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Amigdalectomia como factor de riesgo para desarrollar el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida
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RESUMEN. Se realizé un estudio retrospectivo en
321 pacientes de la consulta externa de Infectologia del
Hospital Central Militar de la Cd. de México, D.F. y
del Centro Médico «La Raza», IMSS en los cuales se
tenia el diagndstico de SIDA. La edad de los pacientes
fue de 18 a 69 aiios con un promedio de 24. Predominé
el sexo masculino con 83% de los casos. Se investigé la
relacién existente con amigdalectomia encontrandose
que 29.7% de los pacientes presentaban este anteceden-
te. Comparado con el grupo control (pacientes sin SIDA)
con el antecedente de amigdalectomia fue menos fre-
cuente (9%) que en el grupo de estudio (29.7%). Se en-
cuentra una relacién estadistica significativa entre el
antecedente de amigdalectomia y la presentacién de
SIDA posteriormente. Clinicamente se necesitan mas
estudios para confirmar esto.
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La epidemia por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) ha continuado su crecimiento a nivel mundial a pe-
sar de los esfuerzos preventivos y bisicamente educativos.
Se estima que a fines de 1996 se han infectado con el VIH
21.8 millones de adultos y nifios a nivel mundial. La Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que para al
afio 2000 serdn 40 millones de personas infectadas por el
VIH en todo el mundo, cifra que predomina en los paises
en desarrollo.!
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SUMMARY. Our study was performed in 321 pa-
tients from the Hospital Central Militar and the Centro
Medico «La Raza», IMSS in Mexico City with AIDS di-
agnostic. The average age was 24 years (from 18 to 69).
Most of the patients were male (83%). We research the
relationships between tonsillectomy and AIDS. It was
found that 29.7% of the patientes with AIDS had suf-
fered tonsillectomy. The incidence in the control group
was 9%. We found a statistical relationship between
the tonsillectomy and the clinical development of AIDS.
In fact we need to perform more clinical studies in or-
der to corroborate the tonsillectomy/AIDS relationship.

Key words: tonsillectomy, AIDS.

En nuestro pais podemos decir en términos generales
que la epidemia del SIDA presenta un patrén cada vez més
heterosexual, més rural y que la transmisién sanguinea se
encuentra bajo control. En mujeres la transmisién hetero-
sexual corresponde actualmente a la mitad de todos los ca-
sos acumulados, En hombres la transmisién sexual predo-
minantes es homo-bisexual.

La mortalidad por SIDA se ha desplazado rdpidamente
a los primeros lugares y en la actualidad es la tercera cau-
sa de muerte en ¢l grupo de edad de 25 a 35 afios.

Hasta finales de 1996 el registro nacional de casos de
SIDA cuenta con 29,195 casos. En los casos notificados en
¢l presente afio se continia observando retraso en la notifi-
cacién. La estimacién del nimero real de casos de SIDA
en México es de 41,718 al corregir por subnotificacién y
retraso en la notificacién.?

A pesar de todos los avances en la investigacion refe-
rente al VIH no se ha logrado en humanos ni siquiera un
candidato a vacuna cuya eficacia se esté probando por lo
que laiinica prevencién verdadera continda siendo la edu-
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cacién. En materia de tratamientos curativos aiin no se lo-
gra eliminar el VIH con ningin medicamento probado.

El uso de la combinacién de 3 medicamentos, el AZT,
el 3TC y un inhibidor de 1a proteasa disminuye la cantidad
de virus en sangre hasta niveles no detectables por la prue-
ba de carga viral y constituye una esperanza en el trata-
miento de esta enfermedad, el valor real de este tratamien-
to ain se desconoce.

De tal forma la investigacién de los factores de riesgo,
del virus y su mecanismo de agresién al organismo y de
los tratamientos preventivos y curativos continia abierta.
El presente trabajo analiza un factor poco considerado por
los investigadores a nivel mundial que puede aumentar el
riesgo de contraer y desarrollar el SIDA. Los érganos lin-
faticos en conjunto ejercen actividad de defensa contra
agentes pat6genos y su remocién quinirgica de alguna ma-
nera altera esta funcién. Estudiar los efectos inmunoldgi-
cos de esta situacion puede abrir un derrotero en la investi-
gacién para lograr alcanzar la prevencidn o la cura de esta
pandemia.

Existen informes en la literatura donde se sugiere que
la amigdalectomia es un factor de riesgo en el desarrollo
de algunas patologias.

En un estudio retrospectivo de pacientes con enferme-
dad de Hodgkin, Vianna y cols.? sugirieron que la amigda-
lectomia fue un factor predisponente por que «eliminaba
una barrera protectora», Bros y cols. (1971) también halla-
ron una mayor incidencia de amigdalectomia en pacientes
con enfermedad de Hodgkin y neoplasias malignas la
gldndula tiroides. Cunneo (1972) mencioné mayor preva-
lencia de leucemia mieloide en pacientes amigdalectomi-
zados con anterioridad.

Estas comunicaciones suscitaron confusién en esa épo-
ca ya que otros autores como Cassinos (1973), Teillet
(1973) y Matzker (1975) no confirmaron que las amigda-
lectomias fueran factor de riesgo para el desarrollo de neo-
plasias malignas.

Tiempo después durante la década de los afios 80 con ¢l
descubrimiento del sindrome de inmunodeficiencia adqui-
rida (SIDA) Mc Combie® (1986) observa en los pacientes
con SIDA su relacién con la amigdalectomia durante la
infancia en 8 de ellos. El sugiri6 que la remocién quirirgi-
ca de las amfgdalas en nifios puede incrementar el riesgo
de contraer la enfermedad.

Mc Combie describe la ausencia de gldndulas linfaticas
como amigdalas y adenoides como un factor de riesgo con
una relacién bioldgica posible para susceptibilidad a virus
linfocitopaticos. Su observacién y conclusiones atin no han
sido comprobadas o rechazadas feacientemente; més aiin,
la ausencia de informacion en la literatura que apoye o re-
chace las observaciones de Mc Combie hacen més confusa
esta situacion.

En la actualidad se siguen realizando estudios donde se
relaciona la amigdalectomia con otras patologias: Klen-
sang y cols. (1993),® realizaron un an4lisis donde se rela-
ciond la amigdalectomia, la apendicectomia y la colecis-
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tectomia como factores que aumentan la incidencia de cédn-
cer en general. Sus resultados no son concluyentes.

Maisonneuve y cols. (1992)° relacionaron el carcinoma
exocrino del pdncreas con el antecedente de amigdalecto-
mia. Ellos concluyeron que no existe relacién.

Ingram y cols. (1996) relacionaron la amigdalectomia
con cdncer pulmonar y concluyen gue en los pacientes con
amigdalectomia las caracteristicas del crecimiento tumoral
son desfavorables y peor el pronéstico. Otro estudic realiza-
do por Lubin (1992) concluye que no existe relacién alguna.

Mate vy cols. (1996)® en su estudio en que relacionan
amigdalectomia con enfermedad de Crohn concluyen que
la alta prevalencia de amigdalectomfa en pacientes con
esta enfermedad fue estadfsticarente significativa, aunque
no explican el mecanismo de relacién.!'*

Material y métodos

El presente trabajo es un estudio retrospectivo que se
realiz6 en el archivo clinico del Hospital Central Militar y
del Hospital de Infectologia del Centro Médico «La Raza»,
en un lapso que abarcé desde enero de 1993 hasta marze
de 1997.

En el estudio fueron incluidos 321 pacientes en control
por los servicios de Infectologia de ambos hospitales, en
ese lapso y con diagnéstico de SIDA. Todos los pacientes
fueron adultos.

No se incluyeron casos en edad peditrica con diagnés-
tico de SIDA congénito,

Se estudié6 el expediente clinico de cada paciente. Fue
necesario en ocasiones interrogar directamente a algunos
pacientes sobre el antecedente de amigdalectomia.

Para cada paciente se investigé edad, sexo, ocupacidn,
fecha de amigdalectomia, edad del paciente al momento de
la amigdalectomia y fecha de diagnéstico de SIDA, modo
de contagio, otras patologias encontradas y estado actual,
fecha de defuncién y causa de la misma si la hubo, interva-
lo entre amigdalectom{a y diagnéstico de SIDA,

Se incluyé en ¢l estudio un grupo control de 350 pa-
cientes adultos, sanos, escogidos al azar de la poblacién
general que acudieron a la consulta externa del Hospital
Central Militar durante el mismo periodo investigdndose
el antecedente de amigdalectomia, edad y sexo.

Los datos obtenidos del estudio de los expedientes clini-
¢os fueron vaciados en una hoja de control de datos que sir-
vié de base para el andlisis estadistico de la informacién.

Resultados

Se consulté un total de 321 expedientes clfnicos de
pacientes controlados por los servicios de Infectologia
del Hospital Central Militar y del Hospital de Infectolo-
gia del Centro Médico «La Raza» de enero de 1993 a
marzo de 1997.

Fueron 120 militares (37%) y 201 civiles (63%)
(Cuadro 1).
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Cuadro 1. Procedencia de los pacientes.

No. pacientes (%)
Militares 120 37
Civilea 201 63

Cuadro 2. Distribueién por grupos de edades.

Edades (afios) Pacientes (%)
Grupo 1 18-20 17 5.2
Grupo 2 21-30 138 42.9
Grupo3  31-40 80 24.9
Grupo 4 41-50 62 19.3
Grupo 5 > B0 24 7.4

Cuadro 3. Distribucién por sexo de los pacientes.

No. pacientes (%)
Masculino 268 83
Femenino 53 17

Los mérgenes de edad fueron de 18 a 69 afios con una
media de 24.

Los pacientes con diagnéstico de SIDA fueron agrupa-
dos por edades en 5 grupos. En el primer grupo los pacien-
tes con edad entre 18 y 20 aiios. Se documentaron 17 pa-
cientes (5.2%). En el segundo grupo los pacientes con
edad de 21 a 30 afios fueron 138 (42.9%). En el tercer gru-
po pacientes con edad entre 31 y 40 afios fueron 80
{24.9%). En el cuarto grupo pacientes ¢con edad entre 41 y
50 afios fueron 62 (19.3%). En el quinto grupo mayores de
50 afios fueron 24 (7.4%) (Cuadro 2).

Fueron 268 pacientes del sexo masculino (83%) y 53
del sexo femenino (17%) (Cuadro 3).

La mayor incidencia de casos de SIDA estuvo en el
grupo 2.

Las formas principales de contagic de SIDA en nuestro
grupo de estudio fueron la heterosexual (171 pacientes/
53%), la homosexualidad (124 pacientes/38%) y la trans-
fusion (26 pacientes/8%) (Cuadro 4).

El rango de edad en la que se realiz6 amigdalectomia
en los pacientes con SIDA fue de 4 a 42 afios con una me-
dia de 13.

El rango de edad en la que se realizé el diagnéstico de
SIDA fue de 18 a 64 afios con una media de 37.

El lapso promedio transcurrido entre el momento de ia
amigdalectomia y la fecha del diagnéstico de SIDA fue de
24 afios.

Del total de 321 pacientes con SIDA 94 pacientes tuvie-
ron el antecedente de amigdalectomia (29.7%) (Cuadro 5).

El grupo control tuvo 321 pacientes con las mismas ca-
racteristicas de edad y sexo escogidos al azar de la pobla-
ci6én general. Ninguno de sus integrantes tuvo SIDA.
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El1 9% de los pacientes del grupo control tuvo el antece-
dente de amigdalectomia (Cuadro 6). No hubo mortalidad
en nuestro grupo.

Discusion

Es importante conocer los datos epidemioldgicos que
menciona la literatura con relacién a la incidencia de
amigdalectomia en la poblacién general para poderlo
comparar con los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio.

La mayor parte de los pacientes fueron civiles (63%)
debido a que ¢l Hospital de Infectologia del Centro Mé-
dico La Raza concentra todos los pacientes seropositi-
vos afiliados ¢ no al IMSS. La menor frecuencia de se-
ropositividad en el Hospital Central Militar probable-
mente se deba a la diferencia en el nimero de poblacién
afiliada a las dos diferentes instituciones, al control en
la seleccién de personal de ingreso al ejército y a las ac-
tividades de medicina preventiva que se realizan en for-
ma periddica como parte de las actividades del servicio
de Sanidad Militar.

La mayor incidencia de casos de SIDA en nuestro estu-
dio ocurri6 en los grupos 2 (21 a 30 aiios) y 3 (31 a 40
afios) datos similares a los reportados por CONASIDA
para el tercer trimestre de 1996.%

El 83% fue del sexo masculino que estd en concordan-
cia por lo reportado por CONASIDA para la incidencia
por sexo.?

Las formas principales de contagio de SIDA en nuestro
estudio fueron la heterosexual (53%), la homosexual
(38%) y la transfusién sanguinea (8%) en orden decrecien-

Cuadro 4. Principales formas de contagio del SIDA.

Forma de contagio Pacientes (%)
Heterosexualidad 171 53
Homosexualidad 124 38
Transfusién sanguinea 26 8

Cuadro 5. Antecedente de amigdalectomia en pacientes

con SIDA.

No. pacientes (%)
Con amigdalectomia 94 29.7
Sin amigdalectomia 227 70.3

Cuadro 6. Antecedente de amigdalectomia en pacientes

del grupo control.
No. pacientes (%)
Con amigdalectomia 28 9
Sin amigdalectomia 293 91
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Cuadro 7. Célculo de ¥* (significancia estadistica).

Con SIDA Sin SIDA Total marginal X

Con amigdalectomia 94 28 122 61
Sin amigdalectomia 227 293 520 260
Total marginal 321 321 642

fay2
x2=2 {fo-fe)

fe
C2_(61-94)2 . (28-61)° . (227-260)° . (293-260)

94 61 260 260

¥?= 115 + =37.5
Grado de libertad 1

Grado de significancia de 0.005-0.01 = 3.841-6.6

178+ 41 + 4.1

te. Estos datos son similares a los reportados por CONA-
SIDA (transfusién sanguinea 8%, sexual 93.4%).

La mayor incidencia de amigdalectomias se efectué en la
década de los 60 y 70 abarcando 62.6% de los casos en este
periodo similar a lo reportado por McCombie en 1986.

Se realizé un andlisis estadistico con la prueba de la y?
para demostrar significancia estadistica en la relacién de
amigdalectomia con SIDA (Cuadro 7) la cual demostrd
que el antecedente de amigdalectomia tiene validez como
factor de riesgo para contraer SIDA.,

Conclusiones

1. Existe una relacién estadistica entre el antecedente de
amigdalectomia y el desarrollo de SIDA demostrada
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por la prueba de la y2. Clinicamente se necesitan mds
estudios para corroborar esto.

2. El grupo de edad mds afectado por el SIDA es el com-
prendido entre los 21 y 40 afios.

3. La forma de contagio de SIDA mais frecuente fue la
sexual.

4. El sexo masculino fue el predominantemente afectado.
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