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RESUMEN 

En e1 presente estudio, se valoró el manejo 

m~dico previo de los pacientes pediátricos­

programados para amigdeJ..ectomía. palatina, -

en la Cl:!nica-~fospi tal de Esnecialidades -­

del Instituto Mexicano del Seguro Social; -

tomnndose una muestra eJ.. azar de 67 casos,­

durante el período comprendido del lo. de -

febrero aJ. 5 de noviembre de ig78. 

El estudio está encamine.do a trDtar de demo~ 

trar que el manejo previo es inadecuado, y a 

esto obedece que gran parte de lAs amigda1e.2, 

tom:!as no ent~n indicadas. 
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INTRODUCCION 

Debido a la importancia que reviste el conocer los -
problemas de nuestro medio, abordamos un tema de gran valor 
desde el punto de vista del binomio m6dico-paciente y oper~ 

cional. 

En base a observaciones empíricas y trabajos de va -
lidez científica, no.:i ~emos apoyado para afrontar el probl! 
ma de la amigdalectomía (palatina) en relación a su manejo­
previo y a su indicaci6n, así como n la interacoi6n de loa­
diferentes servicios que participan en su evoluci6n~ 

Dentro de los niveles de atenci6n médica, el proble­
ma a tratar, corresponde a la medicina de primer contacto -
(Medicina Familiar) en su papel y en coordinación con los -
otros servicios fundamentalmente: Pediatría, Otorrinolarin­
gología, Medicina Preventiva y el Laboratorio de Analisis -
Clínicos. 

La amigdalectomía es la cirugía que más se practica 
en todos loa hosnitales tanto institucionales como privados 
(9, 12, 19). 

Este problema ha ocasionado la participaci6n de in -
vesti~adores, administradores y programadores con el propó­
sito de analizarlo y explicarlo. Conclwrendo que gran parte 
de las amigdalectomiae practicadas son de dudosa indicaci6n 
y que en todos los caeos debe individualizarse la práctica 
de la misma. 
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Por otro lado, las infecciones de las viae respirat2 
rias se encuentran dentro de las principales enfermedades -
transmisibles y comprenden el 20 a 30% de las consultas da­
das en nuestras unidades hospita1arias (1, 20, 21). 

Conociendo la anatomía del te.iido linfoide que ro -
dea la orofaringe (anillo de Waldeyer), es menester seña -
lar algunas premisas importantes resnecto al papel que de­
sempeña desde el punto de vista inmunol6F,ico y la relación 
con las infecciones 1ub.a frecuentes como son: 

1.- El desarrollo post-natal del sistem2 inmunologico 6 re­
tículo endotelial está condicionado por la experiencia­
de1 nifio en crecimiento. Si el sistema inmunologico es­
normal esta experiencia. se refleja en una hiperpl~sia -
progresiva de loa folículos linfáticos y la gradual ªP! 
rición de eus respectivos mecanismos de defensa tanto -
locales como sistémicos, incluyendo la hipertrofia de -
las amigdaJ.as y de los ganglios linfáticos respecto a -
las dimensiones qus ~oseen a1 nacer y en compnraci6n 
con el resto de los tejidos de la econ6mia. (fig. 1) 

2.- Los trastornos principal.es de las amíedrlas y adenoidea 
son la infecci6n y la hipertrofia secunde.ria como fenó­
meno inmuno16p,ico. Las infecciones son poco frecuentas­
en estos tejidos en los nifios menores de un año, encon­
trandose la máxima en los infantes ele 5 a 7 años. ( 8 ) 
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3.- Entre e1 10 y el 301' de la poblaci6n general es portado­
ra del estreptococo beta hemolítico (cepa Lancefield) -
que es uno de los g~rmenes que más interesa por ser el­
de mayor frecuencia en cuadros bacterianos, aunque es -
pertinente asentar que la mayoría de las infecciones de 
vías respiratorias superiores son de origen viral, de -
las cuales los procesos localizados en amígdalas ocupan 
el primer lugar. (5, 12 1 14, 20) cuadro l. 

4.- Los ataques repetidos de otitis media es complicaci6n -
más comd.n de infecci6n adenoidea que amigdalina y debe­
rá excluirse siempre una causa al~rgica, por lo"que, en 
su caso la operaci6n iimitada a adenoidea es la conduc­
ta a seguir, am~n de que implica menos morbi-mortalidad 
(8, 13, 19). 

5.- Estudios comparativos de forma prospectiva que relacio­
nan la incidencia de infecci6n de vías respiratorias al­

tas y secuelas de in:i.ecci6n bacteria.na producidas por -
el estre~tococo beta hemolítico (fiebre reumatica, glo­
meralonefri tis), no revelan gran diferencia en los pa -
cientes sometidos y en los no sometidos a la ablaci6n -
amigdé"tlina, de lo que se ha inferido que la amigdalect~ 
mía no constituye la soluoi6n definitiva para las in 
fecciones específicas y no especificas de vias respira­
torias superores. {5, g), 
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6.- La i.nf1amaci6n del tejido linfoide como consecuencia de 
infecciones sub-clinicas o agudas de repetici6n puede -
dar origen a la instalación de procesos tales como ami~ 
dalitis crónica, la cual se car~cteTiza por enrojecí 
miento del pilar anterior del paladar que debe ser con­
siderado como la expresi6n de una hiperhemia reactiva -
producida por el proceso in:flamatorio crónico. 
La existencia de secreci6n purulenta que brota por las 
criptas cuando se oprime la a.m:!e.;dala indica infección -
cr6nica pero su &to.:::encia no implica que no ha.ya infla -
maci6n crónica. Los ganglios palpables y dolorosos a ni 
vel de ángulo de maxilar y cuello constituyen un indi -
cio importante de la presencia de este proceso cr6nico. 

En resumen la mayoría de los autores no establecen co­
mo indicación quirurgica absoluta el proceso mencionado 
porque no mo~ifica en forma sustancial el cuadro infla­
matorio de vias altas. 

7 .- El mane jo médico adecuado respecto A. la infección bac­
teriana producida por el estre~tococo beta hemolítico -
en lo referente a erradicaci6n, continda siendo la pen! 
cilina y en caso de haber reacción de hi!)ersensibilidad 
se prescribirá eri tromicina, nunca deberl:1. usarse sulfas 
n:l. tetraciclina. 

8.- Muchas am:!gd~las consideradas hipertroficas son en rea­
lidad de trunafio normal, variando la hipertrofia ai1n en-
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niños de la misma edad. Las amigdalas cronicamente infectadas 
no necesariamente están hipertrofiadas (1}. De tal manera, -­
que la rutina de ext~rpar las amígdalas y adenoides sin una -
indicaci6n clara y precisa debe considerarse energicrunente, -
ya que la extirpación irracional puede ser peligrosa para e1-
paciente y puede lleve.rlo a riesgos innecesarios. (3, 10, 19) 
(cuadro 2). 

Sin olvidar como ya se dijo que debe indivídualizarse 
cada caso, el criter~n más aceptado por los autores pera in­
dice.r una amigdolectomia engloba a los siguientes procesos p~ 
to16gioos de amígdalas, mismos en que nos b~saremos, conside­
rando los no incluidos en ellos como preceaos que nos son in­
dicación de amigdalectom!a. 

1.-Hipertrofia severa; 
Tejido amigdalina con distancia interamigdaJ.ina de 0.5 cms 
o menos, con disnea severa, con dificultad para res:pir::ir -
diurna y nocturna o disfegi~ severa (dificultad pera degl~ 
tir todo tipo de ali!:!'l~:itos en forma. constnnte). 

2.-Amigdalitis recurrente o de repetición: 
Cuadros repetidos de amigdalitis, con hipertermia, ataque 
a1 estado general, odinofagia, con aisler.dento del germen -
por el l~boratorio, con tratamiento de erradicnci6n y pro­
filaxis en su caso, Cuadro que debe presentarse como míni­
mo tres veces en un año por tres años consecutivos. 
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3.- Adenitis pi6gena: 
Adenitis cervical o angulomaxilar, con inf'eccidn activa, 
que exiota dolor, uni o bilateral. 

4.- Sosnecha de neoplasia: 
'.'Wurnoracidn amigdalina anormal por forma, color y ubica -
ci6n. Biopsia positiva. 

5.- Neumonía recurrente por aspiraci6n: 
Ataques recurrentes de neumonía por aspiraoi6n relaciona­
dos con la hipertrofia. 

6.- Absceso periamigdalino: 
Colecci6n purulenta, uni o bilateral en tej~do laxo peri-
amigdalino. 

1 

Al hablar de manejo médico adecuado, nos referimos a -
la aplic.aci6n de todos los recursos médicos con que contamos­
para obtener un di~ostico preciso, como son: Historia Clíni 
oa y estudios paracl!n:i i:>"S pertinentes, trstamiento médico -­
completo y aplicación de medidas profilácticas. 

Para ubicarnos en nuestro medio, en que exiate:·limita­
ci6n de los recursos diagn6sticos y terapedticoe, considerar~ 
moa como un mínimo de manejo m~dico adecuado el que se ajuste 
a lo siguiente: 

l.- Diagn6atioo preciso. 
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2.- Historia Clínica actualizada: 
La realizada de un año ª:·la fecha del estudio. 

3.- Exudado: 
Cultivo faríngeo que debe efectuarse antes de iniciar el 
tratamiento. (realizaci6n de por lo menos un cultivo por 
caso). 

4.- Antiestrentolisinaa: 
Nos indica acti vidnd bncte:riana estreptococcica. 

5.- Tratamiento de erradicacidn eotreptococcica: 
Aplicaci6n de penicilina procaínica intramuscu1a.r por 10 
días: 800.000 U. en los mayores de 6 afios y 400.000 en --· 
los menores, diariamente. Otro esquema considerado es la­
aplicaci6n de 800.000 U. de penicilina procainica ir1tra -
muscu1a.r c/24 hrs. por tres dias, seguida de 600.600 U. -
de penicilin~ benze.tinica intramuscular en menoree de 6 -

afios, 6 1,200.000 U. en mayores de 6 años. De exisitir -­
alergia a la penicilina utilizar eritromicina 30 a 50 
mgs/Kg/dia, repartida en 4 dosis por 7 a 10 dias. Las stJ!. 
fas y las tetracicilinas no db 1:.tln US<irse para la errr1dic~ 
ci6n. (considerarnos por lo menos una vez). 

6.- Control Epidemiol6gico-profilaxis: 
Rea1izar el estudiQ enidemiol6gico en cada caso para pro­
teger a los contactos, mediante la aplicaci6n de penicili 
na benzetinica a las siguientes dosis: 1,200.000 U. en m~ 
yores de 6 afios y 600.000 U. en menores de 6 afios I.M. d~ 
sis 'drlica. 
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JUSTIFICAOIO?f' 

Observ0J11os algunos hechos que nos llevaron a estu -
die.r la indicación o n6 de la amigdalectom!a en base al ma­
nejo m~dioo otorgado por los diferentes servicios, fundame~ 
talmente al de Medicina Fa.miliar que corresponde al primer­
oontacto y de donde se deben de canalizar los pacientes a -
otros niveles en ln f;::rma más adecuada.. 

La amigdalectomía es una de las cirugías que más se 
practica en nuestra unidad hospitalaria. En los ultimos 9·­
mesea se he..n practicado 201 mnigdalectom!as en la unidad de 
p~diatría a partir del mes de febrero al mes de octubre de-
1978, que corresponde al 22.48% del total de cirugías prac­
ticadas en el mismo. 

Existe una discrepancia resnecto al manejo de los pro -
ceaos amigdalinos en los diferentes servicios te.nto de Med:i.­
oina Familiar como los de segundo nivel (Pediatría, Otorri­
nolaringología), en esnecial de loR cuadros agudos infeccio­
sos de la faringe y amígdalas. 

Tambi~n observrunoa que con frecuencia el naciente es 
expuesto a un riesgo quirúrgico innecesario, al extirparse­
le un órgano que le ea ~til desde el punto de vista inmuno-
16gico; sin olvidar el trauma por el que nasa todo paciente 
que ee sometido a un acto quirúrRico así como el alto costo 
que para el Instituto implica, recursos aue pudiera.b utili­
ze.ree en programa.s de primordial necesidad, consecuenter-.en1e 
la población se beneficiaría al recibir mejor :otenci6n m~d!. 
ca integral. 
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OBJETIVO 

l.- Identificar y conocer el maneje médico previo de los P! 
cientes a los que se les practica emigdalectom!a en la­
C.H.T.1#2 de Hermoeillo, Sonora. 

2,- Una vez logrado el objetivo anterior, señalar los fact~ 
res susceptibles de modificaci6n. 

3.- Normar un criterio de manejo médico quirdrgico respecto 
a este problema en los di~erentes servicios.involucra -
dos. 

H I P O T E S I S 

La mayoría de le.s indicaciones de emigdalectom:!e. en­
la C,H,T.1#2 de Hermoeillo, Sonora, son consecuencia de un­
manejo médico previo inadecuado, 
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MA'.l?ERIAL Y 'METODOS 

El presente estudio se realizó en la Clínica Hospi­
tal de Especia1idades de Pediatría y Gineco-Obstetricia del 
I.M.s.~. en Hermosillo, Sonora, en el período comprendido -
del lo. de febrero al lo. de noviembre de 1978. Sometiendo~ 
ee a investigaci6n la población derechohabiente que fué pr~ 
grama.da para pra.cti·!~rsele amigdalectom:!a de elecci6n. 

El Universo de trabajo comprendid 201 caeos de los 
cuales se tom6 una muestra de 10 por mes al azar qu~ alcan­
zd un námero total de 90 casos, del cual se elimina.ron 23; 
11 por carecer de una entiguedad mínima de 3 afios como de -
rechohabientes, 4 por tener más de un ex~ediente clínico -­
(que no se locaJ.iz6) i 3 por ser pacientes foraneos y 5 por­
carecer de notas m6dica.s, quedando una muestra de trabajo de 
67 casos. 

El estudio se efectu6 de manera intrehospita.laria, -
mediantG la revisión del expediente clínico y el exámen fí­
sico de loa pacientes programados,realizado por los autores 
del presente trabajo. 

Como instrumento de estudio se eleboró un cuestiona­
rio estructurado para la evaluacidn del expediente clínico, 
con el objeto de medir el criterio m~dico acerca de la ind! 
cacidn de lfl amigda.lectom:!a y su me.nejo previo. 



VARI.\BLES 

VARIABLE DEPENDIEN'fE: 

lndicaoi6n de emigdal.eotomia. 

Definimos la variable indioacion de amigdalectomia como el 
diagnostioo en el que ee basa el m&dioo no femiliat' para -
establecer que el paciente debe ser sometido e intervención 
~uirúrgica de amigdalus. 

# 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

lantjo •'dico inadecuado. 

Se define como el no cumplimiento de uno o m~s de los si 
guientes parámetros: 

1.- Por su indicaoi6n: ii~pertrofia severa. 

Amigdalitis de repeticidn (recurrente). 
Adenitis piogena recurrente. 
Sospeche de neopl~sia. 
Neumonia recurrente por aspiración. 
Abseco periamigdalino. 
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2.- Por sus caracteristicas: 
Hipertrofia severa. 
Cuadros repetidos de amigdalitis. 
Adenitis pidgena. 

Sospecha de neoplasia. 
Neumoníá recurrente por aspiración. 
Absceso periamiedalino. 

3.- Por su manejo propiamente dicho: 

Exudado fe.ringeo. 
Antiestreptolisinas. 
Erradicación estreptococcica. 
Estudio Epidemiol6gioo (profilaxis). 
Historia clínica actur·lizadl'l.. 

Los indicadores de la variable independiente son: 

A).- .Amigdalectomías indicadas: 
Aquella indicación dada por el mádico no familiar que ·-­
coincida con'las siguientes: 

Hipertrofia severa. 
Amigdalitis de repeticidn. 

JflJ.:tWQP.;í.f.!. reow;Tente: :por. aspil'la1?:i,4th 
Adenitis pidgena. 
Absceso periamigdalino. 
Sospecha de neoplasia. 

13 
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CategorizacicSn: 
a.- Manejo médico adecuado: Cuando el diagn6s -

tico de indicacicSn, dado por el médico no -
familiar, coincide con alguno de los anteri~ 
res. 

b.- Mr..nejo médico inadecuado: Si el diagn6sti -
co dado no coincide. 

B).- Hipertrofia severa: 
Tejido amigrlalino cuye. distancia interamigdalina es mencr 

de o.5 cms. y/o que provoque disnea severa (dificultad -
respiratoria diurna y nocturna) y/o disfagia severa (a -
liquidos y s6lidos constante). 

Unidades de medida: 

a.- Hipertrofia grado O: Tejido amigda1ino que 
no produce disfagia, ni disnea, con distan­
cia interamigdalina de más de 1 cm. 

b.- Hipertrofia grado 1: Tejido amigdalino con 
uno de los siguientes parámetros: distancia 
interrunigdalina de mpr.s 0.5 cms. a 1 cm., -
disnea moderada (ronquido nocturno constan­
te) disfagia moderada a s6lidos ocasional. 

c.- Hipertrofia grado 11: Tejido amigdalina con 
dos de los anteriores parámetros. 

d.~ Hipertrofia grado 111: T€jido amigdalino 

con tres de los anteriores parámetros. 



e.- Hipertrofia t,rado lV: Distancia interamigdnlinea menor de 
0.5 cms. con disfagia y/o disnea severa. 

C'ategorizaci6nt 

Manejo médico adecuado t Hipertrofia grado lV. 

Manejo médico NO adecuado: Grado O, 1, 11 y 111. 

c.- Ataques repetidos de amigdalitis: Es la infecci6n bacte­
riana que se presenta en tres o más ataques en el trans­
curso de un año por 3 años consP-cutivos, con fiebre, ata­
que al e.stndo general, odinofagia. 

Oategorizaci6n: 

Mane jo médico adecuado: Presenta.ci6n de los procesos. 

Manejo médico inadecuado: No se presentaron. 

d.- Adenopatías en cuello: Presencin de adenomegn1ias en cue­
llo de más de 1 cm. de diametro a lu palpaci6n, con infe~ 
ci6n activa, que exista dolor uni o bilateral. 

Categorización: 

Me.nejo médico adecuado: Presencia ~el proceso. 

Manejo médico inadecuado: No se present6 el proceso. 
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e.- Sospeche de ~eoplasia: ~oraci6n anormal por color, for­
ma y ubicaci6n, biopsia positiva. 

Oatep,orizaci6n: 

Manejo médico adecuado: Presencia del proceso. 

Manejo médico inadecuado: No presencia del proceso. 

f.- Neumonía recurrAnte por aspir2.ci6n: Ataques recurrentes 
de neumonía por aspiración rel:>cionados con la hipertro­
fia. 

aategorizacicSn: 

Manejo médico adecuado: Presencia del proceso. 
Manejo médico inadecuado: No presencia del nroceso. 

g.- Absceso periamigdalino: Oolección purulent~ uni o bilate­
ral en tejido laxo y>l'lriamigdalino. 

Categorizacidn: 

Manejo médico adecuado: Presencia del mismo. 
MP..nejo médico inadecuado: No presencia del mismo. 

h.- Exudado faríngeo: La realización de por lo menos un cul-
tivo. 

Oategorizaci6n: 
Manejo m4dico adecuado: Se practicd. 
Manejo médico inadeeuado: No se practicó. 
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1.- .Antiestrepto1isinaa:e,ricas: La realizaci6n de. por lo me­
nos un estudio. 

OategorizacicSn: 

Manejo médico adecue.do• Se praotiod. 

Manejo m~dico inadecuados No se practicd. 

j.- Erradicacidn es~~qptococcica: Aplicaci6n de penicilina 
procainica intramuscular por 10 dias a dosis de en el es­
quema ya mencionado; por lo menos una ocasi6n. 

Qategorizacidn: 

Manejo médico adecuados Aplicacidn del tre.truniento. 

MGnejo médico inadecuado: Ne aplicncidn del tratamiento. 

k.- Profilaxis: Proteccidn de contactos cuando menos en una 
ocasidn con penicilina benzatínica a dosis yn indicadas. 

Oat egrorizacidn: 

Manejo médico adecuado: Rea1izaci6n del tratamiento. 

Manejo médico inadecuado: No realizacidn del tratamiento. 
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88.&7 Y. 

CJ LAS QUE NO ESTAN INDICADAS MEDtCAMl:NTE 
FZZl LAS QUE SI • • • • 
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Gr6flca Nl12 

AMllDALICTOMIAS PRACTICADAS EN RELACION IRADO 
DE HIPERTROFIA • CHT• I NI 2, HERMOSILLO.SON. 
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Gráfica NS! 3 

EL MANEJO ME'*X> PREVIO A LOS PACIENTES AMIGDA­
LECTOMIZADOS, C HT· I Nt 2, l.M.S.S., HERMOSILLO •SON. 
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R E S u: L T A D O S 

De los 67 casos estudiados., el diagn6stico dado como 
indicaci6n de .Amigdalectomía present6 las siguientes cifra.a 
(Gráfica l). 

INDICACtON No. DE CASOS POROENTAOE 

l.- Amigda1itis cr6ntca 38 56. 71 
2.- Adenoruniedaliti& ~r6nica 14 20.89 
3.- Hipertrofia amigdalina 6 8.95 
4.~ Amigdalitis de repeticidn 3 4._47 
5.- Amigdalitis 2 2.98 
6.- Otitis Media 2 2.98 
7.- Adenoiditis 1 1.49 
8.- Rinitis 1 1.49 

T O T A L : 57 100~ 

En relaci6n a lcz Amigdalectomías indicadas aceptadas 
en este trabajo con las indicaciones dadas por el Mádico no 
Pamiliar, se encontr6 que del total de 67 casos estudiados -
solo 9 casos (13.43~) coincidieron los diagn6sticos. Corres­
pondiendo a Hipertrofia amigdalina 6 y 3 a Amigda1itis de r! 
peticidn. (Relaci6n anterior y trr3fica 1) • 

.Al analizar los indicadores segihi sus caracteristicas 
apreciamos que: 
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El indicador exudado faringeo se practic6 en 29 caeos (43.26~) 
no llevandolo a la práctica en 38 casos (56,69~). 

CATEGORIZACION DEL INDICADOR EXUDADO FARINGEO EN RELACION A LA 
INDICACION DE AMIGDALECTOMIA 

~ 
Cf:~f.:'r. 

AlllllDALI 
AMlllDA- ~¡r:r.¡ ADINOI• 

TllDE ~ OTITll RINITll TOTAL T• CltO- Tll CRO· PITICIOH LITIS DALINA DITll 
NICA NIC'A 

.'lltltDAL~ 

N!I % N'l % N'? % N!? % N2 °/o N!! % N!! % N!! ºlo N~ % 

SE HIZO 18 ... 3 4AT 2 2.11 1 IA9 4 tl.97 o o 1 L49 o o 29 45.21 

NO SE HIZO 20 ta.el 11 HJ.41 1 1.49 1 1.41 2 l.H 2 2.91 o o 1 L48 38 11841 

TOTAL PARCIAL 38 11111 14 ¡ne¡¡ 3 4.41 2 LM 6 ue 2 2.es 1 IAt 1 1.49 67 ... 
La erradicaci6n estreptococcica se efectu6 unic·1mente en 
25.37~ de todos los casos. 

CATEGORIZACION DEL INDICADOR ERRADICACION ESTREPTOCOCCICA EN RE­
LACION A LA INDICACION AMIGDALECTOMIA. 

~ 
AMl8DAU ADENOA• AMlllDAl¡l Alll18DAU NI~':: TUI CM>- lllllDflLI· TIS DE Tl9 "A MI OTITIS lllNITII 

.aDIUIOI• 
TOTAL NICA TIC !.to.· PITICIO MU•A DITll 

ER 

N 

E Nli? % NI!% Nli % N2 % N!I % N• ºlo Nli? % Nll % Nli? % 

SE HIZO 11 IMI 2 •.• 1 1.41 1 1.49 1 1.41 o o 1 IAt o o 17 na 

NO SE HIZO 27 :40.a< 12 l&tl 2 .... 1 1.4• 5 '.49 2 lt.98 o o 1 1.48 50 ~4.111! 

TOTAL PARCIAL 88 l!i!.71 14 20.111 3 4..47 2 lt.M 6 e.ve 2 ll.lle 1 1.48 1 1.49 67 eue 
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En cuant.o a profilaxis resu1t6 ser el indic••dor en e<"Jte ap~ 
tado, ~ue en menor medida obtuvo un manejo médico adecuado~­
puesto que solo en 6 casos se realiz6 que corresnonde a un­
porcentaje 6e a.95,t;. 

CATEGORIZACION DEL INDICADOR PROFILAXIS (ESTUDIO EPI DEMIOL OGI CO )EN 
RELACION A LA 1 NDICACION DE AMIGDAL ECTOMIA 

~ 
iAlllCIDAU· APENOA· AMIGPALJ 

~MIODALI ~¡,r:imc ADINOIDt 

~~ICA 
~llPAu· Ji~ :r13 OTITIS RINIYIS Tl9 TOTAL 

"llJCIDA· CllONICA LINA 

N 

s Ni>I% N2 % N2 % N~ 01 N9 % N2 % N!I % N2 0/o N2 % 10 

SE HIZO 4 e.11 o o o o o o 1 .... 9 o o 1 1.411 o o 6 llll5 

NO SE HIZO 34 ll0.1'! 14 ?.0.81 3 4.47 2 2.18 5 1.46 2 UI o o 1 ..... 61 •.o. 

TOTAL PARCIAL 38 118.71 14 El).8 3 4.47 2 2.98 6 11.915 2 2.98 1 '""' 1 J.411 67 1-

Sobre Historias clínicas actu'.'lizadar: la pro¡:ior~idn en+rP -
las que se efect-....aron y las que no, fu~ mu:r e~uilibrada., -­
puPs estas se elaboraron en 34 de los casos (50.74~). 

CATEGORIZACION DEL INDICADOR HISTORIA CLINICA ACTUALIZADA EN RE­
LACIONA LA INDICACION DE AMlüDALECTOMIA. 

SE HIZO 19 21121 8 11.94 0 O 2 Ut 2 2.98 2 2.98 0 O 1 1.49 34 ll0.7 

NO SE HIZO 1 9 au 6 l.90 3 4A1 o o 4 U7 o o 1 IAI o o 33 149.z 

TOTAL PARCIAL 38 ae.r 14 ilo.el 3 u1 2 z.1t 6 ue 2 u• 1 '"'" 1 1.n 67~ 
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El indicador adenitis pidgena nos muestra, que si bien 
existe adenomegalia en 15 de los casos, en ninguno se encon -
trcS dolor, ni mucho menos evidencia o antecedentes de infec -
cidn a este nivel. 

Por lo que se refiere a los demás indicndores de acuer 
do a las caracterísitcas, es in~til vertir un comentario ya -
que no hubo un solo caso sugestivo de los mismos que orienta­
ra que se hizo un manejo m~dico adecuado. 

Los hallazgos relativos al Manejo M~dico propiamente -
dicho reflejan que: (Gráfica No. 3) 

Sobre el estudio de A.ntiestreptolisinas cabe comentar 1 

que fué el indicador en el que se observd un buen manej~ m~­
dico, ya que se practiccS en 46 de los ca3os (68.63%) y unica­
mente a 21 no se les practicó (CuA.dro No. 3), resultando ser 
el indicador con más alto porcentaje de manejo médico adecua­
do. 

CATEGORIZACION DEL INDICADOR ANTIESTREPTOLISINA EN RELACION A LA 
INDICACION DE AMIGDALECTOMIA. 

~ 
ADEllOA• All180o\U- Hll'O.i: N ~11g~ !i'tC.UI• LITll DI AllllOAU l'1A ..... OflTll lllNITll ADlllOI• TOTAL 11 ceo llrPl:TI• Tll DALINA DITll 

NICA ICA CION 

. NS % NI!% NI!% Nli % NQ % NI!% Nll % N9 % NI!% 

SE HIZO 26 , ... 9 15,43 3 4.41 1 1.41 4 D.9 1 1.41 1 1.41 1 1.4• 46 oe.r. 

NO SE HIZO 12 11.tl IS 7.4' o o 1 1.41 I? LH 1 1.4' o o o o 21 11.111 

TOTAL PARCIAL 58 llG.71 14 'IO.lll 3 4.47 2 IUO 6 ue 2 .... 1 IAI 1 1.41 67 llO.M 
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EL MANEJO MEDICO PREVIO A LOS PACIENTES AMIGDALETOMIZAOOS 1 DE 
ACUERDO A LA INDICACION DADA POR EL MEDICO NO FAMILIAR. 

AMIG~LI· 
ADl!NOA- AMIGDA-

AlllGOALI 
HIPER'IAO 

CASOS TIS CRO- lllGDALl'm LITIS DE 
TIS 

FIA AlllG- OTITIS IONI 118 ADINOIQ) TOTAL 
CllONICA RiPETI- DALIHA TIS NICA CION 

"~ 38 14 3 2 6 2 1 1 67 
MANEJO 

NS!% t.,Q % N2 0/o NS % N2 º/o N2 % N2 % tl.2 % N2 % MEDICO 

EXUDADO FARINGEOS 18 2&.81 3 4.47 2 2.98 1 1.49 4 9.97 o o 1 1.49 o o 29 ¡4l!.il 

ANTIESTREPTOLISINAS 26 ll8.llO 9 21.4! 3 4.47 1 IAD 4 0.97 1 1.49 1 1.0 1 1.49 46 191181 SERICAS 

ERRADICACI ON 11 IS.41 2 e.a 1 1.49 1 1.48 1 1.4• o o 1 l.4t.I o o 17 RU, 
EST REPTOCOCCICA 

PROFILAXIS 4 ll.D7 o o o o o o 1 1.49 o o 1 1.49 ó o 6 B!iO . 

HISTORIA CLINICA 19 28.!I! 8 11.94 o o 2 2.98 2 2.1111 2 12.98 o o 1 1.49 34 11cm 
ACTUALIZADA 

CUADROS REPETIDOS 14 ¡20.11 4 11.97 1 1.49 o o 2 2.911 o o o o o o 21 s~ 
DE AMIGDALITIS 

HIPERTROFIA o 29 43Z 6 0.94 3 4A7 2 2.98 1 1.49 2 2.H 1 1.49 1 1.49 45 157.1 

HIPERTROFIA I 5 7.48 6 8.94 o o 1 1.49 o o o o o o o o 12 17.91 

HIPERTROFIA Ir 4 11.97 1 1.49 3 4.47 o o 1 1.49 o o o o o o 9 ISA: 

HIPERTROFIA m o o 
1 1 ··~· 

o o o o o o o o o o o o 1 IA9 

TOTAL PARCIAL 
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DISCUSION 

Convenimos que dada la educación mMica de loe derech.2, 
habientes de la Clínica Hospital T-~ No. 2 de Hermosillo, Son 
Y el exceso de trabajo a que en un momento dndo se ven someti:_ 
dos los médicos, en ocasiones al indicarse una intervencidn -
quirúrgica, como la que ocupa nuestra investigación, se va:ya­
más ul.1á de lo puramente médico, es decir; dificultad por PB.!:, 
te del m~iico para que el paciente se aplique el tratamiento­
completo y cumpla en :-orma satisfactoria las medidas profila!:_ 
ticas adecuadas; poco tiempo que le dispone el médico al pa -
ciente para explicarle y hacerle comprender en forma amplia,­
los procesos fisiológicos normales, que ocurren en ias vias--· 
respiratorias altas; así como los procesos patoldeicos e his­
toria natural de los mismos; exceso de trabajo a nivel de la.­
borat9rio que obliga a efectuar un mínimo de estudios para el 
mismo; la deficiente coordinacidn entre los diferentes servi­
cios inmiscuidos, sin dejar de sefia1ar la presión por parte-­
de las familias, que en ocasiones exrgera la frecuencia y ca­
racterísticas de los cuadros amigdalinos, sin embargo el pre­
sente estudio se basa en lo que nosotros hemos dejado acenta­
do como MANEJO MEDICO INADECUADO, mismo oue como es de notar, 
lo consideramos así en base a. nuestro m:?rco teórico de refe -
rencia (Bibliografía y característic~s nropias de nuestro me­
dio). 

Res~ecto al indicador Hipertrofia Severa en el cual se 
·encontró que ninguno de los casos se pudo cata.logar como tal, 
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y determinara. el acto quirúrr-:ico, e.firmamos que esto es con­
secuencia de 12 poca relaci6n que se hace entre los procesos 
patoloeicos que a.:f'ectan a las amígdalas y el desarrollo inmu­
nol6gico del tejido linfoide, propio de la edad que coadyuva 
a que se val.oren las amígdalas como patológicas por el solo -
hecho de un aparente crecimiento. 

También nos refleja dad.o el alto nmnero de casos in -
cluidos dentro de la cntegoría Grado O, la escasa o nula uni­
formidad de criterios respecto a las caructer:!sticas de las 
amigdnlc.s y el mo.nt:~., médico de las rr:ismas, esto debido pro -
bablemente debido a la falta de informe.ción y/o de comunica -
ci6n entre los médicos, "así también a la poca disponibilidad 
de actualización de los mismos", igualmente reflejá la pobre-r 
educación rn6dica de los derechohabientes, que motiva alarma y 

preocup<>.ción en ellos el desarrollo de un proceso fiaiol6gico 
normal e jerd.endo de esta m.:nera, influencia sobre la decisión 
del mMico. 

El indicador control Epidemiológico nos hace reflexio­
nar, una vez que ~preci .... nos la mínima frecuencia que presentó 
su uso sobre la paup~rrima importancia que se le da al primer 
nivel de prcvenci6n en este tipo de pa.tolor,-ías, y.a que es aquí 
donde de primera instancie. debemos orientar nuestra acci6n m~ 
dica en forma intensa pera. resolver este tipo de problemas. 

Al observ~:r J.os resultados de indicación de .Amigda1eQ. 
tom!as dadas por el m6dico no familiar, en relación con el i~ 
dicador Indicac:i:ones de Amigdalectomías, el ndmero reducido -
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en que hubo coincj.dencia nos hace pensar nuevamen-te en la -­
ausencia de un criterio m~dico uniforme que estublesca en -­
que ca.soa debe inrlicarse Amigdelectom:fa y en que otros esta­
es inoperante. 

Acerca del indicador ataques repetidos de Amigdalitis 
hacemos mencidn que no existen paut~ts establecidas entre los 
m~dicos para basarse, res~ecto al nrunero, frecuencia y cara~ 

ter:!sticas que deben tener los procesos infeccfosos de amíg­
dalas que orienter. <:1. su soluci6n qui*g~ca •. 

Nota: 

Se hace la aclaraci6n que para medir este indic~dor se bas6 
en el mID1ero, :frecuencia. y característtce.e de los cuadros --· 
amigdf1.linos, que lo diferencian del concepto MlIGDALITIS DE 
REPETICION en que aparte de lo anterior para considernrlo co­
mo tal, requiere la práctica de exudado, tratamiento de erra­
dicaci6n Y nrofilaxis. 

Referente al i~~~cador Erradicaci6n, el hecho de en -
contrar tan bnjas cifras en su uso, oblip,a a señalar que co­
mo medida terapeutica, 8e le considere de valor secundario -
por loa servicios mddicos implicados. 

El indicador Exudado Fe.ringeo, cuya práctica se llev6-
en cerca de la mitad de los pacientes (43.20~) de los cuales 
un 69" reault6 positivo a Estreptococo Betahemolitico (nomo­
tivo principal de estudio) reflejandonos la importancia que -
como medida diagnóstica y de control tiene, y que debiera ern-
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plearse en todo paciente que presente problemas infecciosos de 
amígdalas. 

El indicndor Anj;iestreptolisine.s, parámetro que fué -
el más sol i. ci t:)do corno muestra su presentaci6n, nos lleva a -
suponer que el médico implicado en el mailéjo de este tipo de­
pac ientes, por unn pP...rte trata de auxiliarse en la fundamenta­
ci6n diagnóstica al utilizarlo y por otrn parte hace uso de el 
bien sea por su difusibilidad, la facilidad para efectuarlo 6-
por considernrle e~an valor diagn~stico. 

Relativo al indicador Histori2.s Clínicas Actualizadas, 
comentamos que siendo uno de los pil~.res básicos en que se -­
fundamenta un buen diagn6stico, el hecho de haberse efectuado 
unicGrnente en aproximadamente la mitad de los casos estudiados 
nos lw.bla de l<:·. urgencia en que se adonten medidas que f<'.Cili 
ten el estudio inter::ral de los :;r~cientes. 

Por iiltimo, como observaciones genero.les es importante 
mencionar lo sigutent0· Que en todo:: los casos estudiados se 
encontr6 un manejo médico inadecu;·do en uno o más de los in -
dicf:ldores. Igualmente que ln. c~;.unn de fondo que condutjo a que 
un paciente se le indicara la AmigdPlectom:!a, '. .. bbedecid a fas:, 
tores que de acuerdo a este estudio, de ninguna me.nera son i~ 
dicaci6n quirúrgica de Amigdalas, como ejemplo tenemos: La -­
presión familiar a lo que se le puede sefr 0lar como gener2.dor­
de un alto !ndice de amigdalectomías, pero por hallazgos no -
motivos del estudio, se acent6 en notas rn~dicas en 8 casos. 
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e o N a L u s I o N E s 

l.- Que el manejo m~dico inadecuado es causa de que se indi­
quen la mey-oria de las amigdalectom:!as en la clínica de­

especia.lidades. 

2.- Que no existe una uniformidad de criterio sobre el manejo 
médico e indicación quirúrgica de los procesos amigdali -
nos: . 

A).- Respecto a procesos fisiol6eicos normales de amígda­

las. 
B) .- Respecto a procesos pr.tol6eicos que se preeentan con 

mo~or frecuencia. 

C) .- Tro.k·!lliento específico de las enteriores. 

D) .- Respec~o n indico.cienes nbsolutas el.e amip,dalectomías 

3.- Que la coordine.ci6n entre los diferentes servicios res11e~ 
to a mé'J'lejo médico es escasa. 

4.- Que los médicos no agotan los recursos médicos y terapeu­
ticos que están a su disposición. 

5.- Se le da poco valor a las medidas preventivas para contro­
lar los procesos infecciosos de 2JT1Ígdr:las. 
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6.- Los médicos estamos menejando indiscriminúdamente la -­
amigdn1ectomia sin medir los r:i.esgcs quirúrgicos. 

7.- Existe mala informaci6n por pnrte de los derechohabientes 
respecto a la ~rofundidad de los proce~os µatol6gicoa y -

manejo m~dico o quirúrgico de loe mismos. 
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R E e o M E N D A e I o N E s 

l.- Deben agote..rse los recursos m6dicos, die.gn6sticos y te­
rapeuticos entes de indicar la amigdr;,lectom!a a un pa -
ciente. 

2.- Debe pu."'narse por que exista una uniformidad de crite -
rios respecto de mnnejo de los pacientes con estos pro­
cesos en los di~Arentes servicios¡ 

a).- Que exista coordinnci6n entre ellos. 
b).- Que se establezca comunicación permanente entre 

ellos sobre el manejo menciona.do. 
e).- Promoción mediante talleres multidisciplinarios, 

educación médico-continua, cursos monograficos a -
mádicos familia.res y no familiPres (Otorrino-pedi!!; 
tría- AJ.ereolog:!a). !iledicina preventiva y personal 
paromédico. 

3.- Divulgación y orientación al ñerechohabiente mediante -
pláticas, carteles, panfletos dP. la importancia de los­
proceos infecciosos, curso de loa mismoe y medidas pre­
ventivas. 

4.- Estudios prospectivos a nivel nacional para conocer la­
presentación geográfica y socioecon6micf!. y poder elabo -
rar con bases un criterio médico uniforme que comprenda 
todos los niveles de atenoi6n. 
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5.- Estudios relacionados con este trabajo que podrían efe2 
tuarse (ser sujetos de investigación subsecuente) com -
prenderían loa efectos inmunoldgicoa, microbiologioos,­
estudios fiaiol6gicos que. abarcarfan los efectos de la 
amigdalectomia, &denoidectomía y ambas en: 

1.- Vias respiratorias inferiores y cardiovasculares. 

2.- Re~piraci6n nasal. 

3 .- Deglución. 

4.- Lenguaje. 

5.- Morfología dentofaoiaJ.. 

6.- Na.riz-nasofaringe. 

7o- Trompa de Eustaquio, oido medio y Mastoides. 
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Cuadro Nt 1 

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS OON POSIBLE ETIOLOGIA 
VIRAL, INFORMADAS POR LAS UNIDADES DEL 1 . M.S. S. 

Enero - Noviembre 1975 

AMIGDALITIS 

INFLUENZA 

BRONOUITl5 AGUDA 

RINOFARIN 6ITIS 

NEUMONIA 

SUB TOTAL 

TOTAL DE ENF'ERMl!:DADES 
INFORMADAS 

Fuente. 
Boletín E'"••l•lotlco !.M.S.S. 
NowlH• llr• • 1979 

40 

l,0!53, 60!1 

610 1 705 

•1, 537 

509' 144 

ª• 825 

2,0!50. 812 

2,208,718 . 



Cuadro NCZ2 

AMIGDALECTOMIA V ADENOIDECTOMIA : 
MORTALIDAD Y MORBILIDAD. 

NUMERO DE MUERTES PROMEDIO PORCENTAJE 

1/16381 0.006 
CAUSA: 

ANESTESICA 1/ 44429 0.002 

FALLA CARDIACA 1/48627 0.002 

HEMORRAGIA 1/55637 0.002 

HEMORRAGIA NO FATAL 

LIGADURA DE LA CAROTIDA 

INMEDIATA 1/12253 o 008 

RETARDADA 1/ 41 28 0.02 

TRANSFUCIONES 

CINCO ó MAS 1/ 114 79 0.009 

Fuente: 
PRATT L.W.: AMIGDALECTOMIA Y ADENOIDECTOMIA ¡ 
MORTALIDAD Y MORBILIDAD. TRANS AM ACAD. OPHTTALMOLOG 
OTOLARYNGOL 7~: 1146-1154, 1974 
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INSTITU'.l'o. •EXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

CLINIOA HOSPITAL !-1 No. 2 HERMOSILLO, SONORA. 

CUESTIONAAIO SOBRE llf.DIOAQIONES DE AMIGDALECTOMIAS Y MANEJO 
MEDICO PREVIO. 

Picha de identificaoidn 

~ombre: 

llbmbre del encuestadora 
~~----~~-----~~--~~----~ 

4B 



O U E S T I O N A R I O 

1.- Absceso periamigdalino: 
Si NtS ----

2.- Neoplasia (sosnecha) 
Sí Nd ----

3.- Neumonía recurrente por aepira.ci6n: 
Sí ____ Nd ___ _ 

4.- Hipertrofia aevere: 

Sí N6~~---

a) Disfagia: 
1.- Nula= O 2.- Media= 1 

b) Dificultad respiratoria:: 
1.- Nula = 6 2.- Media = 1 

e) Distancia interamigdalina: 

3.- Severa = 4 

3.- Severa = 4 

1.- Más de 0.5 eros. = O 2.- De O.l a 0.5 cms. • l 
).- O eme. = 4 

5.- .Amigdalitis recurrente: 

Sí Nd~--~-
a) Ultimos tres afios (tres ataques por año): 

Sí N6_~--~ 
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