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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-361-12

Profesionales de
la salud.

Otorrinolaringélogos, médico pediatra

Clasificacién de
la enfermedad.

CIE-9: 28.2 Amigdalectomia Sin Adenoidectomia

Categorfa de

Segundo y tercer nivel

organizacién
desarrolladora.

GPC. Tratamiento quirirgico
Usuarios g . - . - . s
potenciales Médicos generales, pediatras, cirujanos pediatras y cirujanos generales, otorrinolaringélogos.
Tipo de

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién
blanco.

Pacientes menores de 18 afios candidatos a amigdalectomia.

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Amigdalectomia

actualizacién

Intervenciones y Analgésicos
actividades Anti-inflamatorios
consideradas. Anti-emético
Impacto . . . . . _ . . .
esperado en Me!orar la cal}dad de vida, co.atliyuv?rven el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio y mejora en la calidad de vida
Mejorar la calidad de la atencion médica
salud.
Adopcién de guias de practica clinica y elaboracién de guia de nueva creacion: revisién sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
Metodologia la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccion de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la
escala utilizada, seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada,
Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcion de guias y a preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una guia de nueva creacion>
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electronicas.
Método de Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y Blsqueda en paginas Web especializadas
adecuacién Blsqueda manual de la literatura.>
Ntmero de fuentes documentales revisadas: <nimero total de fuentes revisadas>
Guias seleccionadas: 3
Revisiones sistematicas: 4
Ensayos controlados aleatorizados: 1
Reporte de casos: O
Otras fuentes seleccionadas: 15
Validacion del protocolo de busqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Meétodo de validacion de la GPC: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de Validacion interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
validacioén Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>
Validacion externa: <institucion que realizé la validacion externa>
Verificacion final: <institucién que realizd la verificacion>
Co:':::té(:sde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

Catalogo maestro IMSS-361-12  Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

{Cuales son los criterios de eleccion para identificar los nifios que son candidatos a

amigdalectomia?

{Cuales son los procedimientos quirlrgicos que se emplean para la realizacion de

amigdalectomia?
¢Cual es el tratamiento farmacoldgico del paciente sometido a amigdalectomia?
¢(Cuales son las complicaciones mas comunes que se relacionan con amigdalectomia?

{Cuales son los criterios de referencia y contrarrefencia para los pacientes candidatos y

sometidos a amigdalectomia?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La operacion amigdalina es un procedimiento muy antiguo. Se tienen datos de descripciones en el
ano 3000 A.C. En el siglo primero de la era cristiana Celso menciond el primer informe de
procedimientos de operacion amigdalina. En 1757 Caque de Reims describio la primera
amigdalectomia, pero el procedimiento era en realidad una amigdalotomia, en la cual se extirpaba
solamente la porcion de la amigdala que sobresalia de los pilares amigdalinos. En 1858 Wilhelm
Meyer describié la adenoidectomia y demostrd la importancia de su reseccién (Hernandez, 2006).
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) representan uno de los principales motivos de consulta
en atencion primaria en todo el mundo, principalmente durante la edad pediatrica.

Las IRA ocupan en el pais el primer lugar dentro de las causas de morbilidad y como demanda de

atencion médica entre los menores de 5 afios. Se estima que tres de cada cuatro consultas que se
otorgan en los servicios de salud para atender enfermedades infecciosas, corresponden a
padecimientos respiratorios agudos (SSA, 1996).

El 99% de los casos que se notifican, afectan vias respiratorias superiores y solamente el 1% a vias
respiratorias inferiores, como la neumonia y bronconeumonia. Se ubican asimismo, entre las diez
principales causas de defuncion en la poblacion general y dentro de las tres primeras causas de
muerte entre los menores de 5 afios (SSA, 1996).

Aun cuando la mayoria de las IRA son autolimitadas, los errores diagndsticos y terapéuticos
representan un problema por el uso excesivo e inadecuado de antimicrobianos (Pérez-Cuevas R,
1996), lo cual ha dado origen a resistencia bacteriana y desperdicio de medicamentos por la falta
de apego al tratamiento una vez desaparecidos los sintomas (Reyes H, 1992; 1997).

La primera dificultad que hay en la operacion amigdalina o adenoidea es considerarla un
procedimiento “menor”. Si se le da la importancia que merece, se incidira directamente en los
resultados, ya que se realizara con toda la cautela que debe tener un cirujano experimentado y que
conoce el procedimiento. Con cierta frecuencia se realiza una seleccion inadecuada de los pacientes
susceptibles a esta operacion; por lo tanto, la decision para realizarla debe basarse en una clinica
cuidadosa y un examen fisico completo. El propdsito es buscar signos y sintomas de infeccion u
obstruccion crénica como: respiracion oral, ronquido nocturno, babeo durante el suefio, sindrome
de cara larga, mala oclusion dental, hipertrofia amigdalina + 36 + 4 (Hernandez, 2006).

El dolor y el sangrado posoperatorio son las dos causas principales de morbilidad en
adenoamigdalectomia. La hemorragia trans y posoperatoria (sobre todo esta Ultima) es
probablemente, la preocupacion principal del cirujano. Se han investigado y reportado gran cantidad
de métodos para disminuirla o evitarla, pero ninguno ha mostrado ser 100% efectivo. El dolor
puede manifestarse en el posoperatorio inmediato o algunos dias después, se podra tratar con
analgésicos por via intravenosa durante la estancia del paciente en el servicio de recuperacion y
posteriormente con analgésicos de uso com(in como el paracetamol (Hernandez, 2006).
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3.2 JUSTIFICACION

El propésito de esta guia es proporcionar a los médicos una herramienta que incluya estos criterios
para la atencion apropiada de la faringoamigdalitis y el envio de pacientes candidatos a
amigadalectomia de manera oportuna y bajo criterios estandarizados.

Los avances en la cirugia en los ninos han sido paralelos al descubrimiento de analgésicos mas
eficientes y seguros que han permitido realizar cirugias mayores desde edades tempranas. El manejo
adecuado del dolor ha hecho posible la cirugia ambulatoria, con la cual disminuyen los costos de
hospitalizacion, las infecciones y el tiempo de reintegracion del nino al ntcleo familiar, con lo que se
reduce el estrés ocasionando por la separacion familiar. Los analgésicos utilizados en la cirugia
ambulatoria pediatrica, deben de ser seguros y eficientes para tener una rapida recuperacion.

3.3 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Amigdalectomia en Nifos, forma parte de las guias que integraran el
catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de
Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Identificar de forma oportuna los pacientes candidatos a amigdalectomia
2. Definir los tratamientos que se utilizan en los pacientes posoperados de amigdalectomia.
3. Establecer los criterios de referencia de pacientes candidatos a amigdalectomia.
Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.4 DeFINICION

Amigdalectomia: extraccion quirdrgica de las amigdalas palatinas.
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4. EvIiDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefnio
y tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El zanamivir disminuyd la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se
describen en el Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 INDICACIONES PARA AMIGDALECTOMIA EN NINOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las indicaciones para amigdalectomia se pueden

dividir en 5 grupos: obstruccion de via aérea en

pacientes con apnea obstructiva del suefo, il
amigdalitis aguda recurrente, absceso (E. Shekelle)
periamigdalino, sospecha de neoplasia e Harris, 2008
indicaciones poco comunes.

La amigdalectomia es la terapia de primera linea

después del diagnostico de obstruccion significativa

de via aérea superior en nifios con apnea

obstructiva del suefio. El grado de obstruccion se i

basa en el porcentaje que abarque la hipertrofia (E. Shekelle)
amigdalina, siendo recomendable en hipertrofias Baugh, 2011
grado 11l (50-74%) vy grado IV (mayor al 75%)

(ver cuadro ).

10



Los criterios de Paradise con respecto a la
recurrencia de los cuadros de faringoamigdalitis
establece un minimo de 7 o mas episodios en el
ano anterior, 5 o mas episodios en cada uno de los
ultimos 2 anos, 3 o mas episodios en cada uno de
los ultimos 3 arios.

Las caracteristicas clinicas incluyen faringodinia,
Temperatura> 38,3 ° C, adenopatias cervicales (> 2
cm), exudado amigdalino o cultivo positivo para
estreptococo b-hemolitico del grupo A.

Es indicacion de amigdalectomia un episodio de
absceso  periamigdalino en pacientes con
amigdalitis recurrente aguda/crénica previa o con
un segundo absceso periamigdalino en pacientes
que no tengan tales antecedentes.

Infecciones faringeas agudas desencadenantes de
cuadro convulsivo febril por lo menos en dos
ocasiones.

La amigdalectomia puede mejorar la calidad de vida
al reducir el nimero de infecciones respiratorias
altas y reducir el nimero de visitas a los
proveedores de servicios médicos. Asimismo,
mejora después de la amigdalectomia el
compromiso congnitivo, la conducta y en la calidad
vocal que usualmente tienen los pacientes con
hipertrofia amigdalina.

Dentro de las indicaciones inusuales de
amigdalectomia se encuentran la amigdaltis
hemorragica, presencia de quistes amigdalinos,
persistencia de infeccion amigdalina por difteria,
entre otras.

Dentro de las indicaciones relativas para
amigdalectomia se menciona la persistencia de la
infeccion por estreptococo beta hemolitico del tipo
A.

11
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Ib
(E. Shekelle)
Paradise JL, 1984
1
(E. Shekelle)
SIGN, 2010

1
(E. Shekelle)
Burton, 2009

1]
(E. Shekelle)
Burton, 2009

i
(E. Shekelle)
Baugh, 2011

v
(E. Shekelle)
Harris, 2008

1++
SIGN, 2010
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Sélo muy selectivamente algunas de las
indicaciones pueden ser aplicadas a ninos por
debajo de los 3-4 anos de edad, o con menos de 12
kg de peso (volumen de sangre de un litro), ya que
la hemorragia relativa conlleva a un gran riesgo de
hipovolemia.

La conducta de observacion, es mas apropiada que
la amigdalectomia en nifios con infecciones leves
(Ver glosario) de via aérea superior.

Las  dnicas indicaciones  absolutas  de
amigdalectomia son la obstruccion de via aérea
superior y las infecciones recurrentes de via aérea
superior.

Para aplicar este criterio quirirgico se ha de tener
ademas certeza de que los episodios han sido
tratados con antibioticoterapia adecuada, siempre
que hayan sido producidos de forma comprobada
por Estreptococo beta hemolitico del tipo A.

Si bien el diagndstico de apnea obstructiva del
suefio exige un estudio de polisomnografia, en la
practica es suficiente la observacion de las pautas
de suefio y condiciones clinicas secundarias al
sindrome de apnea obstructiva del suefio como son:
roncador con apneas, intranquilo, enuresis y los
sintomas clinicos de somnolencia diurna,
crecimiento insuficiente y en casos extremos, cor
pulmonale.

12
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v
(E. Shekelle)
Garcia, 2010

A
SIGN, 2010

A
SIGN, 2010

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica
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4.2 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: AMIGDALECTOMIA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

\—

La técnica quirdrgica tradicional consiste en la
diseccion en frio: la amigdala y su capsula se
separan de los tejidos circundantes
(periamigdalino) mediante el uso de instrumentos
metalicos.

Cada técnica tiene sus ventajas y desventajas, el
método elegido por el cirujano a menudo ha
dependido de su preferencia personal basada en su
entrenamiento y experiencia.

Los procedimientos quirdrgicos alternativos
incluyen:

Electrocirugia.

Amigdalectomia con microdebridador.

La diseccion laser.

El bisturi arménico.

Coagulacion con plasma de argon.

Coblacion.

VVVVVY

La pérdida de sangre transoperatoria con la
técnica de diatermia es menor que con la
técnica de diseccion fria.

No hay datos suficientes para determinar la
superioridad de uno de los métodos de
amigdalectomia. El dolor puede ser mayor después
de la diseccion monopolar.

13

1]
(E. Shekelle )
Hernandéz, 2006

1]
(E. Shekelle )
Burton, 2008

il
(E. Shekelle )
Nazar, 2004

la
(E. Shekelle )
Pinder, 2003

la
(E. Shekelle )
Pinder, 2003
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c
(E. Shekelle )
Pinder, 2003

R El requerimiento de analgésicos es mayor durante
los primeros 12 dias con la técnica de diatermia
(Ver glosario) que con la diseccién fria.

El tiempo para reanudar los niveles de actividad

normal y la dieta normal, son alrededor de 7 dias C
R para cualquiera de los métodos utilizados en (E. Shekelle )
pacientes pediatricos. pinder, 2003

4.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN AMIGDALECTOMIA
4.3.1 CONTROL DEL DOLOR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Una revision sistematica y un metaanalisis del uso
de ibuprofeno y paracetamol en nifos con fiebre y
la ocurrencia de sintomas relacionados a asma 1+
mostraron que hay un bajo riesgo de morbilidad

. . . SIGN, 2010
relacionada a asma asociada al uso de ibuprofeno

en ninos.
R El ibuprofeno puede ser usado como una A
alternativa a paracetamol en ninos. SIGN, 2010

3

Existen reportes de casos recientes que han
SIGN, 2010

remarcado preocupacion sobre toxicidad renal en
ninos deshidratados en quienes se administro
ibuprofeno
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R El ibuprofeno no debe ser dado de manera rutinaria D
a ninos con o en riesgo de deshidratacion SIGN, 2010

No se encontro evidencia que apoye el uso tanto de 1++
anestesia local por infiltracion o aplicacion topica SIGN, 2010
para tratamiento perioperatorio de reduccion del

dolor en amigdalectomia.

Evidencia sobre medicamentos anti-inflamatorios

no esteroideos (AINE's) en amigdalectomia

pediatrica concluyé que no causan incremento
estadisticamente significativo en hemorragia, que

requiriera reintervencion. En 10 ensayos clinicos

(>800 nifios) en los cuales la nausea y vémito 1++
posoperatorio (NVPO) eran evaluados, hubo SIGN, 2010
menor NVPO cuando los AINE's eran usados como

parte del régimen analgésico, comparado a cuando

no eran usados. odds ratio (OR) 0.4 (95% CI 0.23

-0.72).

Evidencia sobre el uso de colutorios, enjuagues

bucales y aerosoles (anestesia tépica) mostré que

no se permite realizar recomendaciones para Ia
disminuir el dolor posoperatorio en pacientes (E. Shekelle)
operados de amigdalectomia, dada su deficiencia Zbys, 2011

para establecer conclusiones exhaustivas ni '
confiables.

Debido a que la evidencia es limitada, el uso de
anestesia local o tdpica asi como colutorios,

R enjuagues u otros aerosoles para el control del C
dolor en Fl)a!uentes posoperados de amigdalectomia SIGN, 2010
no se justifica
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4.4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN AMIGDALECTOMIA
4.3.2 PREVENCION DE NAUSEA Y vOMITO PosToPERATORIO (NVPO)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Evidencia que incluia mas de 100,000 pacientes
consider6 la efectividad de medicamentos
antieméticos en la reduccidon de NVPO. Tanto la
ciclizina, dexametasona, dolasetron, droperidol,
granisetron, metoclopramida, ondansetron vy
tropisetron fueron todos efectivos comparados con
placebo en la prevencion de NVPO con algunos
efectos adversos.

1++
SIGN, 2010

Se recomienda el uso rutinario de medicamentos
R antieméticos  (dexametasona, metoclopramida,
ondansetron)  para  prevenir NVPO en A

amigdalectomia. SIGN, 2010

Una revision concluyd que una dosis de

dexametasona intravenosa (rango de dosis 0.15 a

1.0 mg/kg; rango de dosis maxima 8 a 25 mg) es

efectiva, relativamente segura y no costosa para la 1++
reduccion de la emesis pediatrica posterior a SIGN, 2010
amigdalectomia. No se encontraron complicaciones

como resultado de la administracion de

dexametasona.

Una dosis de dexametasona transoperatoria

R intravenosa (rango de dosis 0.15 a 1.0 mg/kg; A
rango de dosis maximo 8 a 25mg) se recomienda SIGN, 2010
para prevenir vomito en ninos sometidos a
amigdalectomia.
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4.5 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN AMIGDALECTOMIA
4.5.1 Uso DE ANTIBIOTICOS PERIOPERATORIOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Una revision Cochrane de 10 ensayos clinicos

controlados aleatorizados no encontraron evidencia

que apoye un impacto clinicamente consistente en A
la reduccion de los principales eventos morbidos Baugh, 2011.
después de la amigdalectomia con el uso de
antibioticoterapia perioperatoria.

R No se recomienda administrar de manera rutinaria Fuertemente
antibidticos perioperatorios en amigdalectomia. recomendada
Baugh, 2011.

4.6 COMPLICACIONES DE AMIGDALECTOMIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La hemorragia se subdivide en:
a) intraoperatoria (evaluada por la determinacion

la
de la pérdida de sangre
b) pri?naria (dentrogde)las 24 horas posteriores a la (E. Shekelle)
o, Pinder D, 2008
cirugia)
c) secundaria (después de las 24 horas posteriores
a la cirugia).
Si existiera una hemorragia primaria o secundaria, A
R puede ser necesaria otra intervencion quirurgica, (E. Shekelle)
ante sospecha de hemorragia. Pinder D, 200
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La hemorragia posoperatoria en la amigdalectomia
se encuentra entre las complicaciones mas serias en
estos procedimientos.

Se recomienda realizar una buena diseccion y una
adecuada hemostasia para evitar hemorragia
posoperatoria, ya que es la principal causa de la
misma.

La hemorragia es la mas importante de las
complicaciones en la amigdalectomia, la cual se
puede presentar en cualquier momento de la cirugia
y puede ser un problema que atente contra la vida
del paciente, si no se detecta de manera oportuna.

Para minimizar las complicaciones se debera
evaluar de manera integral y multidisciplinaria al
paciente y contar con los insumos necesarios que
permitan realizar el procedimiento sin peligros
latentes.

En la mayor parte de los estudios, el volumen de
pérdida de sangre durante la cirugia es bajo y no
ofrece un valor significativo entre las diferentes
técnicas quirdrgicas, probablemente sélo es
relevante cuando se operan nifios pequerios, para
quienes la pérdida de pequeiios volumenes puede
resultar significativa.

Se recomienda realizar amigdalectomia con técnica
de diatermia por el menor volumen de sangrado
sobre todo en ninos pequenos.

El dolor es un factor importante que puede ser lo
suficientemente grave como para retrasar el alta
hospitalaria, la reanudacion de la dieta normal y de
las actividades normales.

La diseccion con diatermia monopolar o bipolar,
pareceria causar mas dolor que la diseccion en frio.
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Pinder D, 2008.
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Pinder D, 2008.
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Pinder D, 2008
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(E. Shekelle)
Pinder D, 2008.
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La dexametasona intravenosa intra-operatoria en
dosis Unica, disminuye la faringodinia después de
una amigdalectomia, lo cual puede ser de particular
beneficio, cuando se ha realizado electrocirugia.

La administracion de esteroides y analgésicos de
manera oportuno durante y posterior a la cirugia
reduce la estancia hospitalaria y disminuye el dolor
posoperatorio.

Los programas de educacion a los cuidadores de los
pacientes sometidos a amigdalectomia, son valiosos
antes de la cirugia, para control de faringodinia y
complicaciones.

En nifios con faringodinia, una dosis adecuada de
paracetamol, deberia ser usada como primera
opcion de tratamiento, para alivio del dolor.

El uso de analgésicos como el paracetamol con las
dosis y horarios adecuados reducen
significativamente el dolor posoperatorio vy
reincorporan al paciente de manera mas pronta al
nucleo familiar.

Dentro de las complicaciones no frecuentes de la
amigdalectomia estan: la posibilidad de dejar
cuerpos extrafios (como parte de la aguja del hilo
de sutura, en la region amigdalina, durante la
hemostasia).

Una complicacion no frecuente es una espontanea
subluxacion de la articulacién atlanto-axial,
(Sindrome de Grisel), la cual ha sido observada en
procedimientos otorrinolaringoldgicos, como |la
amigdalectomia.

La revision del paciente en el posoperatorio y el
seguimiento en la sala de recuperacion nos permite
detectar las complicaciones de manera temprana y
actuar de manera oportuna.
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i
(E. Shekelle)
Reginald F.
Baugh,2010.

C
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Evidencia / Recomendacién
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4.7 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Nivel / Grado

v /R

Es recomendable que todo paciente candidato a

amigdalectomia se envie a segundo (o tercer nivel)

con resultados de los siguientes estudios :

» Biometria hematica completa con recuento de
plaquetas.

» Tiempos de coagulacidn

» GrupoyRh

Se recomienda enviar al paciente candidato a
amigdalectomia con historia clinica completa con
registro cronologico de los episodios con
faringoamigdalitis y esquemas de antibidticos
utilizados.

Enviar a primer nivel al paciente sometido a
amigdalectomia 7 a 10 dias posterior al
procedimiento quirdrgico, habiendose incorporado
a la dieta familiar.

Enviar a tercer nivel de atencidon cuando se
identifiquen  estados = morbidos  especiales
(coagulopatias y otras enfermedades
hematoldgicas, enfermedades metabdlicas,
anormalidades craneofaciales, sindrome de Down,
entre otras) para atencién integral vy
amigdalectomia.
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Amigdalectomia en Nifios.
La busqueda se realizoé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los tltimos 5 anos.
Documentos enfocados a tratamiento quirtrgico.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Amigdalectomia en ninos.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afios, en idioma
inglés o espariol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizé el término MeSh: Tonsillectomy, Nausea, Vomit. En esta estrategia
de blsqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Adverse effects,
bleeding, complications, indications, trends, y se limito a la poblacion de nifios O a 18 anos. Esta
etapa de la estrategia de busqueda dio 37 resultados, de los cuales se utilizaron 3 guias por
considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracién de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido 37

21



AmiGDALECTOMIA EN NINOS

Algoritmo de bisqueda

CoNOU R WNH

Mo
WNKHO

Tonsillectomy [Mesh]
Adverse effects [Subheading]
Bleeding [Subheading]
Complications [Subheading]
Trends [Subheading]
Indications [Subheading]
Surgical Techniques

Pain relief

Antibiotic therapy

. (Nausea[Mesh]) AND Vomit [Mesh]

.(#1) OR #2) OR #3) OR #4) OR #5) OR #6) OR #7) OR #8) OR #9) OR #10

.(#1) AND #11

. (#1) AND #11 Filters: Full text available; Free full text available; published in the last 5

vears; Humans; Clinical Trial; Meta-Analysis; Practice Guideline; Systematic Reviews;
Randomized Controlled Trial; Case Reports; English; Spanish; Child: 0-18 years

Segunda etapa

Una vez que se realizo la bisqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedio a buscar guias de practica clinica en sitios Web

especializados.

En esta etapa se realizo la buisqueda en 2 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en estos sitios se obtuvieron 2 documentos, los cuales se utilizaron para la elaboracion de la
guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados

1 AAO-HNSF 1 1

2 SIGN 1 1

Totales 2 2

Tercera etapa

Se realizé una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de amigdalectomia. Se obtuvieron 14 RS, 5 de los cuales tuvieron informacion relevante para
la elaboracion de la guia.
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EscALA MobDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria I
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos, estudios
de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria IlI
o en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias 1 o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones
o experiencia clinica de autoridades en la materia o
ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, IlI

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-659
Escala SIGN, 2010
Niveles de evidencia cientifica

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo
de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de
sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas diagnésticas de alta
calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnoésticas de alta calidad con riesgo muy bajo de
sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohorte o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con bajo riesgo de
sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohorte o casos-control o de pruebas diagnésticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinion de expertos

Grados de recomendacién

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable
a la poblacion diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con
gran consistencia entre ellos

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a la
poblacién diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde
estudios clasificados como 1++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a la poblacion
diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+

v Consenso del equipo redactor
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DerinicioNES DE LA Guia pE LA AAO-HNSF PARA LOS ENUNCIADOS BASADOS EN EVIDENCIA.

Enunciado Definicion Implicacion
Fuertemente | Fuertemente recomendado significa que los | Los médicos deberian seguir
recomendada | beneficios del  abordaje = recomendado | una recomendacion fuerte a

claramente exceden los riesgos (o que los | menos de que exista un
riesgos claramente exceden los beneficios en el | razonamiento claro y
caso de una fuerte recomendacion negativa) y | convincente para un abordaje
que la calidad de la evidencia es excelente | alternativo.

(Grado A o B). En algunas circunstancias

claramente identificadas, las recomendaciones

fuertes pueden basarse en menor calidad de

evidencia cuando la evidencia de alta calidad es

imposible de obtener vy los beneficios

anticipados fuertemente sobrepasan los riesgos.

Recomendada | Recomendado significa que los beneficios | Los médicos generalmente
exceden los riesgos (o que los riesgos exceden | deberian seguir una
los beneficios en el caso de una recomendacion | recomendacion pero deben
negativa), pero la calidad de la evidencia no es | permanecer alertas a
tan fuerte (Grado B o C). En algunas | informacién nueva y considerar
circunstancias claramente identificadas, las | las  preferencias de los
recomendaciones pueden basarse en menor | pacientes.
calidad de evidencia cuando la evidencia de alta
calidad es imposible de obtener y los beneficios
anticipados sobrepasan los riesgos.

Opciodn Los médicos generalmente deberian seguir una | Los médicos deberian ser
recomendacion pero deben permanecer alertas a | flexibles en su toma de
informacion nueva y considerar las preferencias | decisiones atendiendo a una
de los pacientes. practica apropiada, aunque

pueden fijar limites sobre las
alternativas; las preferencias de
los pacientes deben tener una
influencia sustancial.

No No recomendado significa que hay tanto una | Los médicos deberian sentir

recomendado | falta de evidencia pertinente (Grado D) como | cierta limitacién en su toma de

un equilibrio no definido entre riesgo-beneficio.

decisiones y estar alertas ante
nueva evidencia publicada que
aclare el equilibrio de beneficio
contra riesgo; las preferencias
de los pacientes deben tener
una influencia sustancial.
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GRADOS DE EviDENcIA PARA LA CALIDAD DE LA EviDEncIA DE LA Guia DE LA AAO-HNSF

Grado Calidad de la Evidencia

A Ensayos clinicos controlados aleatorizados bien disefiados o estudios diagndsticos
ejecutados en una poblacion similar a la poblacion blanco de la guia.

B Ensayos clinicos controlados aleatorizados o estudios diagnosticos con
limitaciones menores; evidencia consistente y abrumadora tomada de estudios
observacionales.

C Estudios observacionales (diserios de cohorte y casos-control).

D Reporte de casos, razonamientos provenientes de estudios basicos (estudios en
tejidos o estudios en animales).

X Situaciones excepcionales en las cuales no sea posible validar estudios y exista
una clara

5.3 CLASIFICACION 0 EscALAs DE LA ENFERMEDAD
Cuapro |. GRADOS DE HIPERTROFIA AMIGDALINA

Grado Definicion Descripcion

0] No visible Las amigdalas no alcanzan los

pilares amigdalinos

1+ Menos del 25% Las amigdalas llenan menos del

25% del espacio transverso de
la orofaringe medido entre los
pilares anterior y posterior.

2+ 25 al 49% Las amigdalas llenan menos del

50% del espacio transverso de
la orofaringe.

3+ 50 al 74% Las amigdalas llenan menos del

75% del espacio transverso de
la orofaringe.

4+ 75% o mas Las amigdalas llenan el 75% o

mas del espacio transverso de
la orofaringe.

Fuente: Baugh,R (tomada de Brodsky), 2011.
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CuADRO Il. CRITERIOS DE ELECCION DE PACIENTES CANDIDATOS A AMIGDALECTOMIA (PARADISE).

CRITERIO

DEFINICION

Frecuencia minima de los episodios de infeccion
de faringoamigdalitis

7 o mas episodios en el ano anterior, o

5 o mas episodios en cada uno de los tltimos 2
anos, o 3 o mas episodios en cada uno de los
ultimos 3 afos.

Las caracteristicas clinicas (dolor de garganta,
ademas de la presencia de un o mas episodio se
suma a los registrados en el afio)

Temperatura> 38,3°C, ¢

Adenopatias cervicales (ganglios linfaticos
dolorosos 0> 2 cm), 6

Exudado amigdalalino, 6

Cultivo positivo para estreptococo b-hemolitico
del grupo A

Tratamiento

Los antibioticos se han administrado a la dosis
convencionales para los episodios probados o en
sospecha por estreptococos

Documentacion

Cada episodio y sus caracteristicas de
clasificacion han sido corroborados con

la notacion contemporanea en una historia
clinica, o

Si no ha sido completamente documentado el
episodio infeccioso, se realiza una subsecuente
observacion por el clinico de 2 episodios de
infeccion de faringoamigdalitis con patrones de
frecuencia y hallazgos clinicos consistentes con
la historia clinica inicial

Fuente: Paradise, 2011.
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CUADRO IIl. MEDICAMENTOS INDICADOS PARA TRATAMIENTO DE NVPO Y DOLOR EN AMIGDALECTOMIA

Principio . . Tiempo Efectos . .
Clave . Dosis recomendada Presentacién . Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de uso) adversos
010.000.0105.00 Paracetamol Rectal. Nifios: De 6 a | Supositorio 300 mg | Para control del | Reacciones de | El riesgo de hepatotoxicidad | Hipersensibilidad al farmaco, disfuncion
12 afios: 300 mg cada 4 (1 caja con 3 | dolor. hipersensibilidad: ~ erupcion | al paracetamol aumenta en | hepatica e insuficiencia renal grave.
6 6 horas. De 2 a 6 | supositorios cutanea, neutropenia, | pacientes alcohdlicos y en | Precauciones: No deben administrarse
afios: 100 mg cada 6 u pancitopenia, necrosis | quienes ingieren | mas de 5 dosis en 24 horas ni durante
hepatica, necrosis | medicamentos inductores del | masde 5 dias.
8 horas. Mayores de 6 , . . X
2 tubulorrenal e hipoglucemia. metabolismo como:
meses a un ano: 100 mg . .
fenobarbital,  fenitoina vy
cada 12 horas . .
carbamazepina. El metamizol
aumenta el efecto de
010.000.0106.00 Paracetamol Oral. Nifios: De 10 a anticoagulantes orales
30 mg/kg de peso
corporal, cada 4 6 6 | Solucién oral 100
horas. mg/mL ( Envase
con gotero 15 mL)
010.000.4241.00 Dexametasona Rango de dosis 0.15 a | Solucién inyectable | Dosis tinica Hipertension, edema no | Con fenobarbital, efedrina y | Hipersensibilidad a corticoesteroides,
1.0 mg/kg; Rango de | (1 ampolleta o cerebral, cataratas, glaucoma, | rifampicina se acelera su | infecciones sistémicas y diabetes
dosis maximo 8 a 25mg frasco ampula con ulcera péptica, euforia, | eliminacion, la indometacinay | mellitus  descontrolada,  glaucoma,
8mg/2mL) insomnio,  comportamiento | la aspirina aumentan el riesgo | gastritis. Precauciones: Hipertension
psicético, de hemorragia | arterial sistémica.
hipokalemia,hiperglucemia, gastrointestinal.
acné, erupcion, retraso en la
cicatrizacion, atrofia en los
sitios de inyeccion, debilidad
muscular, sindrome de
supresion.
010.000.1241.00 Metoclopramida Intramuscular Solucién inyectable Dosis Unica. Somnolencia, astenia, fatiga, | Hipersensibilidad al farmaco, | Anticolinérgicos y opidceos antagonizan

intravenosa.

Adultos: 10 mg cada 8

horas.

Cada ampolleta
contiene:
Clorhidrato de

metoclopramida 10

lasitud, con menor frecuencia

puede aparecer, insomnio,
cefalea, mareos, nauseas,
sintomas extrapiramidales,

galactorrea, ginecomastia,
“rash”, urticaria o trastornos

hemorragia  gastrointestinal,
obstruccién mecanica o
perforacion intestinal
Precauciones: En enfermedad

renal

su efecto sobre la motilidad. Se
potencian los efectos sedantes con
bebidas alcohdlicas, hipnéticos,
tranquilizantes y otros depresores del
sistema nervioso central.
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Nifios: Menores de 6 | Mg intestinales
afios. 0.1/kg de peso
corporal/dia, dividida la | Envase con 6
dosis cada 8 horas. ampolletas de 2 ml.
De 7 a 12 afios 2 a 8
mg/ kg de peso
corporal/dia, dividida la
dosis cada 8 horas.
010.000.5428.00 Ondansetron Intravenosa lenta o por | Solucidn Inyectable: | Dosis tinica Cefalea, diarrea, | Hipersensibilidad al farmaco. | Inductores o inhibidores del sistema
infusion. Adultos: Cada ampolleta o estrefiimiento y reacciones de | Precauciones: Valorar riesgo | enzimatico microsomal hepatico

Infusién intravenosa: 1
mg/hora hasta por 24
horas. Nifios mayores de
cuatro afios: 5 mg/m2
de superficie corporal,
Administrar diluido en
soluciones intravenosas
envasadas en frascos de
vidrio.

frasco ampula
contiene:
Clorhidrato
dihidratado de
ondansetron

equivalente a 8 mg
de ondansetron

hipersensibilidad.

beneficio en lactancia

modifican su transformacién

Fuente: Cuadro Basico IMSS:  http://www.imss.gob.mx/transparencia/CuadrosBasicos/Documents/cb_medicamentos_imss_feb2012.pdf
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5.5 DiAGRAMAS DE FLulJo

Paciente con indicaciones relativas de amigadlectomia
- Absceso periamigdalino
- Tumoracion amigdalina.
- Crisis convulsiva febril (2 ocasiones)
- Infeccidn por estreptococo B-hemolitico tipo A
- Otras: amigdalitis hemorragica, quistes amigalinos, Infeccidn Cronica por
difteria.

Paciente con indicaciones absolutas para amigdalectomia:
- Obstruccion de via aérea superior (hipertrofia amigdalina grado
Ml-v)

- Amigdalitis recurrente documentada (Criterios de Paradise)

Enviar a valoracion por el
servicio de
Otorrinolaringologia

/

Realizar historia clinica y
exploracion
otorrinolaringoldgica

Examenes de laboratorios

Si—p (preoperatorios)
Valoracion preanestéscia

¢Es candidato a
amigdalectomia?

Evaluar el caso y referir a
primer nivel

Y

Realizar
amigdalectomia

omplicaciones:
- Hemorragia
- Faringodinia
- Edema
- Aspiracion
- Insuficiencia
velofaringeo
- Enfisema

¢Presenta
complicaciones?

CitaalaCEen
10 dias

revaloracion por el servicio de
otorrinolaringologia
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6. GLOSARIO

Absceso periamigdalino: es el acimulo de material purulento en el espacio periamigdalino.
Amigdalitis hemorragica: estado en el cual las amigdalas palatinas presentan vasos prominentes en
la superficie, que sangran en forma repetitiva y con facilidad particularmente durante las infecciones
agudas.

Apnea: cese completo de la respiracion por un lapso de al menos 10 segundos de duracion.

Bisturi armonico: instrumento que consiste en un tubo de titanio, cuyo extremo afilado y hueco,
unido a un aspirador permanente, funciona mediante vibracién longitudinal ultrasénica (frecuencia
de 55. 5 kHz).

Coblacidn: es una tecnologia que combina la energia v alta frecuencia con soluciones salinas, para
remover rapidamente tejidos blandos de una manera minimamente invasiva por medio de puntas de
plasma.

Diatermia: es la produccion de calor en una zona del cuerpo mediante una corriente eléctrica de alta
frecuencia que pasa entre dos electrodos (incluye electrocauterio monopolar, bipolar,
radiofrecuencia)

Disfonia: trastorno cualitativo o cuantitativo de la fonacién por causas organicas o funcionales.

Electrocauterio: instrumento utilizado para coagular tejidos organicos mediante el calor que se
genera por el paso a través de un alambre de corriente galvanica.

Espacio periamigdalino: se extiende anterior y posteriormente a los pilares de la amigdala por
arriba del paladar e inferiormente a la fosa piriforme

Faringodinia: dolor de la faringe.
Infeccidn leve: que no cumpla con los criterios de Paradise.
Odinofagia: dolor al deglutir.

Pilares amigdalinos: estructuras anatémicas conformadas por el mdsculo palatogloso (pilar
anterior) y musculo palatofaringeo (pilar posterior).

Radiofrecuencia: término para denominar un espectro electromagnético aplicable a la porcion
menos energética, situada entre unos 3 kHz y unos 300 GHz. En amigdalectomia, es la aplicacion de
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dos electrodos-aguja curva romos en el espesor de la amigdala con el objetivo de la extraccion de la
misma.

Rinolalia: nombre dado a los trastornos de la fonacion producidos por modificaciones de la
resonancia de la cavidad nasal.
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