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INTRODUCCION

’

lLa amigdalectomi{s y la adenoidectomia, son los procedi-
mientos mds comunes en el campe de la Otorrinolaringelogia.
La indicacién quirdrgica, estd sujeta a controversia. Dada
la subjetividad en la decisién de la indicacidn, existe una
tendencia al mal uso y abuso de dicho procedimiento,
Un estudio reveld que dos tercios de ellos no fué justificado
(Bader 1978). Paradise y col, han sugerido que menos del 10%
de estos procedimientos quiridrgicos pueden ser justificados,
Algunos autores han reportado que las amigdalas, son impor-
tantes para mecanismos inmunolégicos, por ello es dificil
decidir la indicacién, atn para amigdalitis crénica,
Bl presente trabajo trata de definir los criterios que se
emplean para indicar la amigdalectomia y la adenoidectomia,
en el Servicio de Otorrinclaringologia del Hospital General
de México.
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II
EMBRIOLOGIA: DESARROLLO DE LA FARINGE Y DE LAS AMIGDALAS

La faringe o aparato branquial consiste en una serie de
arcos faringeos o branquiales, hendiduras faringeas y bolsas
faringeas.
Los arcos faringeos o branquiales inician su desarrollo a
comienzos de la cuarta semana de gestacidén, Desde la super-
ficie, aparecen como una serie de pilares o barras laterales
de tejido que rodean la faringe.
Bl primer arco en aparecer es el arco mandibuler. Desde ahi
salen dos elevaciones o0 prominencias: las prolongaciones man-
dibulares que formardn el maxilar inferior y las maxilares
destinadas a formar el maxilar superior (y algunos otros
huesos). En dirsccién caudal, despuds del primer arco, estd
el segundo que se desarrolla, o arco hioideo.
En el hombre se forman cinco arcos, numerados seriadamente
an direccién craneocaudal, El mds caudal de todos no es vi-
sible en la superficie. Por convencién, este Ultimo mrco se
numera VI (por anhlogia con el desarrollo que tiene lugar en
vertebrados inferiores), Cada arco estd poblado de células
mesodérmicas y cédlulas de la cresta neural que han emigrado
hacia esta regidén. En terminos generales, las células de la
cresta dan origen al tejido conectivo (que incluye elementos
esqualéticos) y las células mesodérmicas dan origen a los de-
rivados muscular y vasculer en los arcos, Cada arco estd
inervado por su rama particular de nervio craneal y. también
en cada uno se diferencia un arco adrtico. Externamente, ca-
da arco estd cubierto por células superficiales ectodérmicas,
y la superficie interna estd revestida de células endodérmicas
faringeas.
DESARROLLO DE LAS AMIGDALAS
Las amfgdalas son érgunos linfoides que esencialmenie tienen
tres origenes diferentes: en primer lugar, un couponente epi-



el

telial que nace del revestimiento de la cavidad buconasal
primitiva; en segundo lugar, este epitelio crece en el teji-
do conectivo o estrcma mesenyuimatoso y es rodeado por él;

en tercer lugar, le region se infiltra de células linfoides,
El drganc resultante se compone de una poblacidn residente de
células linfoides relacionada con una estructura epitelial
mas o menos elaborada (las criptas) que crece penetrando en
el tejido mesenquimatoso y queda rodeada por él.

Las criptas amigdalinas inicialmente se desarrollan como pro-
liferaciones de células epiteliales endodérmicas que penetran
en el mesenquima subyacente. En dltimo instancia, las células
de las porciones centrales de estas "cufias" de epitelio mue-
ren, y sus restos se esfacelan y desaparecen. En esta forma
se constituye la luz de un surco o cripta. Que las criptas
sean relativamente simples {como en las amigdalas linguales),
o complejas {como en las amigdalas palatinas) depende de si
tiene lugar la formacidén de yemas secundarias de células epi-
teliales provenientes del crecimiento ihterno inicial. Este
mecanismo de diferenciacidén a consecuencia de la muerte ce-
lular también tiene como ejem.lo los labios qve se separan
de la encia subyacente.

Tas amigdalas faringeas (o adencides) se desarrollan en es-
trecha relacién con gldndulas muco=as. En etapa tan temprana
como el tercer mes del desarrollo, son visibles primordios
glendulares en forma de yemas sdélidas o cordones de células
rodeadas por vasos sanguineos, y un nimero creciente de cé-
lulas linfoides diseminadas en un mesénquima laxo. Durante

gl cuarto mes aparecen vasos linfdticos y aumentan les pri-
mordios glandulares en numero y en complejidad, se ramifican,
adquieren luces, y presentan sefiales de actividad secrotora.
La infiltracién por células linfcides es intensa. En el,
quinto més, aparecen unos 12 pliegues sagitales poco profun-
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dos, que son los comienzos de las criptas faringeas. Estos
pliegues estdn cubiertos de un epitelio respiratorio tipico

de tipo ciliado seudoestratificedo con células caliciformes.
Alrededor de los conductos glmndulares se organizan foliculos
linfdticos diseminados; los linfocitos atraviesan el epitelio
¥ penetran en las criptas amigdalinas y las luces de la naso-
faringe. Los pliegues amigdalinos se hacen mds profundos du-
rante el sexto mes, y constituyen una am{gdala completamente
desarrollada durante el séptimo. Los alveolos de las glédndulas
quedan situados profundamente en relacidn a los foliculos lin-
f4ticos., Los conducteos glandulares muy dilatados atraviesan o
pasan cerca de los foliculos linfoides,

Las amigdalas palatinas empiezan & desarrollarse en fase tem-
prana del tercer mes, Derivan de la porcidn ventral de las
segundas bolsas faringeas. Al cuarto mes, crecen ocho a diez
yemas endodérmicas sdélidas (epiteliales) o bordes que pene-—
tran en el mesénquima que rodea la pared faringea, Las células
en las regiones centrales de estos rebordes mueren y probable-
mente se licdan. El resultado de esta muerte celular progra-—
mada es la canalizacidn de los rebordes para formar el comple-
jo de criptas amigdalinas. Al principio, las criptas de las
amigdalas palatinas estdn infiltredas de tejido linfoide or-
ganizado difusamente. No se organizan foliculos linfaticos
definitivos alrededor de las criptas hasta el trimestre final
del desarrollo, cuando la ramificacidén secundaria, o la for-
macién de yemas a partir de las criptas, aumenta considerable-
mente su complejidad., En el lado fijo, la masa cada vez mayor
de tejido linfoide comprime el tejido conectivo para formar
una cdpsula parcial. Después del nacimiento continta el creo-
cimiento, y las amigdalas hecen prominencia tuera de la hen-
didura original y penetran en la via que va de la cavidad bu-
cal a la faringe. La fosa supraamigdalina es una depresién
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persistents vecina del palo cefdlico de cada amigdala; se
admite que es el Unico residuc de¢ la segunda bolsa.

El epitelio escamosc estratificado que cubre las criptas a-
migdalinas proviene de la multiplicacidén y diferenciacién de
las células endodérmicas de la segunda bolsa faringea.

Las amigdalas tubdricas nacen como acumulaciénes linfoides
alredador de las aberturas proximales de las trompas de Eus-
taquio. Por este motivo, su desarrollo se relaciona con el
de las primeras bolsas faringeas.

En la regién posterior de la lengua en desarrollo estd ta-
chonada de gldndulas mucosas. Estas, a su vez, se rodean de
cdlulas-linfoides infiltrantes durante el gquinto mes del de-
sarrollo. Gradualmente se observa la paricidén de la amigdala
lingual cuando los foliculos linfdticos definitivos se orga-
nizan, Las criptas de la amigdala lingual no aparecen hasta
el nacimiento, y son menos profundas y menos complicadas que
las que aparecen en las amigdalas palatinas. El epitelio
estratificado que reviste estas criptus es de origen endodér-
mico.,
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ANATOMIA DE LA FARINGE Y DE LAS AWIGDALAS
. La faringe es la porcidn del tubo digestivo, si-
‘tuado detrds de las fosas nasales, boca y laringe. Es un
*ubo musculoesquelético de 12 a 14 centimetros de longitud.
-3¢ extiende desde la base del craneo hasta el nivel de C VI,
‘Su anchura mdxima es la parte mas alta (3.5 cm de didmetro)
Yy sé reduce a 1.5 cm en la zona ds union con el esofago,
.constituyendo le parte mas estrecha del tubo digdstivo ( a
excepcidn del apéndice vermicular).
- La faringe estd dividida en 3 porciones:
-Nasal o rirofaringe
~-Oral u orofaringe
-Laringea o laringofaringe.

RINOFARINGE

La rinofaringe se encuentra por detrds de la nariz y por en-
cima del nivel del paladar blando. Con excepcién del pzladar
blando, sus paredes son inméviles y en consecuencia su cavi-
dad nunca se oblitera. Per delante se comunica con le cavi-
dad nasal através de las aberturas posteriores de la nariz,
las cuales quedan separadas por el borde posterior del sep-
tum nasal.

Entre el borde libre del peladar y la parsed posterior de la
faringe, las pcrciones nasal y oral se comunican cen otra
abertura denominada’istmo faringeo; esta abertura se cierra
en el acto de la deglucidn por elevacidén del paladar blando
¥ contraccidén del esfinter palatofaringeo.

Lateralmente, a cade lado presenta el orificio faringeo de
la trompa auditiva, situado de 10 & 12,5 mm por detrds y un
. poco debajo del extremo farinrgeo posterior del cornete in-
ferior, Este orificio tiene una forma mas o menos iriangular,
y se limita por arriba y detrds con el rodete tubarico, pro-
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minencia constituida por cartilago subyacente de la trompa
auditiva.

Un pliegue vertical de mucosa, el pliegue salpingofaringeo,
protuye desde le parte inferior del rodete tubarico, hacia
abajo, en la pared de la faringe, contiene el misculo sal-
pingofaringeo. Otro misculo pequefio denominado salpingopa-
latino ge origina en la parte superior y frontal del rode-
te tutarico y se dirigs al paladar blando.

Por detrds del rodete tubarico, la mucosa recubre una de-
pregidén de profundidad variable que se denomina fosita de
Rosenmiiller,

El techo, sostenido principalments por la apéfisis basilar
del occipital y en menor grado por la parte posterior del
cuerpo del esfenoides. (esto por délante) y por el arco an~
terior del atlas por debajo. En la parte superior de esta
superficie, se encuentra un tejido linfoide que estd mejor
desarrollado en sl nifio, constituyendo la amiigdala faringea.

AMIGDALA FARINGEA (DE LUSCHKA) O ADENOIDES
. Es un relieve piramidal compuesto de tejide linfoide, con
su vértice en la proximidad del tabique nasal, y con la ba-
se en le zona de unién del techo con la pared posterior de
la rinofaringe, Dicho relieve estd constituido por varios
plisgues que se irradian hacia delante, y hacia los lados
a partir de una depresién central denominada bolsa faringea.
Estos pliegues pueden llegar a los recesos laterales ds Ro-
genmiiller, detrds de cada Trompe de Eustaquio. Ademds, den-
tro del lebio del orificio de la trompa de Eustaquio, exis-
ten unas pequefias inclusiones de tejido linfoide, conocido
como amigdala tubarica o amigdala de Gerlach.
Les adenoides se compcnen de tejido linfoide entremezclado
en un reticulo de tejido conjuntive fibreso definido, aun-
que comparativamente delicado.
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Las adenoides actuan como un ganglio linfdtico de localiza-
cidén periférica, desde el cual los conductos eferentes pa-
san al ganglio mas cercano de la cadena cervical. El tejido
adenoideo consta de una armazén de tejido conjuntivo fibroso
que contiene masas de células linfoides, pero que, debido a
su localizacién periférica, difiere de los ganglios linfdti-
cos situados mas profundamente, en que posee una cubierta
epitel-al en su superficie libre. Esta armazdén consta de ta-
biques fibrosos que atraviesan el parénquima de la gldndula,
desde la cuel una red de tejido conjuntivo muy delicado se
ramifica en todas direcciones hacia la superficie. Por el
interior de esta armazén estdn los vesos sanguineos y linfd-
ticos, mientras que a trechos, y dispuestas en las oquedades
de los tabiques, pueden cbservarse muchas gldndulzs mucosas
cuyos conductos se abren en la superficie. Cerca de la bhass,
en el interior de las adenoides, se hallan con frecuencia
gldndulas mucosas., En les mallas de la delicada red existen
masas de leucocitos o de células linfeoides que constituyen
el tejido linfoide que forme la masa principal de les ade-
noides. Grupos de estes células estan especificamente dife-
renciades en forma de area mas o menocs redondeadas u ovales,
con puntos centrales de tonalidad pdlida, mientras sus bor-
des son de coloracidn mas oscura., Fstas areas son los foli-
culos o centros germinales de Goodsir,

Recupriendo por completo la superficie libre de las adenoi-
des e introduciendose en el interior de sus recovecos y
criptas, existe una capa de epitelio caliciforme ciliade
pseudoestratificado que se contintda con la cubierta de la
porcién respiratoria del interior de la nariz y de la mem-
brana mucosa adyacente de la nasofaringe, El epitelio cons-
ta de mas de una capa de células: las células ciliadas su-
perficiales son de tipo caliciforme, en tanto que las .mas



profundas, que forman dos o tres caras, son mas pequefias y
descansan sobre una membrana bassl bién definida. El epitelio
que recupre las adenocides no posee submucosa, puds esta Gl-
tima pasa diractamente por debajo de la base de las adenoides.
Aunque conservando su tipo caliciforme ciliado, el grosordel
epitelio varia a trechos, por lo que algunas criptas presen-
tan una cubierta de limite irregular y mas delgada.

La sangre arterial de la amigdala faringea proviene de las
ramas faringeas de la arteria carétida externa. Estos vasos
comprenden la arteria faringea ascendente y las ramas pala-
tinas menores de la arteria maxilar superior, asi como las
ramas palatinas de la arteria facial.

La sangre venosa converge en los plexos faringeos y se enca-
mina hacia la vena yugular interna.

La linfa va primero a los ganglios linfdticos retrofaringeos
y despuds a loz ganglios yugular~s profundos.

La inervacidn sensitiva proviene de las ramas nasofaringeas
de los nervios glosofaringeo y vago.

OROFARINGE .

La orofaringe se extiende desde sl paladar blando hasta el
borde superior de la epiglotis. Desemboca hacia adelante en
la cavidad bucal a través del istmo orofaringeo y contacia
con la porcién faringea de la lengua.

El borde lateral del palader blando se divide en cada lado
en los pilares anterior y posterioi de las fauces. El pilar
anterior contiene el misculo Palatogloso; el posterior, el
misculo palatofaringeo. Entre ambos pilares existe un fondo
de Saco en el cual se aloja la amigdala palatina.

La plica triangular (amigdalar) es un delgado pliesgue de
membrana mucosa que se extiende desde el pilar anterior ha-
cia atrds y recubre una porcidn de la superficie anterior
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de la amigdala.

La plica semilunar (supraamigdalina), es al pliegue superior
de membrana mucosa que une los dos pilares en su punto de
conjuncidn.

La fosa supraamigdalina, es un fondo de saco de tamafio va-
riable, situado por encima de la amigdala y entre los pila-
res anterior y posterior.

AMIGDALAS PALATINAS

Son dos masas de tejido linfoids en forma de almendra, si-
tuadas en las paredes laternles de la orofaringe. Cada una
se encuentra situada en una depresidén triangular (fosa amig-
dalar) entre los pilares divérgentas anterior y posterior
del. velo del paladar.

La superficie interna o libre estd recubierta por una mem-
brana epitelial escamosa estratificada intimamente adherida.
Este epitelio se extiende al interior de las bolsas ciegas
o criptas, que tienen sus aberturas en la superficie de la
amigdala. Sus carags profundzs o laterales se extienden ha-
cia arriba, hacia abajo y hacia delante, traspasando los
limites de la cara medial y queda incluida por debajo del
nivel de la mucosa.

Por la parte inferior se extiende en el dorso de la lengua
¥ por arriba puede invadir el paladar blando. Por delante
puede extenderse a una cierta distancia por debajo del pi-
lar anterior del velo del palader,

La parte superior de la amigdala contiene une hendidura in-
traamigdalar profunda. Su pared superior contiene cierta
cantidzd de tejido linfoide que puede alcanzar un gran
tamafio y extenderse al paladar blando. La aberiura de esa
hendidura es de forma semilunar y paralela a la curvatura
del dorso de la lengua,
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La cara medial de la amigdala presenta de 12 a 15 orificios
que conducen a unas fositas estrechas y profundes, denomina-
das criptas amigdslinas, que recorren casi la totalidad del
grosor de la amigdala y a partir de los cuales se ramifican
numerosos foliculos en el interior de la sustancia amigdalar.
La cara lateral o profunde estd cubierta por una capa de te-
jido fibroso que se denomina cdpsula. En la mayor parte de
su extensidn, la amigdala y su capsula pueden separarse fd-
cilmente de la pared muscular de la faringse qus a este nivel
estd formada por el constrictor superior de la faringe y por
fuera el misculo estilogloso. En su porcidn anteroinferior,
la cdpsula se encusntra firmemente unida a la parte lateral
de la lengua y por detrds de este punto recibe la insercién
de algunas fibras musculares del palatogloso y palatofarin-
geo.

En las disecciones, PFowler y Todd, hen hallado un delgado y
delicado tejido areolar que separa el verdzdero tejido amig-
dalar de los musculos de su lecho., Este tejido areolar pue-
de dividirse en dcs capas entre las cuales existen espacios
de tamafio variable, Esto explicaria la facilidad de diseccidn
del polo superior de la amigdia, y también la tendencia del
absceso periamigdalino a ocultarse alrededor de la mitad su-
perior de la amigdala, lLa cdpsula de ls amigdala emite tra-
béculas que pasan al interior del parenquima y por los cua-
les van los vasos sanguineos y linfaticos eferentes (la amig-
dala no rposee vasos linfdticos aferentes).

A este nivel, la arteria tonsilar (amigdalina) que es una
rama facial, perfora el misculo constrictor superior de la
faringe y penetra en la amigdala acompanada por dos venas,
una vena importante y a veces de gran calibre (palatina
externa o paratonsilar) desciende desde el paladar blando

a través de la cara externa de la cdpsula de la amigdala an-
tes de perforar la pared faringea.
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La parsd muscular de la fosa amipgdalar separa la amigdala de
la arteria palatina ascendente y en ocaciones de la propia
arteria facial, que, si tiene un curso muy turtuoso, pueds
guardar una relacidn extraordinariamente estrecha con la pa-
red faringea en la parte inferior de la amigdala. La cardtida
interna se encuentra a unos 25 mm por detrds y por fuera de
la amigdala.
Los vasos arteriales de la amigdala palatina, ademds de los
vasos faringeo y paletino, provienen de:
-.Ramas amigdalinas. anteriores de la arteria lingual dorsal
- Ramas amigdalinas inferiores de la arteria facial
~-.Ramas amigdalinas superiores de la arteria palatina
descendente.
El drenaje venoso. se cumple por medio de un plexo venoso pe~
ricapsular hacia las venas lingual o faringea y finaliza en
la vena yugular interna. -
Las aﬁigdalas no tienen vasos linfAticos aferen es. Los lin-
fdticos eferentes se forman a partir de plexos perlamlgda11~
nos que van a los ganglios ‘cervicalss profvndos superlores
¥y también a los yugulares profundos, existiendo otras vias
linfdticas que van a los gangllos submhxilares y cervicales
superficiales.
La amigdala palatina reci*e su inervacidén sensitiva de los
nervios palatinos menores que envian fibres aferentes al
ganglio esfenopalatino, Otras fibras sensitivas se forman
por ramos amigdalinos del nervio glosofaringeo.

AMIGDALA LINGUAL

Es una estructura sésil, situada en lz base de la lengua en-
tre las amigdalas de las lzuces, y se extiende en sentido
anteroposterior desde las papilas caliciformes a la epiglé-
tis, La separa de la musculatura de le lengua una capa de
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tejido fibroso, y estd dividida en la linea media por el li~
gamento glosoepiglético medio.

Le amigdala lingual consta de numerosas prominencias redon-
deadas y circulares en forma de crdter y compuestas de teji-
do linfoide, que en su periferia estdn rodeadas por tejido
conjuntivo. En el centro de cada crdter se abre la boca del
conducto de una gldndula muccsa, El crdter o cr pta estd re-
cubierta por epitelio pavimentoso estratificado. No se obser-
va ramificacidn en las criptas, ya que se trata de conductos
simples.

Le irrigacién arterial procede de la cardtida externa a tra-
vés de la rama dorsal lingual de la arteria lingual.

El drenaje linfdtico se realiza hacia los ganglios supra-
hiodeos, submaxilares y cervicales profundos.

La inervacién procede del noveno par craneal y de la rama
laringea superior del nervio vago.

LARINGOFARINGE

La laringofaringe se extiende desde el borde crznedl de la
epiglétis hasta e borde caudal del cartilago cricoides,
donde se continida con el esofago.

ANILLO DE WALDEYER

El anillo de Waldeyer 6s el conjunto de tejido linfoide que
rodea el istmo de la orofaringe y el paso entre ésta y la
nasofaringe. Sus componentes son las amigdalas faringeas

(0 adenoides) localizadas en lz linea media de la pared na-
sofaringea posterior en su parte alta, que continda a cada
lado con el tejido linfoide de las amigdalas tubaricas. Por
debajo, a nivel de cada abertura lateral hacia la orofaringe,
estdn las amigdalas paletinas; el"™anillo" se completa en su
rarte baja por la amigdala lingual en el tercio posterior de
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la lengua. Algunos autores incluyven en sus consideraciones

-acerca del ™anillo", elementos linfoides relativamente meno-
y

res, como las "bandas faringeas" laterales, "granulaciones
faringeas", y el tejido linfoide del paladar blando y el
ventriculo laringeo.
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FISIOLUGIA Y ESYRUCTURA D&L TEJIDC LINFOIDE FARINGEO

Durante la evolucion, lus cédlulas que componen el organismo
humano se agrupan, adcuiriendo une especializacidén en los di-
ferentes organcs y sistemas. La proteccidén del organismo es
el resultado de la actividad conjunta de los organocs y siste-
mas en cooperacidén con el sistema nervioso,

El sistema inmunolégico se adapté para proteger al organismo
contra la influencia nociva tanto del medio ambiente externo
como del interno.

El organismo humano, como un total viviente, es un sistema
abierto, el cuel no puede existir sin el medio circundante.

Y desde que algunos agentes penstran al cuerpo, o se originan
en cualquier parte del mismo, el sistema inmunolégico es un
sistema dindmico, el cual no estd estrictamente localizado,
ya oue las células qgue llevan a cabo su funcidn, estén entre
las mds méviles.

Gracias a los esfuerzos de un nimero de investigadores, se
conoce ahora un grupo de complejidad, especificidad, y ultra-
especializacidn de las reacciones mediades por las células
inmunocompetentes.

El organismo humano estd construido de tal forma que sus co-
necciones con el nmedio circundante, estdn mantenidas en alto
grudo mediante el sistema respiratorio y digestivo. En eatas
circunstancias, requiere la existencia de estructuras en los
respectivos sistemas para asegurar una informacidn adecuada
acerca de la naturalezn de las sustancias extrafias que pene-
tran al organismo mediante la via aerea y digestiva. Es evi-
dente que las amigdalas es el mas prominente entre estos me-
canismos.,

Bl mecanismo mucociliar de la mucosa nasal, transfiere acti-
vamente las particulas depositadas en las pmredes de la cavi-
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dad nusi.l hacia las amigdalas de la nasotaringe {adenoides),
Por otro lado en la cavidad oral, el procesamiento preliminar
de los alimentos por los dientes, saliva y aparato de la nas-
ticacién, y su transisrencia hocia atrds llevado por la lengua,
es de alta significancia para le funcidén analitica de la a~
migdala palétina. Bntre los misculos del aparato de la deglu~
¢idn, la funcién del paladar blando es particularmente impor-—
tunte, Kstos hechos juegan un papel importante en la funcibn
de les amigdelas palatinas y adenoides, contribuyendo a la re—
tencidn de una cantidad adecusde de antigenos en su superficie,
por un perfodo de tiempo adecuado.
La especizlizacidén de las amigdalaes faringess como analisa~
dores en el sistems inmunolégico humano se puede dividir en
dos grupos:

1. Bspecializacién desde el punto de vista de su localize-

cién, ¥
2, Bspecializacidn desde el punto de visia de la estructu-
ra de su superficie epitelial,

Bs evidente que la localizacidn de las adenoides en la super—
ficie dorsal superior de la nasotaringe, y las amfgdalas pala~
tinas en ambos lados del istmo de las fauces eaa Jptimo desde
varios puntos de vista, en donde se enfatizan dos particulari-
dades, Primero, gue las adenocides y las amigdalas palatinas
suplen al sistema inmunocldgico de informacidn ya que estdn en
estrecho contucto con el medio ambiente, por lo que se podria
llamar a las amfgdalas como znalizudores de primer orden. La
segunda particularidad se refiere a que la localizacién de las
amfgdalas les da la posibilidad de incrementar su volumen va-~
rias veces cuando es necesario, sin la deprivacién total de la
respiracién o de la deglucidn (excepto en raros casos).
Bn eiecto, por la configuracién de la nariz, faringe y cavidad
oral, no podrian sstar situadas en mejor localizacién las
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am{gdalas nasofaringeas, palatines y linguales, que las se-
leccionadas por la naturaleza.
La sepunda categoria de la especializacién de las amigdulas
como analizadores inmunoldgicos, gse refiere a la eastructura
"de su superficie epitelial, lo cual puede considerarse como
una parte periférica del analizador inmunclégico.
La primera condicién que tiene que cumplir esta parte perifé-
rica, es poseer wna superficie de contacto suficientemente
grande, esto estd dado por un cédigo gendtico respecto a los
pliegues -del epitelio amigdalar y la formacién de las llamadas
criptas de las amigdalas palatinas y los surcos de las adenoi-
des., De tal forma que se extiendan y se retengen una cantidad
suficiente de sustancias extrafias que penetren al cuerpo. Al
ser captadas dichas sustancias, situcdas en lasuperficie de
las amigdalas, son llevadas mas profundamente y puestas en
contacto con las células inmunocompotentes,
Desde el punto de vista funcional, las células linfoides ine
munolégicas de las amfgdalas palatinas y adenoides, se han
dividido en cuatro compartimientos principales:

1. Bpitelio de la célula reticular

2, Area extrafolicular

j. Centros germinativos

4, 2Zona del manto {de toliculo linfoide)
Bl epitelio de la célula reticular estd compuesto por las cé-
lulas que conforman el epitelio escamoso estratificado. Se ha
mencionado que cuando se va profundizendo en la cripta, el
epitelio se va adelgazando, y en ciertas zonas su integridad
estd comprometida, lo que favorece al contacto del antigeno
con el tejido linfoide., Ademds, existe las microcriptas, las
células M (membranosas), las células procuradoras del antigeno
¥ las células dendriticas (células T).
En 1971 Lenz report$ por primera vez la existencia de micro-
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poros en el epitelio de la cripta de la amigdala palatina y
utilizé el término de ultrecripta. Kawabata utilizd el término
de microporo del epitelio de la cripta y clasiticéd en dos los
tipos de microporos. Soichi Maeda utiliza el término de micro-
cripta, para definir la cripta terminal.

El epitelio de las microcriptas consiste en células planas y
poligonales, con numerosos surcos en la superiicie con un pa-
tron tubular. Hay numerosas células que infiltrcn la cubierta
epitelial, Por micrografia de transmisién de electrones, se
demostré que estas células son granulocitos, linfocitos, célu-
las plasmdticas y macrétagos.

Las microcriptas varian en forma y diametro, clasificandose
en tres tipos:

TIPO I Es el tipo mds comin de microcriptas, su dia-
metro es de 5 a 15 nandémetros. Es un espacio
intercelular amplio, entre células epiteliales,
que se continia en un pascje en forma de tumel,
penetrando proiundamente cen el area enitelial,
La pared estd compuesta de células epiteliales
¥y células linfoides, se encueniran frecuente-
mente en estos paszjes, liniocitos, macréiagos,
granulocitos, y células vlusmdticas. Les obser-
vaciones apoyan la sugerencia que el poro es un
orificio para el pasaje intraepitelial de cé-
lulas linfoides,

... TIPO I1 De 1 a 6 nandmetros de didmetro. Se encuentran
cerca del centro de células plenas, ocasional-
nente se asocian a célules cue tienen una su-
perticie vellosa y otras células de superficie
plana, Probablemente, estas microcriptas son
pasaje para células libres,
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TIFPO - III Son las mes grondes, de 15 a 50 nanémetros.
En situacidén normal estdn recubiertas por cé-
lulas epiteliales, especializndas con micro-
vellosidudes y cilios diferentes a las célu-
las epiteliales escamosas ordinarias de las
amigdalas. Estas microcriptas aparecen des-
pués que las células epitelizles se descaman.,
Son pasajes epiteliales para células libres
e invasores exdgenos.
Las microcriptas son oriiicios gue se abren a la luz de las
ceriptas, a través de pasajes en forma de tunel. Se pueds asu-
mir cue los linlocitos o mecrdéfapgos que vienen del tejido lin-
foide subepitelial o de la circulacién general, via vénulas
postcapilzres, estableciendo contocto con los antigenos exé-
genos e nivel de 1o crirta, y despudés de atrapar el entigeno
los linfocitos regresan dl tejido subepitelial o ula circula-
cién general o se quedun en la capa extrafolicular,
Células nmembrenosas (if) que forman parte del evitelio espe-
cializado »ueden transporter el cntigeno hacin el interior,
a través de un sisteru tubovesicular, npermitiendo asi que los
linfocitos se acerquen cuenos de una nanomicra de la luz. Las
células I fuciliten el contacto del antigeno através de cédlulas
especializadas de ;resentacién de antigeno (A¥C), que consis-
ten principaluente en macréiagos, célules dendriticas, células
sndoteliales y células epiteliales,

Bl espacio extrafolicular o reticular de otros autores, con-
tiene tejido conectivo, vasos, vénulas postcapilares, nervios

y dilerentes células en varios est.dos de waduracidén. Los lin-
focitos T, linfocitos T4, lintocitos T8, linfocinas, macréfagos,
mastocitos y monocitos.

Una amd{gdala contiene hasta 109 células lintoides, o sea aproxi-
mademente 0,1 a 1,2% de todos los liniocitos del adulto; Estu-
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dios efectuados en amigdalas palatines y adenoides, han de-
mostrado que ambos dérgmnos contienen una proporcidn elevada
de linfocitos B (aproximadamente 50%), en ccmparacidén con la
proporeidn de células T, a las célulus B, de la sangre cuya
relacidn es de T:3 .

Todos los linfocitos que llegan de la sangre, penstran en las
amf{gdalas a través del area extrefolicular por via de la vé-
nula postcepilar. Por inmunofluorecencia se ha comprobado que
este compartimiento contiene la mayor parte de los linfocitos
T amigdalinos; algunas células T (T4 ayudadores, T8 supresores)
aparecen entre las célules B de los centros germinativos de
los foliculos linfoides.

Los centros germinetivos, se observan al microscopio de luz
conformedos en un area central gue se tine de claro y una zo-
na circundante de célules dispuestas de una manera méds com—
pacta, imugen muy similar a la observada en los ganglios lin-
fdticos. Estos centros, son los encargados de la produccién

de las inmunoglobulinas, es decir que son édreas de células

B, dependientes del antigeno que tienen a su cargo la expan-
sién proliferativa de clonos de memocria, y la diferenciacién

a inmunocitos productores de IgM, incluidos blastos y células
plesmocitoides. El centro germinativo posee dos polos. El pri-
mero es donds se lleva a cabo la mayor ditferenciacién celular
y se encuentran los células més inmeduras del centro germina-
tivo (centroblastos), en la meaida cue se produce la diferen-
ciacidén cada vez mayor, los centroblastos cambian a centrocitos,
inmunoblastos, células zlusmocitoides en direccién de su se-
gundo polo, que es el sitio donde se desarrolla el casco del
manto folicular, que generalmente se halla frente a una cripta.
Hsta observacién sugiere, que el aunmento de la madurez de los
inmunocitos amigdalinos se relaciona con la migracidén del in-
terior del centro germinativo hacia el polo del hanto,
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La zona del manto es una area cdlular que rodea el centro ger-
minativo, ahi encontreamos céluluas maduras productoras de inmuno-
globulinas y en menor numero linfocitos (T4,78). La disposicidn
es estratdégica y cercuna a las criptas.

FUNOIONES INMUNITARIAS DE LAS AMIGDALAS
Las amigdalas palatinas y las adenoides pueden considerarse

como analizadores da primer
légico. La proliferacidén de
con antigenos o activadores
lulas dendriticas o células
a las células auxiliares Ty,

orden dentro del sistema inmuno-
lintocitos tiene lugar por contacto
policlonales que producen las cé-
T, Los antigenos son presentados
por las células especializadasde

presentacién de antfgeno (APC), y luego son captados por los

centros germinativos, donde

desencadenan respuestas de células

B. Mecanismos de defensa intraamigdalinos eliminan las sefiales
antigénicas débiles. Slo cuando se han presentado concentra-
ciones antigénicas adicionales elsvadas tiene lugar la proli-
feracién clonal de células B sensibles al antigeno en centros

germinativos, donde actdan como amplificadoras. Bste concepto
corresponde a la teoria de Perelson y cols., segin la cual un
contr ol peculiar constituye una estrategia dptima para regu-

lar la reaccién inmunitaria

humoral con el fin de eliminar

antigenos independientes del timo. Dosis pequerias ds antigeno
efectian la diferenciacién de los linfocitos en células plas-
méticas, mientras que lms dosis altas originan la proliferacién

clonal,

La generacidén de células B en los centros germinativos de la

amigdala es considerada por
mas esenciales.

Siegel como una de sus funciones
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MICROBIOLOGIA CLINICA DEL ANILLO DE WALDEYER

La naso faringe es accesible para la pentetracidn de muchos
tipos de microorganismos. Al nacer se inicia el estableci-
miento de una flora normal en las vias respiratorias altas,
Algunos gérmenes, como lactobacilos y estreptococos anaero-
bios, se establecen en etapa temprana y alcanzan valores al-
tos en pocos dfas. Actinomyces, Fusobacterium y Nocardis ya
estdn adquiridos a le edad de seis meses, Mds tarde, Bacte-
roides, Leptotrichia, Propionibacterium y Candida también

=8 han establecido como parte de la flora bucal. Las pobla-
ciones de Fusobacterium alcanzan valores altos después de

la denticién y nimeros mdximos a la edad de un afio,

La microflora de la cavidad bucal es compleja y contiene di-
verssos tipos de anaeronios obligatorios, lLas diferencias
numéricas de microflora anaerobia pueden deberse a variacio-
nes en la concentracidén de oxigeno en diversas partes de la
cavidad oral; la proporcién entre bacterias anaerobias y
bacterias asrobias en la saliva es de aproximadamente 10:1.
El recuento total de bacterias anaerobias es de 1.1x10°/ml,
Los nifios sanos, hasta los cinco afios de edad pueden alber-
gar gérmenes aerobios conocidos. En el estudio de Ingvarsson
y col. se obtuvo Estreptococus pneumonieae en 19% de loa nifios,
Hemophilus influenzae en 13%, estreptococos de grupo A en

5%, y Branhamella catarrhalis en 36%. La frecuencia disminu-
ye con la edad, lo cual puede deberse a un aumento de inmuni-
dad. Willard y Hansen recuperaron S. pneumonias, estreptocaco
henolitico B de grupo A, Staphylococcus aureus, estreptococos
hemoliticos alfa, y Hemophilus en niiios sanos y en sintomdti-
cos. S8lo hybo aumento en el nimero de cultivos en nifios
sintomdticos, y se observé Unicamente de cepas de S. pneumoniae
y Hemophilus sp. También se comprobd la relacidén entre los
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gérmens en la otitis media y la flora de la bucofaringe.

Los cambios de la {lora bacteriuna faringea se han observado
durente enfermedades virales, Hstos cambios pueden deberse a
un aumento de adherencia de S. aureus, as{ como de microorga-
nismos entéricos gramnegativos, Se comprobdé que la coloniza-
cifn bucofaringea durante periodos sin enfermedad variocba
entre 12 a 18% para entéricos gramnsgativoes, y de 5 a 14% pa-
ra S. sureus, Durante un episodio de infeccidén viral de vias
respiratorias altas, la colonizacién de entéricos y S. aureus
aumentd hasta 60 y 43%, respsctivamente. Estos cambios fueron
pasajeros, pero pueden contribuir al aumento de peligro de
infecciones bacterianas graves.

La interferencia bacteriana entre diversos microorganismos
puede explicer la conservacidén del equilibrio normal en la na-
sofaringe, La flors normal parace proporcionar &l individuo
una barrera resigtente y eficaz contra muchos gérmenes,

Bl equilibrio entre estos gérmenes pueds trastornarse por te-
rapéutica antimicrobiana. Se ha comprobado que ampicilina,
cefalotina, tetraciclina y cloranfenicol por viabucal suprimen
agtreptococos hemoliticos alfa y estimulan la preponderancia
de gérmenes entéricos grumnegativos. Se ha comprobado la exis-
tencia de interferencie bacteriana entre estreptococos alfa

y beta hemoliticoa y entre estreptccocos alfe hemoliticos y
bactsrias grampositivas obtenidas de regiones amigdalinas,

La susencia de cepas interferentes puede explicar el aumento
de susceptibilidad de algunos individuos para estrsptococos
beta hemoliticos,

Bl tratamiento antimicrobianc con penicilina puede estimular
le adquisicién de bacteriuas productorus de beta-lactamasa en
1la bucoiaringe, Bernstein y cols. observaron la apericidén de
flora ressistente en 45% de pacientes después de tratamiento,
sn comparacién con 15% antes de éste, Brook y Gober seifialaron
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la apuricién de dicha floru en 48% de sus en{ermos después de
tratamiento penicilinico, en comparacién con 14% antes de la
terapeutica., El aumento de estos microorganismos se observé
en cepus de Bacteroides melaninogenicus, Bacteroides oralis,
5. aureus y H. iniluenzae,

El desplazamiento de la flora con aparicién de gérmenes peni-
cilinorresistentes explica el incremento de los iracasos de
este producto en el tratamiento de infecciones Bucofaringeas.
A continuacién se mencionan los agentes infecciosos que afec-
tan el anillo de Waldeyer.

1. Bacterias

Aerobias
Estreptococos de grupos A,B,C, y G
Streptococcus pneumoniae
Stophylococcus aurcus
Branhamella catarrhalis
Neisserie gonorrhaeae
Neisseria meningitidis
Corynebacterium diphtheriae
Corynebacterium hemolyticum
Bordetella pertussis
Hemophilus influenzeze
Hemophilus parainiluenzee
Salmonella typhi
Francisella tularensis
Yersinia pseudotuberculosis
Treponems pallidum
Mycobzcterium sp.

Anaerobias
Peptococcus sp
Feptostreptococcus sp
Actinomyces sp
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Bacteroides melaninogenicus group
Bacteroides oralis
Bacteroides ruminicola
Bacteroides fragilis group
2. Mycoplasmas
' Mycoplasma pneumoniae
Mycoplasma hominis
3, Virus y Chlamydia
Adenovirus
Bnterovirus {polio, KCHO, Coxackie)
Virus de parainfluenza, tipos 1-4
Epstein-Barr
Herpes simple
Sincitial respiratorio
De influenza A y B
Citomegalovirus
Reovirus
Sarampidn
Rubdola
Rinovirus
Chlamydia trachomatis
4, Hongos
Candida sp
5. Perdsitos
Toxoplasma gondii
6. Rickettsia
Coxiella burnetii
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INDICACIONBES DE ANIGDALECTOMIA Y ADENGIDECTOMIA

Las amigdalas sén orgenos inmunoldgicos. La necesidad de rea-
lizer una amigdalectomia 0 una adenoidectomis debe ser racio-
nal en la seleccién de casos, La funcién defensiva de estas,
es mayor en nifios que en adultos, Los nifios desarrollan dicha
resistencia a la infeccién alrededor de los 7 a 8 afios de e~
dad, por lo cuzl no deben removerse las amigdalas antes de
esta edad, a menos que exista una indicacién absoluta,

La amigdalectomia y la adenoidectomia son dos procedimientos
separados, cada una con sus propias indicaciones, Aunque la
amigdalectom{a sea indicada, la atencidén debe ser eniocada al
potencial efecto mdverso a largo plazo. Por ejemplo, el nivel
de anticuerpo IgA para poliovirus en la nasofaringe, disminuye
significativemente despuds de la cirugia, particularmente en
nifios pequeiios, Se ha encontrado que la respuesta de los anti-
cuerpos en nasofaringe al poliovirus es significativamente ma-
yor en nifios con amipgdalas intactas, que en quienes se realizé
cirugia amigdalina.

Con relacién a la edad, debe hacerse un esfuerzo para preser-
var intactas las am{gdalas durante la primera decada de la
vida. Las amigdalas palatinas y en menor grado las adenoides,
contribuyen al proceso normal de desarrollo inmunoldgico, su
remosidén durante el periodo de crecimiento puede comprometer
subsecuentemente la respuesta inmunoldgica nasofaringea, y
por ende la inmunidad contra infecciones del sistema respira-
torio.

Si lae amigdalas y adenoides son removidas en edad temprana,
ocurre una hipertrofia compensadora en grado variable, a par_
tir de remenente del tejido linfoide, demostrando que el cuer-
po necesita de tejido linfoide, y que estos estdn presentes
para un propésito.



La mayori{a de las amigdalas consideradas hipertréficas, son
normales en tamaro. Bl resultzdo de la mala interpretacién,
es la falla en apreciar que las amigdalas son normalmente mas
grandes durante la infancia que en afios posteriores a ella.
La hipertrofia simple de amigdales por si sola no es una in-
dicacién de amigdalectomia en ninos, ya que el aumente de
tamaiio en ellos probablemente sea un indicador de actividad
inminolégica.
La cirugia estd cleramente indicada en circunstancias inusua-
les, en donde la hipertrofia mesiva de tejido adenoideo y de
amigdalas palatinas resulta en una franca disfagia, dificultad
respiratoria, o ain en caso extremo en hipoventilacién alveolar
o cor pulmonale, En estos cegos, obviamente el paciente cuando
es pediatrico, necesita de tejido linfoide, ¥ ya que no ha de-
sarrollado una resistencis adecuada, la remosién de la mayar
cantidad de tejido linfoide en estos casos no es lo interesante,
Para este propbsito, Ming-De Ying ha preconizado llevar a ca-
bo una amigdalectomia unilateral, En casos de obstruccién na-
sal secundaria a hipertrofia adenocidea, se debe llevar a ca-
bo une adenoidectomia parcial o anterior,’
En relacién a faringoamigdalitis recurrente, Paradise indica
la amigdalectomia segin los siguientes criterios:
1. Al menos tres episodios en cade uno de los VUltimos tres
aifos, cinco episodios en cade uno de los Ultimos dos aflos,
o sieteé episodios en un afio,
2, Cada episodio debe estar caracterizado por uno o mas de
lo siguiente:
- Temperature oral de 38.3°C o mayor, o nédulos linfé-
ticos cervicalea mayores de 2 cm.
- Bxudado amigdalino
- Cultivo positivo para Streptococo B hemol{tico del
Grupo A



0028

3. Terapia antibiética aparentemente adecuada, sin lograr
el propdsito deseado, ¥y
4. Cada episodio debe estar confirmado y descrito en un ar-
chivo clinico en el tiempo en que ocurrid,

La decisién de realizar cirugia amigdaline siempre se basa

en los antecedentes y en sl examen fisico. Bs fundamental rea-
lizar una anamnesis detallada, Tal como fué seflalado por mu-
chos autores, la anamnesis incompleta puede acarrear resulta-
dos qurirgicos insatisfactorios., A& veces el paciente o sus
familiares exageran los sintomas y desorientan al médico des-
prevenido. Las indicaciones qurirgicas se relacionan en par-
ticular con la normalizacién del trastorno funcional de la
nariz o garganta.
Bn consecuencia, una indicacién de la adenoidectomia es la
obstruccién nasal por agrandamiento de las adenoides; otra

es la sordera de conduccién por otitis media serosa o supurada,
debida a obstruccidén de las trompas de Eustaquio por las ade-
noides. Kliminando la obstruccidén tubdrica, en eiecto, se evi-
tan los derrames del oido medio (seroso, secretante o supurado).
Otra indicacién es la sinusitis por obstruccidn adenoidea de
las coanas posteriores de la nariz.
En cuanto a las indicaciones relativis de la adenoamigdalsctomia,
las opiniones clinicas son diversas. Las quejas subjetivas co-
mo dolor de garganta, dolor de oido a repeticién y otros tras-
tornos similares, requieren una evaluacién critica para deci-
dir si se opera o no como posible "curucién',
Bnire las contraindicaciones relativas de la adenoamigdalecto-
mia figjura el paladar hendido france o submucoso, motivo impor-
tante para postergar la operacién porque las amigdalas y ade-
noides proveen volumen textural en la faringe y son un recurso
intrinseco para mejorar la voz y el cierre velofaringeo. En
estos casos, es preierible trutar la adenoamigdalitis con re-
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cursos médicos solamente, En algunas circunstancias pueden re-
querirse cuidadosas adenoidectomias laterales,

Las infecciones agudas en el momento de la cirugie amigdalina
elective son contraindicaciones sbsolutus, Por aijiadidura, en
presencia de infeccidn hay hiperemia de los tejidos locales

y esto dificultaria el control de la hemorrugia en el intra-
operatorio.

El absceso periamigdalino puede requerir una amigdalectomia
para drenar bién el lecho del absceso. Algunos autores, ine-
dicaron que en estas circunstancias la morbilidad operatoria
es desdeiinble, pero conviene que el cirujano sea prudente al
selaccionar pacientes pare amigdzlectomias en casos de absceso,
Las contraindicaciones absolutus de la zmigdalectomia y de la
adenoidectomia comprenden enfermedcdes sistémicas incontrola-
das y discrasias senpguineas. En ciertos casos estos problemas
se pueden controlar y entonces se puede hacer la operacién,
pero hay gue actuar con suma cautela sn la seleccidén y manejo
de los pacientes porque podrian ocurrir consecuencias fatales.
La amigdalectomia y la adenoidectomia realizadas por la simple
presencia de amigdalas y adenoides grandes, es condenable, Gomo
se dijo anteriormente, los tejidos linifoides de la faringe
contribuyen en gron medida a la inmunidued del adolescente,
Extirpar amigdalas y adenoides sin indicacién clinica franca
es incorrecto,.

A continuacidén se detallan las indicacicnes y contraindicacio-
nes tradicionales y uctunles pure anigdalectomia y adenoidec-
tomia,

INDICACIONES DEFINIDAS Fauta ANIGDALECTUMIA

1, Amigdalitis recurrente

2. Amigdalitis que produce convulsiones febriles

3. Absceso periamigdalino

4. Hipertrofia amigdalina que obstruye la respiracidén 6 la
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deglucidn.
5. Fortador de difteria
6. Biopsia necesaria para definir lesién tisular

INDICACI(CHES DEFIKIDAS PAA ADENUCIDECTOMIA

1. Enfermedad recurrente de oido medio por obstruccién de la
trompa de Eustaquio

2, Hipertrofia adeniodea que dificulta la respiracién

3. Sinusitis o sus complicaciones a consecuencia de obstruc-
cién por adenoides del orificio del seno

INDICACIONES KQUIVOCAS O RELATIVAS PARA AMIGDALKCTOMIA Y

ADENGIDRCTOMIA

1. Yaringitis recurrentes

2. Otalgias recurrentes

3. Rinitis recurrente crénica

4, Infecciones recurrentes de vias respiratorias altas

5. Ronquido o respiracién por la boca

6, Amigdalas o restos amigdalinos voluminosos

7. Linfadenopatia cervical

8. Adenitis tuberculosa

9. BEnfermeded sistémica por infecciones por estreptococos
B hemoliticos (fiebre reumatica, cardiopatia reumdtica,
nefritis)

CONTRAINDICACICNES HRELATIVAS PARA AMIGDALECTOIIA Y ADENUIDEC--
TOMIA

l., Paladar hendido

2. Menores de 3 arios de edad

CONTRAINDICACIUNES ABSCLUTAS PAHA ANIGDALECTOMIA Y ADENOIDEC-

TOKIA

1. Discrasias sanguineas: leucemias, pirpurus, anemias aplds-
ticas, hemofilia

2, Enfermedades sistémicas no controladas, como diabetes,
cardiopaties, trastornos convulsivos, etc.
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TECNICAS QUIRURGICAS

ANTECEDENTE HISTORICA DE LA CIRUGIA DE AMIGDALAS Y ADENOIDES
La extirpacidn de las amigdalas palatinas y adenoides,
es sjecutada con frecuencia por la mayoria de los Otorrino-
laringologos., Como se sabe, en el siglo primero de la era
Cristiana, Celsoc formulé el primer informe auténtico sobre
esta intervencién, de la siguiente forma:
"Las amigdalas que permanecen induradas despuds de infla-
macién son llamadas antiades por los griegos; si se en-
cuentran cubiertas por una membrana delgada, deben dea-
prenderse por raspado a su alrededor y despuds arrancar-
las, Cuando esto no es posible, deben elevarse con un
pequefio gancho para extirparlas con escalpelo. En segui-
da, es preciso lavar las fosas con vinagre y aplicar me-
dicamento para reducir la hemorragia”.
Esta descripcidén indica claramente que los cirujapos de aquel
tiempo conocian técnicas definidas para la extirpacidén de las
amigdalas, asi como también para hacer frente al problema
de la hemostasia. . '
Entre 1768 y 1837, Philip Syng escribid un traubajo para el
American Journal of Mediczl Science en el cual describia unas
pinzas para facilitar la extirpacidn de las amigdalas, y tal
instrumento fué el precursor de la amigdalectomiz moderna.
Samuel Short y Whillis (1870-1953) y Frederick Charles Phybus
describieron en Lancet, en 1910, la enucleacidén de las amig-
dalas usando la guillotina invertida; el método fué en muchos
aspectos mas sencillo que el propuesto por Sluder, aunque este
autor aseguré que su método extirpuba al mismo tiempo la cédp-
sula de la amigdala.
La historia de la reseccidén de las amigdalas y adenoides, se
encuentra firmemente vinculada con la mejoria de la anestesia
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¥ con un mayor ccnocimiento en cuanto 8l control de cualquier
hemo.ragia que pudiers ocurrir.

TECNICA DE LA ADENOIDECTOMIA

Antes de iniciar la operacién, estzndo el pzciente anestesiado
¥ en posicidén correcta, se hace una palpacién cuidadosa de lo
dientes y de la faringe para definir la integridad de los dien-
tes, evitando el desalojo o pérdida inadvertidade dientes flo-
jos, ¥y observar toda snomalia anatémica sutil. El paladar blan-
do se puedse separar con separador palatino metdlico o pasando
por las fosas nasales unos pequefios catéteres de goma que se
sacan.por la boca y se traccionan para obtener la. separacién.

A continuacién se puede hacer la inspecoidn directa o con es-
pejo de la nasofaringe.

La adenoides se pubde disecar con el adenotomo de LaForce, que
se introduce en la nasofaringe de modo que su cesta toms la
masa central de la adenoides, La adencidectomia se realiza
oprimiendo con firmeza el instrumento contra la base del esfe-
noides o pared posterior de la nasofaringe y rotdndolo hacia
abujo mientras se cierra la hoja., Despues se presiona con las
curetas hacia afusera, a 16 largo de las paredes de la rasofa-
ringe, para escindir los tejidos adenoideos laterales. El san-
gredo se controla con técnicas de aspiracidén o compresién con
esponjas de gasa.

Tamhién se puede hacer la adenoidectomié con curetaje solamen-
te, pero para esto hay que obrar con cautela. Para hacer unu
adenoideqtqmia adecuada es necesario extirpar los teji&os
adenoideos centrales y laterales, en particular los que rodsan
los orificios de las trompas de Eustaquio y los que estén en
las fosas de Rosenmiiller, La escisidn se confirma mediante
inspeccidn directa o palpando la nasofaringe. Los tejidos per-
sistentes se extraen con pingza sacabocado o haciendo un raspado
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digital de la nasofaringe con gasa estéril, La hemostasia com~
prediva suele ser suficients parus cohibir el sangredo porque
normalmente los vasos se retraen dentro con los tejidos blan-
dos subyacentzs, . :

Solo-de vez en cuando hace falta taponar la nasofaringe para
cohibir le hemorragiz ﬁersistente. Los hilos del tapén se sa-
can por la nariz y se anudan con firmeza sobre un rollo de
gesa extranasal. El tapén se suela dejar colocado unas 12 s

24 horas. ! '

TECNICA DE LA AMIGDALECTONMIA

Los preparativos para la amigdalectomia son comparables a los
que se describieron para la adenoidectomia. El cirujano puede
colocarse de cgstado o ala cabecera del paciente, la exposi-
cién se nace con el mordillo de Jennings, Davis o MeIvor.

Se toma una amigdala con la pinza temaamigiala, o pinza de
Alles, y se le trae hacia adentro (medialmente) para estirar
los pilares amigdszlivos. Con un bisturi curvo o similunar se
incide la mucosa suprayacente en la superficie., Esfa- incisidn
"empileza en el pliegue triangular y corre hasta la fosa supra-
amigdalina y el pilar posterior, La cdpsula amigdalina se
hiende con facilidad de modo que, al estar la amigdala traccio-
nada hacia adentro, la incisidn de la mucosa se separa bién.
Después se ajustz la pinza para que tome con firmeza la cdp-
sula de la amigdala. El polo amigdalino superior se lisa me-
diante divulsién con pinza hemostética, tijera o disector de
Hurd. Como la cdpsula amigdalina susle estar en contacto laxo
con el misculo constrictor por detrds, con una delicada divul-
sidén se tiene que enuclear con facilidad la amigdala para sa-
carla de su fesa, pero esto puede complicarse si hay fibrosis
cicatrizal, '

Durante la diseccion deben preservarse los pilares amigdalinos
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¥y el misculo constrictor, y evitar atravesar la cdpsula amig-
dalina. Habiendo disecadd hasta el nolo inferior de la amig-
dala, se la rodea con un lazo (como el de Tydings) y s 1le
amputa cerranda dste, Tambidn se puede escindir la amigdala
lingual adyacente, en cas0 necesario, sea a tijera o con el
asa del amigdalotomo de Tydings.

La otra amigdala se extirpa de igual manera,

Durante toda la operacién ée aspira para mantener el campo
quirirgico libre de sangre. Por lo general, el sangrado se
controla comprimiendo con trozos de gasa. De este modo los
vasos se retraen dentro del-tejido subyacente., La hemorragia
profusa puede requqrir'eiactrocougulacién o ligadura con pun-
tos deslizables o fijadofes. Para esto se prefiere el catgub
simple o cromado. EL sangrado copioso de la fosa puede ouligar
a adosar los pilares anterior y posterior con puntos de colcho-
nero eeparédos. Este método suele ser eficaz para cohibir el
sangrado sin consecuenciaé ulteriores, ' '

TECNICA DE LA GUILLOTINA AMIGDALINA (SLUDER)

La guillotina amigdalina es uUtil para hacer la amigdalectomia
si se cénsigue evertir la amigdala y hacerla pagar por la a-
bertura del instrumento. Esta tecnica se hace con mayor fre—
cuencia en nifios que tienen poca fibrosis cicatrizal en la
fosu amigdaling y en los cuzlee 1la cdpsula amigdalina estd en
contacto édn 1rs migculos constrictores por detrds. La amig-
dala se levanta con el dedo sobre la eminencia alveolar del
maxilar inferior y se inserta a través de la ventana del ins-
trumento. A continuacién la hoja de la guillotina amputa la
amigdala respecto a su fosa, dejando au cdpsula intacta., Sin
embargo esta técnica suele requerir la escisién adicional de
tejido linfoide en la rezién del pliegue triangular porque el
tejido que persiste en el posoperatorio se puede hipertrofiar,
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Adende, si el procedimiento no se hace bien, se puede lacerer
los pileras amigdalinos y haste pueds queder tijido nmigdalino
que después requeriria una revisidn.

ANIGDALECTOWIA CUN ANESTSSIA LOCAL

La anestesia local puede ser util para extirpar las amigdalas
en el adulto y hasta se puede hacer de manera satisfactoria

en el adolescente que colabora., La técnicn quirirgica es si-
milar a la descripta en la amigialectom{a de diseccién, pemo

s e hace bajo anestesia local solamentse. Se coloca al paciente
en posicién erecte modificada, se lo cubre con campos quirdr-
gicos y se anestesia en parte la cavidad oral con una solucién
de uanestésico tépico, que puede consistir en cocaina al 5%,
tetracaina sl 4% o hidrocloruro de diclonina. Luego se infil-
tran los pilares amigdelines con 5 a 7 ml de solucidn anesté-
sica (lidocaina sl 1 a 2% con solucidn de adrenalina 1:100,000).
Ahore se introduce en el pliegue semilunar, detrds del vertice
de la emigdala y a través de la fosa amigdalina posterior, una
eguja amigdalina curva y se intiltrs la solucién. Esta maniobra
es la clave de la téenica norque la iniiltricidn anestésica
adecuade permite nacer una amigdalectomin répida e indolora,
con un sengrado minimo., Si se requiere analgesia adicional, un
ayudante suede encargmrse de administr:r dosis adicioneles de
narcéticos o sedantes introvenosos con sumo cuidado.

ANIGDALECTOMIA LASBR

El rayo ldser ha hallado creciente aceptacidén clinicz en ci-~
rugia durante los dltimos atfios. De acuerdo con la descripeién
de Hobeika y Rocwell, el ldser emite un intenso haz de radia-
cién electromagnética coheronte que es especifico parn una fre-
cuencia deda. Como este haz consiste en ondas casi paralelas,
se puede eniocar en un determinzdo punto con wia lente. Se wb-
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tiene asi una reaccidén térmica muy localizada cue se puede mo-
dificar segin la capacidad de absorcién del drea tratada para
la frecuencia del haz.

Existen léserce pulsdtiles y continuos, teniendo estos Wltimos
(Argén, C02 y aleacién cristalina de itrio y aluminio) mayor
aplicabilidad clinica. El haz ldser se puede orientar a volun-
tad con una serie coordinada de espejos méviles. Asi, eligien-
do correctamente la potencia del rayo, el tiempo de exposicién
¥y el angulo de enfoque, se puede hacer una destruccién exacta
de tejidos con una hemostmsia excelente y sin dafiar los teji-
dos subyacentes. Por supuesto, el léser tiene sus limitaciones
bién definidas., La lesién que se ha de tratar debe verse bién
en todo momento para evitar la destruccién accidental de te-
jidos adyacentes. Bsto es muy importante en particular si el
campo operatorio estd oscurecido por sangre o secreciones y
altera el efecto ldser.
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MATHERIAL Y METODO
El presente trabajo es de tipo prospectivo, descriptivo.
La poblacidén que fué objeto de esto estudio, fueron pacientes
que recurrieron al Servicio de Uforrinolaringologia del Hospi-
tal General de México, y que fueron sometidos a amigdalectomfa,
adenoidectomia o a adenocmigdalectomf{a, durante el periodo
comprendido del primero de agosto al Wltimo de noviembre de
1989,
Los datos se obtuvierén mediante una ficha de recoleccién de
datos, la cual incluyé:
1. Ficha de identificacién
-Nombre, edad, sexc, ocupacidn
2, Antecedentes familiares patoldégicos
3. Antecedentes personales patolégicos
4, Cuvadro clinico
-Evolucién, sintomatologia, tratamientos previos,
5. Exploracién fisica
6. Estudio de laboratorio y gabinete
-Estudio bacteriolégico, estudio serolégico, estudio
radiolégico.
7. Plan terapeutico
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RESULTADOS

Se recopilarén en totul 113 casos entre las feches com-
prendidas del primero de agosto al Wltimo de noviembre de
1989, en el Servicio de Otorrinolaringologis del Hospital
General de México,

Las edades de los pacientes se encontrardn en un rango de

3 a 52 aflos; de los cuales, los menores de 9 afios represen-
tarén un total del 19,5% (Cuadro No. 1)

Respecto al sexo, un 26,5% representé al sexo masculino, en
tanto que el sexo femenino representé un 73.5% de los ca-
808,

La principal sintomatologf{a presentada por los pacientes,
fué odinofagia en alrededor del 80%, seguida de disfagia

en un 73%, y en orden decresciente, hipertermia, mialgias,
artralgias, obstruccidén nasal, respiracién oral, y por
Wltimo otorrea en alrededor del 5.3% (Figura No. 1)

La evolucion de estos cuadros, se detalla en la Figura No. 2,
la cual muestra que menos del 2% presentarén una evolucién
menor de un afio, siendo el mayor porcentaje los que presen-
tarén una evolucidén comprendida entre 3 a 4 afios.

Bl mimero de episodios faringoamigdalinos presentados por
atio en los UWltimo tres afios, se muestra en la Figura No. 3,
en la cusl se representa un 74% los pacientes que presenta-
ron entre 3} y 6 episodios anualmente.

Respecto al didgnostico laboratorial utilizado, un alto
indice de los pacientes presentd cultivos positivos para
estreptococo beta hemolftico del grupo A, y en menor grado
para estreptococos alia hemoliticos, Branhamella catarrhalis,
estafilicocos aureus, y otros.

Alrededor de la mitad de los pacientes, presentaron prueba
serolégica de antiestreptolisina con niveles mayores de

500 Unidades Todd,
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La mayoria de los pacientes habian recibido terapeutica an-
tibidtica previa, la cual consistié principalmente en peni~
cilines,.

Bntre los diagnésticos clinicos por el cual los pacientes
fueron sometidos a tratamiento quirdrgico, figura principal-
mente la amigdalitis crénica recurrente en un 77.87% de los
casod, seguido por adenoamigdalitis crénica, otitis media
crénica, y finalmente por hipertrofia amigdalina que dificul-
ta la deglucién y otitis media serosa en un 1.76% cada uno.
(Cuadro No. 2).

Referente al procedimiento qurirgico realizado, 17 fueron
adenoamigdelectomias, y 96 amigdalectomias las cuales re-
presentan un 85% de los casos. (Cuadro No. 3).

Oomo complicacién postoperatoria, se presentaron 2 casos

de hemorragia en el postoperatorio inmediato, lo cual fué
resuelto en forma inmediata y satisfactorismente, BEn ninguno
de los casos se presenté complicacién transoperatoria.

Las cirugfas se llevarén a cabo por médicos adscritos a la
unided y por Residentes bajo la tutela de dichos médicos.
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+ BDAD o % 'Exg TOTAL %
menor 1 -~ 8 111 9.71 11 9.7 22 19.5
9 - 16 6 | 5.3| 12| 10.6 18 15.9
17 - 24 7] 6.2 35! 31.0 42 37.2
25 - 32 4 13,51 10| 8.8 14 12.4
33 y mas 2 {171 15413.3 17 15.0
TOTAL 30 |26,5 | 83 |73.5 | 113 100.0

Cuadro No, 1 Relacién entre edad y sexo.
kdad en atos cumplidoe y sexo masculino (M) Yy

femenino (F)
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Figura No. 1 Porcentaje de los principales sintomas
presentados por los pacientes atendidos.
©O=o0dinofagia, D=disfagia, 0T=otalgia, OR=otorrea,
ON=obstruceibén nasal, RO=respiracion oral, M=mialgis,
A=artralgia, H=hipertermia.
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Figura No. 2 Porcentaje de los afios de evolucién
de los cuadros clinicos presentados por los pacien-
tes,
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Figura No. 3 Porcentaje del nimero de episo~
dios de faringoamigdalitis presentados por
afio, en los Wltimés. tres afios.
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DIAGNUSTICO TUTAL . %
Adencamigdalitis crénica 15 13,27
Otitis media serosa 2 1.76
Otitis media crénica 6 5.31
Amigdalitis crénice recurrente 38 T7.87
Hipertrofia amigdelina que difi- 2 1.76
culta la deglucién

TOTAL 113 100.00

Cuadro No. 2 Representante de los diagnosticos

clinicos.

PRGCEDIMIENTO TOTAL %
Adenoamigdalectomia 17 15.0
Amigdalectomia 96 85.0

TOTAL 113 100.,0

Cuadro No. 3 Procedimientos quirtirgicos reali-

zados,
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CONCLUSION

Concluimos, que a pesar de la divergencia que existe entre
algunos autores, sobre la indicacién de la adenoidectomia
¥ la amigdalectomia; en el Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital General de México, se siguen los lineamientos
bdsicos para indicar dichas intervenciones qurirgicas lo

cual estd de acuerdo con autores de prestigio mundial, tal
es ol cuso de Paradise y otros mds,
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