El Tejido Linfoide del Anillo de Waldeyer:
Amigdalas Palatinas, Nasofaringeas y Linguales

Linda Brodsky

El anillo de Waldeyer es el nombre que recibe el tejido linfoide que funciona
colectivamente como la primera linea inmunologica de defensa en el tracto aerodi-
gestivo. Estas tres “amigdalas” (palatinas, nasofaringeas y linguales) literalmente
forman un anillo de tejido linfoide, cada una con una funciéon similar aunque en
diferente localizacion anatdmica. En la entrada de la faringe se encuentran las
tonsilas palatinas, también conocido como “las amigdalas.” Posterior a la cavidad
nasal hay un espacio de forma cuadrada, la nasofaringe, que conduce a la oro-
faringe. En este espacio, se encuentran las amigdalas o tonsilas nasofaringeas,
también conocidas como las “adenoides” y, en la base de la lengua, por encima de
la vallecula, en la hipofaringe, se encuentran las amigdalas o tonsilas linguales.

Cada una de estas ubicaciones anatomicas, aunque son fundamentales para
el desarrollo y el mantenimiento de la funcién inmunologica normal, crean situa-
ciones patologicas que a menudo requieren tratamiento clinico o quirtrgico. Asi,
la remocion de las adenoides y las amigdalas, ya sea por separado o en conjunto,
es la cirugia mayor mas cominmente realizada en nifios en los Estados Unidos
actualmente. La tonsilectomia o amigdalectomia fue descrita por Celsus en el
siglo primero, la adenoidectomia solo hasta la segunda mitad del siglo XIX y la
amigdalectomia lingual en el siglo XX. - Aunque se practica desde hace siglos
aun hay discusion sobre su indicacion. No hay una técnica que sea la preferida
por todos los cirujanos. Estos topicos son los mas debatidos por los otorrinolar-
ingo6logos. A veces los procedimientos mas comunes pueden ser los de mayor
interés, como usted observara en este capitulo sobre el tejido linfoide del anillo
de Waldeyer.

Anatomia, Fisiologia y Correlacion clinica

Amigdalas Palatinas. Se encuentran en las paredes laterales de la orofaringe
entre los pilares anteriores y posteriores. Estos pilares se componen de mucosa,
que envuelven las amigdalas en un grado mayor o menor en cada individuo.
A veces amigdalas grandes se encuentran profundamente en las fosas y no
son visibles mas alla de los limites de los pilares. Sin embargo, mas a menudo
las amigdalas pueden ser visualizadas fuera de la fosa y su tamafio se describe
mediante un sistema de clasificacion de 0 a 4 + basado en su extension lateral del
pilar anterior hacia la linea media para cada amigdala:

- 0 = no hay amigdalas visibles fuera de la fosa,

1 +=<25%;

< 2 +=25-50%;

+ 3 +=50-75%;

c+=4>75%".

Las limitaciones de este sistema son evidentes cuando el cirujano considera
no so6lo posicioén pero también la forma de las amigdalas, longitud, profundidad



70 #1X MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DE LA IAPO

y densidad del tejido. Algunas amigdalas son bilobuladas, con la porcion inferior
extendiéndose profundamente en la hipofaringe. El volumen anteroposterior rara
vez se tiene en cuenta, y tampoco su densidad. La extension lateral hacia la pro-
fundidad de la fosa puede ser evaluada durante la cirugia pero no es evidente en
el examen clinico en el consultorio.

El comprender la vascularizacion es fundamental para el manejo de la com-
plicacion mas temida y peligrosa, la hemorragia. La arteria cardtida externa pro-
porciona tres ramas principales a la zona: la arteria faringea ascendente, la arteria
lingual y la arteria facial (algunas fuentes citan también la arteria palatina menor).
El mantenerse en el plano adecuado durante la diseccion y el prestar una meticu-
losa atencion a hemostasia es importante pero no siempre resulta exitoso en la
prevencion de un sangrado. En ciertos sindromes, como el sindrome velo-cardio-
facial e incluso en el 1% de la poblacion en general, la arteria carétida interna se
encuentra a solo 1 cm de profundidad de los mtisculos constrictores subyacentes.
El vaso puede lesionarse durante la diseccion. En raras ocasiones se requiere de
un acceso a estas arterias por via cervical para controlar el sangrado. La inervacion
se deriva del ganglio esfenopalatino, del n. palatino menor y n. glosofaringeo.

Localizado por arriba de las amigdalas, profundo en la mucosa de la plica
triangularis (superior a los pliegues de las mucosas en la interseccion de las fosas
amigdalinas anteriores y posteriores) se encuentra a menudo la glandula de Weber,
una pequefia glandula salival que cuando se infecta da origen al absceso peri-
amigdalino o peritonsilar. Con poca frecuencia (10%) otras pequefias glandulas
salivales se encuentran medial o inferiormente dando lugar también a los abscesos
periamigdalinos.

La microanatomia de las amigdalas es tnica y proporciona comprension
sobre su funcidén. No presenta un 6rgano linfatico secundario, o canales linfaticos
aferentes. Los canales linfaticos eferentes drenan para los ganglios profundos cer-
vicales. El antigeno se procesa en una de las mas de 20 criptas donde se encuentra
un epitelio escamoso especializado. Una exposicion antigénica excesiva y/o una
respuesta linfoide hiperactiva puede conducir a criptitis con obstruccion de las
criptas amigdalinas, resultando en un estado crénico de exposicion antigénica e
infecciones recurrentes y/o hiperplasia continua. El estado hiperplasico se asocia
con ciertas bacterias (por ejemplo, Haemophilus influenzae), mayores cargas de
bacterias y menos linfocitos funcionales que proliferan con el fin de satisfacer la
mayor demanda, lo que resulta en la ampliacion de la respuesta hiperplasica 2.
Aunque una de las principales funciones de tejido linfoide en anillo de Waldeyer
es la de establecer una inmunidad permanente para el individuo en este momento
no se cree que su eliminacion temprana altere la funcion inmunolégica mas tarde
en la vida. Sin embargo a medida que hay una mayor comprension de la funcién
inmunoldgica, esto puede no ser verdaderamente el caso y se requiere continuar
con los estudios.

Amigdalas nasofaringeas. Las amigdalas nasofaringeas (adenoides) estan
compuestas por una masa triangular de tejido que tiene surcos profundos y se
localiza en la pared posterior de la nasofaringe. No existe ninglin sistema de
clasificacion ampliamente aceptado para la descripcion de su tamafio. Lateral a
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las adenoides e intimamente involucrado con ellas se encuentran los orificios de
la trompa de Eustaquio en la fosa de Rosenmuller, rodeada del tejido linfoides
del rodete tubario (que contiene las tonsilas de Gerlacht). El rodete tubario no
debe ser lesionado durante la adenoidectomia para que no haya cicatrizacion de
la trompa de Eustaquio. Ocasionalmente los tejidos linfoides del rodete tubario
se hipertrofian y ocluyen la coana posterior causando obstruccion. Una resec-
cion cuidadosa en casos seleccionados puede aliviar la obstruccion sin lesionar la
trompa de Eustaquio °.

Las adenoides descansan en los musculos constrictores que cubren la
primera y segunda vértebras cervicales. Si la diseccion se realiza demasiado pro-
funda en la musculatura, puede presentarse un espasmo que causa torticolis con
subluxacion de las vértebras C1-C2, que requerird una intervencion neuroquirtir-
gica. El suministro de sangre a las adenoides proviene de las ramas mas distales
de las mismas arterias que dan la vascularizacion a las amigdalas palatinas; por
lo que la hemorragia postoperatoria es una complicacion rara. Los nervios vago y
glosofaringeo proporcionan la inervacion.

Hay tres tipos diferentes de epitelio en la camada superficial de las adenoides
lo que refleja sus multiples funciones: el procesamiento de los antigenos, sirvi-
endo como un reservorio para bacterias saprofitas y facilitando el c/learance muco-
ciliar. La superficie esta cubierta por epitelio ciliado epitelio columnar (epitelio
respiratorio) que es activo en el movimiento posterior del moco proveniente de la
nariz y cavidades paranasales. El epitelio escamoso de transicion y especializado
en el procesamiento de los antigenos se encuentra profundo en las criptas y pro-
porciona la funcion inmunologica. Al igual que en las tonsilas, no hay linfaticos
aferente. Los linfaticos eferentes drenan en los ganglios linfaticos retrofaringeos
y profundos cervicales.

Amigdalas Linguales. Las amigdalas linguales son una masa desorganizada,
multinodular de tejido linfoide, que se encuentra en la base de la lengua. Su
hipertrofia puede resultar en que se extienda hacia la vallecula y ser una causa no
reconocida de obstruccion de las vias respiratorias o dolor de garganta cronica. Su
aumento se considera como un marcador para el reflujo extra-esofagico °. Poco se
ha escrito sobre la estructura o la funcion de las amigdalas linguales. Estas estan
cubiertas por epitelio escamoso; cada nodulo tiene una cripta unica que va hacia
el epitelio escamoso especializados en el procesamiento de antigenos, visto en las
amigdalas palatinas y nasofaringeas.

Estimuladores inmunolégicos: microorganismos y otros estimuladores
del tejido linfoide

Las amigdalas normales y adenoides estan colonizadas por bacterias saprofi-
tas tales como Streptococcus viridans y difteroides 7. Las amigdalas y adenoides
normales son generalmente pequefias y sin evidencia de inflamacién o aumento
de tamafio.

Las amigdalas con infeccion recurrente pueden estar infectadas por estrep-
tococo del grupo A (GAS - Group A Streptococcus pyogenes), sin embargo, otras
bacterias, tales como el Haemophilus influenzae, el Streptococcus pneumoniae,
la Moraxella catarrhalis y el Staphylococcus aureus pueden jugar un papel en la
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infeccion. El desarrollo de criptitis cronica o recurrente con obstruccion intermi-
tente puede llevar a que las bacterias queden atrapadas llevando a la formacion
de micro abscesos y, por ultimo, a una enfermedad clinicamente significativa. Mas
del 40% de los cultivos de la superficie de las amigdalas no revelan la presencia de
bacterias patdgenas en las criptas profundas, y por lo tanto, el depender inicamente
de estos cultivos para tratar las inflamaciones agudas o cronicas pueden llevar a un
fracaso en el tratamiento con antibioticos ®. En los casos refractarios a la penici-
lina, deben utilizarse antibidticos de amplio espectro, o aquellos que cubren a cepas
del S. aureus productoras de betalactamasa (por ejemplo, clindamicina).

En las amigdalas, el aumento de carga bacteriana y la presencia de
H.influenzae >3 ha sido relacionada con el aumento de tamafio, independiente-
mente de si hay o no una historia de infeccion aguda. Por lo tanto, en aproximada-
mente el 15% de los pacientes un curso de antibidticos de amplio espectro puede
ser suficiente para reducir su tamafio y evitar la amigdalectomia.

La bacteriologia de las adenoides ha sido menos estudiada que la de las
tonsilas palatinas, pero en general, es semejante a estas. El cultivo de adenoi-
des durante infecciones del oido medio a menudo revelara el mismo patégeno
encontrado en la efusion del oido medio y a veces puede servir como una guia
para la terapia °. El Streptococcus pyogenes del Grupo A es menos comun que en
las amigdalas palatinas. La estasis del moco puede resultar en una estimulacion
antigénica sostenida e hipertrofia. El moco puede ser tan espeso que realmente
estd estagnado en la nasofaringe encima de las adenoides y causa obstruccion
de la nasofaringe, contribuyendo a los sintomas clinicos de obstruccion, incluso
cuando la radiografia lateral de cuello no muestre las adenoides aumentadas
de manera importante.

Otros organismos pueden infectar las amigdalas, incluyendo bacterias
anaerdbicas, virus, hongos y parasitos. La mayoria de las infecciones virales son
benignas y auto limitadas, excepto en el caso del virus de Epstein-Barr (EBV).
El EBV infecta directamente el tejido linfoide de la cabeza y el cuello, durante
los primeros afios de vida en aproximadamente el 90% de los nifios. La infeccion
casi siempre es leve y en gran medida pasa desapercibida. La infeccion durante la
adolescencia puede ser particularmente virulenta e incluso mortal secundaria a la
obstruccion de las vias respiratorias o por sus manifestaciones sistémicas. Puede
ser necesaria la hospitalizacion y un tratamiento clinico intensivo. Poco se sabe
acerca de la microbiologia de las amigdalas linguales.

Otros estimuladores del tejido linfoide del anillo de Waldeyer incluyen los
alimentos, alergenos inhalados/irritantes y reflujo desde el estomago '*!'. El papel
de estos estimulos antigénicos ha recibido poca atencion lo que es lamentable,
ya que la indicacion mas frecuente para adenoamigdalectomia (A & A) hoy es
la hiperplasia obstructiva. La comprension de las funciones de otros estimulos
potenciales podria atenuar los efectos adversos del aumento del tejido linfoide en
las vias respiratorias.

Evaluacion clinica

El tejido linfoide en el anillo de Waldeyer responde al medio ambiente como

parte de su funcion normal. Dos respuestas anormales son responsables de la gran
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mayoria de enfermedades encontradas — inflamacion recurrente/cronica e hiperplasia
obstructiva. El término hiperplasia es preferido ya que hay un aumento absoluto en el
numero de las células, en lugar de la ampliacion de cada célula del tejido linfatico?.

Infeccion recurrente. La infeccion aguda de las adenoides es dificil de
diferenciar de la infeccion que se presenta en la nariz y los senos paranasales. De
hecho, a menudo una infeccion es la extension de la otra. Cuando la secrecion
nasal y congestion estan asociadas con otitis media generalmente es secundaria a
la inflamacion de adenoides. La misma cepa de bacteria que causa la otitis media
casi siempre se encuentra en la nasofaringe y por lo tanto, la correlacion entre la
otitis media aguda supurativa y nasofaringitis aguda es particularmente notable °.
La visualizacion directa de las adenoides en un nifio con una infeccion aguda es
desaconsejable (si uno quiere poder volver a examinar al nifio en futuras visitas)
y no es necesario si se hace una historia clinica precisa y es corroborada por los
registros del médico de atencion primaria. El nimero de episodios de nasofarin-
gitis que son necesarios para que se requiera un tratamiento médico prolongado o
un tratamento quirdrgico no esta universalmente aceptado. Por lo tanto, la naso-
faringitis recurrente/cronica (inflamacion de las adenoides) debe evaluarse en el
contexto de enfermedad asociada del oido medio en la mayoria de los casos.

La amigdalitis o tonsilitis aguda recurrente se caracteriza por infecciones
repetitivas de las tonsilas que se caracteriza por fiebre, halitosis, dolor de garganta,
dolor de cuello y odinofagia. Las amigdalas a menudo, aunque no siempre, estan
aumentadas, eritematosas y exudativas; generalmente se palpan los ganglios lin-
faticos cervicales dolorosos, aumentados de tamafio. El estreptococo del grupo A
(GAS - Group A Streptococcus pyogenes) también conocido como estreptococo
beta-hemolitico grupo A (GABHS) es la bacteria mas virulenta que causa amigda-
litis aguda, no sélo por sus propiedades localmente invasivos y destructivas, sino
también por su potencial para causar complicaciones graves como fiebre reumati-
cay glomerulonefritis estreptocécica aguda. Estas dos complicaciones rara vez se
presentan actualmente debido al uso de antibidticos, a los que el GABHS aun no
se ha hecho resistente. La presencia de GABHS puede confirmarse con la prueba
Quick Strep A Test (Quick Vue ®Strep A Test)* y cultivo. Incluso cuando las
amigdalas no demuestran la presencia de estreptococo debemos tener en cuenta
que otras bacterias pueden desempenar un papel en la infeccion. Estos incluyen:
Streptococcus pneumonia, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus y
Moraxella catarrhalis. Por lo tanto, el diagndstico de amigdalitis aguda recur-
rente no debe basarse solo en los resultados del cultivo.

El nimero de infecciones por intervalo de tiempo es la medida mas comtn
para decidir que las amigdalas estan enfermas. La utilizacion de esta medida s6lo
plantea las cuestiones importantes de la carga de enfermedad que se coloca sobre
los nifios y su familia. Los dias perdidos por enfermedad en la escuela/trabajo, la
intensidad de la enfermedad, la presencia de complicaciones y los efectos sobre
otros miembros de la familia o la comunidad también deben tenerse en cuenta.

* Existe a disposicion un Kit comercial - QuickVue+® Strep A de Quidel Corporation,
San Diego, California, USA
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La infeccidon recurrente o cronica de las amigdalas linguales es dificil de
diagnosticar en el marco de la atencidén primaria, puesto que requiere de instru-
mentacion que generalmente no estd disponible al médico de atencion primaria.
Cuando un paciente se presenta con sintomas de dolor de garganta recurrentes, sin
otros sintomas de amigdalitis aguda, la responsabilidad de visualizar directamente
estas amigdalas para detectar eritema y secrecion purulenta recae en el otorrino-
laring6logo que debe realizar laringoscopia indirecta o flexible.

Infeccion cronica. La infeccion cronica de las adenoides se caracteriza por
congestion nasal cronica, rinorrea y tos cronica a veces. Casi siempre se infiere
cuando se encuentra inflamacion del oido medio recurrente o persistente. En algu-
nos paises europeos, la eliminacion de las adenoides es el tratamiento de primera
linea para los problemas créonicos del oido, lo que refleja este punto de vista sobre
como revertir la patologia del oido medio. El tamafio de las adenoides no es un
factor importante en los efectos sobre el oido medio '2.

La infeccion cronica de las amigdalas palatinas se caracteriza por dolor de
garganta constante, halitosis y exudados caseoso en forma de tonsilolitos (“bolas
blancas” caseum). El eritema periamigdalino y los ganglios linfaticos cervicales
dolorosos son frecuentes. Las amigdalas pueden tener una apariencia totalmente
normal, o pueden aumentarse con prominencia de la abertura de las criptas
individuales y una disminucién en el numero de criptas debido a la obstruccion
inflamatoria de criptitis. La descripcién de amigdalas cripticas implica un aumen-
to en el numero de criptas cuando, en realidad, existe una disminucion. "criptas
prominentes" seria una descripcion mas precisa.

Cuando hay dolor de garganta crénica, deben evaluarse las amigdalas lin-
guales. Infelizmente, no hay parametros clinicos establecidos para diferenciar
la inflamacion por los agentes infecciosos de los de fendmenos irritativos, tales
como el reflujo extra-esofagico.

Obstruccion. La obstruccion de las vias respiratorias superiores es causada
por la interaccion compleja entre los tejidos blandos, estructuras oseas y tejido lin-
foide. Estd determinada por la zona anatémica afectada y su funcion. El problema
mas comun es la alteracion respiratoria durante el suefio, que va desde el ronquido
al suefio irregular al sindrome de apnea obstructiva del suefio. Un debate sobre la
apnea obstructiva del suefio esta mas alla del alcance de este capitulo, pero unas
pocas palabras sobre este tema son necesarias para comprender el contexto de la
evaluacion clinica de estas estructuras cuando se sospecha apnea obstructiva del
suefio.

Los trastornos respiratorios durante el suefio abarcan las multiples manifes-
taciones de la obstruccion de las vias de aerodigestivas superiores que se inicia
en la punta de la nariz y termina en la carina. Aunque la apnea obstructiva del
suefio puede ser causada por la obstruccion en uno o varios niveles de esta region
anatomica, el tejido linfoide del anillo de Waldeyer es el contribuyente mas
comun para esta obstruccion. Aunque el ronquido fuerte con pausas frecuentes
y el suefio inquieto son presentaciones importantes en la apnea obstructiva del
suefio, debe destacarse que el ronquido puede ser suave o incluso inexistente
incluso cuando esta presente una obstruccion severa y clinicamente significativa
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del tejido linfoide. De manera similar, no hay un tamafio absoluto que se traduzca
en obstruccion. Estos dos puntos deben tenerse en cuenta, cuando se describen
las manifestaciones mas comunes de la obstruccion respiratoria.

Las adenoides se localizan en la nasofaringe. Cuando las adenoides son
demasiado grandes para el tamafio de la nasofaringe, se produce la obstruccion
nasal, caracterizada por la triada de respiracion oral, ronquidos y hiponasalidad.
Los nifios pueden tener dificultad para comer y respirar al mismo tiempo. La
obstruccion nasal también puede ser indicadora de obstruccion por las adenoides.
El examen intranasal puede ser normal, pero a veces revela mucosidad espesa que
no puede drenarse posteriormente. Los cornetes generalmente son normales en
tamafio y color, a menos que exista una hipertrofia concomitante. En ocasiones
las adenoides igualmente no son muy grandes, pero puede existir una obstruc-
cion funcional por la secrecion mucosa espesa que se deposita en las adenoides y
crea obstruccion. Esta es una de las razones por las que la depender solamente de
una radiografia lateral de cuello para tejidos blandos puede ser engafiosa. Otras
razones incluyen la dificultad de obtener un examen estandarizado de manera que
se demuestre la relacion de las adenoides con el paladar blando y la coana. El uso
de esta imagen diagnoéstica debe reservarse para situaciones en las que resulta
dificil establecer que las adenoides son el problema y no se puede realizar una
endoscopia nasal flexible.

La obstruccion de las amigdalas se manifiesta clinicamente como dificultad
para respirar, tragar o hablar. Al igual que con las adenoides, pueden estar
presentes perturbaciones del suefio. El paciente puede tener una sensacioén de
“algo atascado en la garganta” y puede tener dificultad para tragar. En los nifios
mayores, el masticar carne, en particular, es molesto. Alteraciones en el habla es
una queja no poco frecuente.

Prestar atencion a la resonancia vocal, particularmente nasal es fundamental
para la evaluacion de las amigdalas y adenoides, particularmente si se considera
la cirugia. Es esencial diferenciar hiponasalidad por una nasofaringe obstruida por
adenoides de una hipernasalidad por una via comprometida debido a un paladar
hendido submucoso oculto o hipotonia. La falla de reconocer este tltimo puede
llevar a insuficiencia velofaringea grave después de una adenoidectomia. La
obstruccion de la hipofaringe puede llevar a la voz de “patata o papa caliente”
tanto por las amigdalas palatinas como las linguales.

El examen fisico de las tonsilas palatinas es accesible por visualizacion
directa. El tamafio y posicion de la lengua, contorno del paladar, la longitud y el
tono muscular todos pueden causar un impacto en la percepcion del tamafio de las
amigdalas y la posicion. La profundidad lateral e inferior y su diametro antero-
posterior (AP) pocas veces es descrito, pero puede ser clinicamente importante.
Tres sistemas de puntuacion se aplican actualmente a las amigdalas en relacion
con la anatomia de la cavidad bucal.

La clasificacion de Brodsky !, descrita anteriormente, se utiliza universal-
mente, pero tiene limitaciones importantes que son evidentes para el cirujano. La
primera evaluacion debe hacerse con la boca abierta y la lengua en la posicion
neutra sin el uso de un depresor de la lengua. Asi se obtiene una vision general.
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La depresion o extrusion de la lengua puede resultar en movimiento medial de
las amigdalas, haciéndolas verse “mayores” de lo que son. Luego se realiza la
depresion de la lengua dentro de la cavidad oral tratando de evitar el reflejo nau-
seoso lo que nos dard la mejor evaluacion. La depresion de la lengua, realizada
mas facilmente con dos depresores de lengua, a menudo puede revelar la profun-
didad de los polos inferiores, lo que en las amigdalas bilobuladas, puede causar la
obstruccion de la hipofaringe particularmente durante el suefio.

Otros intentos de caracterizacion de la cavidad bucal completa se han enun-
ciado. La clasificacion de Mallampati se utiliza para determinar la facilidad de
intubacion en adultos. Especificamente se toman en consideracion, la visibilidad
completa de la uvula, los pilares amigdalinos y el paladar blando y a estos se
coloca una gradacion con o sin la fonacidon. Las puntuaciones mas altas estan
asociadas con dificultades para la intubacion y la presencia de apnea del suefio.
La puntuacion es:

Clase 1: Visibilidad completa de las amigdalas, la uvula y el paladar blando;
Clase 2: Visibilidad de paladar duro y paladar blando, la parte superior de las
amigdalas y la tivula;

Clase 3: Visibles el paladar duro y la base de la uvula;

Clase 4: Solo el paladar duro es visible.

El sistema de clasificacion de Friedman, descrito para los pacientes con apnea
obstructiva del suefio (obstructive sleep apnea - OSA), se basa en la posicion del
paladar, el tamafio de las tonsilas y el indice de masa corporal. Esta clasificacion se
deriva de su énfasis en la cirugia del paladar para la apnea obstructiva del suefio, y
ha limitado su aplicacién en los nifios y la tonsilectomia en la actualidad.

Adenoidectomia, amigdalectomia y amigdalectomia lingual

Estas cirugias estan dirigidas a reducir el tamafio del tejido linfoide del
anillo de Waldeyer. Un buen abodaje médico debe preceder a la cirugia, aunque
es impredecible y a menudo no es muy util. Sin embargo, muchas estrategias han
sido utilizadas y incluyen: antibioticos con cobertura para bacterias productoras
de betalactamasas (por ejemplo, amoxicilina-clavulanato) o cobertura para las
bacterias anaerobias y S. aureus (por ejemplo, clindamicina), y a menudo se
dan durante 10-20 dias. La profilaxis para la amigdalitis aguda recurrente puede
ayudar a “romper el ciclo” de la infeccion. Un breve curso de esteroides orales o
intra-nasales puede reducir su tamafio. En un nimero desconocido de pacientes
especialmente los mas jovenes, la identificacion y el tratamiento del reflujo extra-
esofagico (EERD) pueden producir beneficios que mitigan la necesidad de una
cirugia'®. Por desgracia, hay pocas pruebas para proporcionar al médico clinico
guias detalladas para el tratamiento médico para la enfermedad crénica.

Adenoidectomia. La remocion de las adenoides es un procedimiento téc-
nicamente exigente debido a la ubicacion de las adenoides en la nasofaringe. El
uso de espejo y retraccion del paladar blando utilizando una sonda de Nelaton
ha reemplazado a la palpacion digital como la forma de determinar el tamafio y
localizacion de las adenoides. Los objetivos de la cirugia son:
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1) eliminar la mayor parte de los tejidos linfoides sin lesionar el torus tubario

y los orificios de la trompa de Eustaquio (ET);

2) remocidén completa en la coana posterior;

3) evitar dafios a los tejidos blandos alrededor del paladar blando o de la

musculatura subyacente.

La estenosis de la trompa de Eustaquio puede resultar en enfermedad cronica
del oido medio, lesion en el paladar blando que puede conducir a cicatrizacion
y obstruccion y estenosis nasofaringea e invasion de los musculos subyacentes
que puede producir espasmos musculares con subluxacion de vértebras C1-C2 y
secuelas neurologicas.

La metodologia clasicamente descrita '* se realiza mediante el uso de una
cureta para seccionar la base de las adenoides de los musculos subyacentes. La
dificultad en la evaluacion de la profundidad de la diseccion llevo a algunas de las
complicaciones que se han sefialado anteriormente. El uso de lupa para magnifi-
cacion y el microscopio binocular han mejorado la visualizacion y son utilizados
por muchos. La lesion resultante se cauteriza utilizando un cauterio monopolar y
es la técnica utilizada por muchos cirujanos , aunque aun se utiliza el empaque y
en algunos casos el uso de una solucidon tdpica astringente que puede obviar la
necesidad de utilizar electrocauterio y de esta manera se evita el dafio térmico a
los tejidos. La precision y, a menudo, la nitidez de la cureta reutilizable es impre-
decible, y otras técnicas han reemplazado su utilizacion.

Varias otras técnicas e instrumental permiten una diseccion mas precisa:
la succién y cauterizacion, el microdebridador y coblation. Con la utilizacion de
succion cauterio, el tejido se remueve y a la vez se cauteriza. La lesion térmica y
el tiempo excesivo que se requiere para eliminar las adenoides particularmente
grandes han impedido la adopcion generalizada de esta tecnica. Sin embargo, es
menos costoso que otras herramientas que se han desarrollado en la ultima década.
El microdebridador es un tipo de bisturi cubierto parcialmente con capacidad de
rotacion que corta a través del tejido adenoideo. Durante la diseccion hay una
vision clara sobre la profundidad de la diseccion de manera que se pueden evitar
lesiones musculares. La mayoria de los cirujanos, a continuacion, colocan un
taponamiento en el area y utilizan la succion con cauterio mono-polar para realizar
hemostasia. Sus limitaciones incluyen el costo del instrumento y la necesidad de
hemostasia.

El método coblation utiliza una forma de energia como las ondas de
radio, pero con una frecuencia superior llamado ablacion por radiofrecuencia.
Se afirma que la energia de radiofrecuencia es precisa y controlada y da como
resultado la eliminacién de tejido causando muy poco dafio al tejido sano. En el
area adenoidea, sus ventajas incluyen la reseccion simultanea a la hemostasia en
menor tiempo que con electrocauterizacion y succion. Su alto costo y la frecuente
obstruccion del instrumento pueden ser un problema.

Amigdalectomia . La reseccion de las amigdalas es quizas la cirugia mas
controversial de las cirugias en Otorrinolaringologia. Esta presentacion incluye las
variaciones en la indicacion, técnicas quirurgicas y el manejo pre y postoperatorio.
A pesar de que es el procedimiento quirurgico que mas cominmente se realiza en
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los Estados Unidos actualmente su realizacion conlleva un riesgo sustancial, por
lo que se presentan innovaciones y conceptos para reducir la morbilidad y elimi-
nar la mortalidad.

El sangrado hacia las vias respiratorias de un niflo puede resultar en
aspiracion. Los nifios también tienen menos volumen de sangre por lo que debe
reducirse al minimo el riesgo de sangrado. La evaluacion preoperatoria para
detectar la presencia de una coagulopatia desconocida ha recibido mucha aten-
cion. Una historia clinica y de la familia detallada y la historia personal de san-
grado y equimosis es lo mas util. Algunos medicamentos, fitoterapicos e incluso
ciertos alimentos pueden reducir la capacidad de coagulacion, especialmente
la funcién plaquetaria. Un examen de hemoglobina preoperatoria (con muestra
tomada del dedo el dia de la cirugia) es util para descartar anemia y, también,
para establecer la gravedad de un sangrado si este se produce. Otros examenes
deberian ser ordenados en base de cada caso, y un esquema bdsico incluye:
hemograma completo, panel para detectar E. de von Willebrand, TP, TTP y una
prueba de funcion plaquetaria (PFA-100). Es aconsejable evitar antiinflamatorios
no esteroideos durante dos semanas antes de la cirugia. Estos incluyen la aspirina,
ibuprofeno y Aleve.

Mink y Brodsky !4 revisaron la literatura sobre amigdalectomia en los lti-
mos 20 afios con el fin de describir la amplia gama de técnicas para amigda-
lectomia. Encontraron nueve técnicas de diseccion diferentes, tres planos de
diseccion descritos, ocho diferentes métodos de hemostasia y 41 medidas
de resultados diferentes para evaluar la eficacia y la seguridad de este proced-
imiento. El electrocauterio todavia es utilizado por muchos cirujanos, sin embar-
go, nuevas técnicas, tales como la ablacion por radiofrecuencia (Coblation®),
microdebridador para reseccion intracapsular y diseccion con cauterio bipolar
han encontrado proponentes. Cada una de estas técnicas intenta equilibrar la
reduccion de morbilidad, duracién del tiempo quirtrgico, el costo y los resultados
clinicos. Se ha encontrado que dos métodos, las tijeras hemostaticas (cauterio) y el
laser de CO, , presentan tasas de complicacion inaceptablemente altas y graves y
por lo tanto se evita su utilizacion. Los resultados clinicos a largo plazo para todas
las técnicas de la amigdalectomia son escasos, especialmente para los pacientes
sometidos a esta cirugia por apnea obstructiva del suefo.

La amigdalectomia parcial ha sido bien aceptada por algunos cirujanos.
Sus beneficios a corto plazo: reduccion del dolor y del sangrado son muy convin-
centes; los efectos a largo plazo de dejar incluso una pequefia cantidad de tejido
linfoide son desconocidos y preocupantes en un momento cuando s6lo aproxima-
damente el 65% de los nifios sometidos a amigdalectomia y adenoidectomia se
curan de sus sintomas obstructivos, incluso en nifios con indice de masa corporal
normal. Por lo tanto con el aumento de la tasa de apnea obstructiva del suefio en
la edad adulta el cirujano deberia desconfiar de cualquier procedimiento que no
elimina completamente las tonsilas y adenoides en los nifios.

Los principios basicos quiruargicos incluyen la creacion de un plano
correcto de diseccion, meticulosa atencion a la hemostasia y evitar maniobras/
instrumentos que aumenten el trauma tisular y edema concomitante. La retraccion
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del paladar, la colocacion de instrumental en la boca y el nivel de “produccion de
calor” por el cauterio requieren la maxima atencion del cirujano.

Las recomendaciones postoperatorias deben ser muy claras respecto a la
gravedad de cualquier sangrado postoperatorio para que la familia se ponga en
contacto inmediatamente con el cirujano si esta se presentara. El retorno a la
dieta o las actividades regulares segun tolerancia no parecen aumentar el riesgo
de sangrado y parecen permitir al nifio una rapida recuperacion !°. La terapia
de voz ayuda a mejorar los tiempos de curacion y fortalecer la musculatura del
paladar. Las complicaciones de las vias aéreas son poco frecuentes en el nifio
sano, pero en aquellos con sindrome de Down, anomalias craneofaciales, nifios
menores de tres afios de edad, apnea obstructiva del suefio severa, o con cualquier
enfermedad neuromuscular deberian ser monitorizados por personal capacitado en
el hospital o en sala de observacion durante la noche. La ansiedad de los padres
y el tener que trasladarse largas distancias son también razones para mantener en
observacion a los pacientes después de la cirugia.

Amigdalectomia lingual. La obstruccion de las amigdalas linguales, a menu-
do en conjunto con glosoptosis se reconoce mas frecuentemente como un factor
que contribuye a OSA (obstructive sleep apnea). Su reseccion, por lo tanto, se esta
volviendo mas comun. El uso de endoscopios con diversos angulos para visualizar
la base de la lengua y la utilizacion del equipo Coblation® para remover el tejido
amigdalino lingual es la manera mas directa para realizar una amigdalectomia
lingual. Algunos cirujanos utilizan el laringoscopio para supraglotis para exponer
el tejido y poder utilizar el laser de CO , o la electrocauterizacion para ablacion.
Las complicaciones son poco comunes, a pesar de que el dolor de garganta en el
postoperatorio puede ser severo.

Resumen

El tejido linfoide del anillo de Waldeyer, que incluye las amigdalas palatinas,
nasofaringeas y linguales, es una fuente interminable de interés y estudio para el
otorrinolaring6logo. La percepcion del publico en general de que la cirugia de
estos organos inmunoldgicas es una “cirugia menor”, no es cierta y por lo tanto,
incumbe al Otorrinolaringdlogo el educar a las familias y a los pacientes (cuando
esto proceda), de que la decision de recomendar la cirugia es una decision comple-
ja. El realizar la A&A tiene riesgos significativos, asi como beneficios potenciales.

El futuro de la investigacion en este campo es amplio. Deben realizarse
mas trabajos para identificar los mecanismos que conducen a la obstruccion, ya
sea por hiperplasia por factores de estimulacion o anatomicos/fisioldgicos. Los
estudios de resultados clinicos a largo plazo de control en los nifios hasta la edad
adulta seran necesarios para evaluar la conveniencia de la amigdalectomia parcial.
El comprender los efectos cognitivos, conductuales y cardiovasculares adversos
puede hacer que la amigdalectomia sea un procedimiento mas prescrito, y nuestras
“mejores practicas” hoy en dia tendran que ser aiin mejor mafiana. Sin embargo,
la prevencion, una conducta médica eficaz y tal vez, la inmunoterapia han sido
poco estudiados. Aun debe aprenderse mucho mas que la mejor manera de hacer
una amigdalectomia.
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