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RESUMEN

La amigdalectomía corresponde a uno de los procedimientos quirúrgicos realizados 
con mayor frecuencia en niños. Aun cuando es considerado un procedimiento seguro, 
no se encuentra exento de complicaciones tanto intraoperatorias como posoperatorias 
precoces y tardías. El objetivo de este trabajo es revisar las potenciales complicaciones 
descritas en pacientes sometidos a amigdalectomía y su manejo perioperatorio conside-
rando la evidencia y recomendaciones publicadas a la fecha con el fin de mejorar la toma 
de decisiones clínicas en la práctica otorrinolaringológica diaria.
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ABSTRACT

Tonsillectomy is one of the most common surgical procedures performed in chil-
dren. Although tonsillectomy is a safe procedure, it can be associated with intra and 
postoperative complications. The purpose of this article is to review the potential com-
plications described in patients undergoing tonsillectomy considering the evidence and 
recommendations published in order to improve clinical decisión making and periopera-
tive management in our daily practice.

Key words: Tonsillectomy, postoperative complications.

INTRODUCCIÓN

La amigdalectomía, con o sin adenoidectomía, es 
uno de los procedimientos quirúrgicos realizados 
con mayor frecuencia por los otorrinolaringólogos, 
alcanzado en los Estados Unidos más de 530.000 
procedimientos anuales en menores de 15 años1. 

Su principal indicación corresponde a la hipertrofia 
amigdalina con apnea obstructiva del sueño 
secundaria, seguida por amigdalitis a repetición.

Este procedimiento ha evolucionado en las 
últimas dos décadas. Ha mejorado la selección de 
los pacientes y su evaluación preoperatoria, se han 
desarrollado nuevas técnicas quirúrgicas y han 
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aparecido nuevas y no tradicionales indicaciones 
de amigdalectomía.

A pesar de ser considerado un procedimiento 
quirúrgico relativamente simple, no se encuentra 
exento de complicaciones. Entre ellas se describen 
efectos adversos relacionados con la anestesia, 
hemorragia, infección y deshidratación. Las com-
plicaciones pueden ocurrir dentro de las primeras 
24 horas del procedimiento e incluso semanas a 
meses luego de la intervención. Según el momento 
de aparición de éstas se pueden clasificar en: in-
traoperatorias, posoperatorias inmediatas (<24 ho-
ras), posoperatorias tardías (menos de 2 semanas) 
y a largo plazo (más de 2 semanas)2 (Tabla 1).

El objetivo de este trabajo es revisar las po-
tenciales complicaciones descritas en pacientes 
sometidos a amigdalectomía considerando la evi-
dencia publicada a la fecha de modo de tener el 
mejor respaldo en la práctica clínica.

MORTALIDAD

La mortalidad posamigdalectomía es un evento 
infrecuente. Sin embargo y dado que se trata de un 
procedimiento electivo cuyo objetivo es mejorar la 
calidad de vida de pacientes habitualmente sanos y 
jóvenes, la mortalidad es inaceptable. 

Se estima una tasa entre 1 en 16.000 a 1 en 
35.000 basado en datos de 19703. No existen datos 
actuales, pero una auditoría nacional prospectiva 
de 33.921 amigdalectomías realizadas en el Reino 
Unido reportó sólo un caso de muerte4. Aproxima-

damente un tercio de las muertes son atribuibles a 
hemorragia, mientras que el resto están en relación 
a la aspiración, falla cardiopulmonar, alteraciones 
hidroelectrolíticas o secundarias a la anestesia. 
De manera similar y al estudiar los casos de mal 
praxis en relación a complicaciones posamigda-
lectomía, la hemorragia fue responsable del 54% 
de los casos fatales, seguido de eventos anóxicos 
(18%)5.

En contraste a lo reportado en estudios previos 
y basado en un estudio de encuesta, Goldman6 atri-
buyó la mayoría de las muertes posamigdalectomía 
a efectos adversos a fármacos (22%) o a causas 
desconocidas (31%). El 16% de los eventos fue 
secundario a hemorragia. Los autores concluyen 
que la mortalidad posamigdalectomía es un evento 
relacionado con el estrés multifactorial del tracto 
respiratorio, donde los narcóticos, la retención de 
agentes anestésicos y el aumento de la colapsabi-
lidad del tracto aéreo superior juegan un rol en la 
fisiopatología.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Con respecto a la hemorragia intraoperatoria hay que 
considerar que la región amigdalina se encuentra 
ricamente vascularizada y que un sangrado severo 
puede comprometer la hemodinamia rápidamente, 
en especial en niños. Su irrigación depende de 
anastomosis de ramas de la arteria carótida externa 
incluyendo la arteria faríngea ascendente, la arteria 
facial, lingual y de la arteria maxilar interna7. Se debe 

Tabla 1. Complicaciones posamigdalectomía

Complicaciones intraoperatorias	 Complicaciones posoperatorias inmediatas y tardías

- 	 Trauma dental	 - 	 Dolor, otalgia refleja
- 	 Luxación articulación temporomandibular	 - 	 Náuseas, vómitos, deshidratación
- 	 Quemaduras	 - 	 Edema pulmonar
- 	 Derivadas de la anestesia:	 - 	 Hemorragia 
	 • 	 Intubación difícil	 - 	 Infección
	 • 	 Ignición TET	
	 • 	 Laringoespamo	 Complicaciones a largo plazo	
	 • 	 Edema pulmonar	 - 	 Estenosis orofaringea	
- 	 Aspiración de sangre y secreciones	 - 	 Síndrome Eagle	
- 	 Hemorragia	 - 	 Síndrome de Grisel

TET: Tubo endotraqueal.
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minimizar el sangrado intraoperatorio mediante 
las técnicas quirúrgicas disponibles y estimar las 
pérdidas de volumen para una adecuada reposición 
de fluidos. Una adecuada disección entre la cápsula 
amigdalina y el músculo disminuye el sangrado. 
Restos amigdalinos y lesión de la musculatura 
de la pared faríngea pueden causar sangrado 
persistente. La hemostasia se puede lograr 
mediante compresión con gasas, electrocauterio o 
puntos. Una hemorragia severa que no logra ser 
controlada puede requerir exploración cervical con 
exposición y ligadura de la arteria carótida externa o 
estudio angiográfico para embolización selectiva.

Se deben tener ciertas consideraciones técnicas 
para prevenir las complicaciones intraoperatorias 
con el uso del electrocauterio, cuya proximidad al 
tubo endotraqueal puede poner en riesgo de igni-
ción la vía aérea. Se recomienda el uso de packing 
faríngeo para prevenir fugas de aire y minimizar la 
cantidad de oxígeno en el aire inspirado. Además, 
se deben proteger los tejidos blandos de la cavidad 
oral y orofaringe de quemaduras por conducción 
a través de elementos metálicos. Cabe destacar 
que las quemaduras accidentales por el uso de 
monopolar o bipolar corresponden a la primera 
causa de demandas por mal praxis en relación a la 
amigdalectomía8.

Los riesgos derivados de la anestesia general 
son bajos y se relacionan con el compromiso de 
la vía aérea y problemas respiratorios. Los pa-
cientes con apnea severa, obesidad o sobrepeso, 
anormalidades craneofaciales, enfermedades neu-
romusculares y asmáticos se encuentran en mayor 
riesgo de presentar complicaciones respiratorias 
posoperatorias9-11 y se debe evaluar caso a caso 
el destino posoperatorio inmediato en el evento 
de requerir cuidados especiales. Una adecuada 
evaluación de la dentición es necesaria dado el 
riesgo de pérdidas dentales durante la intubación 
o manipulación del abreboca, con el subsecuente 
riesgo de aspiración. 

El laringoespasmo puede ocurrir en el 1,6% a 
12,5%12 de los pacientes, siendo más frecuente en 
niños con infección del tracto respiratorio superior, 
historia previa de anormalidad de la vía aérea y uso 
de máscara laríngea. Esta situación requiere de un 
manejo rápido y oportuno por parte del equipo de 
anestesia así como una adecuada monitorización 
posoperatoria. Para su prevención, se recomienda 

la aspiración de secreciones de la cavidad oral y 
orofaríngea así como la extubación una vez que el 
paciente ha despertado completamente.

El edema pulmonar posobstructivo es una 
complicación infrecuente que puede producirse 
inmediatamente después del laringoespasmo, al 
aumentar la presión negativa intratorácica y fa-
vorecer el paso de transudado hacia el intersticio 
pulmonar13. También se describe en pacientes 
con obstrucción crónica de la vía aérea superior, 
como el caso de una hipertrofia adenoamigdalina 
severa, compensada mediante el aumento de la 
presión intratorácica. Al remover la obstrucción, la 
presión intratorácica cae provocando un aumento 
rápido de la presión hidrostática pulmonar con tra-
sudación de líquido hacia el intersticio pulmonar. 
El diagnóstico requiere alto índice de sospecha y 
se confirma con radiografía de tórax. El manejo 
incluye observación, oxigenoterapia, ventilación 
asistida y diuréticos.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Náuseas y vómitos

Las náuseas y vómitos corresponden a un evento 
adverso de la anestesia frecuente en el periodo 
posoperatorio inmediato independiente de la técnica 
de disección utilizada14. Se asocia a deshidratación 
secundaria, requerimientos de analgesia y 
fluidos, estadía hospitalaria prolongada e incluso 
readmisión. Se ha asociado también con un mayor 
riesgo de sangrado, aspiración de contenido 
gástrico y trastornos hidroelectrolíticos15.

La administración de una dosis única de dexa-
metasona endovenosa intraoperatoria en niños 
sometidos a amigdalectomía es recomendada con 
fuerza por la Academia Americana de Otorrino-
laringología y Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO-
HNS)3 para la prevención de náuseas y vómitos 
posamigdalectomía. Esta recomendación se basa 
en ensayos clínicos randomizados y revisiones 
sistemáticas de la literatura, incluida una revisión 
Cochrane actualizada a 201116 que demuestra que 
la administración de dexametasona (0,15 a 1,0 
mg/kg) versus placebo es una intervención segura 
y efectiva en disminuir los vómitos durante las 
primeras 24 horas posamigdalectomía (RR 0.49; 
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IC 95% 0,41-0,58; NNT =4). Un efecto adicional 
al administrar dexametasona es la reducción del 
dolor posoperatorio y del tiempo para la realimen-
tación oral. 

Para el tratamiento de las náuseas y vómitos, 
ondansetrón, un antagonista del receptor de se-
rotonina, ha demostrado ser efectivo y puede ser 
considerado un antiemético de primera línea en 
niños sometidos a cirugía17.

Prometazina se asocia a depresión respiratoria 
y no debiese usarse como antiemético en niños 
sometidos a amigdalectomía18.

El uso de antiinflamatorios no esteroidales 
(AINEs) también han demostrado su efectividad 
en la reducción de náuseas y vómitos posamigda-
lectomía19.

Dolor

La principal causa de morbilidad posamigdalectomía 
es el dolor orofaríngeo, siendo más intenso los 
primeros días y pudiendo prolongarse hasta por 
dos semanas. Esta situación se puede asociar a 
disminución en la ingesta oral y deshidratación que 
puede retrasar el alta hospitalaria e incluso requerir 
reingreso hospitalario20.

Una adecuada ingesta de líquidos forma parte 
del manejo ya que la hidratación insuficiente se 
asocia a mayor dolor posoperatorio21.

Como primera línea de analgesia posoperatoria 
la AAO-HNS recomienda el uso de acetaminofeno 
y AINEs, como el ibuprofeno, según horario3. La 
misma guía recomienda evitar el uso de ketorola-
co. Según una revisión sistemática reciente22 el uso 
de AINEs no se asocia a un mayor riesgo de san-
grado posamigdalectomía y puede ser considerado 
como un método seguro de analgesia en niños 
sometidos a este procedimiento. Cabe destacar 
que el uso de AINEs disminuye el requerimiento de 
opiáceos, con sus respectivas reacciones adversas 
y complicaciones atribuibles.

La asociación de paracetamol con opiáceos 
como codeína no ha demostrado ser superior a 
paracetamol sólo en el control del dolor posamig-
dalectomía23, agregando los potenciales efectos 
adversos de los narcóticos como constipación, 
náuseas, vómitos y depresión respiratoria. Se debe 
considerar que la actividad de la codeína depende 
de su conversión a morfina en el citocromo P450 

enzima CYP2D6, la cual, en un porcentaje des-
conocido de niños puede presentar importantes 
variaciones genéticas. Aquellos fenotipos denomi-
nados “metabolizadores ultrarrápidos” favorecen 
la acumulación y aumento en la concentración 
plasmática de morfina24 con el consecuente riesgo 
de depresión respiratoria e incluso muerte. Tres 
casos fatales en niños metabolizadores rápidos so-
metidos a amigdalectomía y tratados con codeína 
cuestionan la seguridad de los opiáceos, especial-
mente en niños con apnea del sueño25-27. Por otro 
lado, existe el grupo de pacientes metabolizadores 
lentos en los que la codeína es inefectiva.

Con respecto a los antibióticos perioperatorios, 
revisiones sistemáticas de la literatura28-30 han de-
mostrado que su utilización no tiene impacto en el 
dolor posoperatorio y su uso no se recomienda en 
las guías actuales3.

El uso de enjuagues orales y sprays tópicos 
también ha sido materia de discusión. Con la 
evidencia actual31 no es posible tomar decisiones 
confiables respecto a su uso debido que los estu-
dios disponibles tienen un alto riesgo de sesgo y 
un reporte inadecuado de los datos.

En relación a la técnica quirúrgica, existen 
numerosos ensayos clínicos randomizados que 
comparan las técnicas tradicionales de amigda-
lectomía con técnicas nuevas sin poder demostrar 
diferencias en manejo del dolor posoperatorio32.

Finalmente, y con respecto al uso de anestési-
cos tópicos en el intraoperatorio, no existe eviden-
cia actual que su uso proporcione un mejor control 
del dolor posoperatorio33.

Hemorragia

La hemorragia es considerada una de las 
complicaciones más serias de la amigdalectomía. 
Se asocia a importante morbimortalidad, tiempos 
de hospitalización prolongada, readmisiones y 
demandas por mal praxis 5,27.

Se clasifican en primarias y secundarias. Se 
define hemorragia primaria a aquella que ocurre en 
las primeras 24 horas luego del procedimiento y 
generalmente se atribuye a una hemostasia insufi-
ciente durante la cirugía3. La hemorragia secunda-
ria es aquella que ocurre posterior a las 24 horas 
del procedimiento, generalmente entre el quinto y 
décimo día, por desprendimiento prematuro de la 
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costra o escara del lecho amigdalino, situación que 
puede ser precipitada por una infección subyacente 
o deshidratación34.

La incidencia varía considerablemente en la 
literatura dependiendo del diseño de estudio, el 
seguimiento y la definición de hemorragia utilizada, 
con cifras que van entre 0,6% y 13%. Blakley35 
analizó 63 artículos encontrando una tasa de he-
morragia de 4,5% con una desviación estándar de 
9,4%. El estudio prospectivo más grande a la fe-
cha4, encontró una tasa de hemorragia de 3,5% de 
un total de 34.000 pacientes, similar a lo reportado 
por Krishna en su metaanálisis36 con una tasa de 
3,3% (2,5%-4,1%). 

Algunos factores se han asociado a un mayor 
riesgo de sangrado37,38. La auditoría UK NPTA 
demostró mayores tasas de hemorragia en hom-
bres, adultos, historia de amigdalitis a repetición 
y absceso periamigdalino previo4. Se ha asociado 
también con alteraciones de la coagulación39 y la 
edad40 siendo más frecuente en mayores de 12 
años y raro en menores de tres. 

El uso de AINEs en el perioperatorio ha sido 
controversial debido a su efecto en la función 
plaquetaria. Según la última revisión Cochrane19, 
no existe evidencia estadísticamente significativa 
que demuestre que el uso de AINEs se asocie a 
un mayor riesgo de sangrado que requiera inter-
vención quirúrgica al ser comparado con placebo 
u otros analgésicos (Tabla 2). Cabe destacar que 
los resultados muestran una tendencia hacia un 
mayor riesgo de sangrado, pero sin significancia 
estadística y con un amplio intervalo de confianza. 
Al realizar análisis de subgrupos y excluir el grupo 
tratado con ketorolaco esta tendencia disminuye. 

Con respecto al uso de ketorolaco, el mismo aná-
lisis muestra un mayor riesgo de sangrado para 
este grupo (OR 3,82) pero las pruebas estadísticas 
de interacción de subgrupos no son significativas 
(P =0,1). Una reciente revisión sistemática de 
estudios prospectivos y retrospectivos41 analizó la 
incidencia de hemorragia posamigdalectomía en 
relación al uso de ketorolaco para adultos y niños. 
Sus resultados muestran una mayor incidencia de 
hemorragia para el grupo de adultos (RR: 5,64; 
95% CI 2,08-15,27; P <.001) y no así para los 
niños (RR: 1,39; 95% CI: 0,84-2,30; P =.20), con-
cluyendo que el ketorolaco puede ser usado con 
seguridad en este grupo.

Con el objeto de reducir las tasas de sangrado 
posoperatorio, nuevas técnicas de amigdalectomía 
se han desarrollado en el último tiempo pero múl-
tiples revisiones sistemáticas de la literatura32,42-45 
han sintetizado los ensayos clínicos randomiza-
dos disponibles que comparan la disección fría 
versus diatermia, electrocauterio con monopolar, 
radiofrecuencia y bisturí harmónico sin encontrar 
diferencias significativas en las tasas de sangrado 
posoperatorio con ninguna de las técnicas. Por 
otro lado, se debe considerar que existe una serie 
de estudios4,37,46-48 que sugieren una mayor tasa de 
sangrado con el uso de técnicas “calientes” versus 
disección “fría”, aumentado el riesgo de hemorra-
gia secundaria hasta tres veces. El tema aún es 
controversial y las guías actuales no recomiendan 
ninguna técnica específica.

La hemorragia posoperatoria generalmen-
te cede de forma espontánea. Aproximadamente 
0,9% de pacientes requerirá reingresar a pabellón 
para el control del sangrado4 y un porcentaje 

Tabla 2. AINEs y riesgo de hemorragia perioperatoria que requiere intervención quirúrgica

	 Número de 	 Número de	 Tamaño del
	 estudios	 participantes	 efecto (OR, IC 95%)

AINEs	 14	 1.044	 1,69 (0,71-4,01)

Ketorolaco	 5	 359	 3,82 (1,03-14,1)

AINEs (excluido ketorolaco)	 9	 685	 0,89 (0,28-2,83)

AINEs: Antiinflamatorios no esteroidales.
Adaptado de Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and perioperative bleeding in paediatric tonsillectomy. Cochrane database 
Syst Rev 2013; 7(7): CD003591.
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menor requerirá transfusiones. Puede poner en 
riesgo la vía aérea llevando a hipoxia27 e incluso 
muerte49.

El manejo dependerá de la cuantía y del com-
promiso hemodinámico del paciente. La mayoría 
de los pacientes reportan sangrados leves sin evi-
dencia de sangrado activo o coágulo al examen fí-
sico y deben ser hospitalizados para observación39. 
Si existe evidencia de sangrado activo mínimo se 
puede intentar cauterización con nitrato de plata o 
compresión directa. Frente a sangrados de mayor 
cuantía el tratamiento es quirúrgico bajo anestesia 
general. Si el sangrado no logra ser controlado, 
como en el caso de sangrados arteriales o ruptura 
de pseudoaneurismas, la terapia endovascular es 
una opción segura. Siempre se debe asegurar la 
vía aérea y reponer volumen mediante fluidos en-
dovenosos y hemoderivados de ser necesario.

El uso de ácido tranexámico también ha sido 
materia de estudio. Según Chan50 su uso no reduce 
el número de pacientes que presentan sangrado 
posamigdalectomía significativamente (RR =0,51, 
95% CI 0,25-1,07) pero sí reduce el volumen de 
pérdida de sangre y la duración de la hemorragia. 

Si bien los niños con trastornos de la coagu-
lación tienen un mayor riesgo de hemorragia po-
samigdalectomía51, su frecuencia en la población 
general es baja y el estudio con pruebas de coa-
gulación en niños sin historia personal ni familiar 
sugerente no ha demostrado ser costo efectivo52. 
Aquellos pacientes con enfermedad de von Wi-
llebrand y otras alteraciones de la coagulación se 
benefician de una evaluación e intervención preo-
peratoria con un hematólogo53 y deben de tener 
un seguimiento posterior estricto dada la mayor 
incidencia de complicaciones. 

Fiebre y bacteremia

La fiebre posterior a la amigdalectomía es frecuente 
y motivo de estadía hospitalaria prolongada54. Su 
causa es desconocida y estaría relacionada con una 
reacción de fase aguda55. Si bien el procedimiento 
se asocia a una bacteremia transitoria en 25% a 
40%56 de los pacientes, los estudios muestran 
asociación variable entre los hemocultivos positivos 
y la fiebre. El uso profiláctico de antibióticos 
perioperatorios disminuye el riesgo de fiebre28 (RR: 
0,63, 95% CI 0,46-0,85), sin embargo, su uso no 

se encuentra recomendado3 por las guías actuales 
al no tener impacto en otros outcome clínicamente 
más relevantes como son la reducción del dolor o 
sangrado.

Infección

La infección superficial del sitio operatorio es 
frecuente, se asocia a halitosis y se resuelve 
espontáneamente en las primeras dos semanas. 
Las infecciones más severas son raras. Pueden 
existir atelectasias transitorias, pero la neumonía 
es infrecuente.

COMPLICACIONES INUSUALES

Existen una serie de complicaciones descritas en 
la literatura como reportes o series de casos cuya 
aparición es excepcional. El enfisema subcutáneo 
se describe secundario a la entrada de aire al 
plano de la fascia cervical por lesión del músculo 
constrictor superior de la faringe y de la mucosa 
faríngea durante la disección de la amígdala57. El 
manejo es conservador y requiere de observación 
ante la eventual progresión a neumomediastino o 
infección secundaria58. La estenosis orofaríngea 
también es descrita y consiste en un estrechamiento 
de la vía aerodigestiva superior caracterizada por la 
adhesión del pilar faríngeo anterior y fosa tonsilar 
inferior a la base de la lengua, producto de una 
disección extensa en esa región59. Existen casos 
de hematoma de piso de boca secundario a uso 
de abreboca60, ruptura de pseudoanerismas61 y 
trombosis de la vena yugular62.

El síndrome de Grisel58,63 o subluxación de la 
articulación atlantoaxoidea es una entidad rara que 
afecta principalmente a la población pediátrica. 
En su patogenia64 participaría una hiperlaxitud 
ligamentaria cervical preexistente asociada a me-
canismos inflamatorios secundarios a la mani-
pulación de la cabeza y cuello durante la cirugía 
que provocarían hiperemia del tejido paravertebral 
con descalcificación del arco anterior del atlas 
e hiperlaxitud del ligamento transverso entre el 
atlas y axis. Una segunda hipótesis plantea una 
etiología infecciosa secundaria a la diseminación 
hematógena de una infección perifaríngea hacia la 
columna cervical. Es más frecuente en pacientes 
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con síndrome de Down y mucopolisacaridosis2 
dada su condición de hiperlaxitud. Clínicamente 
se caracteriza por rigidez, dolor cervical, espasmo 
muscular y tortícolis. Su diagnóstico requiere alta 
sospecha y debe ser confirmado con una tomo-
grafía computarizada. El diagnóstico y tratamiento 
precoz se asocian a un mejor pronóstico.

El nervio glosofaríngeo se encuentra en es-
trecha relación con el polo inferior amigdalino y 
puede ser lesionado durante la amigdalectomía 
provocando alteraciones del gusto que incluyen 
hipogeusia, ageusia o disgeusia. En la gran ma-
yoría el síntoma es transitorio y solo el 1% refiere 
disgeusia a largo plazo65.

El síndrome de Eagle58 corresponde a una 
elongación del proceso estiloides y/o osificación 
del ligamento estilo hioideo que puede presentarse 
meses o años después de una amigdalectomía con 
disfagia o dolor facial o cervical persistente. La 
sintomatología se presenta debido a la irritación 
de estructuras vecinas y compresión de los pares 
craneanos, exacerbado por la fibrosis del lecho 
amigdalino luego de una amigdalectomía.

AMIGDALECTOMÍA PARCIAL VERSUS 
AMIGDALECTOMÍA TOTAL

La amigdalectomía parcial o intracapsular involucra 
la resección de la amígdala en fragmentos, teniendo 
cuidado de preservar la cápsula. La técnica puede 
realizarse utilizando un microdebridador, ablación 
por radiofrecuencia, coblation o láser de dióxido de 
carbono66. Una serie de estudios prospectivos67-71 
comparando amigdalectomía parcial versus total 
han mostrado una recuperación más rápida y una 
mayor reducción del dolor posoperatorio en aquellos 
sometidos a amigdalectomía parcial. Tres grandes 
estudios retrospectivos72-74 han mostrado además 
una significativa reducción en la tasa de hemorragia 
posoperatoria en beneficio de la amigdalectomía 
parcial, que no ha sido demostrada en los estudios 
prospectivos. Un reciente metaanálisis75 sintetizó 
la información disponible de 33 estudios clínicos 
que comparaban amigdalectomía parcial mediante 
distintas técnicas versus amigdalectomía total. Sus 
resultados muestran que los pacientes sometidos 
a amigdalectomía parcial presentan una menor 
tasa de sangrado posoperatorio y deshidratación, 

reducción en la necesidad de analgésicos y una 
realimentación precoz. Se debe considerar que la 
gran limitación de este trabajo se encuentra en la 
calidad de los estudios incluidos y su significativa 
heterogeneidad lo que reduce la confiabilidad de 
sus recomendaciones. Además, al analizar sólo 
aquellos trabajos de alta calidad metodológica, 
las diferencias en las tasas de hemorragia y 
deshidratación dejan de ser significativas. 

La efectividad de la amigdalectomía parcial en 
el tratamiento de la apnea obstructiva del sueño y 
la posibilidad de crecimiento del resto amigdalino 
con necesidad de reintervención son preguntas 
aún no contestadas con la evidencia disponible y 
que requieren seguimientos a largo plazo32.

GRUPOS DE RIESGO

Las complicaciones de la amigdalectomía se 
describen con mayor frecuencia en pacientes 
con anormalidades craneofaciales, síndrome de 
Down, parálisis cerebral, cardiópatas, portadores 
de trastornos de la coagulación, obesos, niños 
menores de 3 años y aquellos con apnea del sueño 
severa confirmada por polisomnografía3. Todos 
ellos debiesen permanecer al menos una noche 
hospitalizados para observación y manejo de las 
posibles complicaciones.

CONCLUSIONES

La amigdalectomía es uno de los procedimientos 
realizados con mayor frecuencia en la práctica clínica 
otorrinolaringológica y se considera un tratamiento 
efectivo y seguro de la apnea obstructiva del sueño 
en los niños. 

Es importante informar a los padres de las po-
sibles complicaciones del procedimiento mediante 
un consentimiento informado explícito y completo. 
Además, una adecuada evaluación preoperatoria 
es necesaria con el fin de anticiparse a las posibles 
complicaciones especialmente en grupos de mayor 
riesgo. 

Como especialistas, es nuestro deber recon-
siderar nuestras prácticas actuales a la luz de la 
evidencia disponible con el fin de disminuir la in-
cidencia de complicaciones en nuestros pacientes. 
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Para ello existen disponibles múltiples revisiones 
sistemáticas de la literatura de la Colaboración 
Cochrane y una reciente Guía de Práctica Clínica 
de la AAO-HNS que sistematiza la información y 
formula recomendaciones basadas en evidencia 
con respecto a la selección de los candidatos y al 
manejo perioperatorio de los pacientes sometidos 
a este procedimiento. Aun así, existen interrogan-
tes que aún no han sido respondidas y que abren 
posibilidades de investigación futura.

Es importante también educar e involucrar 
al equipo de salud en contacto con el paciente 
(pediatra, anestesiólogo, médico general) y a sus 
familias.
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