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Indicaciones no tradicionales de amigdalectomia

Nontraditional indications for tonsillectomy

Cristian Aedo B', Daniel Mufioz S2.

RESUMEN

La amigdalectomia es la intervencion quirtdrgica mds frecuente en otorrinolaringolo-
gia y sus indicaciones son ampliamente conocidas en la especialidad. El avance en el
conocimiento de sus funciones inmunoldgicas ha determinado su uso en el tratamiento
de otras enfermedades tales como la nefropatia por IgA, sindromes neuropsiquidtricos,
el sindrome de fiebre recurrente, algunas entidades dermatoldgicas, entre otras.
Pretendemos asi, revisar la literatura para evaluar la evidencia disponible que sustente
lo que denominamos indicaciones no tradicionales. Al parecer, la evidencia a favor del
uso de amigdalectomia en el tratamiento de algunas de estas enfermedades es sdlido,
mientras que para otras aun no supera la suposicion tedrica, pues sélo se cuenta con
casos aislados. Consideramos necesario estudios mds extensos, con mayor calidad
metodoldgica para definir mejor la indicacion de amigdalectomia. Esto, mds la
evaluacion multidisciplinaria de cada caso nos debiera conducir a la mejor decision.

Palabras clave: Amigdalectomia, nefropatia por IgA, indicacion quirtirgica, fiebre
recurrente.

ABSTRACT

Tonsillectomy is the most common surgical procedure in oforhinolaryngology and
their indications are well known in the field. The advance in knowledge of their immune
function has determined its use in the treatment of other diseases such as IgA
nephropathy, neuropsychiatric syndromes, periodic fever syndrome, some
dermatologic entities, and others. We review the literature to evaluate the available
evidence that supports what we call nontraditional indications. Apparently, the evidence
for the use of tonsillectomy in the treatment of some diseases is solid, while others still
not overcome the theoretical assumption, since there are only isolated cases. Larger
studies are needed to consider, with higher methodological quality, to better define the
indication for tonsillectomy. This and the multidisciplinary assessment of each case
should lead us to the best decision.

Key words: Tonsillectomy, IgA nephropathy, surgical indication, periodic fever.

' Meédico Otorrinolaringélogo. Hospital Clinico San Borja Arriaran.
2 Médico Cirujano. Universidad de Chile.

165



RevisTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y GUELLO

INTRODUCCION

Las amigdalas palatinas son masas linfoides ovoi-
des que forman parte del anillo de Waldeyer, y
estan localizadas lateralmente en la orofaringe. Su
rol es participar en el sistema inmunoldgico a
través de inmunidad local, mediante la produccién
de inmunoglobulinas, principalmente IgA y tam-
bién mediante la presentacion de antigenos'. Dada
estas funciones y su ubicacion anatémica, las
amigdalas son susceptibles de producir obstruc-
cion por hiperplasia y de sufrir procesos infeccio-
sos-inflamatorios a  repeticion, que han
determinado histéricamente su indicacién de ex-
traccion. La amigdalectomia es la intervencion
quirdrgica mas frecuente en otorrinolaringologia
sobre todo en la edad pediatrica y generalmente
acompafada de adenoidectomia. Su técnica quirdr-
gica ha evolucionado notablemente con los afios y
actualmente la mayoria de ellas tienden a facilitar la
reseccion y disminuir el sangrado, consiguiendo
asi un menor tiempo quirdrgico y menor
comorbilidad?.

La Academia Americana de Otorrinolaringolo-
gia publicé en 1995 en el Clinical Indicators
Compendium, las guias clinicas e indicaciones de
amigdalectomia que incluia 3 0 mdas infecciones
por afio, hipertrofia que produzca comorbilidad,
absceso periamigdalino, halitosis debido a amigda-
litis crénica, amigdalitis crénica recurrente con
portacion de Streptococcus, hipertrofia unilateral o
sospecha de neoplasia®.

Con anterioridad, los estudios de Paradise y
cols en 1984, que buscaban evaluar la eficacia de la
amigadalectomia en pacientes con faringoamig-
dalitis recurrente, determinaron algunos criterios
para la indicacién de amigdalectomia por dicha
causa. Estos son: 7 0 méas episodios en un afio, 50

mas por afio en los Gltimos 2 afios 0 3 0 mas por
afio en los Gltimos 3 afios®. Dichos criterios han
sido también adoptados por muchos médicos,
como parte de las indicaciones tradicionales de
amigdalectomia. En la actualidad las indicaciones
se clasifican en indicaciones absolutas y relativas
(Tabla 1).

Sin embargo lo anterior, se han descrito algu-
nas entidades en cuyo tratamiento se incluye el uso
de amigdalectomia. Este hecho, se basa en que
existirian algunas enfermedades que en su
patogenia jugarian un rol relevante las funciones
inmunolégicas amigdalinas como la producci6n de
IgA por ejemplo en la nefropatia por deposito de
inmunoglobulina A (IgA)®, y por otro lado enferme-
dades que estarian relacionadas con trastornos
autoinmunes producto de autoanticuerpos en in-
fecciones estreptocdcicas® o en portadores del
estreptococo a nivel amigdalino, y que estaria
relacionado con trastornos neuropsiquidtricos, en
el sindrome de fiebre recurrente’ y en la psoriasis.

Con nuestra revision pretendemos establecer si
existen evidencias cientificas que avalen Ia
amigdalectomia en enfermedades como: nefropatia
por IgA, PANDAS, sindrome de fiebre recurrente y
psoriasis, entre otras, de manera de aplicarlas a
nuestra practica interdisciplinaria habitual cuando
corresponda.

NEFROPATIA POR IGA Y AMIGDALECTOMIA

La nefropatia por IgA o enfermedad de Berger, es la
forma mas comdn de enfermedad glomerular en el
mundo, dando cuenta de 25%-50% de las
glomerulonefritis primarias®. Se caracteriza por la
presencia de depdsitos glomerulares de IgA y
proliferacion mesangial. Clinicamente se presenta

Tabla 1. Criterios actuales para la indicacion de amigdalectomia.

Criterios mayores

Criterios menores

- Cancer de amigdala
- QObstruccidn grave de la via aérea a con
hipoxia o hipercapnia

- Amigdalitis a repeticion

(segun los criterios de Paradise y cols)
- Absceso periamigdalino
- Halitosis de origen amigdalino
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con hematuria macroscépica simultineamente con
infecciones respiratorias altas en pacientes jovenes
0 con alteraciones del sedimento urinario y
proteinuria en pacientes asintomaticos. Mas de la
mitad de los pacientes puede, con el tiempo,
progresar a insuficiencia renal crénica®.

La relacién patogénica con las amigdalas se
fundamenta en que éstas son estructuras que pro-
ducen anticuerpos, entre ellos IgA y que se ha visto
que la amigdalectomia disminuye los niveles séricos
y la secrecion salival de IgA'. Por otro lado, se ha
demostrado que los depésitos de IgA en el
mesangio glomerular tienen en parte importante un
origen amigdalino'™ (Figura 1). Se han descrito
varias estrategias de tratamiento para la enfermedad
de Berger, que incluyen la amigdalectomia, el uso de
corticoides, inmunosupresores, antihipertensivos,
anticoagulantes, entre otros'.

La amigdalectomia puede mejorar el deterioro
de la funcién renal, mantener este deterioro estable
y puede tener un efecto favorable en términos de
sobrevida a largo plazo en algunos pacientes con
nefropatia por IgA, principalmente porque produci-
ria disminucion de la secrecion de IgA y consecuti-
vamente producir disminucion de la proteinuria y
hematuria'®. Actualmente, gran parte de los estu-
dios que consideran la amigdalectomia exclusiva

como tratamiento son de tipo retrospectivo y existe
poca informacion sobre complicaciones de esta
intervencion en este tipo de pacientes. El (nico
estudio prospectivo que destaca es el de Akagi y
cols™, que trataron 24 pacientes con amigdalec-
tomia y los observd por un periodo de 2 afos,
logrando una remision de la proteinuria en 50% de
los casos. Por otro lado, Chen y cols™ en un
estudio de casos y controles, encontr6 una diferen-
cia significativa en la remisién clinica de la enfer-
medad entre los que recibieron amigdalectomia y
aquellos que no (Tabla 2).

También se ha usado terapia combinada de
amigdalectomia con corticoides sistémicos en pa-
cientes con nefropatia por IgA, lo que al parecer
también tendria repercusion sobre la mejoria de la
funcién renal, pero sin definicion sobre la
sobrevida (Tabla 3). Destacan en este sentido los
trabajos de Hotta y cols, quienes han visto retros-
pectiva y prospectivamente como la terapia combi-
nada repercute positivamente en mejorar la funcién
renal, sobre todo en etapas iniciales del dafio
renal'®®,

Sato y cols™, proponen en base a un estudio
retrospectivo en 70 pacientes con nefropatia por
IgA, que la terapia combinada seria eficaz también
en disminuir la progresion hacia la insuficiencia

IgA sérica
Proteinuria . i (mgfdl)
(mg/d) Amigdalectomia
- 400
IgA serica
100
] . * 1300
Proteinuria
30- - v . & L
Hematuria
(sedimento) 20-30 5-10 1=2
0
€ meses 12 meses

Figura 1. Evolucion de un paciente con nefropatia por IgA, luego de una amigdalectomia. Se observa un descenso progresivo
de la IgA sérica, proteinuria y hematuria posterior a la intervencion. (Extraido de Yambe H et al. Acta Otolaryngol Suppl. 2004

Dec;(555):54-7.)
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Tabla 2. Estudios clinicos sobre el uso de amigdalectomia en el tratamiento de la nefropatia por IgA

(Am =amigdalectomia)

controles

58 controles

Autor Disefio Pacientes Seguimiento Resultados
Tomioka (1996) Serie de casos 15 1 afio 86% mejoria clinica
Sanai et al. (1996)* Casos y controles 8 (Am) 1 afio 62% mejoria clinica
7 controles
Rasche at al. (1999)® Retrospectivo casos 16 (Am) 26 afios Sin diferencia significativa
y controles 39 controles en sobrevida y progresion a
cronicidad
Xie et al. (2003)21 Retrospectivo casos y 48 (Am) 192,9+/-74,8 meses A sobreviday
controles 70 controles progresion a cronicidad
Agaki et al. (2004)14 Retrospectivo casos y 41 (Am) 10 afios Am 24,4% remision clinica
controles 30 controles y 95,1% sobrevida versus 13,3%
y 73,3% respectivamente
Yumabe et al. (2004)10  Retrospectivo 36 (Am) 22 afios proteinuria y hematuria
26 controles
Nishi et al. (2004)24 Retrospectivo casos y 46 (Am) 197+/-29,3 meses Am  sobrevida
controles 74 controles
Chen et al. (2007)15 Retrospectivo casos y 54 (Am) 130 meses Am 46,3% remision clinica versus

27,6% en controles

Tabla 3. Evidencia en la literatura sobre uso de terapia combinada de amigdalectomia
y corticoides en nefropatia IgA (Am=amigdalectomia; C=corticoides)

Autor Disefio Pacientes Seguimiento Resultado
Hotta et al. (2001) retrospectivo 329 82,3+/-38,2 meses 48% remisién clinica
Hotta et al. (2002) prospectivo 35 77,1 meses promedio Hasta 100% en etapas iniciales
Sato et al. (2003) retrospectivo 30 (Am+C) Am+C mejor en _ proteinuria
25 (C) y evitar progresion a cronicidad
15 (soporte)
Hotta (2004) prospectivo 372 3 afios 59% remision clinica
Kawasaki et al. (2006) Prospectivo randomizado 16 (Am+C)
16 (otros) 2 afios Am+C mejor en _ proteinuria
y severidad histolégica
Miyazaki et al. (2007) Prospectivo multicéntrico 75 (Am+C)
16 (C) 5 afios Am+C mejor en _ proteinuria
Suwabe et al. (2007) prospectivo 72 pacientes 20,3+/-9,7 meses 93% remision clinica
Komatsu et al. (2008) Prospectivo controlado 35 (Am+C)
20 (C) 54+/-21,2 meses Am+C mejor en

proteinuria y hematuria

renal crénica. Seglin Kawasaki y cols?, la terapia
combinada seria mejor en disminuir la magnitud de
la proteinuria y evitaria el progreso del dafio histo-
l6gico vy, por ende, de la enfermedad. No existen
estudios que comparen la amigdalectomia sola
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versus terapia combinada, pues la mayoria de los
trabajos se han realizado con controles.

En resumen, existe evidencia cientifica que
avala principalmente la amigdalectomia combinada
con corticoterapia en el manejo de la nefropatia por
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IgA, la cual seria recomendable en pacientes con
deterioro de la funci6n renal leve o moderada, ya
que en pacientes con dafio renal severo no cambia-
ria el pronostico, debido a su irreversibilidad.

El manejo de este tipo de pacientes requiere de
un equipo especializado, donde al trabajo de
nefrélogos se agrega cada vez con mayor fuerza la
intervencion de los otorrinolaringdlogos.

PANDAS Y AMIGDALECTOMIA

El sindrome PANDAS (Pediatric Autoinmune
Neuropsychiatric  Disorders Associated — with
Streptococcus) es una entidad rara que se descri-
bi6 por primera vez en 19986, Describe la presencia
de trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) o la pre-
sencia de tics con un curso episodico y una
relacion temporal con infecciones causadas por
Estreptococo beta hemolitico del grupo A
(SBHGA)®. Es frecuente también encontrar
comorbilidad del tipo labilidad emocional, ansie-
dad, déficit atencional e hiperactividad®. Los pa-
cientes con esta afeccion presentan una
exacerbacion dramatica de los sintomas neuropsi-
quiatricos con las infecciones amigdalinas causa-
das por SBHGA? (Tabla 4).

La fisiopatologia del sindrome PANDAS se pos-
tula que es semejante a la del corea de Sydenham y
otros desérdenes neuropsiquidtricos de tipo
autoinmune. Se cree que los autoanticuerpos gene-
rados por una reaccién inmunitaria cruzada con
SBHGA, actuarian en los ganglios basales dando
lugar a las alteraciones del movimiento y del com-
portamiento antes mencionadas®.

La manera Optima de tratar estos pacientes atin
no ha sido establecida. La profilaxis con penicilina
no ha probado ser efectiva y otros tratamientos

estan adn en etapa experimental®. Existe alguna
evidencia en la literatura que apoya el rol que
tendria la amigdalectomia en mejorar esta condi-
cion.

Orvidas y cols® reportaron el caso de 2 pacien-
tes para los cuales la amigdalectomia resulté efec-
tiva, no presentando exacerbaciones de su
sintomatologia neuropsiquidtrica durante el tiempo
de seguimiento posoperatorio.

Heubie y cols® reportaron 2 casos de pacientes
con criterios de PANDAS y amigdalitis recurrente
que fueron tratados exitosamente  con
amigdalectomia, en cuanto a su sintomatologia
neuropsiquidtrica. Batuecas y cols®!, publicaron un
caso de un paciente con sindrome PANDAS some-
tido a amigdalectomia que mejor6 de su
sintomatologia tras la intervencion. Del mismo
modo, Lynch y cols®, publicaron en 2006 un caso
de un nifio con TOC y alteraciones del movimiento
asociadas a infecciones faringeas recurrentes pos
SBHGA y que mejora clinicamente luego de ser
sometido a amigdalectomia.

En resumen, existe evidencia cientifica que
marca una tendencia para indicar la
amigdalectomia en pacientes que presenten PAN-
DAS. Por lo tanto, debiéramos estar atentos a la
posibilidad de encontrar esta enfermedad en nifios
que se presentan con amigdalitis recurrente y
comorbilidad neuropsiquiatrica, por lo que la
anamnesis debe incluir preguntas relacionadas a
buscar relacion entre exacerbacion de sintomas e
infecciones estreptococicas.

SINDROME PFAPA Y AMIGDALECTOMIA

El sindrome PFAPA (periodic fever, aphtous
stomatitis, pharyngitis and adenitis) es una entidad

Tabla 4. Criterios diagnésticos del sindrome PANDAS

1. Presentacion de tics o TOC (o ambos)

cuadro).

anticuerpos)

2. Inicio en la infancia (entre los 3 afios y la pubertad).
3. Presentacion episddica (inicio brusco de sintomas, con remision posterior y nueva reaparicion brusca del

4. Asociacion de la exacerbacion con infeccion por SBHGA (determinado por cultivo faringeo o elevacion de

5. Asociacion con signos neurolégicos anormales (movimientos anormales, hiperactividad, entre otros).
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relativamente recién descrita por Marshall en 1987
como un sindrome de fiebre recurrente en presen-
cia de aftas bucales, faringitis y adenitis cervical’.
Se cree que PFAPA tiene un curso prolongado con
tendencia a la mejoria espontanea con el tiempo,
pero dada su naturaleza recurrente puede requerir
una evaluacién mayors.

Clinicamente se manifiesta con fiebre casi en la
totalidad de los casos, las adenopatias cervicales
en 85%-88% de los pacientes, sequida de faringitis
en 72% y de estomatitis con aftas bucales en 70%
de los sujetos. La mayoria de los brotes comienzan
antes de los 5 afios. Se puede asociar a cefalea,
nauseas, vomitos y dolor abdominal®.

En la actualidad, la etiologia de este sindrome
permanece incierta. Algunos autores postulan la
naturaleza inflamatoria, en base a la respuesta
obtenida en algunos pacientes tratados con
corticoides y la detecci6n de elevacion de algunos
parametros inflamatorios como citoquinas®.

Los intentos de tratamiento de este sindrome
provienen de series de casos, en ausencia de
estudios controlados. Consiste predominantemen-
te, en el uso de corticoides sistémicos, con una
mejoria de hasta 76%, pero con mucha
recurrencia®. Se ha usado también cimetidina para
prevenir las recurrencias y disminuir la severidad,
pero con éxito limitado®.

Se han reportado en la literaturas varias series
de casos que describen el uso de la
amigdalectomia en pacientes con PFAPA, logrando
mejoria sintomatica variable segun la serie. Los
reportes mas recientes al respecto han mostrado

efectividad considerable de la amigdalectomia en
detener la enfermedad. Este hecho ha hecho supo-
ner que la enfermedad estaria originada por algin
proceso de tipo inmunoldgico, originado en el
tejido amigdalino (Tabla 5).

Tasher y cols®, observaron durante 5 afios un
grupo de pacientes con sindrome de PFAPA, de los
cuales 6 fueron amigdalectomizados, obteniendo
100% de remision sintomatica finalizado el segui-
miento. Licameli et al*® revisaron retrospectiva-
mente una serie de 27 pacientes con sindrome
PFAPA amigdalectomizados obteniendo mejoria
clinica en 26 (96,2%) de ellos. Wong y cols*
presentaron una serie de 9 casos, de los cuales 8
mejoraron significativamente a 3 meses de segui-
miento.

Renko y cols® han realizado el (nico estudio
prospectivo, randomizado y controlado sobre la
utilidad de amigdalectomia en PFAPA. Ellos obtu-
vieron respuesta clinica total a la intervencién en
14 pacientes una vez finalizado el seguimiento.

PATOLOGIA DERMATOLOGICA Y
AMIGDALECTOMIA

En dermatologia es bien conocido que las infeccio-
nes estreptocdcicas de las amigdalas afectan el
curso de ciertas enfermedades dermatoldgicas ta-
les como la pustulosis palmo-plantar (PPP) y la
psoriasis (gutatta y crénica en placas), enfermeda-
des que comparten una base patogénica de tipo
inmunolégica.

Tabla 5. Efectividad de amigdalectomia en PFAPA

Autor N° pacientes Tratamientos previos Exito post-amigdalectomia (%)
Galanakis y cols (2002)* 15 No 100

Berlucchi y cols (2003)% 5 Corticoides 100

Thomas y cols (1999)% 11 Corticoides 64

Dahn y cols (2000)* 4 No 100

Parikh y cols (2003)* 2 Cimetidina 0

Tasher y cols (2006)% 6 No 100

Wong vy cols (2008)*! 9 No 88,8

Licameli y cols (2008)* 27 No 96,2

Renko y cols (2007)% 14 No 100
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La PPP es una dermatosis crénica recurrente
caracterizada por la presencia de pustulas
intraepidérmicas y eritema palmo-plantar. Tradicio-
nalmente se ha sugerido que la accion de
citoquinas proinflamatorias juegan un rol central
en la génesis de esta enfermedad. La
amigdalectomia produce una reduccién de los
niveles plasmaticos de IL-8 e IL-6 en pacientes con
PPP, sugiriendo que dichas citoquinas estan rela-
cionadas con la produccion de la enfermedad a
partir de infecciones amigdalinas®.

En el caso de la psoriasis, es sabido que las
infecciones estreptocdcicas producen activacion
de células T epidérmicas, lo que finalmente induci-
rd la manifestacion de la enfermedad. En este caso,
los principales actores son los superantigenos
estreptocécicos, que pueden indirectamente indu-
cir al llamado antigeno linfocitico cutaneo facilitan-
do asi, la migracion de los linfocitos T desde los
capilares dérmicos hacia la epidermis®.

Si bien no existe evidencia concluyente sobre el
beneficio de la amigdalectomia en psoriasis, es
frecuente en la literatura dermatolégica la recomen-
dacion de su uso, sobre todo en aquellos en que los
tratamientos convencionales no dan resultado.

Entre las observaciones mas importantes en
este dmbito, destacan: McMillin y cols48 quie-
nes reportaron 2 casos de nifios con psoriasis
que fueron amigdalectomizados y quedaron
completamente libres de enfermedad durante el
periodo de observacion de 16 meses. Nyfors* y
cols, realizd un estudio retrospectivo con 74
pacientes con psoriasis adultos y nifios, que
fueron amigdalectomizados y seguidos por 5
afios, encontrando una buena respuesta a trata-
miento, con 71% de remisién de la enfermedad.
Del mismo modo, Hone*® y cols revisaron los
casos de 13 pacientes adultos y nifios que luego
de su amigdalectomia mostraron 76% de buena
respuesta clinica luego de 26 meses de observa-
cion.

Es de esperar que en un futuro préximo, la
relacion fisiopatoldgica entre el tejido amigdalino y
la produccién de PPP y psoriasis sea dilucidada
con mayor claridad, asi como también se demues-
tre el beneficio de la amigdalectomia en el manejo
de estos pacientes, adquiriendo una importancia
mucho mayor a la actual.

OTRAS PATOLOGIAS

Se ha mencionado la utilidad de la amigdalectomia
en el tratamiento de una serie de patologias tales
como la erradicacion de Helycobacter pylor?' (por
portacion en tejido amigdalino), invaginacion intes-
tinal®2, uveitis postestreptocdcica recurrente® y
proteccién contra la aparicion enfermedades
linfoproliferativas en transplantados hepaticos® .
Dichas afirmaciones se han basado sélo en obser-
vaciones de casos 0 asociaciones epidemioldgicas
(como es el caso de Helicobacter pylori e
invaginacion intestinal) por lo que su verdadero rol
es aun incierto, asi como también el mecanismo
patogénico relacionado, lo que abre nuevas lineas
de investigacion en esta materia.

CONCLUSIONES

A pesar que la amigdalectomia se viene reali-
zando hace mas de 100 afios, es hasta hace unos
pocos afios que se ha comenzado a estudiar las
funciones inmunolégicas y/o microbioldgicas inhe-
rentes a la presencia o ausencia de ellas en los
pacientes de diversos grupos etarios. Es indiscuti-
ble los beneficios en amigdalitis crénica como en
sindromes de apnea-hipopneas obstructiva del
suefio, sin embargo, los estudios realizados y los
argumentos cientificos en las diversas indicaciones
no tradicionales de amigdalectomia analizadas en
esta revision son muy discutibles.

Actualmente es conocida la etiopatogenia y el
rol beneficioso de la amigdalectomia en pacientes
con PANDA, Nefropatia por IgA y sindrome PFAPA,
acreditado por la serie de estudios clinicos revisa-
dos.

En la serie de patologias de origen dermatoldgico,
existen solo inclinaciones de tipo tedrico para su
indicacion, sin embargo, atin no han podido demos-
trase fehacientemente.

Consideramos necesario estudios mas exten-
sos, con mayor calidad metodolégica para definir
mejor la indicacioén de amigdalectomia. Esto, mas
la evaluacion multidisciplinaria de cada caso nos
debiera conducir a la mejor decision.

Es evidente de todas maneras que debemos
tomar una actitud critica y analitica frente a la
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aparicion de nuevas tendencias clinicas que alcan-
zan nuestra especialidad, debido a la escasa evi-
dencia que sustenta algunas de estas «modas»;
pero es indispensable estar dispuesto al trabajo y
al estudio multidisciplinario.

10.

11.
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