienen más dolor postoperatorio que 

los europeos y responden mejor a los opi-

oides 159. Esto dificulta tanto la medición 

objetiva del dolor (que no existe) como es-

tablecer un tratamiento estándar para el 

mismo. Por tanto, el tratamiento del dolor 

debe individualizarse y ajustarse, sobre to-

do en niños. Los cuestionarios (como por 

ejemplo, la Ramsay Sedation Scale 160) 

sobre el uso de analgésicos, la ingesta de 

alimentos, la otalgia y el tiempo de conva-

lecencia utilizan parámetros cotidianos. 
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Al ser el dolor percibido y procesado de 

forma multimodal, el tratamiento debe ser 

multimodal. En primer lugar, debería in-

yectarse un agente local de larga duración 

de acción (ej.: bupivacaína o ropivacaína 
161) en el lecho quirúrgico, en el postopera-

torio o perioperatorio, con el objetivo de 

prevenir la activación de la vía del dolor 

inicial 162-164. Más tarde, durante el peri-

operatorio, debería calmarse el dolor apli-

cando localmente una compresa fría 165 y, 

posteriormente el paciente debería ingerir 

hielo (granizado) (alivio local e ingesta ca-

lórica) 166. Enjuagues bucales con gingicaí-

na, benzocaína o tetracaína también pro-

porcionan alivio del dolor, pero también 

adormecimiento de los receptores del gusto 

y del flujo aéreo, lo que a menudo se per-

cibe como una sensación muy desagrada-

ble.  

 

La administración perioperatoria o postop-

eratoria de corticoides a altas dosis (dexa-

metasona o prednisolona) está recomenda-

da en todas las guías clínicas. Reduce de 

forma significativa la sensación nauseosa y 

el consumo de analgésicos durante el post-

operatorio 167-169. 

 

Tiene sentido emplear una pauta fija de an-

algesia con ibuprofeno o diclofenaco en 

adultos y adolescentes, pero para bebés y 

niños el uso de medicación de rescate es 

suficiente en muchas ocasiones 170,171. No 

se debería temer un exceso de riesgo de 

sangrado por el uso de antinflamatorios no 

esteroideos (excepto para el caso de la 

aspirina) 172,173. Se debería seguir, por tan-

to, el sistema de la escalera analgésica de 

la OMS 174  

(http://www.who.int/cancer/palliative/painl

adder/en/#). Tras la amigdalectomía puede 

ser conveniente el uso de los fármacos del 

tercer escalón de la OMS durante los pri-

meros días (opioides fuertes como la piri-

tramida IV) o incluso puede administrarse 

una bomba de perfusión continua de anal-

gesia para asegurar que se mantiene un ni-

vel de dolor controlado, por debajo de 4, 

según la escala analógica visual, así como 

una ingesta adecuada 175. El dolor y las 

náuseas (con o sin vómitos) tras la amigda-

lectomía se trivializan a menudo tanto por 

el personal de enfermería como por los 

médicos, haciendo que en muchas Ocasio-

nes la analgesia administrada durante el 

postoperatorio sea escasa 176-178.  

 

Sangrado post-amigdalectomía 

 

Sangrado postoperatorio temprano y tar-

dío  

 

El sangrado postoperatorio se puede pro-

ducir en cualquier momento hasta que la 

herida cicatrice por completo, normalmen-

te tras 2-3 semanas, a pesar de que se reali-

ce una disección y hemostasia cuidadosas.  

 

El sangrado postoperatorio tiene lugar o 

bien como sangrado temprano, dentro de 

las primeras 24 horas tras la cirugía, o co-

mo sangrado tardío, con un pico de inci-

dencia entre el 5º y el 8º día tras la cirugía. 

Después de la tercera semana del postope-

ratorio, es muy raro que se produzca san-

grado. Por tanto, el sangrado en el postope-

ratorio tardío representa un problema espe-

cialmente importante porque a menudo tie-

ne lugar en el domicilio, por lo que el fac-

tor tiempo hasta llegar a un profesional sa-

nitario juega un papel aún más importante.  

 

La causa más frecuente de sangrado tardío 

es el desprendimiento fisiológico de la ca-

pa de fibrina del lecho quirúrgico, que nor-

malmente produce un sangrado inocuo. 

Este sangrado cede casi siempre espontá-

neamente, o con frío local (masticando hie-

lo o aplicando hielo en el cuello) o con áci-

do tranexámico intravenoso o local (enjua-

gues) 179. Si la hemorragia no se controla 

espontáneamente porque un gran vaso está 

sangrando, la ligadura o sutura del vaso ba-

jo anestesia es necesaria. Una hemorragia 

masiva supone un desafío extremo para 

http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/
http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/
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cualquier médico de urgencias por la difi-

cultad del manejo de la vía aérea. La intu-

bación sólo es posible con aspiración de la 

vía aérea con tubos de succión (Figura 3). 

  

 

Figura 3: Instrumento de succión rígido 

amigdalar o torácico, fabricado por Car-

dinal Health, IL, USA (Medi-Vac ® Yan-

kauer Suction Handle, REF KEX80) 

 

Durante la inducción e intubación, el otor-

rinolaringólogo debería estar presente y 

preparado para realizar una Cricotiroidoto-

mía emergente. La aspiración de sangre o 

una intubación incorrecta son las compli-

caciones clínicas más frecuentes del san-

grado postoperatorio. Durante la interven-

ción, el cirujano debe decidir si es sufi-

ciente con el uso de coagulación bipolar y 

compresión con gasa, o si es necesaria su-

tura o ligadura vascular. Si esto falla, debe-

ría ligarse la arteria lingual, la faríngea as-

cendente, la facial o, incluso, la carótida 

externa o embolizarse los vasos nutricios 

amigdalares mediante radiología interven-

cionista. Estos sangrados masivos son ad-

vertidos en la mayoría de los casos por un 

sangrado menor “de aviso” 180,181, por lo 

que cualquier sangrado debe considerarse 

seriamente y el paciente debe ser hospital-

izado. 

 

Sangrado postoperatorio según la técnica 

quirúrgica  

 

En principio, el sangrado intraoperatorio y 

postoperatorio pueden suceder con cual-

quier intervención que afecte a las amígda-

las. Sin embargo, en el caso de la amigda-

lotomía la tasa de sangrado postoperatorio 

es de 5 a 10 veces inferior a la de la amig-

dalectomía 182. En la criptolisis y la termo-

terapia de las amígdalas, el sangrado post-

operatorio es excepcional 183, 184. Sólo la 

amigdalectomía extracapsular sigue siendo 

problemática. La disección fría, con liga-

dura o sutura, tiene la menor tasa de san-

grado. Se han descrito sangrados tardíos 

significativamente más graves tras la apli-

cación de técnicas láser, coblación, o con 

corriente monopolar o bipolar 185-187. 

 

Vídeos 

 

Vídeo 1: Amigdalectomía extracapsular: 

http://youtu.be/V__tloYXfwQ 

Vídeo 2: Amigdalotomía láser: 

http://youtu.be/2AUzLY3rewM 

Vídeo 3: Amigdalotomía por 

radiofrecuencia: 

http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k 

Vídeo 4: Amigdalectomía intracapsular:  

http://youtu.be/4A6JhQJlabg 
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