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Da oltre un secolo l’intervento di tonsillectomia è storicamente entrato nell’im-
maginario collettivo non solo popolare, ma talora anche scientifico, come il caratte-
re maggiormente distintivo della specialità otorinolaringoiatrica.

Se questa visione aveva una certa ragion d’essere fino ad alcuni decenni fa, in
considerazione dell’elevatissimo numero di tonsillectomie eseguite e delle compe-
tenze chirurgiche ORL ancora limitate, è pur vero che alle soglie del terzo millennio
essa è stata resa ormai da molti anni obsoleta, ingiustamente restrittiva e del tutto
inappropriata a seguito dell’importante evoluzione e degli enormi progressi della
nostra specialità, che ormai ha raggiunto un grado di complessità, diversificazione
e approfondimento di altissima qualificazione e tale da richiedere il riconoscimento
di superspecializzazioni specifiche nel suo ambito (audiologia, foniatria, chirurgia
endoscopica, chirurgia oncologica testa e collo, otoneurochirurgia, ecc.).

E’ comunque indubbio che la tonsillectomia ha rivestito e continua a meritare un
posto di rilievo nella storia della medicina, in considerazione degli indiscussi meriti
terapeutici acquisiti nel corso del tempo in patologie di grande rilievo epidemiologi-
co, clinico e sociale e per il vivace dibattito di ordine tecnico e applicativo che l’han-
no da sempre accompagnata. I progressi in ambito igienistico e farmacologico, l’im-
portante evoluzione sociale della qualità di vita, la precisazione dei meccanismi
fisiopatologici e immunologici delle tonsille palatine (ancora in atto con grande
vivacità scientifica e ben lungi dall’avere ancora sciolto tutti i quesiti) e, “last but
not least”, una motivata ed obiettiva rivalutazione critica delle casistiche (in un’ot-
tica che potremmo definire di Evidence Based Medicine “ante litteram”) hanno cer-
tamente portato ad una marcata riduzione degli interventi di tonsillectomia a livello
mondiale, grazie ad una maggiore identificazione delle corrette indicazioni chirurgi-
che cui peraltro ha fatto logicamente seguito un netto incremento delle percentuali
di successo terapeutico. A questo fervore scientifico sugli aspetti patologici e clini-
co-applicativi della tonsillectomia ha fatto corrispondenza un costante impegno
innovativo sul piano tecnico, che ha portato alla presentazione di numerose tecniche
o anche di semplici accorgimenti innovativi, spesso suggeriti da esperienze o prefe-
renze personali, finalizzati a semplificare o migliorare l’esecuzione e l’efficacia della
tonsillectomia. Anche in questo settore lo specialista otorinolaringoiatra, da sempre
molto attento alle innovazioni tecniche, ha potuto sbizzarrirsi ad applicare via via
tutte le nuove tecnologie che gli sono state proposte: diatermocoagulazione mono- e
bipolare, crioterapia, laserchirurgia (a CO2, a diodi, ecc.), bisturi a ultrasuoni, bistu-
ri a radiofrequenza, ecc. In parallelo, l’adozione dell’anestesia generale con intuba-
zione ha favorito la precisione chirurgica in uno con il miglior controllo intraopera-
torio del paziente.

Nonostante gli indubbi progressi di tecnica chirurgica e l’introduzione nella
“routine” operatoria dell’anestesia generale con intubazione, la tonsillectomia resta
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ancor’oggi un intervento di tutto rispetto nel quale il rischio di complicanze anche
mortali (statisticamente quantificabili anche se -queste ultime - per fortuna sono di
rara osservazione) è sempre presente e deve essere sottoposto accuratamente all’at-
tenzione del paziente nel contesto di un corretto “consenso informato”. Appare quin-
di fuor di luogo e certamente impropria la definizione di “banale intervento” attri-
buito alla tonsillectomia in modo ricorrente dalla grande stampa, in occasione dei
rari eventi avversi, certamente gravissimi ma a tutt’oggi per lo più  ancora impreve-
dibili e inevitabili.

Sulla base di queste brevi considerazioni, ben note a ogni specialista otorinola-
ringoiatra che presti quotidianamente la sua importante e qualificata opera profes-
sionale, e a fronte di un rinnovato interesse “politico” e scientifico sull’intervento di
tonsillectomia (finalizzato spesso più ad aspetti “gestionali” che a motivazioni scien-
tifiche vere e proprie), l’Associazione Otorinolaringoiatri Ospedalieri Italiani
(AOOI) ha ritenuto opportuno accogliere la proposta del collega Fulvio Ferrario per
un nuovo Quaderno Monografico di Aggiornamento sulla tonsillectomia.

Infatti il compito principale di una società scientifica è rappresentato dall’ag-
giornamento dei suoi iscritti in ambito tecnico, professionale, scientifico ed etico.
Questo compito non può essere rivolto solo alle innovazioni rivoluzionarie e alle
nuove, esaltanti, cognizioni di altissima qualificazione (talora di applicazione limi-
tata a pochi centri superspecializzati e a casistiche numericamente contenute, ma di
particolare rilievo) che permettono di estendere sempre più le competenze e le pos-
sibilità dell’otorinolaringoiatria, ma anche alla corretta e aggiornata applicazione
di pratiche diagnostiche e terapeutiche storicamente accettate, di amplissimo impie-
go e di interesse generale di tutti gli specialisti.

Il Quaderno presentato da Ferrario, otorinolaringoiatra attento e di lunga e col-
laudata esperienza professionale, si pone quindi nella migliore tradizione della col-
lana, con un puntuale aggiornamento su un tema tradizionale ma di sempre vibran-
te attualità e di grande rilievo culturale e applicativo, con immediate ricadute in
ambito pratico alla luce di una ragionata e moderna revisione di indicazioni clini-
che, tecniche chirurgiche e modalità assistenziali.

Il Quaderno prende in considerazione, in un ormai irrinunciabile quadro interdi-
sciplinare e di integrazione culturale polispecialistica, i numerosi e variegati aspet-
ti della tonsillectomia, facendo ampio e motivato riferimento, non solo agli aspetti di
tecnica chirurgica (o, per meglio dire, delle diverse tecniche chirurgiche), ma anche
e soprattutto a tutto il corollario di problemi epidemiologici, internistici, anestesio-
logici e medico-legali che completano necessariamente questo intervento. La colla-
borazione di numerosi e qualificati colleghi di diverse specialità alla stesura dell’o-
pera ne arricchisce i contenuti e ne eleva ulteriormente il valore, conseguendo l’in-
tento di assicurare allo specialista ORL d’oggi un manuale agile, pratico, di facile
consultazione ma di rilevante peso scientifico e di grande attualità.

A Fulvio Ferrario e ai Co-Autori del Quaderno vada il “grazie” sentito
dell’AOOI per la pregevole e qualificata fatica svolta, che non solo risponde al man-
dato scientifico dell’Associazione, ma certamente e ancor più potrà certamente sod-
disfare le legittime attese degli specialisti otorinolaringoiatri italiani.

MARCO PIEMONTE



BOSCHINI  Piero
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria. 
Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi. Varese.

CASOLINO  Andrea
Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni. Facoltà di Medicina e Chirurgia.
Università di Bologna.

CASOLINO  Delfo
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria. Ospedale “M. Bufalini”. Cesena.

DE FILIPPI  Gianluca
Servizio di Anestesia e Terapia Intensiva. Ospedale “Caduti Bollatesi”. Bollate (Mi).

DI IORIO  Daniele
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria. Ospedale “A. Manzoni”. Lecco.

FARICCIOTTI  Alessio
Ematologia Clinica – Unità Operativa di Medicina Interna. 
Ospedale di Circolo. Rho (Mi).

FERRARIO  Fulvio
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria. Ospedale “Caduti Bollatesi”. Bollate (Mi) - 
Ospedale di Circolo. Rho (Mi).

FUOCO  Ida
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria. Ospedale “A. Manzoni”. Lecco.

FUSI  Michela
Istituto di Pediatria. Università degli Studi di Milano.

FÜSTÖS  Rolando
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria. Azienda Sanitaria. Bolzano.

GHISALBERTI  Emanuela
Istituto di Pediatria. Università degli Studi di Milano.

IURES  Carmen
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria. Azienda Sanitaria. Bolzano.

AUTORI

5



6

LIMARZI  Marco
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria. Ospedale “M. Bufalini”. Cesena.

MANCIOCCO  Valentina
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico-Facciale. 
Istituto Nazionale Tumori “Regina Elena”. Roma.

MARCHISIO  Paola
Istituto di Pediatria. Università degli Studi di Milano.

PIANTANIDA Renato
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria. Ospedale “A. Manzoni”. Lecco.

PORRO  Tomaso
Ematologia Clinica – Unità Operativa di Medicina Interna. 
Ospedale di Circolo. Rho (Mi).

PREMOLI  Giorgio
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria. Ospedale “Caduti Bollatesi”. Bollate (Mi).

ROSSI  Elena
Istituto di Pediatria. Università degli Studi di Milano.

SPRIANO  Giuseppe
Unità Operativa di Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico-Facciale. 
Istituto Nazionale Tumori “Regina Elena”. Roma.

VARESANO  Sheila
Servizio di Anestesia e Terapia Intensiva. Ospedale “Caduti Bollatesi”. Bollate (Mi).

VISMARA Alessandro
Ematologia Clinica – Unità Operativa di Medicina Interna. 
Ospedale di Circolo. Rho (Mi).

VOLPI  Enrico
Servizio di Anestesia e Terapia Intensiva. Ospedale “Caduti Bollatesi”. Bollate (Mi).



INDICE

Presentazione
M. Piemonte  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . pag. 3

Elenco Autori

Introduzione - Le motivazioni di un cambiamento
Ferrario F. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . » 9

La tonsillectomia nella storia
Piantanida R., Di Iorio D., Fuoco I.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . » 17

Revisione critica delle indicazioni alla tonsillectomia
e novità terapeutiche
Marchisio P., Ghisalberti E., Rossi E., Fusi M.  . . . . . . . . . . . . . . . . . » 27

Preliminari della tonsillectomia: valore dello
screening ematologico e ruolo della profilassi
coagulante
Vismara A., Faricciotti A., Porro T.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . » 43

Tecniche anestesiologiche
De Filippi G., Varesano S., Volpi E.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . » 49

Tecniche chirurgiche
Ferrario F., Premoli G. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . » 57

Complicanze della tonsillectomia
Spriano G., Boschini P., Manciocco V.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . » 105

Tradizione e tecnologia a confronto
Füstös R., Iures C. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . » 119

Terapia medica adiuvante
Ferrario F. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . » 129

Norme comportamentali post-operatorie
Ferrario F., Piantanida R.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . » 157

7



8

Aspetti gestionali e medico-legali della tonsillectomia
Limarzi M., Casolino A., Casolino D.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . pag. 165



9

Nonostante l’evidente declino epidemiologico, palesato oramai da alcuni decen-
ni, la tonsillectomia resta in assoluto una delle procedure chirurgiche più comu-
nemente praticate e la sua storia appare indissolubilmente legata a quella della
specialità otorinolaringoiatrica. 
Pur con tutti i nuovi ed esaltanti sviluppi che questa disciplina medica ha cono-
sciuto, anche ben oltre i propri confini naturali, se solo pensiamo, ad esempio,
alla chirurgia del basi-cranio laterale, alle resezioni cranio-facciali o, più recen-
temente, alla riabilitazione della sordità profonda mediante impianto troncoen-
cefalico, da una larga parte della cultura popolare lo specialista ORL viene spes-
so indicato come il “chirurgo delle tonsille”. Con una metafora, e senza correre
il rischio di evocare accostamenti irriverenti, possiamo affermare che una simile
situazione richiama alla mente quella di un artista, più noto alla collettività per
l’opera di maggior impatto commerciale, che non per l’effettivo valore della
restante produzione, qualitativamente più elevato.     
Com’è noto, la tonsillectomia ha origini lontanissime, attingendo i suoi esordi
addirittura dalla civiltà Indù (oltre 3000 anni fa!)1. All’epoca dell’Impero
Romano (30 dopo Cristo), inoltre, veniva già realizzata in forma sufficientemen-
te circostanziata, come le colorite ma efficaci descrizioni tecniche di Cornelio
Celso ci hanno tramandato2, 3.
Ed allora, perché prevedere un testo monografico dedicato ad un argomento
già tanto dibattuto?
Una prima risposta deriva dalla constatazione che, pur considerando la longevità
dell’esperienza maturata, ad oggi non è stato ancora raggiunto un consenso defi-
nitivo relativamente a numerosi aspetti della procedura. 
Praticata da sempre e ritenuta metodica decisamente routinaria, la tonsillectomia,
con l’adenoidectomia, costituisce di solito il primo intervento chirurgico che
viene fatto apprendere allo specialista ORL in formazione. Non per questo, tut-
tavia, è priva di problematiche cliniche, tanto che le sue complicanze possono a
volte rivelarsi particolarmente gravi, se non addirittura drammatiche. Per tale
motivo, essa non può essere relegata con troppa superficialità nell’ambito della
chirurgia minore, ma anzi, andrà sempre necessariamente condotta con tecnica
appropriata e rigorosa.
Per tutta la prima metà del secolo scorso si è mantenuto un grande entusiasmo
nei confronti della tonsillectomia, considerata, più per fattori emotivi o di tradi-

INTRODUZIONE

LE MOTIVAZIONI DI UN CAMBIAMENTO
Ferrario F.
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zione, che non per reale evidenza clinica, “misura di salute pubblica”4. La sua
indicazione veniva sovente posta in modo indiscriminato e poco razionale e l’in-
tervento finiva quindi per essere eseguito anche al cospetto di quadri clinici deci-
samente sfumati. 
Di sicuro, l’entusiasmo prevaricò la ragione quando poi, attorno al 1930, la ton-
sillectomia giunse a saturare 1/3 di tutti i procedimenti chirurgici degli Stati Uniti
e riuscì addirittura ad estirpare dal 50% al 75% di tutte le tonsille pediatriche
inglesi (!). In proposito, volendo enfatizzare la particolare “aggressività” chirur-
gica di quel momento, J. Fry, Autore della pubblicazione da cui la notizia è trat-
ta, per descrivere il gesto operatorio impiegò opportunamente l’espressivo ter-
mine “to snatch” (letteralmente, “strappare”). Sempre lo stesso Fry sottolineò
poi come la tonsillectomia era sino a quell’epoca raccomandata non solo per
quasi tutte le malattie dell’infanzia, respiratorie e sistemiche in particolare, ma
anche per le più svariate situazioni cliniche, dal ritardo mentale al rallentamento
della crescita, dall’enuresi notturna all’anoressia, condizioni che ragionevolmen-
te non corrispondono di solito ad effettive realtà morbose5.
Tale tendenza venne esasperata al punto da generare eventi come quello riporta-
to in questa curiosa foto d’epoca (Fig. 1): cinque componenti della medesima
famiglia, operati lo stesso giorno di tonsillectomia, a pieno diritto debbono entra-
re a far parte dell’albo dei “Guinnes”, detenendo un singolare primato, difficil-
mente avvicinabile! 

Fig. 1 – Foto di gruppo dopo adenotonsillectomia! (tratto da Pittsburgh Post-Gazette, in:
Pediatric Otolaryngology; Bluestone, Stool e Kenna, editors)
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La procedura raggiunse l’apice della popolarità nel corso degli anni ’40, quando
negli Stati Uniti venivano operati da 1 a 2 milioni di bambini all’anno (!)6, 7, 8.
Fu dopo l’avvento della terapia antibiotica che la tonsillectomia entrò finalmen-
te in una fase di ragionevole ridimensionamento. Le indicazioni chirurgiche
cominciarono ad essere poste con maggior attenzione, anche se il concetto di
rimuovere le tonsille al fine di prevenire le infezioni rimase comunque molto
popolare ancora per alcuni decenni4, 8. Gli anni ’60 e ’70 ne decretarono quindi
un brusco e definitivo regresso, al punto che negli USA il numero di prestazioni
precipitò da 1.400.000 nel 1959 a 500.000 nel 19799-11.
Nel corso degli ultimi anni le indicazioni elettive sono state dettagliatamente
puntualizzate e codificate all’interno di specifiche linee guida. Mentre un tempo
la tonsillectomia veniva eseguita soprattutto per trattare tonsilliti croniche e ton-
silliti ricorrenti, oggigiorno le motivazioni riguardano in particolare l’ipertrofia
tonsillare e la conseguente ostruzione delle vie aeree, specie nell’infanzia8, 12, 13.
La tonsillectomia resta tuttavia una procedura chirurgica ampiamente in uso in
età pediatrica, risultando negli Stati Uniti superata per frequenza dalla sola inser-
zione dei drenaggi trans-timpanici14. Sempre negli USA, il sito web
dell’American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery stima
approssimativamente che gli interventi annui corrispondano a circa 600.00015.
Più attendibile appare tuttavia l’ultimo rilevamento statistico ufficiale, che risale
al 1996 e riporta 418.000 interventi annui, per una spesa globale di quasi mezzo
miliardo di dollari (“half a billion dollars”)6, 14, 16.
In campo nazionale, il Sistema Informativo del Ministero della Salute ha calco-
lato che nel 2000 sono state effettuate complessivamente oltre 60.000 tonsillec-
tomie17.
Ma non è solo per incidenza ed indicazioni che l’intervento ha visto progressi-
vamente stravolti i propri connotati. Si sono infatti  profondamente modificate le
tecniche chirurgiche, la gestione del decorso post-operatorio, addirittura gli
aspetti clinico-organizzativi.
Rimasta per molto tempo vincolata a metodiche tecnicamente efficaci, ma poco
meticolose dal punto di vista funzionale, la tonsillectomia ha recentemente cono-
sciuto un improvviso e decisivo impulso di rinnovamento. Occorre comunque
sottolineare che tutti i più significativi cambiamenti di questa procedura sono
regolarmente coincisi con alcune nuove impostazioni di tecnica anestesiologica.
In proposito, basti pensare all’elettrochirurgia, le cui prime applicazioni in
campo tonsillare vanno fatte risalire agli anni ’20 e ’3018-21. Viceversa, è solo a
decorrere dagli anni ’60, cioè dall’avvento di gas anestetici non infiammabili,
che la diatermia potè essere definitivamente introdotta in questo tipo di chirur-
gia22. Del tutto analogo è il discorso riguardante la tonsillectomia a “ghigliotti-
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na”. Anche in questo caso, il progressivo abbandono della tecnica è stato soprat-
tutto sanzionato dall’adeguamento dei protocolli anestesiologici. I tempi dell’in-
tervento venivano infatti sino ad allora impietosamente scanditi dalla generosità
con cui l’Anestesista dispensava per via etere una oculata miscela di alotano,
protossido d’azoto ed ossigeno. In merito, nel 1987 Yves Guerrier esternava
legittimamente questo esauriente commento: “… la désaffection de l’amygda-
lectomie au Sluder est liée à l’anesthésie: l’anesthésiste a modifié sa technique
et le laryngologiste a dû modifier la sienne”23.
Divenuto giustamente tassativo, quanto meno nel bambino, il ricorso alla narco-
si per intubazione tracheale, i chirurghi ORL si sono egregiamente adattati al
nuovo approccio anestesiologico, giovandosi della modifica per condurre la ton-
sillectomia in forma decisamente più accurata. Si è in tal modo assistito ad una
tumultuosa apparizione di metodiche innovative, decisamente più raffinate, a
volte addirittura a carattere sperimentale, ma sempre col chiaro intendimento di
rendere l’intervento il più preciso possibile e di contenere al massimo la morbi-
lità post-operatoria, anche in funzione del crescente interesse rivolto al ricovero
in Day-Surgery.
Come già sottolineato da Laudadio e Cunsolo24, un gran numero delle principali
innovazioni tecnologiche applicate alla chirurgia in questi ultimi anni è stato
puntualmente trasferito alla resezione tonsillare e, verosimilmente, altre ancora
stanno per esserlo. A tale riguardo, riportiamo questo realistico giudizio espres-
so nel 2002 da David Bowling: “There probably are as many ways to perform a
tonsillectomy as there are tonsillectomy surgeons” (!)25.
Esistono in effetti svariate metodiche di tonsillectomia, ma nessuna di esse
rispecchia esattamente le caratteristiche della tonsillectomia ideale26-28. La pleto-
ra stessa di tecniche chirurgiche previste è testimone della mancanza di superio-
rità di un metodo rispetto all’altro. Pertanto, lo scopo di applicare sempre nuove
tecnologie alla tonsillectomia dovrà essere soprattutto finalizzato ad individuare
la metodica in grado di incrementare l’efficienza chirurgica e di garantire con-
temporaneamente una minore morbilità.
Per quanto riguarda quest’ultimo aspetto, mentre un tempo la complicanza più
temibile era costituita dal sanguinamento, oggi possiamo affermare che il dolore
è la manifestazione che grava maggiormente sul decorso post-operatorio e che
sollecita l’impegno clinico più oneroso. Il dolore resta un problema insoluto, per
la maggior parte dei pazienti tonsillectomizzati, probabilmente anche per l’atteg-
giamento di tacita rassegnazione con cui in precedenza veniva accolto dagli ope-
ratori. E’ infatti solo da pochi decenni che tale aspetto viene affrontato con la
necessaria convinzione, al fine di individuare i provvedimenti medico-chirurgici
più idonei a contenerlo. Ad oggi, i  risultati sono tuttavia ancora conflittuali29.
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Proprio la morbilità post-operatoria chiama direttamente in causa un ulteriore
argomento di controversia, quello riguardante la componente assistenziale della
chirurgia tonsillare. In questo specifico ambito, la tipologia di ricovero rappre-
senta forse l’elemento di maggior interesse.
Anche la tonsillectomia, come tante altre procedure chirurgiche, si è dovuta ade-
guare alla nuova era di contenimento della spesa sanitaria, contraendo al massi-
mo i tempi di osservazione post-operatoria. Il modello inglese ha riprodotto tipi-
camente tale tendenza, se rammentiamo che in tale nazione la degenza media nel
1975 era di 4 giorni, nel 1985 di 3,1 giorni e nel 1996 di 24 ore (Overnight
Stay)30. Un simile andamento è, d’altronde, molto simile a quello della realtà ita-
liana, per la quale in questo momento la One-Day-Surgery costituisce la forma
di ricovero più appropriata per la tonsillectomia nel bambino e nell’adulto esen-
ti da controindicazioni cliniche e/o sociali17, nonché la modalità raccomandata
dalla Società Italiana di Otorinolaringologia e Chirurgia Cervico-Facciale31.
Peraltro, se pensiamo che i costi della tonsillectomia in ricovero ordinario sono
di quasi il 50% più elevati rispetto alla stessa procedura in Day-Surgery32, è asso-
lutamente razionale, anche se non del tutto condivisibile dal punto di vista clini-
co, la forte pressione in atto verso questo regime di ricovero. Negli Stati Uniti,
ove un simile approccio costituisce da tempo lo standard, abbinando sufficienti
garanzie di sicurezza per pazienti opportunamente selezionati, e, naturalmente,
maggior efficacia nel rapporto costi-benefici, già nel 1986 le Compagnie di
Assicurazione iniziarono a remunerare solamente i casi di tonsillectomia prati-
cati in Day-Sugery, negando viceversa i rimborsi rivolti a coprire i costi aggiun-
tivi di una chirurgia in-patient33, 34. Dall’indagine PNLG (Programma Nazionale
per le Linee Guida)17 è emerso che nel 2000 quasi il 10% delle tonsillectomie è
stato eseguito nel Nord Italia senza pernottamento. Quindi, così come profondo
è stato il mutamento che ha riguardato in generale tutto il panorama relativo alla
tonsillectomia, proprio questa particolare modalità di ricovero potrebbe rappre-
sentare, a livello nazionale, un’ulteriore stimolante evoluzione dell’argomento.    

In conclusione e per ricollegarci alle perplessità sollevate ad inizio di presenta-
zione, quanto esposto ritengo renda ragione della scelta di dedicare uno dei
Quaderni Monografici di Aggiornamento A.O.O.I. al tema della tonsillectomia.
Mi auguro, pertanto, che l’approfondimento critico che se ne potrà ricavare si
riveli utile a focalizzare ogni argomento ancora oggetto di contrapposizione.
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“La storia è essenziale nella comprensione della filosofia di qualsiasi settore
della Medicina, così come l’esperienza clinica lo è per la pratica quotidiana.” 

(H. Cushing, 1908).

Al di là di sporadici cenni su una possibile procedura in uso presso la civiltà Indù,
oltre 3000 anni fa, a seguito di un ritrovamento occasionale nel 1478 nella
Biblioteca Papale dell’intera opera enciclopedica sull’arte medica di Aulo
Cornelio Celso, scrittore e medico dell’antica Roma, nel 30 d.C. abbiamo una
prima descrizione della procedura “chirurgica” sulle tonsille2.

Fig. 1 – Aulo Aurelio Celso

Viene descritta una tecnica singolare che si avvale dell’utilizzo della falange
ungueale (…oportet digito circumradere et svellere, sub levi tunica) e di even-
tuali lame, qualora il dito non fosse efficace nel rimuovere la tonsilla; Celso ritie-
ne indicato il ricorso a strumenti quali un piccolo uncino ed un apposito scalpel-
lo, nel caso in cui la tonsilla appaia ricoperta da secrezione caseosa.
La descrizione si spinge anche a riguardo del trattamento post-operatorio e pre-
vede il lavaggio delle logge tonsillari con aceto o spremuta di consolida, un erba
delle borraginacee, nonché l’applicazione di medicazioni con sostanze caustiche
ad azione emostatica.

LA TONSILLECTOMIA NELLA STORIA
Piantanida R., Di Iorio D., Fuoco I.
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Dal periodo dell’Impero Romano d’Oriente e da Bisanzio ci sono giunte infor-
mazioni abbastanza dettagliate sulla terapia chirurgica delle tonsille, definite
“antiades”, con l’intento di sottolinearne la posizione l’una di fronte all’altra
nella faringe8.
Eribasio nel 400 d.C., non riteneva adeguata una scelta ablativa, prospettando
solo il trattamento con iniezioni a base di erbe. Due secoli dopo, Ezio di Amida
lasciava aperta la possibilità della tonsillectomia solo nel caso di un fallimento
della terapia medica e così descrive la procedura:
… il paziente è sistemato in posizione seduta, in piena luce del sole, con la bocca
aperta. Ciascuna tonsilla è afferrata con un uncino e rimossa, tagliandone solo
la parte che sporge in maniera abnorme, poiché il chirurgo che tagliasse tessu-
to normale dalla base della lingua può essere responsabile di emorragie estre-
mamente pericolose. Dopo l’estrazione (delle tonsille) al paziente viene sommi-
nistrato oxykraton (una miscela di latte ed aceto), freddo, per arrestare l’emor-
ragia, e successivamente acqua molto fredda. Il giorno successivo il paziente
assume del melikraton (una miscela di latte, miele ed erbe) e, se le ulcere sono
molto profonde, verranno fatte delle toccature con polvere di rame…
Sempre nel 600 d.C., anche Paolo di Egina12 lascia tracce di tecnica chirurgica,
suggerendo l’impiego di un bisturi disegnato all’uopo (angylotomus), uno per
ciascun lato ed aggiungendo terra sigillata all’oxykraton per l’emostasi.
Nel 1000 d.C., Leone, filosofo e medico, sempre da Bisanzio, nel suo lavoro
“Conspectus Medicinae”, a proposito  della tonsillectomia suggerisce l’asporta-
zione in due tempi, per evitare sfregamenti tra le due logge cruente.
Il suo contemporaneo Albucassis (936-1056), esercitava invece l’arte medica a
Cordoba, in Spagna; nel suo trattato Tasrif (La Collezione), presentava una dis-
sertazione sulla medicina e la chirurgia dell’epoca, descrivendo diverse procedu-
re, preconizzando l’uso di uno strumento a ghigliottina per la rimozione delle
tonsille7.
Questo tipo di strumentazione, ancora oggi utilizzata in alcuni centri, riconosce
tuttavia solo alcuni secoli dopo la sua paternità agli antichi strumenti per accor-
ciare l’ugola descritti nel 1564 da Pare e nel 1655 da Scultetus, cui si deve l’i-
deazione di un’ansa metallica in grado di realizzare un uvulotomia per strango-
lamento14.
I ferri chirurgici definiti “uvulotomi”, infatti, per quanto rudimentali, debbono
essere considerati dei veri precursori ed antesignani dei famosi  e discussi ton-
sillotomi che fanno la loro prorompente comparsa tra la fine del XVIII secolo e
l’inizio del XIX6.
Richard Wiseman (1622-76), chirurgo di Re Carlo II, descrive nel proprio trat-
tato come…dopo aver spinto fuori le tonsille il più possibile, piazzava un laccio
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attorno alla loro base e le rimuoveva con delle forbici, usando delle sostanze o
degli strumenti cauterizzanti quando aveva ragione di temere delle emorragie…

Fig. 2 – Uvulotomia sec. Scultetus (1655)

Thomas Bartholin nel 1941, nella sua opera: “Historiarum Anatomicarum
Rariorum” descrive accuratamente la procedura di uvulotomia di un contadino
norvegese Canuto da Thorbern che, con il  suo singolare strumento, composto
da una barra con una finestrella finale su cui scorre una lama capace di tagliare
con rapidità l’ugola, salvò centinaia di concittadini da una forma catarrale acuta
che determinava un rapido gonfiore delle fauci con progressivo soffocamento11.

Fig. 3 – Uvulotomo  di fabbricazione tedesca, derivato dal modello di Canuto da Thornbern

(1763)

La tonsillectomia nella storia
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Non soltanto l’uvulotomia ispirò la progettazione di tonsillotomi ma addirittura
il “cistotomo” che serviva alla rimozione delle cisti della vescica. 
Infatti è interessante registrare che il chirurgo parigino Pierre Joseph Desault
(1745-95), noto anche per gli studi in campo ortopedico, modifica il cistotomo in
kyotome per adattarlo alla chirurgia tonsillare, senza però ottenere molto seguito
probabilmente per il timore di una emorragia. 
Philip Syng Physick (1768-1836), chirurgo di Philadelphia, nei primi anni della
sua attività pubblica il resoconto sul proprio metodo per la rimozione delle ton-
sille, osservando che: …esse vengono lentamente strangolate attraverso un lac-
cio metallico malleabile. L’intera procedura può richiedere fino a 12 ore, tempo
nel quale il paziente deve rimanere seduto, stravolto dal dolore e dalla copiosa
perdita di saliva…

Fig. 4 – Uvulotomo per tonsillectomia  di Physick (1828)

Palesemente contrariato da tale metodo, Physick modifica in maniera sostanzia-
le l’uvulotomo, incrementando il diametro di apertura della ghigliottina e posi-
zionando una striscia cerata per ottenere ancora maggior precisione nel taglio,
ponendo così le basi per la realizzazione dei più moderni tonsillotomi1. Il chirur-
go descrive la procedura come rapida, facile, responsabile di scarso sanguina-
mento e minimo dolore, precisando inoltre: … è abbastanza facile in questo
modo rimuovere una parte o tutta la tonsilla, a seconda delle esigenze.
L’intervento ha termine in pochi attimi. Il dolore è minimo e l’emorragia così
moderata che non ha richiesto alcun provvedimento nei quattro casi sin qui ope-
rati… 
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E’ peraltro opportuno ricordare che il termine “ghigliottina”, preso in prestito
dalla chirurgia tonsillare, storicamente, rievoca momenti tragici e nefasti della
Rivoluzione Francese.
In tale periodo, infatti, nacque quella tremenda macchina, dispensatrice di morte
istantanea, che ha reso famoso proprio il Dott. J.I. Guillotin (1738-1814), che la
propose per la decapitazione dei criminali di ogni ceto e classe di appartenenza,
con il proposito umanitario di abbreviarne la sofferenza di fronte alla pena capi-
tale. Il Dott. Antoine Louis, chirurgo dei penitenziari reali ed il re Luigi XVI,
approvarono soddisfatti l’invenzione che si calcola costò la vita ad almeno
20.000 cittadini; ironicamente loro stessi ebbero modo di conoscere l’esperienza
della lama che cadde sul loro collo. 
Il Dott. Guillotin fu più fortunato e riuscì a sfuggirne, cercando poi invano di dis-
sociare il proprio nome dallo strumento che aveva inventato, così come fece la
famiglia dopo la sua morte; il solo risultato che ottennero i figli fu il permesso di
cambiare il loro stesso cognome5.
L’evoluzione delle “ghigliottine” tonsillari registra un passo avanti con il tonsil-
lotomo di Morell Mackenzie (1837-92): semplice e maneggevole può essere in
grado di rimuovere entrambe le tonsille palatine contemporaneamente.
Quest’ultimo chirurgo rende popolare la procedura di tonsillectomia mediante
ghigliottina tanto che, nel serioso e
“morale” periodo vittoriano, in
Inghilterra, vengono sottoposti a ton-
sillectomia numerosi membri della
Royal Family9.
Questo strumento consentiva tuttavia
di rimuovere solo la porzione agevol-
mente accessibile della tonsilla all’in-
terno della faringe, con la conseguen-
za di una frequente ricrescita del tes-
suto linfoide a partenza dai residui, a
sua volta soggetto alla possibile ripre-
sa delle infezioni.

Fig. 5 – Gli ingegnosi strumenti di
Mackenzie per la tonsillectomia, con mani-
co rotante per l’uso bilaterale (in alto) e per
la tonsillectomia simultanea bilaterale (in
basso) (1880)

La tonsillectomia nella storia
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Pertanto ogni metodo chirurgico successivamente presentato si orientava più al
concetto della asportazione completa delle tonsille (“tonsillectomia” propria-
mente detta), di quanto non fosse sinora stato proposto (“tonsillotomia”).
Al famoso Greenfield Sluder (Washington,1865-1928) bisogna riconoscere,
però, l’onore di aver reso nota e largamente utilizzata tra il XIX ed il XX seco-
lo, la  sua tecnica di dissezione: tecnica di ghigliottina mediante uno strumento
simile per caratteristiche tecniche e modalità di utilizzo all’uvulotomo16. In un
articolo pubblicato nel 191115 arriva ad attribuirsi un apprezzabile (anche se poco
credibile) 99.6% di tonsillectomia radicale; in effetti, dopo la presentazione di
Sluder, le modifiche dello strumento e della tecnica erano tutte protese nella
ricerca di “radicalità chirurgica”, nell’acquisire cioè una completa enucleazione
della tonsilla con la sua capsula.

Fig. 6 –  Lo strumento di Sluder, tuttora in uso presso alcune Istituzioni 

Nel 1910 Samuel Phyllis e Frederick Pybus da Newcastle, descrivono una pic-
cola variante tecnica nell’uso della ghigliottina, facendo scivolare la tonsilla
all’interno dell’apertura dello strumento con una pressione sul pilastro anteriore,
ottenendo così una completa rimozione extracapsulare della tonsilla nel 42% dei
primi 200 casi e nel 74% dei successivi 100, con rapidità di esecuzione tale da
eseguire più di 10 interventi in 40 minuti.
Negli stessi anni si apre un nuovo “fronte” di discussione, legato alla pubblica-
zione di George Ernest Waugh, da Londra, che nel 1909 presenta l’intervento
di asportazione dell’intera tonsilla attraverso un metodo di dissezione extraca-
psulare, con la legatura dei vasi principali. In effetti la tecnica a ghigliottina rima-
neva poco popolare in molti ospedali, in quanto ritenuta pericolosa per il sangui-
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namento piuttosto copioso, che faceva seguito alla rimozione della prima tonsil-
la e prima dell’asportazione della seconda. Lo stesso Waugh fu spinto dal ricor-
do delle proprie vicissitudini, essendo stato sottoposto a tre interventi (con il ton-
sillotomo) prima di risolvere i suoi problemi.
A questa diatriba si aggiunge, in epoca più recente, quella scatenata dall’articolo
di Jeffrey Koempel su Laryngoscope nel 2002, relativa alla reale introduzione
del metodo per dissezione tra i chirurghi americani e britannici. 
Con una accurata ricerca bibliografica, Koempel7 rintraccia dei lavori originali di
Edwin Pynchon da Chicago, del 1890 (13), con l’impiego della galvanocaustica
(attraverso un filo metallico veniva fatta passare della corrente elettrica) per la
rimozione del tessuto tonsillare, pur ammettendo che l’operazione risultava piut-
tosto impegnativa, in quanto ” … sono richiesti da 15 minuti a 1 ora di tempo,
con azioni consecutive da 5 a 20 secondi, con il resto del tempo necessario per
concedere un po’ di riposo al paziente. E’ opportuno rimuovere una tonsilla per
volta con un intervallo di circa 2 settimane… “. Per sua stessa ammissione l’in-
tervento non era piacevole da sopportare e la tecnica non ebbe molto successo.
Nel 1903 Charles Robertson, sempre da Chicago, introduce l’uso delle forbici
da dissezione, enfatizzando le difficoltà legate all’impiego degli altri strumenti
(bisturi, galvanocaustica e tonsillotomo). Nella stessa città, anche se in Ospedali
diversi, J. Gordon Wilson e William Lincoln Ballenger, nel 1906, citando la
pubblicazione dell’anatomico tedesco Zuckerkandl dell’anno precedente, fanno
riferimento alla presenza della capsula attorno alla tonsilla ed alla sua importan-
za nel definire la corretta procedura chirurgica; in effetti nessuno dei chirurghi
americani aveva mai usato il termine “tonsillectomia” nei propri lavori, riportan-
do così la paternità dell’intervento a Waugh in Inghilterra.
Samuel Crowe, Direttore del Dipartimento di Otorinolaringoiatria del Johns
Hopkins Hospital di Baltimora, tra il 1911 ed il 1917, esegue 1000 interventi con
un nuovo metodo ed un approccio al paziente molto più prudente, che rivoluzio-
nerà inevitabilmente la procedura chirurgica: il paziente viene ricoverato e nel
preoperatorio viene sottoposto agli esami ematici (fino ad allora la tonsillectomia
veniva eseguita in giornata, senza accertamenti preoperatori) e viene eseguita
una “sharp dissection” con bisturi3.
Soprattutto rivoluzionaria è la posizione del paziente, con il fondo del letto ope-
ratorio più basso, l’anestetico (etere) è un gas somministrato tramite una masche-
rina, la bocca del paziente è mantenuta aperta con uno strumento che prende il
nome dallo stesso chirurgo (Crowe-Davis mouth gag) ed ha la proprietà di man-
tenere la lingua retratta ed immobile; l’emostasi è accurata e tutti i punti emor-
ragici legati con filo di seta nera ed infine nel postoperatorio il paziente non viene
dimesso finchè non si risolvono le eventuali complicanze. 

La tonsillectomia nella storia
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Fig. 7 –  La tecnica di Crowe dalla pubblicazione originale dell’epoca

La tonsillectomia sec. Crowe viene da tutti considerata lo standard di procedura
ormai da molti anni.
Ciò nonostante, Otto Osvald Popper nel 1929 introduce un nuovo strumento: la
ghigliottina di Popper, dotata di 2 lame, una per il taglio e l’altra per schiacciare
la tonsilla, garantisce un’emostasi molto efficace e venne utilizzata in ben 12523
procedure, con una percentuale di emorragia pari allo 0.25 per cento17.
Tali dati confermano che per molti anni il metodo di prima scelta degli
Otorinolaringoiatri per la tonsillectomia era rappresentato dalla tecnica di “ghi-
gliottina”, peraltro ancora significativamente presente in molte istituzioni, come
dal recente lavoro di J. Mathews, del 2002 (12.5% dei chirurghi ORL in Gran
Bretagna)10.
Negli ultimi decenni lo sviluppo di nuove tecniche ha comportato il lancio e l’im-
piego di diversi strumenti, che verranno trattati in altri capitoli di codesta opera;
basti tuttavia ricordare che lo sviluppo della tecnica con elettrobisturi e pinze
bipolari è legata alla seconda metà del XX secolo, che le prime pubblicazioni sul-
l’uso del laser (argon plasma, CO2 e Nd:Yag) risalgono ai primi anni Ottanta e
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che la tecnologia ad ultrasuoni, le radiofrequenze e gli strumenti elettromeccani-
ci (microdebrider) sono storia di questo secolo.
Trovo opportuno a conclusione del capitolo, citare Morell Mackenzie: “ … una
perfetta tonsillectomia, con qualsiasi metodo sia eseguita, rappresenta un gran-
de servizio per il paziente. Se il chirurgo riesce ad ottenere una valida padro-
nanza di una tecnica, appare discutibile spingerlo a cambiarla per un’altra (tec-
nica) a lui poco conosciuta…”.

La tonsillectomia nella storia
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La rimozione chirurgica delle tonsille è uno degli interventi più frequentemen-
te eseguiti in età pediatrica nei Paesi occidentali1. Il problema della appropria-
tezza degli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia è tuttora aperto. Ciò
determina una grande incertezza circa la validità delle indicazioni per il ricorso
alla chirurgia, incertezza che, a sua volta, è causa di un’ampia variabilità nella
pratica di tutti i giorni.  Gli ultimi anni hanno visto il moltiplicarsi di lavori
scientifici sull’argomento. Indubbiamente un ruolo fondamentale nel nostro
Paese ricopre il documento di indirizzo su “Appropriatezza clinica e organizza-
tiva degli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia”, pubblicato nell’a-
prile 20032.
Nell’ambito del Programma Nazionale Linee Guida e del progetto LINCO,
dell’Agenzia di Sanità Pubblica del Lazio, che mira alla promozione dell’appro-
priatezza clinica ed organizzativa, la chirurgia adenotonsillare era stata indivi-
duata nel 2002 come un’area prioritaria di attività per identificare le prove scien-
tifiche esistenti e formulare i suggerimenti per la migliore pratica clinica.
Il documento di indirizzo si compone di quattro parti principali, relative alle indi-
cazioni agli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia, alla modalità di
effettuazione degli stessi, alla gestione dei pazienti tonsillectomizzati e agli
aspetti clinico-organizzativi. Per ciascuno di questi argomenti, sulla base delle
prove derivanti dalla ricerca sistematica della letteratura scientifica, un gruppo di
lavoro multidisciplinare, formato da epidemiologi, pediatri, otorinolaringoiatri,
odontoiatri ed anestesisti, aveva formulato una serie di suggerimenti in risposta
ai quesiti sui quali esisteva incertezza clinica. La letteratura rintracciata riguar-
dava in prevalenza, ma non esclusivamente, la popolazione pediatrica. Lo scopo
del documento era di rendere disponibile una base condivisa di evidenze scienti-
fiche utili per incrementare l’appropriatezza clinica ed organizzativa e la sicu-
rezza della chirurgia adenotonsillare. 
A distanza di due anni il documento, pur oggetto di ampie discussioni, rimane un
punto di riferimento irrinunciabile sull’argomento. Per questa revisione sulle sole
problematiche della tonsillectomia si è ritenuto opportuno non modificare il testo
del documento di indirizzo (riportato in corsivo), ma di aggiornare, quando pos-
sibile, i dati disponibili ricorrendo ai più significativi dati di letteratura pubblica-
ti recentemente. 

REVISIONE  CRITICA DELLE  INDICAZIONI  ALLA TONSILLECTOMIA
E NOVITA’ TERAPEUTICHE

Marchisio P., Ghisalberti E., Rossi E., Fusi M.
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Dal documento di indirizzo

EPIDEMIOLOGIA DELLA TONSILLECTOMIA E/O ADENOIDECTOMIA IN ITALIA

La tonsillectomia e l’adenoidectomia sono le operazioni chirurgiche più fre-
quentemente eseguite in età pediatrica in Italia. Nel 2000, sono state rilevate dal
sistema informativo del Ministero della Salute più di 44.000 tonsillectomie con
o senza adenoidectomia e 32.000 adenoidectomie, eseguite in bambini o adole-
scenti con meno di 18 anni. Sempre nel 2000, sono state eseguite circa 17.000
tonsillectomie negli adulti. I corrispondenti tassi di ospedalizzazione per tonsil-
lectomia (per 10.000) sono pari a 10,6 nella popolazione generale e a 94,3 nella
fascia d’età 4-9 anni. I tassi di ospedalizzazione per tonsillectomia sono rimasti
sostanzialmente stabili in Italia nel periodo 1998-2000. 
Complessivamente, il 45% delle tonsillectomie risulta eseguito a causa di infe-
zioni tonsillari, il 43% per il trattamento di forme ostruttive e il 2% per altre
cause.  

Nel 2000, i tassi di tonsillectomia (con o senza adenoidectomia) per popolazio-
ne residente, standardizzati per età e sesso, hanno mostrato una oscillazione tra
19,0 per 10.000 in Piemonte e 3,5 in Basilicata. Oltre al marcato gradiente nord-
sud dei tassi di tonsillectomia, si sono registrate ampie differenze anche all’in-
terno della stessa macroregione, che difficilmente possono essere riconducibili
solo a differenze ambientali e/o climatiche (ad esempio, 16,0 per 10.000 nella
Provincia autonoma di Bolzano e 8,6 per 10.000 in quella di Trento). 
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Nel corso del 2000 in Italia la maggioranza degli interventi di tonsillectomia e/o
adenoidectomia è stata effettuata in regime di ricovero ordinario. Vi sono, anche
in questo caso, marcate differenze tra aree geografiche: nel settentrione sono
state eseguite in day surgery quasi il 10% delle tonsillectomie e il 30% delle ade-
noidectomie, mentre al sud queste proporzioni sono rispettivamente pari allo
0,3% e al 2%. Le regioni del centro si collocano in una posizione intermedia. 
L’incidenza della mortalità post-operatoria riportata in letteratura approssima
quella dell’anestesia generale da sola, con un decesso ogni 10.000 - 35.000 casi.
Le cause principali di mortalità sono riconducibili alle complicazioni dell’ane-
stesia, all’emorragia e all’iponatriemia da eccessiva somministrazione e.v. di
fluidi ipotonici nei bambini. In Italia, nel triennio 1999-2001, sulla base dei dati
trasmessi al sistema informativo ospedaliero del Ministero della Salute, sono
stati registrati solo 3 decessi avvenuti in seguito a chirurgia adenotonsillare,
pari ad un caso ogni 95.000 interventi. I dati sono stati confermati da un’inda-
gine ad hoc che non permette peraltro di escludere una possibile sottonotifica.

APNEA OSTRUTTIVA DA SONNO 
La sindrome dell’apnea ostruttiva da sonno (Obstructive Sleep Apnea, OSA) è la
riduzione (ipopnea) o la cessazione (apnea) del flusso aereo durante il sonno
riferibile al periodico restringimento fino al collasso dello spazio faringeo.
L’OSA rappresenta l’espressione più severa di uno spettro clinico di disfunzioni
respiratorie associate al sonno che vede il russamento all’altro estremo3,4.
L’OSA è ritenuta causa di rilevanti sequele cardiovascolari e neurocognitive5,6.
La causa più comune di OSA in età pediatrica è l’iperplasia adenotonsillare.
L’entità dell’ostruzione rinofaringea nei bambini è determinabile con la fibroen-
doscopia transnasale della cavità nasofaringea7. La polisonnografia notturna,
procedura che permette la misurazione delle variazioni fisiologiche cardiache e
respiratorie (ossimetria, flusso aereo oro-nasale, frequenza cardiaca) nonché dei
movimenti respiratori di torace e addome e dei risvegli, è utile per definire la
gravità della sindrome. L’indice di apnea-ipopnea (AHI, apnoea-hypopnoea
index), che corrisponde al numero di episodi di apnea e di ipopnea per ora di
sonno, è la misura polisonnografica più frequentemente riportata, anche se non
vi è consenso sui criteri necessari per stabilire la diagnosi di OSA nei bambini e
le indicazioni al trattamento8. Tale indice è stato proposto, eventualmente in
combinazione con i livelli di saturazione dell’emoglobina, per stadiare l’OSA in
forme severe (AHI > 50, saturazione dell’emoglobina < 80%), moderate (AHI =
21-50, saturazione dell’emoglobina 80-85%) e lievi (AHI = 5-20, saturazione
dell’emoglobina > 85%) (8). 
La diagnosi delle forme conclamate di OSA può essere posta in presenza di un
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quadro persistente, non correlato a flogosi delle vie aeree, di: russamento mar-
cato, sonno irregolare, movimenti paradossi toraco-addominali, episodi di
dispnea fino ad apnea, sonnolenza diurna. 

Evidenze per il trattamento chirurgico dell’OSA
La tonsillectomia e l’adenoidectomia sono le operazioni chirurgiche più comu-
nemente eseguite per OSA nei bambini4. Tuttavia non esistono studi clinici ran-
domizzati che valutino l’efficacia degli interventi chirurgici nel trattamento
della sindrome8. Esistono però limitate evidenze, derivanti da studi non rando-
mizzati e non controllati (livello di prova III), che la  tonsillectomia e l’adenoi-
dectomia, da sole o in combinazione, debbano continuare ad essere eseguite nei
bambini con OSA “significativa”4. Quest’ultima raccomandazione concorda
con le indicazioni dell’American Academy of Pediatrics9 che, pur non definen-
do rigorosamente l’OSA e utilizzando studi con differenti definizioni, considera
l’adenotonsillectomia come trattamento di prima scelta nei bambini con OSA
da ipertrofia adenotonsillare, riservando la CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure) ai casi con controindicazioni chirurgiche o con OSA persistente dopo
chirurgia9.
Vi è inoltre limitata evidenza (livello di prova III) che l’OSA sia causa di altera-
to sviluppo del massiccio cranio-facciale e dell’arcata dentaria con malocclu-
sione e che la tonsillectomia sia efficace nel normalizzare il sistema stomato-
gnatico10.

I suggerimenti per la pratica clinica sono:  
• L’intervento di adenotonsillectomia è consigliabile nei bambini con OSA

“significativa”. 
• E’ necessario utilizzare i parametri clinici (presenza di sonnolenza diurna,

russamento sonoro, sonno disturbato, crisi di dispnea/apnea, respirazione a
bocca aperta, eventualmente associati a bassa saturazione dell’emoglobina,
policitemia secondaria e cuore polmonare) per stabilire l’indicazione all’in-
tervento di adenotonsillectomia. 

• La valutazione clinica è, nella maggior parte dei casi, sufficiente per: (a)
identificare i casi di patologia conclamata da indirizzare all’adenotonsillec-
tomia; (b) escludere i casi che non necessitano di ulteriori accertamenti stru-
mentali né di trattamento chirurgico; (c) diagnosticare le forme ostruttive
dipendenti da altre cause (obesità, anomalie cranio-facciali, ipotiroidismo,
ostruzioni nasali)

• La fibroendoscopia transnasale della cavità nasofaringea è utile per stabili-
re l’entità dell’ostruzione meccanica indotta dall’ipertrofia adenotonsillare
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nei bambini. La radiografia del massiccio cranio-facciale deve, invece, esse-
re limitata ai casi in cui si sospettano anomalie delle strutture ossee.

• La polisonnografia notturna, che permette una valutazione obiettiva della
gravità dei disturbi associati al sonno, va considerata come un valido ausi-
lio nei casi in cui la valutazione clinica non sia sufficiente.

Numerosi sono stati i commenti a questo capitolo. Il più autorevole è quello del
Gruppo di Studio Interdisciplinare sulla Medicina del Sonno della Società
Italiana di Pediatria e dell’Associazione Italiana di Medicina del Sonno, che
qualche mese dopo la pubblicazione del documento criticava i criteri adottati,
sottolineando come le definizioni ed i criteri utilizzati per fare diagnosi di OSA
nell’adulto non fossero immediatamente applicabili all’età pediatrica11. Il grup-
po stesso ricordava la stesura (pubblicata dopo il documento) delle linee guida
italiane per la diagnosi di OSA nel bambino, secondo le quali, in base alle evi-
denze scientifiche internazionali, alla gravità della polisonnografia e gli indici
riportati in precedenza, dovrebbe essere così suddivisa: OSAS minima, una
polisonnografia con AHI tra 1 e 3 e/o la presenza di russamento continuo per
almeno il 50% del sonno associata a desaturazioni di O2 superiori al 4% e SaO2
media >97%; OSAS lieve, una polisonnografia con AHI tra 3 e 5 e SaO2 media
<97%; OSAS moderata, una polisonnografia con AHI tra 5-10 e SaO2 media
>95%; OSAS severa, una polisonnografia con AHI >10 o con SaO2 media
<95%12.
Veniva inoltre sottolineato come sebbene una storia di russamento possa identi-
ficare un gruppo di pazienti a rischio per OSAS, una storia di russamento da sola
non fosse  diagnostica per OSAS13,14. Recentemente, inoltre, è stato osservato che
il russamento è presente in una proporzione variabile di bambini (dall’8 al 27%),
ma che solo il 10% di questi ha effettivamente un’OSA15. Il gruppo suggeriva
quindi di indicare la storia clinica come lo strumento utile per selezionare i bam-
bini che necessitano di continuare il percorso diagnostico13, nonchè di indicare
metodiche strumentali meno costose, come la pulsossimetria domiciliare nottur-
na per affrontare il percorso.
Il ruolo della sola valutazione clinica nella decisione chirurgica è stato ulterior-
mente messo in discussione dalla revisione sistematica di Breitzke et al.16 che
riporta un valore predittivo positivo della valutazione clinica ed anamnestica
nella diagnosi di OSA nei pazienti di età pediatrica pari a solo il 55.8%. 
La polisonnografia è ormai ampiamente accettata come “gold standard” per la
diagnosi di OSA in pediatria nella letteratura internazionale ed è indicata come
utile messo per determinare la gravità della patologia, a sua volta correlata con i
possibili rischi post-operatori17.
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Dal documento di indirizzo

TONSILLITE RICORRENTE 

La tonsillectomia viene frequentemente effettuata in bambini ed adulti con ton-
sillite acuta ricorrente, tonsillite cronica e ricorrenti episodi di “mal di gola”. I
più accettati criteri di definizione della tonsillite ricorrente severa, sulla base dei
quali stabilire l’indicazione all’intervento, sono quelli proposti originariamente
da Paradise18 (tabella 1). Nella pratica, le linee di comportamento clinico sono
purtroppo molto meno stringenti ed ampiamente variabili. Peraltro, viene ripor-
tato un miglioramento della qualità della vita dopo tonsillectomia nei soggetti
sottoposti a cicli ripetuti di terapia antibiotica.

Tabella 1 - Criteri di Paradise per tonsillite ricorrente.
1. Definizione di episodio. Almeno uno dei seguenti sintomi o segni: febbre

superiore a 38,3°C, adenopatia laterocervicale > 2 cm, presenza di essuda-
to purulento sulle tonsille, cultura positiva per streptococco ß-emolitico di
gruppo A.

2. Numerosità. 7 episodi nell’anno precedente o 5 episodi per anno nei 2 anni
precedenti o 3 episodi per anno nei 3 anni precedenti.

3. Obbligo di documentazione di ogni episodio.

Evidenze sull’efficacia della tonsillectomia nella tonsillite ricorrente.
La revisione Cochrane di Burton et al. conclude che i due studi di Pittsburgh
coordinati da Paradise18,19 non provano l’efficacia della tonsillectomia nella
tonsillite cronica ed acuta ricorrente20. Paradise replica che nei bambini affetti
da forme severe di tonsillite ricorrente la tonsillectomia è senza dubbio effica-
ce nel ridurre la frequenza di infezioni faringee nei primi due anni successivi
all’intervento20. Un altro studio clinico randomizzato di Paradise indica che la
tonsillectomia non è giustificata nei bambini affetti da infezioni ricorrenti di
grado più moderato rispetto ai criteri sopra riportati, a fronte dei rischi, dei
costi e della morbosità post-operatoria che l’intervento comporta21 (livello di
prova II). 
Anche la revisione riportata da Clinical Evidence concorda sull’evidenza di effi-
cacia, peraltro limitata, della tonsillectomia solo nei bambini affetti da forme
severe di tonsillite acuta ricorrente22.
Nella linea guida prodotta dallo Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN)23, sulla scorta del parere di esperti (raccomandazione di livello C), la
tonsillectomia viene indicata, sia per i bambini che per gli adulti, nei casi di ton-
sillite acuta ricorrente caratterizzati da cinque o più episodi per anno, invali-
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danti e in grado di interferire con le normali attività. I sintomi devono essere pre-
senti per almeno un anno e l’intervento deve essere preceduto da un ulteriore
periodo di osservazione di sei mesi, al fine di valutare i sintomi e far compren-
dere al paziente e/o alla famiglia le implicazioni dell’operazione. Una volta che
l’indicazione sia posta in base ai suddetti criteri, l’intervento dovrà essere ese-
guito al più presto.
Non sono disponibili studi clinici randomizzati che valutino l’effetto della ton-
sillectomia sul benessere generale, lo sviluppo ed il comportamento del bambi-
no, per quanto tali parametri possano rappresentare importanti misure di esito
del trattamento22.
I suggerimenti del documento derivabili dalle evidenze sono così sintetizzabili:
• Limitare le indicazioni alla tonsillectomia ai soli casi di tonsillite batterica

acuta ricorrente di comprovata gravità, che soddisfino tutti i seguenti crite-
ri: (a) cinque o più episodi di tonsillite per anno; (b) episodi invalidanti e tali
da impedire le normali attività; (c) sintomi perduranti per almeno un anno.
Gli episodi devono essere documentati e il dettaglio dei sintomi va riportato
su un apposito diario. Si propone (derivandolo da SIGN) un esempio di dia-
rio per la raccolta dei dati sugli episodi di tonsillite ricorrente, da compila-
re a cura del paziente o dei genitori: 

Episodio di tonsillite acuta

1 2 3 4 5

Data inizio dei sintomi

Faringodinia            (n° giorni)

Disfagia                   (n° giorni)

Febbre ≥ 38° (n° giorni)

Astenia                  (n° giorni)

Linfoadenomegalia (n° giorni)

Giorni di scuola/lavoro persi

Revisione critica delle indicazioni alla tonsillectomia e novità terapeutiche
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• Prevedere un ulteriore periodo di osservazione di almeno sei mesi per valuta-
re  l’andamento della sintomatologia, prima di poter considerare l’intervento. 

• Non ricorrere all’intervento nei casi di minore gravità che non soddisfano i
criteri suddetti e che rispondono all’antibioticoterapia.

• Utilizzare con maggiore elasticità i criteri sopra riportati in presenza di:
(a) adenopatia laterocervicale significativa (> 2 cm) e persistente dopo trat-
tamento antibiotico causata da tonsillite ricorrente; (b) uno o più episodi di
ascesso peritonsillare; (c) convulsioni febbrili; (d) patologie malformative
dell’apparato respiratorio e cardio-circolatorio o altre gravi malattie croni-
che. 

• Non eseguire l’adenoidectomia in associazione alla tonsillectomia, in assen-
za di altre indicazioni cliniche che giustifichino l’intervento combinato.

Come già ricordato nell’introduzione, esistono ampie variazioni nella frequenza
di ricorso all’intervento di tonsillectomia nei Paesi occidentali: da 115 su 10000
bambini in Olanda, a 65 per 10000 pazienti in Inghilterra, a 50 su 10000 pazien-
ti negli Stati Uniti (dati del 1998)24. Dalla pubblicazione del documento alcuni
lavori di rilievo sono stati pubblicati: il più importante è quello del gruppo olan-
dese di Utrecht25, che ha randomizzato dal 2000 al 2003, in 24 centri ospedalieri
in Olanda, 300 bambini d’età compresa fra 2 e 8 anni con sintomi lievi di infe-
zione tonsillare o lieve ipertrofia adenotonsillare, all’intervento di adenotonsil-
lectomia o alla sola osservazione clinica. In un periodo di 24 mesi non sono state
rilevate differenze rilevanti nella popolazione totale, per quanto riguarda la qua-
lità di vita e la frequenza degli episodi febbrili, di tonsillite, di faringodinia o di
infezione aspecifica a carico delle alte vie aeree. Suddividendo i bambini in base
alla storia clinica di ricorrenza di tonsillite, si evidenziava invece  un effetto più
rilevante nella popolazione di bambini che nei 12 mesi precedenti all’intervento
avevano presentato da 3 a 6 episodi di tonsillite, rispetto a quelli con ricorrenza
meno elevata (tabella 2). Lo studio olandese riconferma quindi i dati dello studio
di Paradise del 2002 e sottolinea la necessità di usare estrema cautela nel ricor-
rere all’intervento nei casi con ricorrenza modesta. Di fatto, si può affermare che
i suggerimenti clinici del documento (5 episodi in 6 mesi) sono ancora del tutto
validi. 
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Tabella 2 – Differenza di incidenza di alcune variabili in due sottogruppi di
bambini sottoposti ad adenoidectomia o ad osservazione clinica. 

Variabile Differenza fra intervento e 

osservazione clinica P

Bambini con ≤ Bambini con

2 tonsilliti 3 – 6 tonsilliti

• Febbre (n° episodi) 0,34 - 1,07 0, 01

• Tonsilliti ( n° episodi) - 0,03 - 0,49 0,05

• URTI (n° episodi) - 0,27 - 0.92 0,18

• Faringodinia (n° giorni) - 2,38 -11,33 0,01

* upper respiratory tract infection

Il destino “chirurgico” di un bambino con tonsilliti croniche o ricorrenti può
ancora molto dipendere dallo specialista che gestisce il problema: Capper e
Canter26 hanno infatti osservato che, almeno in Inghilterra, pediatri, specialisti
ORL e medici di famiglia sono in assoluto disaccordo sia per quanto riguarda le
indicazioni all’intervento sia per quanto concerne la definizioni cliniche della
patologia. Fino a che non saranno disponibili dati più “robusti”, sembra ragione-
vole suggerire che il medico responsabile delle cure del bambino condivida non
solo con gli altri specialisti ma anche espliciti e condivida con i genitori i possi-
bili benefici derivanti dal ricorso all’intervento, ricordando che per i bambini con
elevata recidività ciò significa un episodio in meno di tonsillite per anno, a fron-
te tuttavia di una incidenza di complicanze pari al 4 – 7%. 

Novità in tema di terapia medica della tonsillite ricorrente
Vale la pena ricordare quanto emerso negli ultimi anni relativamente all’impor-
tanza dei patogeni atipici come possibili responsabili di infezioni respiratorie
ricorrenti ed in particolare di tonsillite. In un campione di 184 bambini con farin-
gite acuta non streptococcica (102 maschi, età media 5,3 anni), la presenza di
Mycoplasma pneumoniae è stata dimostrata in 44 pazienti (23,9%)27. Il parame-
tro più utile per distinguere la faringite da Mycoplasma pneumoniae si è rivela-
to essere una storia di episodi ricorrenti di faringite (almeno 3 episodi acuti nei
6 mesi precedenti l’arruolamento). Nessun’altra caratteristica epidemiologica né
dati clinici o di laboratorio all’esordio della sintomatologia sembrano essere
chiaramente indicativi di Mycoplasma pneumoniae nei bambini affetti da farin-
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gite non streptococcica. E’ invece stato evidenziato che i soggetti con infezione
faringea da Mycoplasma tendono a presentare febbre e sintomi faringei più a
lungo dei soggetti infettati da altri microrganismi28. Sulla base dei dati disponibi-
li si potrebbe suggerire, nei bambini con faringite non streptococcica e quando ci
sia una storia di faringite ricorrente, di utilizzare test diagnostici per identificare
il Mycoplasma pneumonaie, in modo da trattare adeguatamente il soggetto, mini-
mizzando al contempo il rischio di recidive e riducendo la trasmissione del pato-
geno atipico ai famigliari.  
I patogeni atipici possono infatti essere eradicati in modo sicuro solo con l’uso
di macrolidi che, almeno in alcune aree geografiche, non sempre sono attivi nei
casi dovuti a S.  pyogenes. D’altra parte, penicillina V, amoxicillina e cefalospo-
rine orali, considerate farmaci di scelta nelle faringiti streptococciche, non sono
attive contro i batteri atipici. La risposta ai quesiti sopra esposti è data dai risul-
tati dello studio più recente di Esposito29, studio volto a valutare l’efficacia del
trattamento antibiotico specifico per le infezioni da batteri atipici nel ridurre le
ricorrenze respiratorie nei bambini con faringite acuta. Un campione di 133 bam-
bini d’età compresa fra 6 mesi e 14 anni (81 maschi, età mediana 4 anni) con
faringite acuta non streptococcica è stato randomizzato a ricevere azitromicina
(10 mg/kg/die per 3 giorni per 3 settimane consecutive) insieme a terapia sinto-
matica (paracetamolo 10 mg/kg/dose) o unicamente una terapia sintomatica.
Mentre a breve termine (dopo 1 mese) non era evidente una differenza significa-
tiva tra soggetti trattati e non trattati, la differenza diventava evidente (Tabella 3)
nel corso dell’osservazione a lungo termine (6 mesi).  

Tabella 3
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Questi dati suggeriscono che l’eradicazione di M. pneumoniae e C. pneumoniae
può modificare significativamente anche l’evoluzione clinica delle faringiti acute
non-streptococciche, specialmente a lungo termine. Dato che 10 giorni di terapia
antibiotica non sono sempre efficaci nell’eradicazione dei batteri atipici, nel caso
in cui si sospetti un’infezione da M. pneumoniae e/o C. pneumoniae, è ragione-
vole scegliere un trattamento prolungato con azitromicina, macrolide che può
essere somministrato in modo più semplice rispetto agli altri farmaci della stes-
sa classe, con simile efficacia. Anche se il regime terapeutico antibiotico non è
ancora stato stabilito, la dimostrata difficoltà nell’eradicazione di questi batteri
con l’uso di una terapia breve standard suggerisce che un tempo di somministra-
zione più prolungato potrebbe essere ragionevole. Solo studi più ampi saranno in
grado, in futuro, di stabilire quanto l’eradicazione degli atipici in soggetti con
tonsillite ricorrente sarà in grado di ridurre anche il numero di interventi. 

Dal documento di indirizzo

ALTRE PATOLOGIE DA STREPTOCOCCO ββ-EMOLITICO DI GRUPPO A

La ricerca sistematica della letteratura non ha permesso di rintracciare alcuno
studio relativo all’efficacia della tonsillectomia e dell’adenoidectomia, da sole o
in combinazione, nel trattamento di: (a) stato di portatore sano; (b) alterazione
di parametri emato-chimici quali elevazione degli indici di flogosi e/o TAS; (c)
patologie correlate all’infezione da streptoccocco ß-emolitico di gruppo A (reu-
matismo articolare acuto, patologie cardiache e renali, PANDAS - Pediatric
Autoimmune Neuropsychiatric Disorder Associated with Group A Streptococcal
infection).  
L’assenza di studi relativi alle condizioni sopra menzionate riflette il consenso
sulla non indicazione al trattamento chirurgico nei casi di portatore sano di
streptococco ß-emolitico di gruppo A. Nella moderna pratica clinica gli antibio-
tici rappresentano l’approccio terapeutico di provata efficacia nei confronti del-
l’infezione streptococcica di per sé30 e delle patologie correlate come il PAN-
DAS31. In  presenza di altre condizioni cliniche associate alla malattia strepto-
coccica, si suggerisce la valutazione caso per caso.

E’ necessario ricordare che l’elevazione dei vari titoli anticorpali verso i diversi
antigeni streptococcici non rappresenta assolutamente, se considerata singolar-
mente in assenza di una anamnesi e di una obiettività significative, un fattore
indicativo di infezione streptococcica in atto e non deve essere considerata una
controindicazione all’intervento, quando ritenuto necessario. L’elevazione è
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sempre assai lenta e, ad onta di false positività e negatività, inizia a salire dopo 7
– 14 giorni dopo l’infezione e raggiunge il picco dopo 3-6 settimane; inoltre è
stato dimostrato che il titolo antistreptolisinico varia con l’età, dal momento che
aumenta rapidamente dalla nascita fino all’età di 12 anni, per poi ridursi lenta-
mente fino ai 70 anni.  

PFAPA

L’acronimo PFAPA (Periodic Fever, Aphthous stomatitis, Pharyngitis, and cervi-
cal Adenitis) si riferisce alla sindrome cronica identificata nei bambini e carat-
terizzata da episodi periodici di febbre elevata (> 39°C) perdurante dai 3 ai 6
giorni e ricorrente ogni 3-8 settimane, accompagnata da stomatite aftosa, farin-
gite ed adenite cervicale32.  
In tre studi retrospettivi su registri32-34, la tonsillectomia, con o senza adenoidec-
tomia, è stata eseguita in un limitato numero di pazienti con diagnosi di PFAPA.
L’intervento è stato accompagnato da remissione clinica nella maggioranza dei
casi32-34. La sindrome risponde peraltro ai cortisonici32, (una sola dose di predni-
sone 1-2 mg/kg riduce significativamente i sintomi) e si risolve spontaneamente
entro un periodo di tempo variabile senza sequele33.
A fronte delle evidenze molto deboli di efficacia della tonsillectomia nei bambi-
ni affetti da PFAPA (livello di prova V), non ancora valutata con studi clinici ran-
domizzati, si suggerisce di non considerare PFAPA come una indicazione alla
tonsillectomia. 
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La tonsillectomia rimane uno degli interventi chirurgici più frequentemente ese-
guiti nella popolazione pediatrica. I pazienti che vengono sottoposti a tonsillec-
tomia sono spesso in buona salute e vanno generalmente incontro ad un inter-
vento e ad un decorso postoperatorio privo di sostanziali complicanze. Tutti gli
otorinolaringoiatri sono comunque consapevoli della severità dell’eventuale
emorragia post-tonsillectomia, riportata in una percentuale variabile, a seconda
delle casistiche, dal  2% al 4% dei pazienti1. Solo 1 paziente su 5000 richiede
trasfusioni di sangue a causa del sanguinamento. Il sanguinamento post-opera-
torio può portare a collasso cardiocircolatorio e/o compromissione delle vie
aeree, sino al decesso (1 caso ogni 15000 pazienti)1. L’emorragia può avvenire
durante o immediatamente dopo l’intervento o anche essere ritardata.
L’emorragia post- tonsillectomia immediata o primaria viene definita come un
sanguinamento che avvenga entro le prime 24 ore dall’intervento, mentre l’e-
morragia secondaria si manifesta dopo 24 ore e usualmente nelle prime due set-
timane dopo l’intervento1. Il tipo di tecnica chirurgica utilizzata non sembra cor-
relare con il rischio emorragico post-operatorio. Escluse le coagulopatie accer-
tate preventivamente, i principali fattori di rischio per un sanguinamento post-
tonsillectomia sono stati identificati nel sesso maschile, nell’età superiore a 70
anni (la casistica comprendeva anche pazienti adulti) o nella coesistenza di una
mononucleosi infettiva1. 
La tonsillectomia è spesso la prima seria prova di buon funzionamento del siste-
ma dell’emostasi in epoca pediatrica: considerato il rischio, seppure relativa-
mente basso, di complicanze potenzialmente fatali, in passato è stato ampia-
mente utilizzato in fase pre-operatoria uno screening emocoagulatorio di base,
al fine di identificare i pazienti a rischio emorragico post-tonsillectomia. Tale
screening comprende in genere l’esecuzione di un esame emocromocitometrico
con conteggio piastrinico, nonché un controllo generale della coagulazione tra-
mite tempo di protrombina (PT) e tempo di tromboplastina parziale attivata
(aPTT).
Numerosi studi recenti sia retrospettivi che prospettici3-6, rafforzati anche da una
meta-analisi7, hanno confermato la scarsa accuratezza, in termini di sensibilità e
di specificità, ed il limitato valore predittivo di questi test di coagulazione nei
confronti  dell’emorragia postoperatoria, in assenza di una storia clinica di pre-
disposizione al sanguinamento. 

PRELIMINARI DELLA TONSILLECTOMIA: VALORE DELLO SCREENING
EMATOLOGICO E RUOLO DELLA PROFILASSI COAGULANTE

Vismara A., Faricciotti A., Porro T.
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In particolare, nella meta-analisi non veniva evidenziata una differenza statisti-
camente significativa fra i tassi di rischio per sanguinamento, nell’ambito dei
pazienti con valori normali a carico dei test pre-operatori della coagulazione e di
quelli, invece, con valori alterati7.
Un test che può risultare frequentemente alterato in pazienti asintomatici  nel
corso dello screening pre-operatorio è il prolungamento dell’aPTT. La causa più
frequente di questa alterazione, a parte la nota variabilità analitica inter- ed intra-
laboratoristica, a motivo dei diversi reagenti impiegati, è la presenza del Lupus-
like anticoagulant (LLAC), un anticorpo diretto contro i fosfolipidi e che inter-
ferisce con i test di coagulazione fosfolipido-dipendenti, come appunto l’aPTT.
Tale anticorpo è presente in talune patologie di tipo autoimmune e sovente nel
corso di infezioni, ma abitualmente non si associa ad un reale incremento del
rischio di sanguinamento. Un altro deficit congenito che provoca il prolunga-
mento del PTT è il deficit del fattore XII (o fattore di Hageman) della cascata
coagulatoria, che ugualmente non espone ad un incremento del rischio emorra-
gico.
D’altra parte, i test di screening come PT ed aPTT sono spesso normali nei
pazienti con una storia di modesti sanguinamenti, per lo più riferibili ad una
ricorrente condizione di coagulopatia congenita o malattia di von Willebrand
(deficit quantitativo e qualitativo del fattore di von Willebrand).
In aggiunta, si consideri che gli studi citati non evidenziano sicure correlazioni
tra sanguinamento post-operatorio eccessivo e presenza di un disordine coagula-
torio accertato2.
L’unico screening pre-operatorio efficace per identificare coagulopatie poten-
zialmente a rischio di sanguinamento pare dunque essere costituito da una
accurata anamnesi familiare e personale, limitando il dosaggio di PT ed aPTT
ai casi sospetti o dubbi, come viene del resto ribadito dalle linee guida nazio-
nali8-10.
In conclusione, la valutazione pre-operatoria del rischio emorragico dovrà ini-
ziare da un’attenta raccolta dei dati anamnestici. In particolare devono essere
registrati con attenzione sintomi emorragici associati a precedenti procedure chi-
rurgiche (comprese estrazioni dentarie) e sanguinamenti spontanei anche banali.
Deve essere ottenuta una dettagliata anamnesi familiare e conosciuti i farmaci
assunti. Certamente questa valutazione è più difficile in età pediatrica, a causa
della minor esposizione ad eventi che possono scatenare emorragie. 
In pratica, una consulenza ematologica al fine di evidenziare eventuali difetti
della coagulazione non è raccomandabile, in assenza di dati anamnestici e fami-
liari suggestivi per diatesi emorragica e con normalità della conta piastrinica e
dei test di screening della coagulazione (PT, aPTT).



45

Profilassi del sanguinamento post operatorio nella popolazione generale

Per quanto riguarda la profilassi del sanguinamento sono stati testati svariati
agenti terapeutici, al fine di ridurre il rischio di emorragia post-operatoria: appli-
cazione locale di pasta di bismuto subgallato contenente epinefrina, spugne di
fibrina, agenti antifibrinolitici come l’acido tranexamico per via locale o siste-
mica (era stato riportato un aumento della fibrinolisi dopo tonsillectomia). In
Letteratura sono disponibili pochi studi11-15, nessuno dei quali ha raggiunto (come
sottolineato anche dalle linee guida nazionali) un livello di evidenza sufficiente
da indicarne l’uso sistematico.
L’acido tranexamico è comunemente impiegato per ridurre il sanguinamento
mucoso (menorragia, epistassi, sanguinamento gengivale) nei pazienti con difet-
ti congeniti della coagulazione. Tuttavia, per mancanza di trials clinici controlla-
ti, non vi sono dati a sufficienza per raccomandare l’uso profilattico degli agen-
ti anti-fibrinolitici, nella prevenzione del sanguinamento post-operatorio dopo
intervento chirurgico di tonsillectomia, nella popolazione generale, in assenza di
difetti della coagulazione. Né, d’altro canto, un trattamento di questo tipo è in
grado di rendere ancor più efficiente un sistema emocoagulativo di per sé già
normale.

Profilassi nelle coagulopatie accertate

Pazienti con patologie accertate della coagulazione devono essere riferiti a con-
sulenza ematologica, prima della procedura chirurgica, per la valutazione del
rischio emorragico e per le raccomandazioni da seguire nel periodo peri-opera-
torio. Tale condizione esula da questa trattazione. Pertanto, dovendo sottoporre
pazienti con patologie già accertate della coagulazione (Malattia di von
Willebrand, Emofilia A, Emofilia B, deficit di fattore V, piastrinopenie, difetti
della funzione piastrinica) ad intervento di tonsillectomia, occorrerà fare riferi-
mento a linee guida specifiche, già pubblicate ed ampiamente validate.
Una condizione clinica che sempre più frequentemente si sta presentando ai chi-
rurghi è quella della necessità di effettuare un intervento chirurgico a pazienti
che sono in trattamento cronico con farmaci anticoagulanti orali16. Situazione
questa di ricorrente applicazione, considerando l’incremento di indicazioni
nella prevenzione sia del tromboembolismo venoso che arterioso. Il problema
per il chirurgo è duplice, dal momento che, se la terapia anticoagulante è certa-
mente associata ad eccessivo sanguinamento operatorio, d’altro canto i pazien-
ti verranno inevitabilmente esposti ad un aumentato rischio di tromboemboli-
smo, qualora  il trattamento venisse interrotto. Inoltre, l’effetto anti-trombotico

Preliminari della tonsillectomia: valore dello screening ematologico e ruolo...
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del warfarin, dopo la sua interruzione, richiede qualche giorno (in media 4-5)
per recedere e necessita sempre di un analogo periodo di tempo per ristabilirsi,
una volta ripreso.
Pertanto la decisione dovrà essere individualizzata, valutando i fattori di rischio
di ogni paziente per trombosi venosa o arteriosa, unitamente al rischio di san-
guinamento post-operatorio connesso al tipo di procedura chirurgica16.
Benché non esistano trials clinici randomizzati, si puntualizza che i pazienti ad
elevato rischio trombotico, sia venoso che arterioso, che richiedano una momen-
tanea interruzione della terapia anticoagulante per essere sottoposti ad interven-
to chirurgico, debbono ricevere un trattamento a dosi terapeutiche di eparina (a
basso peso molecolare), durante tutto il periodo in cui l’INR è sotto-ottimale
(“bridging therapy”). Dato che l’INR comincia a ridursi circa 30 ore dopo la dose
di warfarin, e  che il tempo di dimezzamento è di circa 22 ore, è ragionevole ini-
ziare il trattamento eparinico circa 60 ore dopo l’ultima dose di warfarin. Si rac-
comanda di utilizzare eparine a basso peso molecolare, al dosaggio terapeutico
di 100 U/kg ogni 12 ore, almeno 3-4 giorni prima dell’intervento. L’ultima dose
di eparina andrà somministrata non meno di 18 ore prima dell’intervento. La ton-
sillectomia potrà essere condotta in condizioni di sicurezza solo dopo che l’INR
si è approssimato all’unità.
Anche la ripresa del trattamento anticoagulante dopo la procedura chirurgica
segue le stesse regole della fase pre-operatoria. Il warfarin dovrà essere ripreso il
più presto possibile dopo l’intervento e l’eparina andrà proseguita fino a che
l’INR è > 1.816.
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La tonsillectomia è un intervento chirurgico che da sempre suscita emozioni par-
ticolari negli anestesisti: la spesso giovane età dei pazienti, la sempre presente
ansia dei familiari, il campo di lavoro ristretto condiviso con i chirurghi, il trau-
matismo delle prime vie aeree, sono i principali fattori che esercitano le corona-
rie dell’anestesista. Al contrario, una corretta conoscenza dei materiali e dei far-
maci, un adeguato approccio al paziente bambino ed ai suoi famigliari, una reci-
proca fiducia con il chirurgo, una cosciente preparazione clinica, sono gli stru-
menti che consentono alle coronarie di esercitarsi in piena sicurezza.
In questa breve relazione prenderemo quindi in considerazione come affrontare
l’atto anestesiologico correlato alla tonsillectomia, rispettivamente nei bambini e
negli adulti.

Bambini

Visita pre-operatoria, Consenso e Preanestesia
Il miglior modo per iniziare un’anestesia è quello di aver già fatto conoscenza
con il paziente e questo è ancor più vero nel caso del paziente pediatrico, nel
quale tutto si semplifica se si riesce ad ottenerne la collaborazione. Durante la
valutazione pre-operatoria, oltre alle abituali indagini anamnestiche e strumenta-
li tipiche del bambino (patologie congenite o ereditarie cardiovascolari e neuro-
muscolari, reazioni allergiche o all’anestesia avvenute nei genitori o nei fratelli,
dosaggio della CPK, ECG possibilmente non necessario in assenza di preceden-
ti patologici), è opportuno escludere che siano in atto affezioni delle vie aeree tali
da compromettere un’adeguata respirazione in fase di risveglio e nel decorso
immediatamente post-operatorio: ciò verrebbe infatti ad aggregarsi alle difficoltà
già direttamente correlate all’evento chirurgico. E’ inoltre utile escludere la pre-
senza di sleep-apnea, mentre in caso di flogosi acuta è consigliabile procrastina-
re direttamente l’intervento.1

Nel paziente minorenne il consenso deve essere firmato da entrambi i genitori,
ma si sollecita la firma del minorenne che abbia compiuto i 14 anni: in caso di
contrapposizione genitori-figlio 14enne, è necessario l’intervento diretto del
medico.
L’impiego della preanestesia dipende dall’età del paziente e dalle caratteristiche

TECNICHE  ANESTESIOLOGICHE
De Filippi G., Varesano S., Volpi E.
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logistico-strutturali dell’ospedale. Nei bambini più piccoli è utile somministrare
benzodiazepine (midazolam, per bocca, 0.5 mg/kg), ma nei casi più difficili si
può ricorrere alla ketamina (intramuscolo, 2 mg/kg) purchè il bambino sia gesti-
to in un ambiente di facile osservazione. Nei bambini più grandicelli e/o colla-
boranti si può eventualmente evitare di somministrare la preanestesia o si posso-
no utilizzare benzodiazepine per via intramuscolare (midazolam im,  0.05-0.10
mg/kg).2

Ingresso in Sala Operatoria e Induzione dell’anestesia
Avendo avuto l’opportunità di conoscere il bambino e soprattutto i suoi genitori
durante la visita preoperatoria, è a volte utile, se la struttura lo consente, far
accompagnare il bambino in S.O. anche da uno dei genitori; la permanenza dello
stesso potrebbe protrarsi sino all’inizio dell’induzione dell’anestesia.
In età pediatrica l’induzione può essere di due tipi: inalatoria ed endovenosa. La
modalità inalatoria prevede che al bambino, meglio se collaborante, sia fatta
respirare una miscela con percentuale crescente di alogenato (sevoflurane, da 1%
a 8%, con incrementi di 1% ogni atto respiratorio), anche senza che sia stato in
precedenza  reperito un accesso venoso. La modalità endovenosa, che richiede
logicamente la presenza di un acceso venoso ottenuto, se possibile, medicando la
parte prescelta con pomata anestetica (lidocaina 2.5%  + prilocaina 2.5%, appli-
cata 1-3 ore prima con bendaggio occlusivo), si attua con tiopentale (5-6 mg/kg
nei bambini di età maggiore di 6 anni, 6-8 mg/kg nei minori di 6 anni) o con pro-
pofol (1.5-2.5 mg/kg).3

In entrambi i casi seguirà la curarizzazione, per la quale la scelta, al di là dell’u-
so o meno del curaro depolarizzante (succinilcolina, 1.0 mg/kg), dipende dalle
abitudini, dalle disponibilità e dalla durata dell’intervento, a secondo della tecni-
ca e dell’operatore; tra i non depolarizzanti ricordiamo mivacurio, vecuronio,
rocuronio, cisatracurio.  

Gestione delle Vie aeree e Mantenimento dell’anestesia
La gestione delle vie aeree è senza dubbio uno dei motivi di maggior apprensio-
ne per l’anestesista che effettui una tonsillectomia pediatrica. Sicuramente è indi-
spensabile utilizzare l’intubazione tracheale con un tubo cuffiato, qualunque sia
l’età del bambino, per garantire l’adeguata protezione delle vie aeree durante
tutte le fasi chirurgiche. L’impiego della maschera laringea riportato nella lette-
ratura degli ultimi anni, soprattutto nordamericana, in virtù di un minore stress,
appare alla luce di questa considerazione privo di razionale per vari motivi: ridu-
zione del campo chirurgico, facile dislocazione accidentale, scarsa prevenzione
della inalazione durante la fase di risveglio, mancata protezione dal laringospa-
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smo in caso di inalazione; l’Istituto Superiore di Sanità italiano ritiene preferibi-
le la classica intubazione tracheale, sia negli adulti che nei bambini. 4,5

In ambito pediatrico l’anestesia viene più comunemente mantenuta con metodi-
ca inalatoria ed è preferibile che la respirazione sia sempre meccanicamente con-
trollata (volumetrica, pressumetrica o anche supportata, ove possibile), con l’op-
portuno monitoraggio di saturazione, capnometria ed analisi dei gas (inspiratori
ed espiratori, ossigeno, alogenato e protossido, se utilizzato).6

Risveglio
La difficoltà anestesiologica del risveglio nella tonsillectomia risiede nella
necessità di rimuovere la protezione delle vie aeree in un campo ricco di secre-
zioni e facilmente sanguinante, per cui è opportuno rispettare una corretta
sequenza di procedure che evitino l’inalazione: aspirazione della zona chirurgi-
ca e delle vie aeree al di sopra della cuffia del tubo tracheale, eventuale aspira-
zione del contenuto gastrico, controllo dell’emostasi, aspirazione continua all’in-
terno del tubo endotracheale durante tutta la fase di sgonfiaggio della cuffia,
rimozione del tubo con delicata ma costante aspirazione all’interno dello stesso.7

Analgesia postoperatoria e Dimissione
La relativa brevità dell’intervento e la scarsità di categorie analgesiche disponi-
bili per i bambini richiedono che l’analgesia postoperatoria sia iniziata appena
dopo l’induzione dell’anestesia; la somministrazione di paracetamolo per via ret-
tale, eventualmente in associazione con la codeina, è una delle possibilità miglio-
ri, ripetibile anche nel periodo postoperatorio.
Nelle strutture ospedaliere nelle quali è prevista la dimissione del paziente lo
stesso giorno dell’intervento è indispensabile che l’anestesista esprima il proprio
nulla osta, tenendo conto dell’evoluzione dell’intervento, del recupero delle fun-
zioni fisiologiche, del ripristino neuropsichico preoperatorio, della residenza
della famiglia del bambino, della collaborazione e del controllo fornito dai fami-
gliari.7

Adulti

Visita pre-operatoria, Consenso e Preanestesia
Rispetto al paziente pediatrico,  l’adulto, molto spesso un giovane o un giovane
adulto, richiede una valutazione pre-operatoria  in cui siano indagati in maniera
approfondita, oltre agli abituali dati anamnestici, i pregressi interventi chirurgici,
le abitudini di vita e le caratteristiche antropometriche di interesse anestesiologi-
co (apertura della bocca, distanza mento-cartilagine tiroidea, Mallampati, stato

Tecniche anestesiologiche
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della dentatura). Per quello che riguarda gli accertamenti pre-operatori, si riten-
gono necessari e sufficienti come base: emocromo completo, coagulazione (PT e
aPTT), creatininemia, elettroliti (sodio, potassio, calcio), colinesterasi, glicemia,
ECG. A completamento si consigliano: radiografia del torace se compiuti i 50
anni; visita cardiologica con ulteriori accertamenti (come ad esempio, ecocar-
diogramma, test da sforzo o coronarografia) da richiedere in caso di patologia
coronarica nota (infarto, by-pass, angioplastica), ricoveri per scompenso cardia-
co, per patologia aritmica o valvolare ed in assenza di documentazione persona-
le relativa a controllo favorevole entro i 6 mesi precedenti; visita pneumologica
con ulteriori accertamenti (ad esempio emogasanalisi, prove di funzione respira-
toria), da richiedere in caso di terapia con ossigeno o ventilazione domiciliare,
ricoveri per insufficienza respiratoria cronica riacutizzata, precedenti interventi
di chirurgia toracica ed in assenza di documentazione personale relativa a con-
trollo favorevole entro i 3 mesi precedenti.
Tutti questi esami vengono richiesti anche se l’intervento è apparentemente
breve o semplice; non si deve infatti dimenticare che l’impatto dell’anestesia
generale in sé sull’organismo è indipendente dal tipo di intervento che viene
effettuato ed anzi l’anestesia richiede particolari attenzioni proprio quando il
tempo chirurgico è breve, il paziente è sano e giovane e vengono direttamente
interessate le vie aeree.1

Negli adulti non sempre viene praticata la preanestesia e questo è in relazione
soprattutto con il profilo psicologico del paziente, con il suo grado di ansia e con
la sua capacità di autocontrollo, caratteristiche che spesso emergono durante la
visita. Qualora venga praticata, si somministra solitamente una benzodiazepina a
breve emivita e con effetto amnesico, come il midazolam per via intramuscolo
(0.05-0.10 mg/kg) o il lorazepam per via sublinguale (1.0-2.5 mg).2

Ingresso in Sala Operatoria e Induzione dell’anestesia
Prima dell’effettivo ingresso in sala operatoria, viene reperito un accesso venoso
periferico che consenta di intraprendere una terapia infusionale che garantisca un’a-
deguata idratazione e consenta di indurre l’anestesia. I farmaci utilizzati per l’indu-
zione sono, come nel bambino, tiopentale (3-5 mg/kg) e propofol (1.5-2.5 mg/kg).2,3

La curarizzazione si attua con gli stessi farmaci già descritti per il bambino,
ricordando che esistono protocolli specifici riguardo all’argomento “intubazione
difficile”.

Gestione delle Vie aeree, Mantenimento dell’anestesia e Risveglio
Come nel bambino, anche nell’adulto la letteratura americana ricorda il possibi-
le utilizzo della maschera laringea, dispositivo sopraglottico peraltro non consi-
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gliato in questa chirurgia dall’Istituto Superiore di Sanità. Nell’adulto la vera
alternativa all’ intubazione endotracheale classica per via orale è l’intubazione
per via nasale, spesso più gradita agli operatori ORL perché consente uno spazio
di lavoro più libero ed una migliore visualizzazione del campo operatorio.
Logicamente, in caso di intubazione nasotracheale è opportuno seguire alcuni
accorgimenti: indagare la dominanza delle narici a paziente sveglio, controllare
la pervietà delle stesse, preparare la via nasale con vasocostrittori topici, utiliz-
zare tubi di calibro ridotto e materiale più morbido rispetto alla via orale. 5,8,9

Il mantenimento dell’anestesia generale può essere condotto con diverse tecni-
che: anestesia gassosa pura (alogenato), anestesia endovenosa pura (propofol e
remifentanyl), anestesia mista (alogenato in percentuali variabili associato a
oppiaceo in boli, fentanyl, o in infusione, remifentanyl); la letteratura segnala
come risveglio soggettivamente migliore ed oggettivamente più rapido quello
ottenuto con l’anestesia endovenosa pura. 
Per quanto riguarda il risveglio non ci sono considerazioni particolari oltre a
quelle già espresse per il bambino.

Analgesia postoperatoria e Dimissione
Gli schemi di analgesia postoperatoria più diffusi prevedono l’impiego di varie
classi farmacologiche, ciascuna gravata da effetti collaterali o problematiche spe-
cifiche: FANS (emorragie, gastrolesività, allergie), oppiacei (depressione respi-
ratoria, nausea e vomito), paracetamolo (epatotossico, ma ora nuovamente dispo-
nibile anche nella formulazione parenterale), inibitori delle ciclo-ossigenasi
(tanto discussi nella terapia cronica per gli effetti cardiovascolari, ma sempre uti-
lizzabili, anche per via parenterale, nel trattamento a breve termine). Il tratta-
mento consigliato prevede spesso l’associazione tra molecole di classi diverse, in
modo da ottenere un’efficacia sinergica, con riduzione dei rischi; l’associazione
prescelta può essere somministrata già nelle prime fasi dell’intervento, per garan-
tire un’adeguata copertura al risveglio, specie nelle anestesie condotte per via
endovenosa pura, nelle quali la coda antalgica è veramente breve.    
L’adulto sottoposto a tonsillectomia può essere dimesso il giorno stesso dell’inter-
vento, tenendo conto di tutte le considerazioni già fatte per il paziente bambino.7

Interventi di revisione per emorragia post-operatoria

In alcuni casi la tonsillectomia richiede una revisione per la persistenza o la ripre-
sa del sanguinamento dalle logge tonsillari. Quando questa evenienza si attua
entro 6-8 ore dall’intervento primario esistono alcune problematiche specifiche

Tecniche anestesiologiche
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dell’anestesia. Innanzi tutto il paziente ha spesso ingerito sangue e pertanto è da
considerarsi a stomaco pieno, secondariamente il sanguinamento può essere
ancora cospicuo, con difficoltà nella respirazione o nella identificazione delle vie
aeree e nel mantenimento della loro pervietà al momento dell’induzione. La stra-
tegia suggerita è quella di posizionare un sondino nasogastrico che consenta di
svuotare lo stomaco dal sangue ingerito ed evitare che venga rigurgitato ed ina-
lato all’induzione. Nei casi di impossibilità ad attuare tale manovra, in bambini
molto piccoli o in emergenza, è possibile indurre l’anestesia con lo schema rapid
sequence induction: ossigenazione attiva, nessuna ventilazione passiva (per non
gonfiare lo stomaco), somministrazione di  curaro depolarizzante ad azione rapi-
da ed attuazione della manovra di Sellick, tramite la quale si occlude dall’ester-
no lo sfintere esofageo superiore e si evitano rigurgito ed inalazione. In ogni caso
è opportuno procedere allo svuotamento dello stomaco, prima di iniziare le
manovre di risveglio ed estubazione.2,7

Si ricorda che in caso di reintervento è sempre indispensabile ottenere dal pazien-
te un nuovo consenso informato.

Nota bene
Per quanto sopra descritto, appare evidente come sia oggi più che mai necessa-
rio che l’anestesista, qualunque sia la sua anzianità o la sua formazione, non
approcci mai il paziente da sottoporre a tonsillectomia senza aver indossato
guanti ed occhiali e senza saper dove esattamente sia reperibile un aspiratore ben
funzionante. Una visione efficace ed efficiente è infatti spesso l’elemento fonda-
mentale che consente alle coronarie dell’anestesista di esercitarsi con tranquillità.
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Idealmente, l’intervento di tonsillectomia dovrebbe identificarsi con un provve-
dimento il più possibile veloce, esangue, indolore, suscettibile di pronta guari-
gione1. In realtà, nessuna delle procedure chirurgiche attualmente a disposizione
è in grado di garantire tutti questi requisiti e, quindi, la ricerca del gold standard
si è incentrata in questi ultimi anni, da un lato sull’applicazione di tecnologie
sempre più evolute, dall’altro su una più attenta preservazione delle strutture ana-
tomiche in grado di condizionare i livelli di morbilità post-operatoria.
Proprio da un criterio anatomico deriva la suddivisione preliminare degli inter-
venti di tonsillectomia. Infatti, si possono riconoscere essenzialmente due cate-
gorie di procedimenti, che traggono la loro dicotomia da un reale confine di rife-
rimento, ben identificabile nella capsula tonsillare.
Sulla scorta di tale principio, che storicamente va fatto risalire al 1915, per meri-
to di G. Hudson Mauken2, si distinguono pertanto:

• TECNICHE EXTRACAPSULARI o SOPRACAPSULARI

• TECNICHE INTRACAPSULARI o SOTTOCAPSULARI

Le prime conducono l’escissione in un piano compreso tra capsula tonsillare e
parete muscolare faringea e realizzano a tutti gli effetti una vera “tonsillectomia
completa” (Fig. 1). Le altre si attestano in un ambito più o meno mediale rispet-
to alla capsula e risultano assimilabili ad una “tonsillectomia parziale” (Fig. 2). 

TECNICHE  CHIRURGICHE
Ferrario F., Premoli G.

Fig. 1 - Tonsillectomia
extracaspulare, completa.

Fig. 2 - Tonsillectomia
intracapsulare, parziale.
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Le Tabelle I e II propongono una classificazione aggiornata, originale e ragiona-
ta degli interventi di chirurgia tonsillare.

TABELLA I

TECNICHE EXTRA (sopra) – CAPSULARI

A. Tonsillectomia per dissezione
A1. Dissezione “a freddo” 
A2. Dissezione “a caldo” 

A2.1 Elettrodissezione monopolare
A2.2 Elettrodissezione bipolare
A2.3 Laser
A2.4 Aspiratore ultrasonico
A2.5 Bisturi ad ultrasuoni (UltraCision) 
A2.6 Radiofrequenza

A2.6-1 Coblation
A2.6-2 LigaSure

A2.7 Argon Plasma Coagulation 
A3. Dissezione microchirurgica 

B. Tonsillectomia a “ghigliottina”

TABELLA II

TECNICHE INTRA (sotto) – CAPSULARI

A. Tonsillotomia 
B. Tonsillectomia subtotale  
C. Riduzione volumetrica della tonsilla per via sottomucosa 

C1. Radiofrequenza 
C1.1 Somnoplasty
C1.2 Coblation

C2. Laser (metodo M.I.L.T.A.) 

Per ciascuna procedura si affronterà un’analisi critica dell’appropriatezza e delle
potenzialità applicative. Per le varianti maggiormente innovative verranno anche
dettagliate le principali caratteristiche tecniche.  
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TECNICHE  EXTRACAPSULARI

A. TONSILLECTOMIA PER DISSEZIONE
(dissection tonsillectomy)

La rimozione dell’intera tonsilla, ottenuta dissecando nello spazio peritonsillare
compreso tra capsula e muscoli costrittori della faringe, rappresenta in assoluto
la tecnica maggiormente praticata dagli specialisti ORL ed in grado di assecon-
dare i migliori livelli di efficacia ed affidabilità. Può essere realizzata con un gran
numero di tecnologie.  

A1. TONSILLECTOMIA PER DISSEZIONE CONVENZIONALE “A FREDDO”
(cold knife technique, cold dissection, sharp dissection, steel dissection,
blunt dissection, snare tonsillectomy, dissection-ligation technique)

Anche se la vera attribuzione della tecnica resta incerta, essa venne per la prima
volta dettagliatamente descritta da Crowe3 e da Worthington4 agli inizi del XX°
secolo, mirabilmente illustrata dalle suggestive iconografie di Max Brodel  (Fig. 3)3

ed infine perfezionata da Fowler nel 19305. Resta al momento una delle metodiche

Fig. 3 - Rappresentazione grafica
d’epoca (Max Brodel) della tecnica
di tonsillectomia per dissezione (Bull
Johns Hopkins Hosp, 1917).

Tecniche chirurgiche
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di più largo impiego6. Nel 1990 Weimert sosteneva che la dissezione “a freddo” era
in quel periodo da ritenersi in assoluto la tecnica maggiormente diffusa7. 
Rispetto alle tecniche “a caldo”, i suoi principali svantaggi si identificano nella
durata dell’intervento e nell’entità del sanguinamento intraoperatorio1, 8-11. Da
parte di molti specialisti si lascia invece preferire per una minor intensità del
dolore post-operatorio e tempi di guarigione più rapidi, aspetti entrambi legati ad
una ridotta incidenza di danni tissutali iatrogeni9-18. In assoluto, è forse la tecnica
in grado di contenere maggiormente la sintomatologia dolorosa11. La procedura
abbina precisione di taglio e capacità di dissezione smussa e prevede sostanzial-
mente l’impiego di bisturi, forbice, scollatore ed ansa metallica. L’intervento
procede tipicamente in corrispondenza del piano, relativamente esangue, com-
preso tra capsula tonsillare e parete muscolare. Viene abitualmente integrato (tec-
nica “mista”) da un controllo dell’emostasi mediante cauterizzazione selettiva
(diatermia monopolare puntiforme a “spot” oppure diatermia bipolare)9. In pro-
posito, secondo alcuni Autori sarebbe auspicabile un abbinamento sistematico
con la diatermia bipolare, suscettibile di un minore sanguinamento intraoperato-
rio e di una significativa riduzione del dolore17. Meno frequente è invece il ricor-
so alla tradizionale sutura “a laccio”8, 19. La maggiore durata della procedura,
rispetto alle tecniche “a caldo”, va di fatto attribuita al tempo necessario a garan-
tire l’emostasi (circa 10 minuti o più)20.

A2. TONSILLECTOMIA PER DISSEZIONE “A CALDO”
(hot dissection, electrocautery tonsillectomy)

Coniuga vantaggiosamente la possibilità di eseguire taglio e coagulo simulta-
neamente e si avvale dell’impiego delle più recenti innovazioni tecnologiche. In
proposito, sarebbe comunque auspicabile una maggiore standardizzazione delle
varie apparecchiature per elettrochirurgia, al fine di disporre di una più adeguata
omogeneizzazione della potenza erogabile.

A2.1 TONSILLECTOMIA PER ELETTRODISSEZIONE MONOPOLARE 
(monopolar diathermy dissection, bovie-tonsillectomy)

L’uso della diatermia monopolare in corso di tonsillectomia fu per la prima volta
introdotto nel corso degli anni ’30, per il solo controllo dell’emostasi9, 21-23. La sua
vera applicazione avvenne invece a decorrere dagli anni ’609, 24, dopo l’avvento
di gas anestetici non infiammabili (introduzione dell’alotano, in luogo dell’ete-
re). Nel 1962, infatti, tanto Haase e Noguera24 quanto Johnson25 descrissero la
possibilità di controllare l’emostasi mediante elettrocoagulazione associata ad un
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aspiratore, tecnica la cui efficacia venne in seguito documentata da altri Autori26-

28. A partire dal 1979 Hansen29 introdusse la possibilità di eseguire una dissezio-
ne tonsillare completa, con una tecnica che prevedeva l’impiego della classica
ansa di Tydings, opportunamente isolata per permetterne il passaggio di corren-
te. Il concetto dell’elettrodissezione venne poi ulteriormente sviluppato dal cile-
no Marcos Goycoolea nel 1982, con una metodica che utilizzava un aspiratore-
coagulatore della Valley-Lab®, opportunamente rivestito in teflon, grazie al
quale era possibile compiere una dissezione tonsillare smussa completa30. 
Le attuali caratteristiche tecniche dell’elettrodissezione monopolare sono state
invece messe a punto contemporaneamente da Hall20 e da Mann8 nel 1984.
L’intervento viene condotto con elettrobisturi a punta piatta (flat tip) od affilata
(sharp tip), mantenendo un’intensità uguale o di poco superiore a 20 watts (il
range può comunque variare da 10 a 40 watts)31. Nei confronti della procedura
con aspiratore-coagulatore, questa tecnica comporta una maggiore precisione
della dissezione ed un minor sanguinamento intraoperatorio. E’ forse la varietà
di tonsillectomia in assoluto più utilizzata, tanto che nel 2003 è stata descritta da
Kay6 e da Koltai32 come la metodica probabilmente più in auge negli USA,
soprattutto per il vantaggio della breve durata della procedura e, appunto, delle
minime perdite ematiche intraoperatorie7, 13, 18, 31, 33, 34, nonché per la varietà e ver-
satilità delle sue punte operative31. Le modalità della procedura sono del tutto
analoghe a quelle delle tecniche extracapsulari.
Occorre ricordare che la diatermia monopolare agisce ad una temperatura molto
elevata, pari o superiore a 400° C35, scindendo i tessuti grazie all’impiego di cor-
rente elettrica a radiofrequenza, che viene trasferita direttamente dall’elettrodo al
tessuto36. Analogamente ad elettrochirurgia bipolare e laser, essa consente con-
temporaneamente taglio ed emostasi, tramite surriscaldamento dei tessuti, a sua
volta generato dalla resistenza che questi oppongono al passaggio della corren-
te31. Il calore è in grado poi di provocare la rottura cellulare, per un fenomeno di
essiccamento, e di formare un coagulo che oblitera i piccoli vasi, tramite dena-
turazione proteica16, 31, 37-40. Ricordiamo in proposito che le proteine degenerano
per temperature superiori a 47° C41, mentre a temperature comprese tra 150° e
400° C, per fenomeni di ossidazione, i tessuti carbonizzano, formando un’esca-
ra. Un livello di 44° C rappresenta invece la soglia termica al di sotto della quale
non può avvenire alcun danno tissutale irreversibile38. A seconda del wattaggio
adottato (come detto, è suggeribile una potenza prossima ai 20 watts), la disper-
sione di energia nei tessuti è notevole, in particolare per la distanza esistente tra
elettrodo operativo e “messa a terra” (dispersive “grounding” pad) (Fig. 4)31. Ne
deriva un danno laterale piuttosto ampio, variabile da 240 µm sino addirittura ad
un massimo di 15 mm40, con una media pari a 2 mm37. Come conseguenza di que-
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sto aspetto e del fatto che la cauterizzazione indotta dalla dissezione monopola-
re è di tipo zonale, il dolore post-operatorio e anche gli episodi di emorragia dif-
ferita costituiscono per questa tecnica un problema da non sottovalutare19, 33, 34, 40, 42,

43. Peraltro, tali aspetti vennero smentiti dalle casistiche presentate da Mann8 e da
Weimert7, mentre Wexler13 ha dimostrato che nel bambino la tonsillectomia per
elettrodissezione monopolare non comporterebbe sostanziali differenze rispetto
alla classica procedura “a freddo”, relativamente al dolore.
Per completezza di informazione, segnaliamo che nel 1997 Neumann e Wiatrac44

hanno riportato una sensibile limitazione del dolore post-tonsillectomia, in età
pediatrica, grazie all’impiego del generatore per elettrochirurgia Erbe (ERBE
USA). Tale dispositivo, contrariamente a quanto avviene per i sistemi conven-
zionali, si caratterizza per la produzione di corrente a voltaggio costante45 e a
potenza variabile. Si colloca in teoria in una posizione intermedia tra diatermia
monopolare e bipolare ed è in grado di coagulare provocando minori danni ter-
mici, in confronto alla tradizionale elettrochirurgia monopolare44. Nello studio da
loro condotto, gli Autori osservarono in particolare, nel gruppo Erbe rispetto al
gruppo controllo, una significativa riduzione della sintomatologia dolorosa, che
si associava tuttavia ad un maggiore sanguinamento intraoperatorio e ad un pro-
lungamento dei tempi chirurgici. 
Per confrontare tecnica “a freddo” e “a caldo”, nel 2003 Leinbach e coll. hanno

Fig. 4 - Diatermia monopolare: distanza intercorrente tra elettrodo attivo e “ground pad”
(Laryngoscope 2001;111:772).



63

effettuato un’ampia e sistematica revisione della Letteratura mondiale, che ha inclu-
so oltre 800 pubblicazioni apparse tra il 1984 ed il 20009. Relativamente al dolore,
la più significativa differenza venne individuata tra il 4° e il 10° giorno post-opera-
torio, a svantaggio dell’elettrodissezione. Per quanto riguarda l’emorragia e consi-
derando globalmente eventi primari e secondari, lo studio riporta incidenze com-
prese tra 0% e 7%, senza sostanziali differenze tra i due gruppi di tecniche9. Nelle
loro conclusioni, gli Autori affermano che le tecniche elettrochirurgiche si rivelano
più utili nel bambino, che dispone di una minore massa plasmatica, nonchè nel sog-
getto coagulopatico, le tecniche “a freddo” nell’adulto, il cui decorso post-operato-
rio si caratterizza per una sintomatologia dolorosa più intensa e prolungata9.

TONSILLECTOMIA PER MICRODISSEZIONE MONOPOLARE
Con lo scopo di contenere la sintomatologia dolorosa, dal 199746 è stato intro-
dotto l’impiego di un elettrodo a punta molto fine, il cui esempio più noto è
indubbiamente il Colorado MicroNeedle (Stryker Leibinger) (risterilizzabile fino
a 15 volte), cui si sono aggiunti il Point™ Microsurgical Needle Valleylab (Tyco
Healthcare) (pure ”disposable”) e il Megadyne MicroFine™ Needle
(Megadyne) (”non-stick”).
L’elettrodo del Colorado MicroNeedle dispone di una punta ultra-affilata e molto
acuminata, di dimensioni nettamente ridotte rispetto a quella del tradizionale
monopolar Bovie (Fig. 5). In gran parte rivestito da una guaina in teflon, è pro-
dotto in una lega di tungsteno, estremamente rigida e resistente al calore (fonde
ad una temperatura di 3410° C). La sua principale peculiarità consiste nel fatto

Fig. 5 - Dimensioni elettrodi per diatermia monopolare: Bovie e Colorado MicroNeedle a con-
fronto.
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che la corrente elettrica monopolare rimane concentrata in un’area molto ristret-
ta, corrispondente alla punta dell’elettrodo, la cui lunghezza è di circa 2 mm.
Come diretta conseguenza, l’emostasi risulterà decisamente efficace e l’intensità
della diatermia potrà essere mantenuta a bassi livelli, pari addirittura a 6 watts
per il taglio e 8 watts per il coagulo10. In tal modo, il danno termico laterale sarà
ovviamente limitato ed il livello di precisione e di pulizia della dissezione si rive-
lerà particolarmente elevato46. 
Numerosi studi10 hanno in effetti evidenziato, con questa metodica, un minore
ricorso all’impiego di analgesici. Non emersero viceversa sostanziali differenze in
termini di emorragie differite10. Peraltro, la maggiore delicatezza e meticolosità
della dissezione (per questo si parla di “microdissezione”) andranno a scapito della
durata della procedura, quantificabile, rispetto al tradizionale Bovie, in circa tre
minuti in più per lato46, 47. I costi sono decisamente contenuti (circa $ 40 per punta)10.

TONSILLECTOMIA CON ASPIRATORE-COAGULATORE
Un’ulteriore variante dell’elettrodissezione monopolare convenzionale è infine
la tonsillectomia realizzata tramite aspiratore-coagulatore (suction cautery ton-
sillectomy). Come accennato all’inizio del paragrafo, tale metodica venne
descritta da Goycoolea e coll. nel 198230 e consente di condurre l’intervento in
condizioni di visibilità ottimale, per l’immediata evacuazione di fumo e sangue
dal campo operatorio. Nonostante questo indiscutibile vantaggio, la tecnica è
caduta progressivamente in disuso, dal momento che l’ampia circonferenza del-
l’elettrodo di aspirazione lascia danni termici tissutali piuttosto estesi e non
riproduce l’abituale precisione di taglio della punta del tradizionale Bovie. 
Per tale motivo, è stata proposta nel 1990 da Johnson e coll. l’applicazione all’e-
lettrobisturi di un catetere da aspirazione, rivelatosi efficace per eliminare il
fumo, ma non altrettanto per mantenere il campo esangue48. 
Nel 1999 Michael Armstrong Jr ideò poi un aspiratore-coagulatore opportuna-
mente isolato e smussato ad angolo di 60° (ChiselTip suction cautery device),
così da ottenere una punta da dissezione “a scalpello”, più affilata della spatola
di un elettrobisturi49. Con questa tecnica, la durata media dell’intervento è risul-
tata ridotta del 23% rispetto alla elettrodissezione monopolare convenzionale. 

A2.2 TONSILLECTOMIA PER ELETTRODISSEZIONE BIPOLARE 
(bipolar diathermy dissection, bipolar electrodissection)

L’applicazione della diatermia bipolare alla tonsillectomia va fatta risalire agli
anni ’90. Impiegata inizialmente per il solo controllo dell’emostasi, dal 1994 fu
proposta come vero metodo di dissezione50.
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Nella presentazione originale di Pang fu impiegata una pinza retta a punte sotti-
li, con intensità della corrente regolata a 30 watts50. Di regola, la mucosa del pila-
stro palatino anteriore non viene immediatamente incisa, ma progressivamente
sezionata, tramite coagulazione condotta al limite della giunzione tra pilastro e
tonsilla. Individuato il corretto piano di clivaggio peritonsillare, si procede con
una dissezione praticamente esangue e con la possibilità di identificare e coagu-
lare in modo preventivo e focalizzato la maggior parte dei vasi sanguigni affe-
renti alla tonsilla. 
L’introduzione dell’elettrodissezione bipolare permise di ridurre l’intensità del
dolore post-operatorio, rispetto alla varietà monopolare ed anche alla dissezione
smussa con emostasi monopolare (tecnica “mista”), grazie alla precisione di coa-
gulo della pinza diatermica, che, trasferendo energia ad una superficie molto
limitata, in quanto compresa tra due elettrodi accoppiati prossimalmente, è in
grado di minimizzare la profondità del danno termico tissutale (Fig. 6)18, 19, 31, 51.
Nello studio di Silveira e coll.17 venne effettuato un confronto fra dissezione “a
freddo” ed elettrodissezione bipolare, rilevando, a favore di quest’ultima, una
minore durata della procedura ed un minore sanguinamento intraoperatorio, in
sintonia con quanto riportato da altri Autori52-54. Rispetto alla tecnica “a caldo”
monopolare, tuttavia, l’intervento ha una maggiore durata, anche per la frequen-
te necessità di dover ripulire le punte della pinza46. A questo inconveniente si può
in parte ovviare col ricorso ad apposite pinze non adesive (non-stick) in nickel. 

Fig. 6 - Diatermia bipolare: elettrodi attivi accoppiati alle estremità della pinza
(Laryngoscope 2001;111:772).
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Nella diatermia bipolare il contatto diretto tra elettrodi e tessuto produce una
temperatura locale generalmente compresa tra 150° e 400° C, con surriscalda-
mento del contenuto cellulare e conseguente vaporizzazione cellulare18, 55.
Per quanto riguarda l’intensità del dolore post-operatorio, dalla indagine di Silveira
e coll.17 è emerso, particolarmente dopo il 3° giorno, un incremento statisticamen-
te non significativo, come già segnalato da Lassaletta14 e Akkielah46. A sostegno di
tale affermazione, il processo di guarigione locale risultò decisamente differito nel
gruppo trattato con pinza bipolare, con l’85% dei pazienti che presentavano logge
non ancora deterse il 10° giorno post-operatorio, mentre questa evoluzione si era
già completata nel 70% dei pazienti trattati con procedura “a freddo”17.
Oltre alla tecnica descritta, un’ulteriore variante dell’elettrodissezione bipolare è
quella che prevede l’impiego di particolari forbici, introdotte nella pratica chi-
rurgica USA nel 1997 e prodotte dalla Ethicon col nome commerciale
“Powerstar”, da una evoluzione delle classiche forbici di Metzenbaum16, 56.
Queste forbici possono venire sterilizzate e riutilizzate sino a 30 volte56. La prima
segnalazione di una tonsillectomia condotta mediante forbici bipolari risale al
1998 per merito di Isaacson e Szeremeta56. Successivamente altri Autori ripro-
dussero questa tecnica, come Saleh e coll.57 e Raut e coll.16, 39. 
La procedura sembra garantire una favorevole combinazione degli aspetti positi-
vi sia della dissezione “a freddo” che delle tecniche elettrochirurgiche, consen-
tendo una rapida rimozione della tonsilla, con minimo sanguinamento ed effetti
tissutali accettabili. In particolare, in uno studio prospettico randomizzato di
Raut e coll.16, riguardante 200 pazienti, venne segnalato un grado di morbilità
(relativamente a dolore ed emorragia differita) simile a quello della dissezione “a
freddo”, mentre durata dell’intervento e sanguinamento intraoperatorio risultaro-
no significativamente ridotti. Ulteriori studi hanno confermato questi aspetti57-59.

A2.3 TONSILLECTOMIA LASER 
(laser dissection, laser-assisted tonsillectomy)  

Per diversi anni le tecniche laser sono state impiegate per minimizzare le perdi-
te ematiche intraoperatorie in corso di tonsillectomia60. Il laser è stato applicato
alla tonsillectomia soprattutto per le sue capacità di garantire, simultaneamente
al taglio, un’eccellente emostasi61. L’applicazione del laser alla chirurgia tonsil-
lare ha notevolmente ridotto il sanguinamento intraoperatorio, senza tuttavia
modificare in modo significativo la morbilità post-operatoria61. 
Il laser CO2 è quello più comunemente usato, grazie alle  caratteristiche della sua
lunghezza d’onda, che consente la vaporizzazione dei tessuti, con scarsa necrosi
coagulativa, ridotta dispersione di energia e, di conseguenza, danni limitati alle
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strutture circostanti62. Permette di realizzare una tonsillectomia standard integra-
le63 e, in proposito, una delle prime grosse casistiche è stata quella di Barron64,
relativa a 1110 tonsillectomie effettuate con laser CO2. Martinez riferì poi su di
una serie di oltre 500 tonsillectomie, praticate sempre con laser CO2

61. 
Dopo i primi risultati incoraggianti, circa dolore, morbilità post-operatoria e san-
guinamento, tuttavia, ci si è resi conto che in realtà il laser determina un signifi-
cativo incremento di temperatura e danni termici laterali di circa 4 mm37, 65. Ad
oggi, la tonsillectomia laser-assistita non ha di fatto dimostrato alcuna superio-
rità nei confronti della classica tonsillectomia per dissezione “a freddo”34, 66, 67. 
Come riportato in numerosi studi61, 68, il laser induce infatti un dolore differito che
può anche rivelarsi superiore a quello di una tonsillectomia convenzionale: men-
tre il dolore appare significativamente ridotto nell’immediato periodo post-ope-
ratorio, tra il 3° e il 5° giorno si assiste ad un esaurimento del beneficio indotto
dalla chirurgia-laser e, alla fine della prima settimana, la sintomatologia addirit-
tura si inverte, a scapito del laser68. 
Il laser CO2 risulta meno efficace dell’elettrobisturi, per quanto riguarda l’emo-
stasi8, 69, consentendo solo la coagulazione di piccoli vasi sanguigni, di circa 0,5
mm di calibro70, 71. Infine, il manipolo rigido di cui è dotato rende i movimenti
operatori sensibilmente più difficili. 
Oltre al laser CO2, altre varietà di laser sono state impiegate nella tonsillectomia. Il
KTP-532 laser si dimostra molto più maneggevole del precedente e possiede un
maggior potere emostatico, essendo in grado di fotocoagulare vasi di 1,5 mm di dia-
metro68. Riduce gli episodi di sanguinamento, mentre incrementa i tempi di guari-
gione ed il dolore post-operatorio, rispetto alla tonsillectomia per dissezione classi-
ca62, 68, 72. In assoluto, il laser KTP-532 sembra farsi preferire per la tonsillectomia, dal
momento che possiede capacità coagulative migliori rispetto al laser CO2 e svolge
un’azione di taglio più rapida rispetto al Nd:YAG-laser72. Peraltro, il laser KTP-532
e, ancor più, il Nd:YAG-laser determinano una grande dispersione di energia all’in-
terno dei tessuti62: dei due, è infatti il Nd:Yag-laser quello che detiene i risultati più
sfavorevoli, producendo una vasta area di necrosi circostante68. In proposito, Auf
conferma tempi di guarigione più lenti con la tecnica laser (col KTP-532, in parti-
colare), rispetto alla tonsillectomia tradizionale, rilevando una più intensa forma-
zione di escare, protratte sino alla seconda settimana post-operatoria72. 
In conclusione, il laser non fornisce sostanziali vantaggi nei confronti della dia-
termia, provocando, oltre tutto, un dolore post-operatorio forse più intenso, a par-
tire dal 3°-5° giorno, che si prolunga sino a due settimane di distanza68, 72. Tale
comportamento potrebbe essere motivato dall’effetto desensibilizzante immedia-
to svolto dal laser sulle terminazioni nervose sezionate e, successivamente, dai
più lenti processi riparativi che fanno seguito al danno termico indotto72. Proprio
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quest’ultima condizione, incrementando la necrosi tissutale e l’eventualità di
un’infezione subclinica secondaria, spiegherebbe anche la maggior incidenza di
emorragie differite68, 72.
In definitiva, il laser non si dimostra conveniente per una tonsillectomia totale,
come sostenuto da diversi Autori34, 66, 72. Richiede indubbie precauzioni, tanto per
il paziente che per il personale di sala operatoria ed è inoltre penalizzato da costi
elevati68. Scherer e coll.73 giudicano positivamente il suo impiego per la tonsillo-
tomia, ma non per una tonsillectomia completa. A conferma di ciò, uno dei prin-
cipali riferimenti nazionali alla laserchirurgia in ORL, edito da Saetti, Serafini e
Villari74, dedica all’argomento solo un fuggevole cenno.
Tra i laser emergenti, risultati incoraggianti circa l’esecuzione della tonsillecto-
mia sembra promettere il laser a diodi (Diomed, Inc.), recentemente proposto da
D’Eredità e coll.47. Il raggio laser origina da un diodo laser allo stato solido, ad
una lunghezza d’onda di 810-980 nm (prossima ai raggi infrarossi), e viene quin-
di trasferito attraverso la punta di una fibra ottica flessibile (Fig. 7)47. La fibra
viene maneggiata con apposito manipolo ed utilizzata alla stregua di un normale
bisturi, per dissecare i tessuti. I produttori lo definiscono come strumento per
“contatto” e sembra in effetti che esso garantisca numerosi vantaggi, rispetto alla
elettrodissezione monopolare: elevata precisione, minore dispersione termica,
minore possibilità di danni tissutali, campo operatorio virtualmente esangue,

Fig. 7 - Laser a diodi (Otolaryngol Head
Neck Surg 2004;131:733).
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scarsa carbonizzazione, facilità d’impiego, minor dolore post-operatorio47. Il suo
meccanismo d’azione è simile a quello della diatermia monopolare: il calore
denatura le proteine e provoca la formazione di un coagulo che coatta e tampo-
na i vasi sanguigni61, 62, 68, 75. In definitiva, il laser a diodi si propone come effetti-
va alternativa alla diatermia monopolare47, rispetto alla quale gli Autori hanno
constatato, eseguendo una vera tonsillectomia extracapsulare nell’ambito di una
popolazione pediatrica, una significativa riduzione del dolore post-operatorio. 

A2.4 TONSILLECTOMIA CON ASPIRATORE ULTRASONICO 
(ultrasonic tonsillectomy, ultrasonic removal)

Questa tecnica, proposta da Weingarten nel 199737, prevede l’impiego di un aspi-
ratore ultrasonico, il cui precursore può essere considerato il faco-emulsificato-
re, ideato da Kelman nel 1967 per la rimozione della cataratta76. 
Si tratta di una metodica già ampiamente sperimentata in neurochirurgia e in oto-
neurochirurgia, per la rimozione di tumori cerebrali, quali il neurinoma del nervo
acustico. 
La sua applicazione alla chirurgia tonsillare è quanto mai limitata e si è ritenuto
opportuno includerne la trattazione solo per le affinità tecnologiche esistenti nei
confronti della più nota tonsillectomia con bisturi ad ultrasuoni. 
L’aspiratore ultrasonico (Fig. 8) utilizza vibrazioni longitudinali ultrasoniche, ad
una frequenza di 23.000 Hz e prevede l’utilizzo di un tubo affusolato in titanio,
in aspirazione continua. L’estremità distale del tubo possiede un calibro di 2-3

Fig. 8 - Aspiratore ultrasonico di Weingarten (Otolaryngol Head Neck Surg 1997; 116:194).
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mm. Le vibrazioni sono generate dai movimenti di espansione e contrazione di
un trasduttore piezo-elettrico connesso alla punta dell’aspiratore. Questi movi-
menti ultrasonici vengono trasmessi alla sede da trattare attraverso il tubo in tita-
nio. L’applicazione dell’aspirazione ultrasonica ai tessuti genera onde pressorie,
che determinano fenomeni di cavitazione sulla superficie cellulare. Questo mec-
canismo conduce alla frammentazione delle cellule stesse, che verranno rimosse
grazie ad un sistema di aspirazione costante, che consente sia di asportare il tes-
suto frammentato, che di irrigare attorno all’apice della cannula, così da preve-
nire l’accumulo di detriti. Un’irrigazione coassiale continua, proveniente da un
serbatoio esterno alla cannula di aspirazione, ha infatti lo scopo di raffreddare il
manipolo, di emulsificare il tessuto da trattare e di garantire la pervietà della can-
nula. A seconda della potenza selezionata e del tipo di tessuto di trattare, la
profondità di penetrazione dello strumento può variare da 30 a 300 gm. Verranno
frammentati i tessuti posti di fronte alla punta della cannula.
Benché simile all’elettrocauterio e al laser CO2, l’aspiratore ultrasonico provoca
meno danni laterali ai tessuti e consente tempi di guarigione più rapidi. Mentre per
i primi due il danno laterale è rispettivamente di 2 e 4 mm, per l’aspiratore ultra-
sonico è pari a meno di 1 mm. Non produce inoltre fumo e carbonizzazione. La
temperatura che viene raggiunta localmente dai tessuti è inferiore a quella pro-
dotta dall’elettrocauterio. La morbilità post-operatoria indotta da questa procedu-
ra è risultata comunque sovrapponibile a quella delle metodiche convenzionali. 
Durante la procedura l’aspiratore ultrasonico viene utilizzato anche per incidere
il pilastro palatino anteriore. Una volta identificata la capsula tonsillare, l’aspira-
tore viene attivato e mantenuto con questa a stretto contatto, così da realizzare
una vera dissezione tonsillare extracapsulare.
L’Autore ha impiegato i seguenti sistemi di aspirazione ultrasonica: Cavitron
SN100 e, i più aggiornati, Ultra 4300 e CUSA 200, i cui costi sono comunque
senz’altro elevati37.

A2.5 TONSILLECTOMIA CON BISTURI AD ULTRASUONI 
(harmonic scalpel tonsillectomy, 
ultrasonic activated scalpel tonsillectomy)

Questa tecnica è stata proposta per la tonsillectomia del tutto recentemente
(2000), per merito di Ochi e coll.77.
Il meccanismo attraverso il quale si producono taglio e coagulo è sostanzial-
mente differente, rispetto a quello di elettrochirurgia e laser40. L’Harmonic
Scalpel (UltraCision) è infatti uno strumento ad ultrasuoni, che agisce trasfe-
rendo energia meccanica ai tessuti11, 40, 78-82. Si compone di un generatore, di un
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manipolo e di una lama monouso18, 40, 82. Il generatore produce corrente alterna-
ta, che viene ceduta al manipolo provocando l’espansione e la contrazione di
un cilindro in ceramica, a sua volta contenente un fascio di cristalli piezo-elet-
trici, in esso racchiusi sotto pressione18, 40, 82. Il trasduttore ad ultrasuoni del
manipolo converte l’impulso elettrico in energia meccanica, che a sua volta
determina la vibrazione longitudinale della lama attiva ad una frequenza ultra-
sonica, pari a 55.500 volte al secondo18, 82. Il movimento della lama è talmente
rapido da risultare del tutto impercettibile all’occhio umano, con escursioni
comprese tra 50 e 100 µ. 
La lama impiegata per la chirurgia tonsillare è costruita in titanio e foggiata ad
uncino, conformato con una parte concava, affilata, ed una parte esterna, smus-
sa: il taglio e la dissezione avvengono con la parte concava, interna, mentre la
coagulazione si ottiene sia col bordo esterno, smusso, che con la parte piatta della
lama (Fig. 9)18, 40. L’uncino sormonta uno stelo avente lunghezza compresa tra 10
e 14 cm.  
Il meccanismo di taglio si realizza attraverso due modalità. La più importante
dipende dalle vibrazioni della lama in titanio, tali da produrre un taglio meccani-
co diretto e quindi la separazione dei tessuti, mediante combinazione di pressio-
ne ed ultrasuoni11, 18, 40, 78, 81. L’altra modalità è indotta dal rapido movimento oscil-

Fig. 9 - Tonsillectomia con bisturi ad ultrasuoni (Op Techn Otolaryngol-Head Neck Surg
2002;13:156).
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latorio longitudinale della punta dello strumento, a contatto coi tessuti. Si gene-
rano rapidi aumenti e decrementi di pressione all’interno dei tessuti, che causa-
no l’evaporazione dei fluidi cellulari e conducono ad un processo di frammenta-
zione endocavitaria, che a sua volta porta alla creazione di piccole cavità intra-
cellulari ripiene di vapore (cosiddetto effetto di “cavitazione” o “frammentazio-
ne cavitazionale”)11, 18, 40, 82. L’espansione del vapore tra i piani tissutali consente
una dissezione a bassa densità, che al chirurgo potrà fornire la sensazione di
“tagliare nel burro”82. Durante questa fase non si produce fumo, ma solo una leg-
gera nebbia, legata alla produzione di vapore.
Il meccanismo di coagulazione avviene soprattutto per il trasferimento ai tessuti
dell’energia meccanica prodotta dalle vibrazioni ultrasoniche: ciò determina una
frizione interna delle cellule, che genera calore ed è sufficiente a rompere i lega-
mi di idrogeno terziario. Il risultato sarà la denaturazione delle proteine nelle cel-
lule11, 18, 40. Come già detto, ricordiamo che le proteine si denaturano per tempera-
ture superiori a 47° C, mentre la carbonizzazione dei tessuti avviene per tempe-
rature di oltre 150° C41. Si forma in tal modo un coagulo aderente e viscoso, cioè
un aggregato proteico a bassa temperatura (inferiore a 100° C), che va ad oblite-
rare vasi sanguigni sino a 5 mm di diametro (effetto di “coattazione” o “coagu-
lazione coattiva”)11, 18, 40, 82. 
L’effetto emostatico aumenta col tempo di contatto e con l’applicazione di una
leggera pressione: mantenendo la lama a contatto dei tessuti per un periodo di
tempo prolungato si ottiene una coagulazione più profonda82. Ciò è in contrasto
con quanto avviene per elettrochirurgia e laser, in cui le intense temperature
locali (comprese tra 150° e 400° C) distruggono i tessuti per un fenomeno di
essiccazione e carbonizzazione, mentre l’emostasi si realizza per un effetto di
coagulazione obliterativa16, 39, 82. La temperatura di attrito del bisturi ad ultrasuo-
ni è invece molto più bassa, compresa tra 65° e 100° C11, 40, 81, 82. Come conse-
guenza, il danno termico laterale risulterà minimo, i fenomeni di carbonizza-
zione ed essiccamento tissutale estremamente ridotti e la visibilità del campo
operatorio sensibilmente migliore11, 18, 40, 77, 78, 82-84. L’Harmonic Scalpel è inoltre un
sistema autopulente, in quanto i tessuti coagulati non aderiscono alla lama
vibrante79. 
L’equilibrio tra taglio e coagulo viene raggiunto attraverso il controllo di alcune
variabili, che riguardano in particolare: (1) Potenza (Corrisponde allo spazio per-
corso dalla lama, variabile da 50 a 100 µ. Esistono 5 livelli di impostazione del
valore di potenza e mentre a livello 1 la lama percorre circa 50 µ, a livello 5 per-
corre circa 100 µ. Il livello 3 offre il bilanciamento ideale tra taglio ed emosta-
si). (2) Tensione applicata sui tessuti. (3) Pressione applicata sugli anelli del
manipolo e quindi sui tessuti (applicando una maggior forza sugli anelli del
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manipolo, si eserciterà maggiore pressione sui tessuti). (4) Forma della lama. In
pratica, la velocità di taglio aumenta incrementando potenza, tensione e pressio-
ne applicate ai tessuti, oltre che esponendo la parte concava affilata della lama;
al contrario, l’efficacia della coagulazione migliora riducendo i tre parametri pre-
cedenti ed impiegando la componente smussa della lama40, 79, 82. 
In sintesi, rispetto ai tradizionali metodi elettrochirurgici, l’UltraCision offre
numerosi vantaggi: precisione simile a quella di un bisturi, minimi danni tis-
sutali, assenza di carbonizzazione, buona capacità coagulativa, impiego come
dissettore, nessun passaggio di corrente attraverso il paziente, assenza di fumo,
facilità d’uso40, 77. Per contro, tra gli inconvenienti di questa metodica figura
soprattutto la frequente necessità di ricorrere a tecniche alternative (come la
diatermia bipolare) per il controllo dell’emostasi18: nell’esperienza di Sheahan
e coll., infatti, una volta che i vasi sanguigni di maggior calibro, rinvenuti nel
corso di una tonsillectomia per pazienti adulti, si sono retratti all’interno della
loggia, i tentativi di controllarne il sanguinamento con la lama ad uncino si
rivelano solitamente infruttuosi, rendendo così indispensabile il ricorso ad 
una metodica integrativa di controllo dell’emostasi18. Altro svantaggio
dell’UltraCision sono i costi elevati (le lame sono monouso)18, 82, specie se rap-
portati al “peso” del DRG della tonsillectomia. Fenton e coll. segnalarono infi-
ne un effetto avverso, riguardante l’ugola: se lo strumento tocca infatti acci-
dentalmente l’ugola, anche senza determinarne un danno evidente, questa
aumenta di volume di circa il doppio, nel corso dell’immediato post-operato-
rio79. Tale situazione potrebbe rivelarsi potenzialmente temibile, specie nel
bambino.
I primi risultati riguardanti l’utilizzo del bisturi ad ultrasuoni nella tonsillectomia
si sono rivelati particolarmente interessanti, dimostrando minime perdite emati-
che intraoperatorie, durata della procedura più breve, minore morbilità post-ope-
ratoria11, 80, 82, 85, 86. Uno studio prospettico randomizzato condotto da Walker e
Syed40, relativo ad oltre 300 bambini, segnalò un ritorno più rapido a dieta ed atti-
vità abituali, statisticamente significativo, soprattutto nella prima infanzia (età <
7 anni). Nello studio di Willging e Wiatrak11 le perdite ematiche intraoperatorie
furono minime (< 1 ml), specialmente se raffrontate a quelle della dissezione “a
freddo” (mediamente, > 50 ml). Tali riscontri sono comunque piuttosto contrad-
ditori, dal momento che altri Autori11, 78 non hanno viceversa osservato significa-
tivi benefici per quanto riguarda la morbilità post-operatoria (UltraCision vs.
diatermia monopolare). Secondo alcuni Autori, infine, il dolore post-operatorio è
significativamente ridotto nel corso delle prime 10 ore dopo l’intervento, ma
decisamente peggiore durante la seconda settimana80, 82.
Dalle conclusioni di Sheahan e coll.18 si deduce che il bisturi ad ultrasuoni non
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consente sostanziali vantaggi, rispetto alla tecnica bipolare, relativamente a dolo-
re e morbilità post-operatoria e che il suo impiego andrà pertanto limitato, a
causa dei costi elevati.

A2.6 TONSILLECTOMIA CON TECNICHE A RADIOFREQUENZA

Prevede l’uso di corrente alternata a radiofrequenza e comprende essenzialmen-
te due metodiche: Coblation e Ligasure. In proposito, occorre precisare che il ter-
mine “radiofrequenza” è in realtà puramente descrittivo, dal momento che tutte
le apparecchiature per elettrochirurgia oggi in commercio impiegano di fatto
elettricità a radiofrequenza, cioè energia generata da radiazioni elettromagneti-
che. Questo tipo di energia è in grado di riscaldare e produrre effetti nei tessuti
e, di conseguenza, tali strumenti sono a tutti gli effetti dei veri dispositivi a radio-
frequenza31, 45, 87, 88. L’elettricità viene liberata ad una frequenza regolarmente com-
presa nello spettro elettromagnetico delle onde radio (range=0.1-4.0 MHz) e
l’uso di questi limiti consente di evitare il rischio di electrocution (scarica elet-
trica) e di alterazioni della conduzione cardiaca e nervosa31, 45, 87, 88.   

A2.6-1  TONSILLECTOMIA CON COBLATION 
(Coblation tonsillectomy, plasma scalpel tonsillectomy, 
ionized field ablation tonsillectomy, 
plasma-mediated ablation tonsillectomy)

Il sistema Coblation (ArthroCare ENT) (definizione che deriva dall’accorpa-
mento “sincopato” dei termini cold o cool + ablation), “ablazione a campi ioniz-
zati”, rappresenta un tipo di resezione delle parti molli molto preciso e già ampia-
mente impiegato in chirurgia artroscopica. Utilizza una tecnologia a radiofre-
quenza bipolare e venne applicato per la prima volta nel 1999 alla chirurgia dei
distretti cervico-cefalici89 e, in particolare, alla chirurgia tonsillare90. 
Con tale metodica, impiegando il manipolo monouso Wand Evac™70, che dispone
di due elettrodi, attivo e di ritorno, e consente quindi contemporaneamente irriga-
zione ed aspirazione, è possibile effettuare una vera tonsillectomia, dissecando nel
piano peritonsillare compreso tra tonsilla e muscolatura faringea (Fig. 10) 55, 91, 92,. E’
un sistema di distruzione dei tessuti a radiofrequenza35, che costituisce una variante
dell’elettrochirurgia convenzionale87, 93, 94 e che, funzionando come un dispositivo
bipolare, non necessita di “ground pad” (placca per la messa a terra)92, 94. 
Implica il passaggio di corrente elettrica bipolare (energia a radiofrequenza) tra
due elettrodi irrigati da un flusso continuo e regolare di soluzione salina isotoni-
ca35, 55, 65, 92, 94, 95. Ciò determina la polarizzazione degli ioni sodio, con creazione di
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un campo plasmatico di molecole di sodio ionizzate35, 65, 93, 94: in tal modo, il flui-
do conduttore si trasforma in uno strato di vapore ionizzato o plasma45, 65. Come
conseguenza, in corrispondenza dell’apice dello strumento si produce una disin-
tegrazione locale dei tessuti (elettro-dissociazione), dal momento che le particel-
le ionizzate sono in grado di distruggere i ponti intercellulari, cioè di rompere i
legami molecolari dei tessuti35, 55, 92, 94-96. 
Come si può ben comprendere, il principio dell’elettro-dissociazione è simile a
quello dell’elettrochirurgia convenzionale, in cui si applica una differenza di vol-
taggio tra elettrodi attivi ed organo bersaglio. La differenza principale sta invece
nel fatto che il sistema Coblation impiega un fluido elettricamente conduttivo,
che determina il transito ai tessuti solo di pochissima corrente e garantisce nel
contempo un’efficace dispersione del calore35, 55, 87, 92, 94, 96. L’altra divergenza
riguarda poi la frequenza di corrente a cui il generatore opera. Infatti, se la dia-
termia bipolare standard agisce tra 350 e 2000 KHz, il metodo Coblation impli-
ca un passaggio di corrente a frequenza più bassa, pari a 100 KHz: di conse-
guenza, l’impedenza opposta dai tessuti sarà da 4 a 5 volte superiore rispetto a
quella determinata dall’impiego dei metodi convenzionali92, 96, 97. Tale aspetto è
peraltro trascurabile, dal momento che l’entità dei danni tissutali ed i tempi di
guarigione locale non sono in funzione della frequenza, quanto piuttosto della
durata e dell’intensità di applicazione della corrente45.   
In definitiva, invece di far esplodere il tessuto, la tecnologia Coblation determi-
na una disintegrazione molecolare a bassa temperatura. Lo strumento è in grado
di agire come un bisturi “al plasma”, vaporizzando i tessuti ad una temperatura

Fig. 10 - Tonsillectomia con bisturi al plasma.

Tecniche chirurgiche



76

LA TONSILLECTOMIA: UNA TECNICA CHE SI RINNOVA

di soli 60-70° C, ben al di sotto, quindi, rispetto a quella dell’elettrochirurgia
convenzionale, pari normalmente a 400° C, ma talora anche prossima a valori di
600° C35, 55, 65, 87, 91-95. Contemporaneamente, è possibile la fusione, e quindi la coa-
gulazione, di piccoli vasi sanguigni65, 91. 
Tutto ciò determina un ridotto danno termico laterale36, 65, 91, 98 e, di conseguenza,
minore sintomatologia dolorosa55, 65, 92, 94, 95, una più rapida guarigione della loggia
tonsillare55, 92, 94 ed un più sollecito ritorno ad una dieta normale36, 55, 65, 92 e ai nor-
mali livelli di attività35, 55, 65, 92. E’ stato infatti dimostrato che la tonsillectomia
mediante Coblation risulta meno dolorosa rispetto alla tecnica bipolare92, 94 e al
laser CO2

40. A giudizio di alcuni Autori, il contenimento della sintomatologia
dolorosa risulta ben apprezzabile già al momento del risveglio, rispetto alle tec-
niche convenzionali, con una evidente minor irritabilità del bambino92. Peraltro,
in uno studio precedente, Bäck e coll. non  riscontrarono alcuna sostanziale dif-
ferenza fra tali metodiche91. Per quanto riguarda il sanguinamento post-operato-
rio, in alcune casistiche, anche molto ampie55, 95, si è evidenziata, particolarmen-
te nell’infanzia, una riduzione di incidenza delle emorragie differite. Un recen-
tissimo studio retrospettivo di Divi e Benninger35 non ha invece dimostrato signi-
ficative differenze tra il gruppo trattato con la tecnica Coblation e quello non-
Coblation. In un recente studio prospettico controllato, Stoker e coll. sostengono
poi che la tecnica Coblation sembra in grado di ottimizzare, rispetto all’elettro-
chirurgia tradizionale, il decorso post-operatorio, specie nell’ambito di una popo-
lazione pediatrica99. Più cauto il giudizio di Shah e coll.36, secondo i quali la pro-
cedura non sembra garantire benefici significativi nell’andamento del decorso
post-operatorio e, segnatamente, nella ripresa delle abituali attività e della dieta,
se confrontata con la tonsillectomia per elettrodissezione monopolare. I tempi
d’esecuzione sono inoltre più lunghi, con una media di 7,6 minuti in più36, anche
se secondo altri Autori la durata è addirittura ancora superiore96. Si raccomanda
in genere la disponibilità di un sistema elettrochirurgico tradizionale (preferibil-
mente bipolare) per integrare il controllo dell’emostasi.
A svantaggio del bisturi al plasma stanno naturalmente i costi, decisamente più
elevati rispetto alla metodica bipolare convenzionale87, 94. 
Ulteriori studi saranno logicamente necessari per stabilire i reali benefici che
questa tecnica può concedere.

A2.6-2 TONSILLECTOMIA CON LIGASURE 
(LigaSure tonsillectomy, electrothermal vessel sealing system)

Il sistema LigaSure™ (ValleyLab Corp, Tyco Healthcare Group) è una nuova
procedura di elettrochirurgia bipolare a radiofrequenza. Rispetto ad un generato-
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re per elettrochirurgia standard, impiega corrente alternata bipolare ad alta fre-
quenza (almeno quattro volte più elevata) e a basso voltaggio. E’ una forma
esclusiva di elettrochirurgia, che prevede una combinazione ottimizzata di pres-
sione predeterminata e di radiofrequenza, così da ottenere la sintesi permanente
di vasi sanguigni e tessuti. 
L’emostasi si realizza attraverso la fusione del collagene e dell’elastina presenti
nella parte intimale della parete vasale, con conseguente formazione di una sin-
tesi permanente di tipo plastico, che si presenta con l’aspetto di un’area traspa-
rente e a volte traslucida, ben riconoscibile. La trasparenza del vaso costituisce
appunto la garanzia visiva del successo della sintesi, stando ad indicare la com-
pleta mancanza di flusso sanguigno. In definitiva, lo strumento non deve far affi-
damento, per garantire l’emostasi, alla presenza di un trombo prossimale. 
La sintesi che viene ottenuta è in grado di contrastare una pressione sistolica
anche di tre volte superiore alla norma, resistenza statisticamente più elevata
rispetto a quella di qualsiasi altro strumento bipolare o ad ultrasuoni, comparabi-
le addirittura a clips metalliche o suture convenzionali. In pratica, sostituisce vir-
tualmente ogni altro sistema di emostasi e può essere impiegato con sicurezza
anche al cospetto di vasi sanguigni di 7 mm di diametro (in proposito, ricordia-
mo che la tecnologia bipolare standard si dimostra efficace per vasi del calibro
di 1-3 mm).
Tale tecnica provoca un minimo effetto termico laterale, inferiore a 1 mm, quan-
do si impiega in particolare il LigaSure Precise™, ossia lo strumento destinato
alla chirurgia cervico-cefalica (Fig. 11). La coagulazione è quindi molto precisa
e confinata al tessuto target, senza indurre carbonizzazione né adesività. Per
quanto riguarda la tonsillectomia, la tecnica è semplice e facile da apprendere e
prevede la dissezione in un piano immediatamente extracapsulare, attraverso

Fig. 11 - LigaSure Precise.
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successive e progressive chiusure dello strumento, condotte tra capsula e loggia
tonsillare. Non si rende necessaria alcuna metodica complementare per l’emo-
stasi.
In Letteratura, le segnalazioni che riguardano l’applicazione di questa nuova tec-
nologia alla tonsillectomia sono estremamente ridotte. A livello nazionale, la
serie più ampia è quella sviluppata da Stefano Galli di Carpi (MO), comprensi-
va di 60 pazienti (30 bambini e 30 adulti)100. Uno degli aspetti più interessanti
segnalati dall’Autore è la ridottissima produzione di escare fibrinose, conferma-
ta a livello istologico da una completa assenza di lesioni da calore e di tessuto
muscolare striato a carico delle tonsille esaminate. Morbilità post-operatoria e
tempi di guarigione risultano decisamente avvantaggiati, specie per quanto
riguarda dolore post-operatorio ed emorragie differite.
A nostro giudizio, il limite principale della procedura, oltre all’aspetto economi-
co, riguarda attualmente la disponibilità del solo sistema di coagulo e non di
taglio, che allunga i tempi dell’intervento, rendendoli oltremodo ripetitivi.

A2.7 TONSILLECTOMIA MEDIANTE COAGULAZIONE ALL’ARGON-
PLASMA

(Argon Plasma Coagulation)

L’Argon Plasma Coagulation rappresenta una tecnica già vantaggiosamente
impiegata in passato nella chirurgia addominale e in endoscopia interventistica,
grazie alla sua efficacia nell’emostasi e alla limitata penetrazione tissutale.
Recenti segnalazioni sono state riportate in merito ad un suo proficuo utilizzo
nell’ambito della chirurgia cervico-cefalica101–104. In particolare, l’applicazione di
questa procedura alla chirurgia tonsillare venne descritta per la prima volta nel
2001 da Wolfgang Bergler e coll.105.
L’Argon Plasma Coagulation consta di un dissettore (APC-Raspatorium di
Bergler: tubo rigido con punta in ceramica, munito di due canali d’aspirazione)
(Fig. 12), di una sorgente di gas argon e di un generatore di corrente ad alta fre-
quenza. Il gas viene ionizzato dall’elettrodo posto all’apice dello strumento. Si
produce in tal modo, tra elettrodo e tessuti, un raggio blu luminescente, mentre
un flusso di corrente ad alta frequenza potrà essere in tal modo applicato al
paziente, senza modalità di contatto. In definitiva, il gas argon ionizzato agirà
come conduttore di corrente elettrica tra manipolo e tessuti. Il risultato finale cor-
risponderà ad una zona di coagulazione di minima profondità (in media, 1-2
mm), in assenza di qualunque processo di carbonizzazione105-106.
Lo studio di Bergler e coll. venne condotto su una serie di 201 pazienti, sottopo-
sti a tonsillectomia presso l’Università tedesca di Heidelberg/Mannheim. Nel
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corso dei primi 12 giorni dopo l’intervento, gli Autori segnalarono, nei confron-
ti della tonsillectomia convenzionale “a freddo”, un aumento di quantità dell’es-
sudato fibrinoso nella loggia tonsillare. Ciò è dovuto al fatto che la tecnica di
coagulazione all’Argon-Plasma comporta una cauterizzazione “zonale”, con
conseguente maggior entità del danno termico laterale.
Tra i vantaggi della metodica, sempre raffrontandola con la classica dissezione
“a freddo”, si ricordano invece la relativa semplicità della tecnica, la minore
durata dell’intervento (ridotta in media di oltre il 50%, rispetto alla tonsillecto-
mia convenzionale), lo scarso sanguinamento intraoperatorio (ridotto del 90%),
l’inutilità di presidi di protezione per il personale di sala operatoria ed i costi
molto contenuti. In definitiva, la tonsillectomia con tecnica Argon-Plasma costi-
tuisce un’interessante alternativa alle più tradizionali tecniche di tonsillectomia.   
Da ultimo, segnaliamo che la medesima metodica di coagulazione ad Argon-
Plasma è stata anche proposta per il controllo dell’emostasi dopo tonsillectomia
convenzionale e definita da Bowling Argon beam coagulation107. Essa consente
una rapida ed efficace coagulazione monopolare, con modalità senza contatto,
dal momento che la punta dello strumento si arresta a non meno di 1 cm dal ber-
saglio (potremmo in sostanza definirla coagulazione “per vaporizzazione”). Tale
tecnica determina la formazione di un’escara coagulativa, con minima profondità
dei danni tissutali107. Si rivela particolarmente utile nei casi in cui la cauterizza-
zione della loggia tonsillare risulti indaginosa, come quando il punto del sangui-
namento si retrae o addirittura non si rende neppure individuabile con precisio-
ne. Il principale svantaggio è invece costituito dai costi elevati107.

Fig. 12 - APC-Raspatorium di Bergler (Laryngoscope 2001;111:1424).
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A3 TONSILLECTOMIA PER DISSEZIONE MICROCHIRURGICA

Fu il portoghese Mario Andrea che nel 1993 per primo si avvalse dell’ausilio del
microscopio operatorio per l’esecuzione di una tonsillectomia108.
Nella descrizione originale di Andrea la tecnica venne associata alla elettrodis-
sezione bipolare (regolata a 10 watts) e questo resta senz’altro l’abbinamento più
impiegato42, 108. Tuttavia, in seguito altri Autori la proposero per ottimizzare ulte-
riori procedure, quali dissezione “a freddo”109, diatermia monopolare con
MicroNeedle10 e Coblation92. 
Tale metodica riproduce una combinazione di microchirurgia ed elettrochirurgia
e, rispetto alle tecniche convenzionali, i suoi vantaggi si identificano soprattutto
nella maggior precisione della dissezione (unica nel suo genere) e nel conteni-
mento della morbilità post-operatoria. Consente di praticare un’emostasi metico-
losa ed una coagulazione preventiva: le piccole afferenze vascolari vengono
chiaramente individuate in forma sequenziale e coagulate selettivamente prima
di una loro sezione. In tal modo, evitando la retrazione dei vasi sanguigni all’in-
terno del piano muscolare, è possibile il ricorso ad una coagulazione meno
aggressiva e quindi la limitazione dell’entità del danno termico. Come conse-
guenza, la tonsillectomia per dissezione microchirurgica sembra soddisfare tutti
i requisiti della tecnica ideale: decorso intraoperatorio pressoché esangue, dolo-
re post-operatorio ridotto, rapida ripresa di dieta ed attività abituali14, 42, 108-110. A
giudizio di Pizzuto e coll. rappresenterebbe la metodica di prima scelta per effet-
tuare la tonsillectomia nel bambino42.
Si tratta di una procedura elegante, che consente oltre tutto di abbreviare la
curva di apprendimento dei tempi chirurgici, attraverso la visione diretta del
monitor. La dissezione ha inizio dal polo inferiore della tonsilla, sede in genere
ritenuta critica per l’emostasi1, 111, 112. Alcuni Autori hanno fornito nuovi contri-
buti alla tecnica iniziale di Andrea, come Kujawski e coll., introducendo una
pinza bipolare inedita, dotata, ad una delle due estremità, di una cannula per
aspirazione (Fig. 13)109.
L’utilizzo dell’otomicroscopio (tanto Andrea quanto Lassaletta hanno impiegato
una lente di 300 mm, con ingrandimento 6x), magnificando la visione del campo
operatorio, permetterebbe addirittura il reperimento della branca linguale del
nervo glossofaringeo, responsabile, come noto, dell’otalgia riflessa post-opera-
toria14, 108, 109. 
In base alle abitudini dell’operatore, la funzione del microscopio potrà essere
convenientemente vicariata dall’impiego di una loupe binoculare.
La durata dell’intervento sembra essere maggiore, rispetto a dissezione “a fred-
do”14, 42, 110 ed elettrodissezione monopolare42 condotte in forma tradizionale, anche
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se recentemente Timms e coll. raccomandano di integrare il sistema Coblation
con l’impiego del microscopio, proprio per rendere più breve la metodica113.

B. TONSILLECTOMIA “A GHIGLIOTTINA” 
(guillotine excision, Sluder tonsillectomy)

Questa tecnica, estremamente popolare in passato per la sua rapidità d’esecuzio-
ne, essenziale per le disponibilità anestesiologiche di un tempo, è caduta pro-
gressivamente in disuso a causa della frequente associazione con manifestazioni
emorragiche e con un’incompleta asportazione tonsillare, al punto da essere oggi
ritenuta anacronistica. In effetti, già nel 1978 Kerr e Brodie titolavano, in una
loro pubblicazione: “Guillotine tonsillectomy: anachronism or pragmatism”114.
Viene oramai effettuata solo in pochi centri91, anche se in alcuni paesi la tradi-
zione di questo intervento sembra essere sopravvissuta: infatti, da un’inchiesta
condotta nel 1998 in Gran Bretagna su 529 specialisti ORL, è emerso come il
12,5% impiegasse ancora questo metodo115. 
Nella classica procedura di Sluder, teoricamente l’emostasi si realizzerebbe in
modo spontaneo, tramite obliterazione dei vasi sanguigni per contrazione musco-
lare116. Il continuo miglioramento delle pratiche anestesiologiche e la conseguen-
te maggior disponibilità del tempo necessario a realizzare la procedura e a con-
trollare il sanguinamento, ne avrebbero in realtà contenuto le complicanze emor-
ragiche117. Analogamente, un’accurata “spremitura” della capsula all’interno del-
l’anello dello strumento, prima che la tonsilla venga “ghigliottinata”, si rivela

Fig. 13 - Pinza bipolare per tonsillectomia microchirurgica secondo Kujawski e coll.
(Otolaryngol Head Neck Surg 1997;117:642).
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sufficiente a scongiurare il rischio di lasciare in situ possibili residui di paren-
chima tonsillare118.
Ma a parte queste considerazioni puramente tecniche, sono di recente apparse in
Letteratura segnalazioni tendenti a riabilitare la tonsillectomia “a ghigliottina”,
sostenendone il carattere probabilmente meno doloroso del decorso post-opera-
torio. In particolare, dalla serie di Homer (relativa a 86 bambini) emerge una
significativa differenza di morbilità tra tecnica di Sluder e dissezione convenzio-
nale “a freddo”: dolore da moderatamente severo a severo, nel corso delle prime
24 ore post-operatorie, rispettivamente nel 19% e nel 52% dei bambini trattati, in
assenza di un incremento degli episodi emorragici118. Analoghi risultati sono
riportati anche da Linder119 e, in precedenza, da Wake e Glossop120.

TECNICHE  INTRACAPSULARI

Negli ultimi anni la tonsillectomia intracapsulare, già nota in passato,  si è ripro-
posta quale tecnica alternativa alla tonsillectomia completa, per il trattamento
dell’OSAS nel bambino.  
Prima di introdurre questo capitolo, si ritiene comunque opportuna una premes-
sa che ci consenta di stressare un aspetto, quanto meno controverso, arguibile
dalla Letteratura. In modo piuttosto approssimativo, infatti, le tecniche che
garantiscono l’integrità della capsula tonsillare vengono genericamente assimila-
te alla cosiddetta “tonsillotomia” e, sotto questa dizione, è possibile ritrovare,
indifferentemente comprese ed impiegate col significato di sinonimi, altre pro-
cedure, come la “tonsillectomia subtotale” e la “tonsillectomia parziale”. In
realtà, crediamo che, in particolare, tonsillotomia e tonsillectomia subtotale rap-
presentino due entità operatorie distinte e filosoficamente di diverso significato
(più oltre, questa differenza verrà comunque chiarita) e, come tali, andranno trat-
tate separatamente. Più correttamente, la tonsillectomia parziale potrà invece
rappresentare la categoria che riunisce le due precedenti, corrispondendo, come
già precisato nella parte introduttiva del capitolo, ad una definizione alternativa
di “tecnica intracapsulare” (Tabella II).

A. TONSILLOTOMIA
(tonsillotomia riduttiva)

La tonsillotomia costituisce di fatto una metodica molto antica, in quanto già
descritta da Philip Physick nel 1828 col termine di “ghigliottina tonsillare”121-123.
Peraltro, tale procedura, che prevedeva l’asportazione della porzione di tonsilla
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posta medialmente rispetto al margine libero dei pilastri palatini, costituiva una
sorta di artificioso compromesso, derivante dalla incapacità, ineluttabile all’epo-
ca, di rimuovere l’intera tonsilla, capsula compresa. Venne pertanto abbandona-
ta agli inizi del XX° secolo e soppiantata dalla tonsillectomia completa, dal
momento che, oltre tutto, in epoca pre-antibiotica i residui di parenchima quasi
sistematicamente si trasformavano in temibili focolai di infezione63, 124. 
In definitiva, è una metodica antica, proposta oggi in veste tecnologica aggior-
nata. Si è infatti ritornati a parlarne a decorrere dalla fine degli anni ’90, per meri-
to di alcuni Autori scandinavi che effettuarono la procedura con l’impiego del
laser119, 125-127. Il laser CO2 si rivela in effetti particolarmente efficace nell’esecu-
zione di un’ablazione tonsillare parziale, ottenendo una significativa riduzione
della morbilità post-operatoria, senza incremento degli episodi di emorragia
secondaria. 
Come ben puntualizzato proprio da Linder e coll.119, la tecnica va intesa come la
resezione di tutta quella porzione di tonsilla, extravelica, che protrude dalla log-
gia: in pratica, l’intervento comporterà un drastico e progressivo livellamento del
profilo del parenchima tonsillare, che verrà così a collocarsi all’altezza del bordo
libero dei pilastri palatini. Per definizione, la tonsillotomia andrà riservata ai soli
casi di ipertrofia tonsillare ostruttiva con apnee notturne63, 65, 116. Nell’esperienza
degli Autori, il dolore post-operatorio si rivelò notevolmente ridotto rispetto alla
tonsillectomia convenzionale. Inoltre, entro 7-10 giorni la superficie tonsillare si
presentava completamente riepitelizzata ed era praticamente possibile escludere
il rischio di emorragie tardive126. A buon diritto, la procedura si propone per esse-
re gestita in regime di Day-Surgery. 
Gli inconvenienti che potenzialmente può comportare sono soprattutto la recidi-
va dell’ipertrofia tonsillare e la formazione, nel post-operatorio, di escare parti-
colarmente esuberanti, che potrebbero a loro volta predisporre ad infezioni di
tipo peritonsillitico126. Nella serie di Linder e coll., peraltro, si ottenne una remis-
sione completa dei sintomi, a distanza di 20-33 mesi dall’intervento, relativa-
mente ad una casistica di 33 bambini119. Sempre secondo questi Autori, inoltre, il
parenchima preservato potrebbe teoricamente continuare ad esercitare la propria
funzione immunitaria, vantaggio che comunque non è stato possibile dimostrare
clinicamente119.
Oltre al laser, altre metodologie bene si prestano a realizzare una tonsillotomia,
come la diatermia monopolare con elettrodo a punta piatta, il bisturi ad ultrasuo-
ni, il bisturi al plasma ed il microdebrider. Una tecnica inedita di tonsillotomia è
invece quella descritta, del tutto recentemente (2004), da Hultcrantz ed
Ericsson128. La procedura ha previsto l’utilizzo di un generatore a radiofrequenza
Surgitrone™, in grado di liberare energia alla frequenza di 1,7 MHz (Ellman
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International Inc.). Una prima incisione, parallela e ravvicinata al pilastro pala-
tino anteriore, viene effettuata mediante elettrochirurgia monopolare, con elet-
trodo ad ago (modalità taglio a 45 watts). L’elettrodo è poi sostituito da una par-
ticolare ansa (HTz Tonsillotomy Loop) (Fig. 14), che sarà introdotta nell’incisio-
ne precedentemente praticata: in tal modo potrà essere rimossa tutta la porzione
sporgente di tonsilla, evitando danni iatrogeni a carico dei pilastri128.

B. TONSILLECTOMIA SUBTOTALE 
(tonsillectomia quasi completa, near total tonsillectomy)

La tonsillectomia subtotale prevede il mantenimento di un’esile striscia di paren-
chima tonsillare (non più del 10% del totale), posta immediatamente al di sopra
della capsula129, 130. L’intervento è paragonabile ad una sorta di “svuotamento ton-
sillare”116 e conduce ad una forma concava +1 della tonsilla131. Il razionale di que-
sta tecnica si fonda sulla combinazione di una riduzione di volume della tonsilla
e, soprattutto, di una completa distruzione della componente criptica tonsillare.
In tal modo la procedura diverrebbe compatibile, oltre che con i casi di OSAS,
anche col trattamento di forme di tonsillite recidivante65. Di diverso parere si
dichiarano invece altri Autori63, 97, 121, secondo i quali la tonsillectomia subtotale,
proprio per il fatto di mantenere una certa quota di parenchima, è da ritenersi
controindicata nei pazienti con infezioni tonsillari ricorrenti. I suoi principali
vantaggi includono comunque la riduzione del dolore post-operatorio, nonchè un
più agevole ritorno alla normale attività e ad una dieta regolare. 
Nel 2002 Koltai e coll. realizzarono questo intervento in bambini di circa 3

Fig. 14 - HTz Tonsillotomy Loop secondo Hultcrantz ed Ericsson (Laryngoscope 2004; 114:
872).
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anni d’età affetti da OSAS, con l’impiego di un microdebrider endoscopico,
procedendo dal polo inferiore a quello superiore e in senso medio-laterale63. Si
pose attenzione a preservare un sottile strato di tessuto linfoide al di sopra della
capsula, mentre per il controllo dell’emostasi venne utilizzato un aspiratore-
coagulatore63, 121. Gli Autori, in particolare, giudicarono la tecnica con microde-
brider superiore, per affidabilità e precisione, a tutte le altre da loro sperimen-
tate (Sluder, elettrochirurgia, laser CO2, Coblation, Harmonic scalpel)121. Le
complicanze sono in genere decisamente scarse, come riportato in un’ampia
casistica di Sorin e coll.: 0,7% di emorragie differite, a risoluzione spontanea,
e 3,2% di ricrescita tonsillare, con recidiva dello snoring131. Unici inconve-
nienti, la maggior entità del sanguinamento intraoperatorio ed i costi delle
lame63, 121.
Altra metodica utilmente applicata alla tonsillectomia subtotale è il sistema
Coblation, efficacemente descritto da Friedman e coll.129 e da Hall e coll.87: la
resezione del tessuto tonsillare si effettua col manipolo Wand Evac™70, mentre
la sonda “schiuma” la superficie mucosa con un’irrigazione continua di soluzio-
ne salina. Il pilastro palatino anteriore viene adeguatamente retratto e si realizza
una rimozione sequenziale di parenchima, aspirandone continuamente frammen-
ti dal campo operatorio. In definitiva, il manipolo impiegato consente contem-
poraneamente dissezione, ablazione e rimozione del tessuto, nel contesto di una
chiara visione chirurgica. In tal modo, è possibile mantenere in situ non più del
10% del volume tonsillare, evitando la penetrazione nella capsula e, quindi, l’e-
sposizione del piano muscolare profondo129. A distanza di 3 settimane, nella log-
gia tonsillare risulterà riconoscibile una minima quantità di parenchima129. In pre-
cedenza (2002) Lee e coll. avevano trattato con questa tecnica una vasta casisti-
ca di 528 pazienti65. Le indicazioni riguardarono tonsilliti croniche, tonsilliti iper-
trofiche ostruttive, tonsilliti ricorrenti ed anche ascessi peritonsillari. Se posta a
confronto col laser CO2, la procedura fu giudicata dagli Autori più precisa e gra-
vata da minori danni termici. Le complicanze emorragiche furono addirittura
inferiori all’1%65.
Una variante della tonsillectomia subtotale è infine da ritenersi la Laser-Assisted
Serial Tonsillectomy (LAST), proposta da Krespi e Ling nel 1994 per il tratta-
mento di pazienti adulti portatori di tonsille con cripte decisamente allargate132. A
differenza della laser-tonsillectomia convenzionale, in cui l’intera tonsilla viene
asportata, in questa tecnica il laser provvede a vaporizzare il tessuto linfoide
della superficie tonsillare e ad ottenere la distruzione delle cripte (processo di
“criptolisi”) (Fig. 15)132. I tessuti vaporizzati vengono infine rimossi per aspira-
zione. Si effettueranno una o più sessioni (serial tonsillectomy), fino al conse-
guimento di un’adeguata riduzione volumetrica della tonsilla132.
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C. RIDUZIONE VOLUMETRICA DELLA TONSILLA PER VIA SOTTOMU-
COSA

Nel caso di tutte le tecniche chirurgiche sino ad ora riportate, l’esito finale sarà
sempre quello di una ferita da escissione, con esposizione dei tessuti sottostanti
alle condizioni ambientali esistenti in orofaringe. Inevitabilmente, la guarigione
locale avverrà per seconda intenzione e richiederà tempi relativamente prolun-
gati. Come diretta conseguenza, la morbilità post-operatoria, soprattutto in ter-
mini di dolore, risulterà più o meno intensa, a seconda che la muscolatura profon-
da della faringe sia totalmente scoperta oppure protetta dalla capsula, con una
quantità variabile di parenchima tonsillare.
Il concetto di ridurre l’ipertrofia tonsillare, contraendo la sola componente linfoide
e salvaguardando l’integrità della mucosa sovrastante, si sviluppa proprio nell’ot-
tica di ridimensionare il più possibile la sintomatologia successiva all’intervento.
Precursore di questo tipo di procedimento può ritenersi la Criochirurgia (freezing
tonsillectomy), presentata negli anni ’60133-135 e oramai caduta in disuso136, dal
momento che le sue ultime apparizioni in Letteratura vengono fatte risalire alla
fine degli anni ’80137, 138. Tale metodica non corrispondeva in realtà ad un vero
intervento e consisteva unicamente nell’applicazione alla tonsilla di una tempe-
ratura estremamente bassa e rapidamente indotta, tale quindi da determinare una
necrosi del parenchima. Pertanto, più che di criochirurgia, è preferibile parlare di
“trattamento criogenico”. 
Il congelamento veniva ottenuto attraverso una sonda (cryoprobe), la cui estre-
mità distale presentava forma piatta e superficie di contatto di 11 mm. Il tempo
d’applicazione per tonsilla era di 3 minuti, mentre i materiali refrigeranti impie-
gati furono l’ossido d’azoto, il biossido di carbonio ed il freon. La temperatura
della tonsilla veniva ridotta sino a –190° C138. 

Fig. 15 - Laser-Assisted Serial Tonsillectomy (LAST) secondo Krespi e Ling (J Otolaryngol
1994;23:327).
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La procedura fu applicata al bambino portatore di OSAS, ma anche alle forme di
tonsillite acuta ricorrente139. Si proponeva di ottenere la riduzione di volume della
tonsilla, senza interferire sulla sua competenza immunitaria. Il dolore post-ope-
ratorio era pressoché assente, ma la procedura, dopo un iniziale periodo di entu-
siasmo, non raggiunse mai un consenso unanime, anche per l’imprevedibilità di
ciascuna “refrigerata”130. Persistenza di tessuto linfatico con potenziali focolai
settici, compromissione della pervietà aerea per edema post-operatorio, emorra-
gie differite, costi dell’attrezzatura ed inconvenienti nella manipolazione dell’a-
zoto liquido furono i principali svantaggi della tecnica, che, in sostanza, ne sco-
raggiarono definitivamente l’impiego137, 138.    

C1. RIDUZIONE VOLUMETRICA DELLA TONSILLA CON TECNICHE A
RADIOFREQUENZA

La riduzione di volume della tonsilla tramite radiofrequenza non è una metodica
nuova, risalendo addirittura agli anni ‘30. Nelle originarie tecniche di inserzione-
coagulazione, un elettrodo veniva introdotto all’interno della tonsilla e l’energia
a radiofrequenza veniva quindi applicata per alcuni secondi, finchè non appariva
un coagulo bianco od un imbiancamento vero e proprio di tutta la superficie ton-
sillare. Nel corso della settimana successiva, il parenchima si disgregava in
pezzi140. Tali procedure non erano tuttavia in grado di stabilire con sufficiente
approssimazione il grado di coagulazione indotto e, a volte, il processo di fram-
mentazione tonsillare si associava a lesioni di vasi sanguigni e, quindi, ad episo-
di emorragici addirittura fatali141–145. Il decorso clinico era molto doloroso e pro-
lungato e furono segnalate anche gravi reazioni edematose a carico delle tonsil-
le, del palato molle e dell’ugola. 
Le metodiche più recenti hanno consentito da un lato di eliminare il rischio di
overtreatment e di penetrazione dell’elettrodo nella capsula tonsillare, dall’altro
di distruggere il parenchima grazie a un processo di coagulazione a bassa tem-
peratura, limitando quindi i danni ai tessuti circostanti, nonchè la morbilità post-
operatoria. Esse comprendono soprattutto Somnoplasty e Coblation. Oltre a que-
ste, esiste anche una terza modalità di tecnologia a radiofrequenza per applica-
zione sottomucosa: quella prodotta dal generatore Ellman (Ellman International
Inc), in grado di sviluppare energia a frequenza particolarmente elevata (1,7
MHz con la variante bipolare e 4 MHz con la variante monopolare)97. Non se ne
prevede in tale ambito la trattazione, dal momento che i richiami bibliografici
esistenti in Letteratura fanno unicamente riferimento al trattamento dello snoring
tramite uvulopalatoplastica146, 147.    
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C1.1 RIDUZIONE VOLUMETRICA DELLA TONSILLA CON SOMNOPLASTY
(Somnus medical technology, Somnus somnoplasty system,

temperature-controlled radiofrequency tonsil reduction)

La tecnologia Somnoplasty (Gyrus ENT), innovativa e minimamente invasiva, è
stata introdotta nel 1998 da Powell per il trattamento dei disturbi del sonno, in
particolar modo a livello di palato molle148-151, turbinati152 e base linguale148.
L’applicazione di tale metodica alla tonsilla è invece merito di Nelson153.
E’ un sistema di radiofrequenza a temperatura controllata (dispone infatti di
apposito sensore) ed utilizza energia a frequenza piuttosto elevata, pari a circa
460 kHz88, 154. Tramite approccio sottomucoso, agisce direttamente all’interno
della tonsilla, determinandone una riduzione volumetrica155, 156. In particolare,
provoca una lesione sottomucosa stromale di tipo coagulativo, precisa e pro-
grammabile, a mucosa sovrastante rigorosamente integra155, 156. Ciò rende ragione
della scarsa morbilità post-operatoria e del rapido ritorno alle normali abitudini
di vita156. 
Subito prima di procedere, è preferibile un’infiltrazione sottomucosa di 5-6 cc di
soluzione salina. La tecnica consiste nell’introduzione, all’interno del parenchi-
ma tonsillare, di un’apposita sonda provvista di due elettrodi smussi isolati, posi-
zionati tra loro ad una distanza di 1 cm (Fig. 16 e 17). Il generatore a radiofre-
quenza (Somnus TCRF Control Unit) viene impostato ad una temperatura costan-

Fig. 16 - Riduzione volumetrica della tonsilla mediante Somnoplasty (Op Techn Otolaryngol-
Head Neck Surg 2002;13:152).
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te di 85° C e ad un massimo di potenza di 15 watts. In tal modo, viene simulta-
neamente indotta una duplice lesione, con la cessione ai tessuti di un’energia pari
complessivamente a 1000 joules (500 joules per elettrodo)129, 157. 
Il numero di passaggi previsti dipende dalle dimensioni della tonsilla e variano
in genere da 4 a 6, così da creare 8-12 lesioni ablative sottomucose ed il rilascio
di un’energia complessiva di 4000-6000 joules per tonsilla157. Ciascuna ablazio-
ne richiede una durata di 90-120 secondi, per poter essere completata157. 
Il tipo di lesione indotto dalla Radiofrequency Ablation consiste in un processo
di coagulazione tissutale, che induce congestione, edema e risposta infiammato-
ria acuta, nel corso delle prime 24 ore158. Per questo motivo, la procedura può dar
seguito ad un edema tonsillare reattivo, a volte preoccupante, in caso di marcata
ipertrofia tonsillare all’esordio (casi +3 e +4)129, 155. Un’alternativa per ovviare a
questo inconveniente è quello di trattare una tonsilla per volta, differendo la
seconda a distanza di 5-7 giorni ed evitando in tal modo l’ospedalizzazione157.
Dopo un periodo di 72 ore, nella sede trattata si produce una necrosi dei tessuti,
che entro 10 giorni si trasforma poi in tessuto fibrotico158. In proposito, alcuni
Autori158 hanno sollevato il dubbio che in corrispondenza delle zone di necrosi
possano formarsi potenziali focolai di infezione. La riduzione volumetrica si

Fig. 17 - Posizionamento intratonsillare
della sonda per tecnologia Somnus (Op
Techn Otolaryngol-Head Neck Surg
2002;13:154).
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completa infine in due fasi. Nella prima fase l’area di fibrosi assume gradual-
mente un volume inferiore rispetto a quello del tessuto originario e tende a retrar-
re i tessuti circostanti. Nella seconda fase si verifica un’ulteriore riduzione volu-
metrica (in genere, nel corso di 6-8 settimane)156 attraverso il riassorbimento della
pregressa area di fibrosi158. 
Secondo quanto riportato da Nelson155, 157, una sola seduta è in genere sufficien-
te a ridurre le dimensioni della tonsilla di circa il 70%, con risultati stabili dopo
almeno un anno di follow-up. La procedura è stata impiegata per correggere
tonsille ipertrofiche a carattere ostruttivo, tanto nell’adulto155, quanto nel bam-
bino159. Altro campo d’applicazione proposto fu infine la malattia tonsillare
criptica dell’adulto (infiammazione cronica delle cripte, con formazione di ton-
silloliti)157. 
Un ulteriore sistema di riduzione volumetrica della tonsilla a radiofrequenza,
simile quindi al Somnoplasty, ma che impiega energia elettromagnetica a fre-
quenza decisamente superiore, è quello recentemente descritto da Terk e
Levine97. Questi Autori hanno utilizzato il generatore a radiofrequenza Ellman
Dual-Frequency IEC-II, che nella modalità bipolare genera energia ad una lun-
ghezza d’onda di 1,7 MHz. Si sono inoltre avvalsi di una speciale sonda provvi-
sta di due elettrodi molto sottili, in modo da rilasciare energia nei piani stromali
profondi, senza creare lesioni alla mucosa sovrastante. Lo strumento venne rego-
lato ad una potenza di 2 watts ed applicato per non più di 5-10 secondi in 4-5
zone di ciascuna tonsilla. I risultati furono scoraggianti e l’unico caso trattato
dagli Autori dovette essere radicalizzato mediante una più tradizionale tonsillec-
tomia completa97.  

C1.2 RIDUZIONE VOLUMETRICA DELLA TONSILLA CON COBLATION 
(Coblation channeling)

La riduzione volumetrica della tonsilla mediante Coblation prevede l’impiego di
energia a radiofrequenza, a temperatura più bassa rispetto a quella raggiunta
dalla tecnologia Somnoplasty. Essa consiste nell’introduzione, all’interno del
parenchima tonsillare, di una sonda che viene portata ad una temperatura com-
presa tra 40° e 70° C, con la creazione di alcuni piccoli tunnels. Sulla superficie
della sonda si viene a formare un campo plasmatico, consistente in particelle
altamente ionizzate, che spezzano i campi molecolari. Ne consegue, a distanza di
giorni o di settimane, una distruzione tissutale che conduce alla contrazione e alla
riduzione di volume della tonsilla129.
La tecnica di ablazione tonsillare mediante Coblation prevede in primo luogo l’i-
niezione di soluzione elettrolitica all’interno del parenchima e, subito dopo, la
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creazione di 6-8 passaggi dello strumento. La porzione attiva della sonda viene
completamente introdotta nella tonsilla. La durata dell’applicazione è di 15
secondi per lesione129. Si utilizza, quale manipolo per la tunnelizzazione, il Wand
ReFlex Ultra™ 55, impiegato abitualmente per il trattamento della roncopatia
cronica (Fig. 18).
Nel periodo post-operatorio iniziale si verifica in genere un rigonfiamento della
tonsilla, per comparsa di edema. Una potenziale complicanza di questo tipo di
chirurgia è infatti l’ostruzione delle vie aeree, che giustifica un periodo di osser-
vazione notturna del paziente. La contrazione della tonsilla si rende invece
apprezzabile tra la prima e la terza settimana dal provvedimento129.
L’ablazione tonsillare è una tecnica relativamente semplice, che si accompagna
ad una modesta morbilità post-operatoria. Il suo principale svantaggio corri-
sponde alla difficoltà di poter prevedere l’effettiva quantità di tessuto da rimuo-
vere, tanto che a volte può lasciare immodificato oltre il 70% del parenchima
tonsillare129. Friedman e coll., pertanto, non la raccomandano quale tecnica stan-
dard per la riduzione volumetrica della tonsilla e sottolineano inoltre la superio-
re efficacia della tecnica coblation, rispetto alla sola modalità ablation129. 

Fig. 18 - Coblation Wand ReFlex Ultra 55: applicazione per uvulopalatoplastica.
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Il ricorso alla tecnica ablativa va pertanto strettamente limitato al trattamento del-
l’ipertrofia tonsillare ostruttiva, escludendo i casi di vera tonsillite cronica.   

C2. ABLAZIONE TONSILLARE A MUCOSA INTEGRA CON LASER
(metodo M.I.L.T.A. = Mucosal Intact Laser Tonsillar Ablation) 

L’aspetto veramente esclusivo di questa tecnica consiste nel carattere di assoluta
non invasività. Proposta da Volk e coll. nel 1996 su modello animale160, prevede
un’infiltrazione preliminare di soluzione fisiologica nel tessuto lasso esistente tra
tonsilla e muscolatura faringea, riproducendo il concetto della dissezione in
“letto d’acqua”, proprio della chirurgia laser laparoscopica. La punta di un laser
a diodi viene  posizionata a distanza di 2-3 mm dalla superficie tonsillare e  len-
tamente mossa, adottando quindi una tecnica senza contatto tissutale (Fig. 19).
L’irradiazione laser viene applicata per 4-6 minuti e mantenuta sino a quando la
mucosa sovrastante non tenda ad ischemizzarsi. La preventiva infiltrazione di
soluzione salina ha lo scopo di proteggere e rendere le regioni parafaringee
refrattarie all’azione termica del laser. Gli Autori descrivono una progressiva
riduzione volumetrica della tonsilla, per fenomeni di coagulazione, sino ad una
completa scomparsa del parenchima, a distanza di un mese e 1/2 dall’applicazio-
ne della procedura. In proposito, hanno anche previsto la dimostrazione istologi-
ca di un’assoluta irriconoscibilità del tessuto tonsillare160.

Fig. 19 - Mucosal Intact Laser Tonsillar Ablation secondo Volk e coll. (Arch Otolaryngol
Head Neck Surg 1996;122:1356). 
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Alla descrizione originaria di Volk non hanno fatto seguito in Letteratura ulteriori
contributi scientifici. La metodica, ovviamente, si mantiene in veste puramente
sperimentale, ma si è comunque ritenuto opportuno segnalarla in quanto l’inte-
resse che suscita è teoricamente notevole. Ottenendo l’ablazione completa della
tonsilla, troverebbe infatti campo d’applicazione non solo nelle forme di ipertro-
fia tonsillare ostruttiva, ma anche in quelle di tipo flogistico recidivante. I van-
taggi, rispetto alle tecniche tradizionali, sono poi facilmente immaginabili: note-
vole riduzione della durata dell’intervento, pressoché completa assenza di san-
guinamento intraoperatorio, drastica limitazione della morbilità post-operatoria.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Tonsillectomia completa o tonsillectomia parziale?

A commento di questa rassegna dedicata alle metodiche di chirurgia tonsillare, il
quesito sorge indubbiamente spontaneo.
Al momento, il gold standard della chirurgia tonsillare, per infezioni od ipertro-
fie, continua ad essere la tonsillectomia sottocapsulare completa, che in effetti
costituisce uno degli interventi più comunemente praticati dallo specialista ORL65. 
A differenza della stragrande maggioranza delle procedure chirurgiche, che com-
portano una sintesi primaria diretta, alla asportazione radicale della tonsilla resi-
dua una ferita aperta, destinata a guarire per seconda intenzione. Una simile
situazione conduce inevitabilmente, per contatto con le secrezioni presenti in
faringe, ad uno stato di flogosi e/o di infezione del piano muscolare profondo63.
I muscoli costrittori infiammati rappresentano un’intensa sorgente di dolore, dal
momento che qualunque atto di deglutizione ne provoca il movimento e quindi
lo spasmo91, 129. Oltre tutto, l’esposizione del piano muscolare profondo scopre le
terminazioni del glossofaringeo e del vago, che provvedono alla innervazione di
questa regione91, 129. Il dolore post-tonsillectomia è pertanto il risultato di una
combinazione tra infiammazione, spasmo muscolare ed irritazione neurale e,
analogamente, il rischio di emorragie differite permane finchè la superficie
cruenta non si sia riepitelizzata, 2-3 settimane dopo l’intervento91, 129, 161.
Per ovviare a questo presupposto sfavorevole, sono stati messi in atto taluni
provvedimenti complementari alla tonsillectomia, come l’obliterazione della
loggia tonsillare mediante sutura riassorbibile dei pilastri palatini162, 163 ed il rive-
stimento della breccia mucosa con graft dermico acellulare164, nessuno dei quali
veramente risolutivo.
Probabilmente, come già sostenuto da alcuni Autori124, la tecnica potenzialmente
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più adatta a coniugare le caratteristiche di “provvedimento ideale” potrebbe esse-
re proprio quella che permetta di preservare la sola capsula tonsillare, alla stre-
gua di rivestimento biologico in grado di agire quale barriera protettiva naturale
nei confronti delle strutture anatomiche “grilletto”. 
Peraltro, le critiche principali che si possono muovere alle procedure di tonsil-
lectomia parziale sono riassumibili nella necessità di dover mantenere una
imprecisabile quantità di parenchima tonsillare profondo e nel rischio di preser-
vare in tal sede un potenziale focolaio di infezione130. Pertanto la loro indicazio-
ne elettiva va necessariamente circoscritta al trattamento dell’OSAS dell’infan-
zia, situazione che, oltre tutto, possiede un’eziologia multifattoriale, potendo
anche essere la diretta conseguenza di un processo di infezione attivo131. In tale
ambito, l’efficacia della tonsillectomia parziale è comunque prossima a quella di
una tonsillectomia standard, ma con l’indiscutibile vantaggio di un minor corteo
sintomatologico e, di conseguenza, di più ampi margini di sicurezza63, 116, 131.

A conclusione di questo capitolo, ci si è forse resi conto di quante modalità di
trattamento possano essere riservate alla tonsilla, che abbiamo visto “ghigliotti-
nata, dissecata, frammentata, aspirata, refrigerata, folgorata, vaporizzata, rasata,
svuotata, rimodellata”! 
Un dato di fatto è certo. Nonostante i vantaggi che ciascuna procedura è in grado
di fornire, nessuna delle tecniche note può essere veramente considerata la
migliore e, a tutt’oggi, è da ritenersi incompiuto il tentativo di individuare una
metodica in grado di annullare la morbilità che ancora grava sul decorso post-
operatorio di questo intervento. 
Come conseguenza, la scelta del metodo dovrà essere necessariamente guidata
dall’esperienza e dalla confidenza acquisite dal chirurgo nei confronti di una o
più tecniche.
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La tonsillectomia rappresenta una delle più comuni procedure chirurgiche ese-
guite nel mondo1. Il miglioramento delle tecniche anestesiologiche e chirurgiche
ha reso la tonsillectomia una procedura chirurgica virtualmente priva di rischi,
tuttavia, le possibili complicanze intra- e post-operatorie, qualora non pronta-
mente riconosciute ed adeguatamente trattate, potrebbero mettere a rischio la vita
del paziente. Pertanto, la loro precoce identificazione e la applicazione del più
idoneo protocollo di intervento terapeutico devono costituire parte integrante del
bagaglio culturale di ogni specialista in Otorinolaringoiatria. 
L’incidenza globale di complicanze post-tonsillectomia riportata in letteratura
varia dall’8% al 14%2 essendo descritte, nella maggior parte dei casi, complican-
ze minori e non letali, come emorragie, infezioni, faringodinia, febbre e disfagia. 
L’incidenza della mortalità post-operatoria, sia chirurgica che anestesiologica, è
notevolmente cambiata negli anni. Nel 1946 Bishop3 riferisce che il 9% della mor-
talità post-operatoria era dovuta ad interventi di tonsillectomia. Alexander e Tate
negli anni 60 riportano una mortalità post-tonsillectomia pari ad 1 decesso ogni
10.000-16.000 casi4,5. Le cause erano riconducibili ad emorragia intra- e post-ope-
ratoria, alle tecniche anestesiologiche che non prevedevano l’intubazione endo-
tracheale e all’eccessivo uso di narcotici nel post-operatorio. Attualmente, grazie
al miglioramento delle tecniche anestesiologiche e chirurgiche, l’incidenza della
mortalità post-operatoria si approssima a quella dell’anestesia generale da sola,
con 1 decesso ogni 16.000-35.000 casi, rimanendo l’emorragia post-operatoria e
le complicanze anestesiologiche le principali cause di morte6-7.  
In Italia, nel triennio 1999-2001, sulla base dei dati trasmessi al sistema infor-
mativo ospedaliero del Ministero della Salute, risultano complessivamente 3
decessi avvenuti in seguito a chirurgia adenotonsillare, pari a 1 caso ogni 95.000
interventi.
In questa trattazione, a scopo classificativo, le complicanze post-tonsillectomia
sono state divise in base al tempo di insorgenza in: immediate, a medio termine
e tardive (Tabella 1). 

Complicanze immediate
Anestesia 
Le complicanze immediate sono fondamentalmente quelle legate all’anestesia
generale6. Negli anni, il miglioramento delle procedure anestesiologiche e le
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moderne tecniche di intubazione endotracheale hanno reso la tonsillectomia un
intervento relativamente sicuro, riducendo notevolmente l’incidenza di episodi
di aspirazione, di polmoniti e di ascessi polmonari, responsabili della maggior
parte dei decessi sia intraoperatori che dell’immediato post-operatorio.  
I decessi imputabili all’anestesia possono essere distinti in tre gruppi:

- quelli legati all’induzione dell’anestesia, che sono i più rari;
- quelli legati a problematiche che sopravvengono durante od alla fine del-

l’intervento, che sono i più numerosi;
- quelli dovuti alla fase del risveglio, che sopraggiungono più tardiva-

mente.
In realtà, solo in alcuni casi è possibile risalire alla causa tecnica dell’incidente:
arresto cardiocircolatorio, ipoventilazione, intossicazione, inondazione delle vie
respiratorie per emorragia, ma il più delle volte il meccanismo del decesso resta
misterioso. Ricordiamo che nell’intervento di tonsillectomia l’Anestesista, per la
gestione delle vie respiratorie, ed il Chirurgo, per l’esecuzione dell’intervento, si
ritrovano a lavorare nel medesimo campo. Pertanto, non è raro che durante le
manovre chirurgiche il tubo endotracheale possa essere urtato o piegato con risa-
lita o dislocazione dello stesso e conseguente ipoventilazione o addirittura estu-
bazione del paziente. L’aspirazione di sangue e di secrezioni determina un
aumento del rischio di laringospasmo e polmonite ab-ingestis. Per ridurre il
rischio di aspirazione sarà cura dell’anestesista, nell’immediato post-operatorio,
di assicurare la testa del paziente in posizione flessa in avanti o da un lato.  
L’edema polmonare acuto è una complicanza rara. La prima segnalazione di
edema polmonare acuto post-tonsillectomia è del 1977. L’edema polmonare può
insorgere intraoperatoriamente o poche ore dopo il risveglio. È teorizzato che
l’eccessivo tessuto adenotonsillare ostruente le prime vie aeree incrementi le
resistenze durante l’inspirazione e l’espirazione. Questo determina un incremen-
to della pressione positiva alla fine dell’espirazione ed un conseguente incre-
mento della pressione venosa intratoracica. L’improvvisa diminuzione della
pressione espiratoria, legata alla liberazione delle prime vie aeree dall’ostruzio-
ne determinata dal tessuto adenotonsillare rimosso, favorisce la trasudazione di
liquido con conseguente edema polmonare. Anche se, come precedentemente
ricordato, l’instaurasi di un edema polmonare è piuttosto raro, tale condizione se
non prontamente riconosciuta ed adeguatamente trattata può mettere a serio
rischio la vita del paziente. 

Emorragia 
La regione tonsillare si caratterizza per la ricca irrorazione vascolare provenien-
te dall’arteria carotide esterna. I rami arteriosi che direttamente supportano la
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parete laterale dell’orofaringe sono l’arteria faringea ascendente e l’arteria pala-
tina ascendente. Entrambi i suddetti vasi possono originare ad angolo retto dal-
l’arteria linguale o, direttamente dall’arteria carotide esterna. Le arterie faringea
e palatina forniscono rami arteriolari (rami polari) che, perforando il muscolo
costrittore della faringe, si dirigono alla tonsilla palatina. La maggior confluenza
vascolare è presente in corrispondenza del terzo inferiore della parete laterale
della tonsilla palatina, vero e proprio ilo vascolare, infatti, è a questo livello che
i vasi si immettono nel parenchima tonsillare in numero cospicuo ed in maniera
non sempre uniforme. 
Le emorragie post-operatorie possono essere distinte in funzione del tempo in
immediate, ritardate e tardive8, oppure in primarie se avvengono entro le prime
24 ore dopo l’intervento, o secondarie, che usualmente si manifestano entro 2
settimane, più spesso tra la quinta e la decima giornata post-operatoria9. La pre-
valenza di emorragie post-tonsillectomia riportata in letteratura varia dal 0.1%
all’8.1%2. L’incidenza di complicanze emorragiche successive ad interventi di
tonsillectomia si è notevolmente contratta negli ultimi anni, sia per il migliora-
mento delle tecniche dissettorie, che con il distacco della capsula tonsillare dalla
fascia faringo-basilare conducono l’escissione su di un piano virtualmente ava-
scolare, sia per l’adozione ormai ubiquitaria del coagulatore bipolare, dei lacci
emostatici e di strumenti particolari del tipo taglio/coagulo quali il laser CO2, il
Coblator, l’UltraCision, l’elettrobisturi monopolare, il termobisturi, etc10-13.
Percentualmente, l’incidenza delle emorragie, sia esse primarie che secondarie,
dopo l’introduzione della tecnica di tonsillectomia per dissezione, è passata dal
15% -20% circa allo 0.5% -1.93%14-16.  Maggiori sono i casi di emorragia ripor-
tati durante la stagione invernale e negli adulti rispetto ai bambini (3.6 vs 1.6
p<0.001)2, 14. Solo nello 0.04% dei casi è necessario trasfondere il paziente2.
Raramente la complicanza emorragica è letale: in letteratura sono stati descritti
8 casi di emorragia letale dopo tonsillectomia dal 195817, 18, con una mortalità di
circa lo 0.002%2. Non a caso, per questa eccezionalità, tali tragici eventi vengo-
no riportati dai mass media. Solitamente le emorragie fatali si verificano entro le
prime 24 ore post-operatorie2. 
Le manifestazioni cliniche dell’emorragia post-operatoria sono rappresentate
dall’emissione di sangue dalla bocca, dall’ematemesi nel caso in cui ci sia stata
precedente deglutizione di sangue in quantità non inferiore a 100 cc, e dalla for-
mazione di coaguli, anche voluminosi, nella sede chirurgica. Tra i provvedimen-
ti generali ricordiamo di far assumere al paziente la posizione semi-seduta, di
infondere liquidi a goccia lenta e di somministrare coagulanti per via parentera-
le. Nel caso di deficit di fattori della coagulazione o di piastrinopenia sarà oppor-
tuna la terapia sostitutiva. Le emorragie immediate dipendono in genere dalla
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persistenza del sanguinamento dovuto ad una arteriola non ben cauterizzata
durante l’intervento chirurgico. È quindi necessario assicurarsi alla fine della dis-
sezione di aver effettuato una perfetta emostasi prima di rimandare il paziente in
degenza. Questo è ancora più valido oggi dal momento che a volte la tonsillec-
tomia viene eseguita in regime di day-surgery19-21.  
Tra i provvedimenti locali ricordiamo l’esplorazione delle logge tonsillari e la
rimozione delicata di eventuali coaguli, il tamponamento con spugna di fibrina
nel caso di piccoli vasellini sanguinanti o la revisione chirurgica nel caso di
emorragie cospicue. Se l’emorragia proviene da vasi individuabili, questi ver-
ranno cauterizzati o legati previa infiltrazione di una soluzione di xilocaina
all’1% con vasocostrittore22, 23. Se il sanguinamento è modesto basta a volte la
semplice infiltrazione per farlo cessare. L’emostasi viene potenziata sommini-
strando emostatici per via parenterale. La revisione chirurgica di principio è
necessaria nei bambini con peso inferiore a 20 kg, pena il rischio di shock ipo-
volemico, inalazione di sangue, reazioni vagali con laringospasmo. 
La sutura dei pilastri tonsillari si renderà necessaria nel caso di emorragie intrat-
tabili o altamente recidivanti nel corso delle 24-48 ore. Con un ago fortemente
ricurvo si passa un filo di seta o di nailon attraverso il pilastro anteriore, si solle-
va con una pinza chirurgica in più punti lo strato muscolare e lo si inserisce nella
sutura facendo poi fuoriuscire l’ago dal pilastro posteriore. In genere sono suffi-
cienti da 3 a 4 punti transfissi per far cessare l’emorragia. E’ opportuno annoda-
re alla fine tutti i punti per evitare difficoltà nell’inserimento degli ultimi. Una
anestesia generale con intubazione facilita queste manovre chirurgiche. Il tam-
ponamento della loggia tonsillare è una metodica alternativa che consiste nel
collocare nella loggia un tampone di garza fissato da uno o più punti trapassanti
i pilastri tonsillari anteriori e posteriori.  Tale procedura è gravata dall’ipotetico
rischio di inalazione del tampone per il distacco delle suture24. In caso di tampo-
namento, il tampone andrà rimosso in prima giornata post-opertoria. Il tampona-
mento della loggia con punti profondamente trapassanti i pilastri tonsillari è la
procedura più usata.  L’inalazione prolungata di sangue può rendere necessaria
in primo luogo, onde evitare il pericolo di asfissia, l’aspirazione di tutto l’albero
respiratorio attraverso un broncoscopio o attraverso il tubo tracheale.
La legatura della carotide esterna o la sua embolizzazione sarà necessaria solo
nel caso di emorragie arteriose non controllabili con i metodi elencati preceden-
temente. L’incisione cutanea si pratica al margine anteriore del muscolo sterno-
cleidomastoideo. La retrazione posteriore dello stesso muscolo permette l’espo-
sizione della carotide esterna. L’identificazione corretta del vaso è facilitata dalla
presenza di rami collaterali nel collo. La legatura viene eseguita cranialmente
all’emergenza dell’arteria linguale. Particolare attenzione deve essere fatta nel
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rispettare l’integrità del nervo ipoglosso. Nathan  e Session25 hanno descritto un
emorragia tonsillare massiva non rispondente alla legatura dell’arteria carotide
esterna. In tali casi un’arteriografia si rende immediatamente necessaria nel
sospetto di una emorragia dall’arteria carotide interna, anche se raramente le
emorragie intraoperatorie possono essere legate ad anomalie vascolari o a decor-
so anomalo dei vasi26-29. Normalmente l’asse vascolare giugulo-carotideo decor-
re molto lateralmente e dietro rispetto alla loggia tonsillare ad una distanza che
varia da 17 a 25 mm a seconda dell’età e del peso dei soggetti26.  Per anomalie di
tipo congenito, a volte è notevolmente modificato l’andamento della carotide
interna, che viene ad assumere un decorso flessuoso e si avvicina medialmente
alla loggia tonsillare, riducendo di circa 2 cm la distanza che normalmente la
separa dalla loggia tonsillare. Sono segnalate inoltre anomalie della stessa sul
piano frontale ed in questa eventualità la si può reperire dietro la parete poste-
riore della faringe27, 28. E’ inoltre possibile la persistenza della curvatura embrio-
nale dell’arteria carotide interna, il cui andamento strettamente aderente alla ton-
silla, che avvolge completamente, può renderla procidente in corrispondenza
della parete laterale della loggia tonsillare29. Una lesione dell’arteria carotide
interna richiede la sua immediata legatura dall’esterno e, nel caso, la plastica
vascolare, utilizzando come trapianto l’arteria carotide esterna liberata dai suoi
rami collaterali. Decorsi anomali dei vasi arteriosi, in particolare dell’arteria
faringea ascendente, che può comparire libera sul fondo della superficie cruenta
(riconoscibile dalla pulsazione), richiedono la costruzione di un lembo bipedun-
colato del pilastro anteriore che può essere facilmente spostato a coprire il vaso
onde evitare emorragie tardive da corrosione della parete arteriosa. Per quel che
riguarda i rapporti di vicinanza della loggia tonsillare con la carotide esterna, in
corrispondenza del suo polo inferiore, c’è da dire che essi sono raramente modi-
ficati, se non nell’anziano, a causa della presenza di note aterosclerotiche che
possono alterare la flessuosità del vaso29. 
Le emorragie ritardate sono quelle che sopravvengono nelle ore seguenti l’in-
tervento, generalmente tra la 3° e la 4° ora post-operatoria. In questa fase è
importante assicurarsi che non vi siano coaguli nella loggia tonsillare, indicativi
di una emorragia recente ed ancora latente. La manifestazione emorragica inter-
viene allorquando l’azione di “spremitura” vascolare esercitata dalla contrattura
antalgica del muscolo costrittore del faringe si riduce considerevolmente. Anche
il distacco accidentale di punti di emostasi arteriolari, ovvero la perdita di forza
tensile del materiale di sutura impiegato ove la quantità di secrezioni salivari sia
particolarmente abbondante, può essere responsabile di sanguinamenti nelle ore
immediatamente successive all’atto operatorio.
Le emorragie tardive sono legate alla caduta delle escare, che generalmente
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avviene tra il 6° ed il 10° giorno o anche più tardivamente al 15° giorno. Fattori
scatenanti in questa fase possono essere le infezioni e l’esposizione al sole o la
ripresa della normale alimentazione. In tali casi, il tessuto di granulazione non
favorisce l’identificazione dei vasi sanguinanti, rendendo altresì difficile ogni
altra manovra chirurgica di emostasi, ivi compresa la sutura dei pilastri. 
Una trattazione a parte meritano le emorragie sostenute da patologie della coa-
gulazione quali difetti congeniti o acquisiti di fattori della coagulazione, piastri-
nopenie o vasculopatie30-32. La malattia di Von Willebrand è il difetto della coa-
gulazione più frequentemente riscontrato, con una incidenza di 1 caso su 800-
1000 pazienti. L’emofilia A (deficit di fattore VIII) si riscontra in 1 caso su
10.000 maschi e l’emofilia B (deficit di fattore IX) in 1 caso su 100.000. In tali
situazioni, le indagini pre-operatorie (emocromo e coagulazione) sono utili al
fine di accertare la presenza della coagulopatia. Il controllo del sanguinamento
può richiedere più che provvedimenti di ordine locale, il trattamento medico
della condizione patologica di base. 
La nostra esperienza conferma i dati della letteratura. Infatti, in una serie conse-
cutiva di 1994 tonsillectomie, 1376 bambini e 618 adulti, eseguite tra il 1995 ed
il 2004 presso l’Ospedale di Circolo di Varese, l’incidenza di emorragie nel
decorso post-operatorio è stata di circa il 2%, equivalente a 41 casi, di cui 8 in
età pediatrica e 33 adulta. Abbiamo osservato una maggiore incidenza di emor-
ragie precoci nei bambini e di emorragie tardive negli adulti, pari rispettivamen-
te a 0.5% e a 5%.

Dolore post-operatorio: faringodinia ed otalgia
La faringodinia con difficoltà ad alimentarsi per via orale,  spesso è associata ad
otalgia riflessa. Il dolore alla gola è il disturbo più frequente e può durare fino a
due settimane dopo l’intervento2. Il dolore post-operatorio è maggiore nel caso di
tonsillectomia eseguita con elettrobisturi o con laser piuttosto che con la tecnica
di dissezione classica12. L’uso del laser CO2 è associato ad una faringodinia
minore rispetto all’elettrocauterizzazione6, 33. La severità del dolore post-operato-
rio aumenta con l’età34. Analgesici, anestetici locali, FANS, oppiacei e cortico-
steroidi sono i farmaci più comunemente utilizzati nella prevenzione e nel tratta-
mento del dolore dopo tonsillectomia. E’ stato dimostrato che la somministra-
zione di antibiotici nel pre- e nel post-operatorio riduce la sintomatologia algica
post-operatoria nei bambini in media da 4.4 giorni a 3.3 giorni35. L’otalgia è fre-
quentemente associata alla faringodinia. E’ un dolore riflesso dovuto alla stimo-
lazione del nervo glossofaringeo. Danni a carico della tuba di Eustachio o edema
della stessa potrebbero essere la causa di otite media. La presenza di un’otite
rispetto al dolore riflesso va sempre esclusa.   
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Febbre
È presente tra la 18a e la 36a ora post-operatoria. Solitamente legata all’effetto
dell’anestesia, allo stress dell’intervento chirurgico o ad una batteriemia transi-
toria. Temperatura maggiore di 38,5° C si riscontra dal 2.6% al 7.1 % dei casi20,36.
La febbre aumenta la perdita di liquidi e può aggravare una situazione di disi-
dratazione. Si risolve con la somministrazione di liquidi ed antipiretici. 

Disidratazione
Diversi fattori possono contribuire ad instaurare ed aggravare una stato di disi-
dratazione. L’anestesia generale e l’ingestione di sangue possono determinare
nausea e vomito, con conseguente perdita di liquidi e compromissione dell’inte-
grazione degli stessi per bocca. Vomito e disidratazione causano ritardo nella
dimissione solo nello 0.1%-0.7% dei pazienti21. L’odinofagia riduce l’assunzione
di liquidi. Tale comportamento è particolarmente evidente nei piccoli paziente
che sono meno collaborativi. Nell’immediato periodo post-operatorio è preferi-
bile evitare l’assunzione di bevande acide e calde.  Una dose singola intraopera-
toria di cortisone può contribuire a ridurre il dolore post-operatorio permettendo
una corretta introduzione di liquidi entro la prima settimana post-operatoria37.
Raramente è necessario ricorrere alla terapia infusionale endovenosa.  

Lesioni del cavo orale
Raramente l’ugola viene inavvertitamente amputata durante la tonsillectomia.
Dissezioni condotte troppo vicine alla base di impianto dell’ugola sono respon-
sabili di danni al sistema linfatico e venoso di drenaggio e pertanto responsabili
di edema. Tumefazione dell’ugola è frequente ed occasionalmente sono state
descritte uvulectomie per il trattamento della disfagia o del globus6. L’assunzione
di terapia steroidea per almeno 1 settimana riduce l’edema post-operatorio.
L’edema ecchimotico della lingua, è provocato dalla prolungata compressione
determinata dall’abbassalingua. Le lesioni dentarie con accidentali avulsioni o
scheggiamenti possono riguardare sia la dentizione decidua che quella definitiva
e sono conseguenza del traumatismo diretto con l’apribocca. A questo proposito
è utile prestare attenzione ai denti o ai loro frammenti, che, se instabili, andran-
no estratti per impedire che vengano inalati. Nel caso in cui si sospetti inalazio-
ne di un dente è necessaria una immediata radiografia del torace. Ustioni della
bocca o delle labbra sono conseguenza del contatto involontario dell’apri-bocca
con l’elettrocoagulatore o possono essere accidentalmente prodotte dal laser.
Lussazione dell’ articolazione temporo-mandibolare o molto raramente frattura
del condilo mandibolare possono essere causate dall’eccessiva apertura dell’a-
pribocca autostatico.

Complicanze della tonsillectomia
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Complicanze infettive
Oggi si osservano raramente ed in genere sono trattabili con terapia antibiotica.
Possono essere distinte infezioni locali, regionali e sistemiche. Tra le locali, la
rara ascessualizzazione di una linfoghiandola tributaria richiede l’ampia incisio-
ne dall’interno. Segnaliamo inoltre la possibilità di celluliti paratonsillari, ade-
noflemmoni del collo ed ascessi retro e para-faringei che sono per lo più causati
da residui tonsillari. Essi impongono l’ampio drenaggio chirurgico dopo puntura
esplorativa. Sotto una robusta copertura antibiotica, e dopo revisione della feri-
ta, i sintomi inizialmente imponenti regrediscono per lo più rapidamente.  Otiti,
sinusiti, epiglottiti e polmoniti legate alla transitoria batteriemia sono rare.
Eccezionale anche la comparsa di complicanze generali: segnaliamo tuttavia
artriti suppurate del ginocchio, endocarditi e complicanze cerebrali quali menin-
giti in rapporto a tromboflebiti2.

Enfisema sottocutaneo o pneumomediastino
Complicanze rare. Si verificano quando durante l’intervento si è prodotta una
lacerazione del muscolo costrittore superiore della faringe. Il trattamento è di
tipo conservativo.

Sindrome di Grisel
Fra le complicanze rare (0.1%) ricordiamo la sindrome di Grisel38, 39 ovvero una
sublussazione o dislocazione atlanto-assiale conseguente all’iperestensione del
capo e a processi infiammatori del capo e del collo. Sono più frequentemente
coinvolti per la lassità dei legamenti i bambini ed i giovani ed i pazienti con sin-
drome di Down. Si tratta di una complicanza precoce che insorge nell’immedia-
to post-operatorio caratterizzata da dolore cervicale e torcicollo e che va ricono-
sciuta e trattata immediatamente con terapia antibiotica per prevenire deficit per-
manenti.  

Complicanze a medio termine
Insufficienza velo-faringea 

Nel corso di un intervento di tonsillectomia possono essere accidentalmente
amputati i pilastri tonsillari posteriori o una porzione del velo pendulo. La rea-
zione cicatriziale retraente limita la motilità palatina con conseguente insuffi-
cienza velofaringea. Tale complicanza, puramente iatrogena, era più frequente
con la tecnica di Sluder-Ballenger;  oggi  con l’introduzione della tonsillectomia
per dissezione la sua incidenza si è notevolmente ridotta40. 
Alterazione della voce
E’ normale che si presenti una alterazione della voce nei primi giorni dopo l’in-
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tervento. Tale alterazione è dovuta in primo luogo al dolore ed in secondo luogo
alla modificazione della cavità di risonanza orofaringea, che si produce con l’a-
blazione delle tonsille palatine. Nei bambini compare una rinolalia aperta. In
assenza di alterazioni organiche del velo palatino (insufficienza velo-faringea) il
disturbo regredisce spontaneamente entro breve tempo.
Alterazioni del gusto
Complicanza rara provocata dalla accidentale lesione, durante la dissezione, del
nervo glossofaringeo o della sua branca linguale che decorre a stretto contatto
con la porzione profonda della loggia tonsillare25, 26. Tale complicanza può esse-
re evitata asportando il polo inferiore della tonsilla mediante ansa di Brunings.
Tali alterazioni del gusto per lo più regrediscono spontaneamente in breve tempo.
Disturbi persistenti sono rari, spesso in questi casi è presente una sovrapposizio-
ne psichica.
Ipertrofia compensatoria del tessuto linfatico residuo
L’ipertrofia compensatoria del tessuto linfatico residuo, evidente nei bambini
soprattutto a carico della tonsilla linguale, con il passare del tempo è la fisiolo-
gica risposta dell’organismo alla rimozione del tessuto linfatico tonsillare.
Pertanto non può essere considerata una complicanza anche se spesso è associa-
ta ad una fastidiosa sintomatologia da ingombro. 
Trauma psicologico 
Nei bambini va tenuto in conto come per tutte le altre procedure chirurgiche ese-
guite in età pediatrica.
Complicanze tardive
Faringite cronica
È la naturale conseguenza delle modificazioni anatomiche subite dall’istmo delle
fauci a seguito dell’intervento di tonsillectomia, per l’impatto della mucosa farin-
gea nei confronti dell’ambiente esterno. 
Sindrome algica facciale e disfagia per ossificazione del legamento stilo-ioideo.
Rara patologia descritta originariamente da Eagle come forma “classica” da dif-
ferenziare con la Sindrome stilocarotidea, che non fa seguito alla tonsillectomia.
È causata da alterazioni strutturali atte a modificare sia la forma che la posizio-
ne del complesso stiloideo formato dai muscoli stiloioideo, stilofaringeo e stilo-
glosso e dai legamenti stilomandibolare e stiloiodeo, oltre che dal processo sti-
loideo. È caratterizzata da una sintomatologia algica  cranio-facciale che si sca-
tena durante le fasi della deglutizione. Il trattamento elettivo terapeutico è chi-
rurgico.

Complicanze della tonsillectomia
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TABELLA I. COMPLICANZE DELLA TONSILLECTOMIA
TABELLA I. COMPLICANZE DELLA TONSILLECTOMIA

IMMEDIATE A MEDIO TERMINE TARDIVE

ANESTESIA
1. arresto cardiocircolatorio
2. ipoventilazione
3. intossicazione
4. inondazione delle vie

respiratorie per emorragia
5. edema polmonare acuto

INSUFFICIENZA VELO-FARINGEA
1. lesione del velo pendulo
2. lesione dei pilastri tonsillari
3. lesione dell’ugola

FARINGITE CRONICA

EMORRAGIA
1. primaria (entro 24 h)
2. secondaria (oltre 24 h)

ALTERAZIONI DELLA VOCE
1. dolore post-operatoroio
2. modificazione della cassa di

risonanza
3. incontinenza velofaringea

SINDROME ALGICA
FACCIALE E DISFAGIA
PER OSSIFICAZIONE
DEL LEGAMENTO
STILO-IOIDEO
(SINDROME DI EAGLE)

DOLORE POST-OPERATORIO
1. faringodinia
2. otalgia

 ALTERAZIONE DEL GUSTO

FEBBRE > TRE GIORNI IPERTROFIA COMPENSATORIA DEL
TESSUTO LINFOIDE RESIDUO
(TONSILLA LINGUALE)

DISIDRATAZIONE TRAUMA PSICOLOGICO

LESIONI DEL CAVO ORALE
1. edema dell’ugola
2. edema ecchimotico della lingua
3. avulsione di elementi dentari
4. ustioni della bocca o  delle

labbra
5. lussazione dell’ATM
6. frattura del condilo mandibolare

INFEZIONI LOCALI
1. adenoflemmoni del collo
2. celluliti paratonsillari
3. ascessi retro e para faringei

INFEZIONI REGIONALI
1. otiti
2. sinusiti
3. epiglottiti
4. polmoniti

INFEZIONI GENERALI
1. endocardite
2. meningite
3. artrite

ENFISEMA SOTTOCUTANEO E
PNEUMOMEDIASTINO
SINDROME DI GRISEL (RARA)
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Benché conosciuta fin dall’antichità, la prima descrizione di una tonsillectomia,
intesa come asportazione completa del tessuto tonsillare con l’uso di strumenti
appropriati, compare in letteratura all’inizio del secolo scorso.1

Dalla tonsillectomia secondo Sluder si è progressivamente passati alla dissezio-
ne per scollamento e all’uso dell’ansa per sezione del peduncolo inferiore, inte-
grate da emostasi tramite legatura. Tale tecnica, definita tradizionale o “a fred-
do”, viene applicata tutt’oggi nella pratica chirurgica con minime varianti indi-
viduali e, in assoluto, risulta probabilmente la più impiegata.2 Lo sviluppo e l’in-
troduzione di nuove tecniche chirurgiche si è diffuso prevalentemente con lo
scopo di ridurre le complicanze più frequenti e temibili che l’uso della tecnica a
freddo può comportare.
Fra le varianti più diffuse, alle tecniche dissettive classiche si è aggiunta, impo-
nendosi quasi come standard universale, l’elettrochirurgia nelle sue differenti
applicazioni: monopolare, bipolare, a radiofrequenze.3

La spinta allo sviluppo tecnologico, soprattutto attraverso la ricerca condotta nel
campo della chirurgia endoscopica, ha esteso anche alla tonsillectomia l’utilizzo
di tecniche innovative, quali laser CO2, microneedle Colorado, bisturi armonico,
Coblation, Ligasure, microdebrider. 
Analizzati singolarmente, gli articoli degli Autori che propongono queste diffe-
renti tecniche appaiono convincenti e riportano numerosi esempi di riduzione
delle complicanze, benchè in varia misura.
Una revisione certamente attendibile e che non può essere trascurata è quella rea-
lizzata nel 2004 dal National Prospective Tonsillectomy Audit (NPTA), promos-
sa dal Department of Health britannico. Lo studio fa riferimento a 15.000 inter-
venti effettuati in Gran Bretagna ed Irlanda del Nord, sia nel settore pubblico che
privato, dal luglio 2003 al febbraio 2004. Si sottolinea che la complicanza più
temibile è fondamentalmente l’emorragia postoperatoria e, in proposito, si met-
tono a confronto i risultati ottenuti con le principali tecniche chirurgiche4

(Tabella).

TRADIZIONE  E  TECNOLOGIA A CONFRONTO
Füstös R., Iures C.
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Tipo di intervento Emorragia tardiva Necessità di controllo
post-TE in sala operatoria

TE a freddo 1,3% 1,0%

TE a freddo + bipolare 2,9% 1,7%

TE con bipolare 3,9% 2,4%

TE con elettrobisturi 6,1% 4,0%

Coblation 4,4% 3,1%

TE = tonsillectomia

Da tale indagine, si evince come il maggior numero degli eventi emorragici dif-
feriti ricada nel gruppo delle tecniche “a caldo”.
Tale dato è stato interpretato anche alla luce dell’esperienza del chirurgo, che non
gioca di certo un ruolo marginale, dal momento che l’incidenza di episodi emor-
ragici ammontava al 4,6% nella serie di pazienti operati da chirurghi in forma-
zione (trainees) e al 2,7% in quella trattata da chirurghi di maggior esperienza,
indipendentemente dalla tecnica impiegata. 4

Tali riscontri vanno analizzati con attenzione e il percorso all’esplorazione di
nuove tecniche dovrà essere in grado di identificare la più sicura per il paziente.
La sensazione generale è quella che l’indubbia maggior efficacia delle tecniche
“a caldo” nei confronti del sanguinamento intraoperatorio e dell’emorragia pri-
maria si traduca in realtà in un incremento della percentuale di emorragie posto-
peratorie tardive. In merito, occorre anche considerare che le curve di apprendi-
mento relative a due delle principali tecnologie di tonsillectomia proposte in que-
sti ultimi anni, Coblation ed Harmonic Scalpel, sono indubbiamente più lunghe
di quanto si potrebbe supporre dalle eleganti dimostrazioni di chi è già padrone
della tecnica. 
A conferma di tale giudizio, la casistica personale maturata presso l’Unità
Operativa ORL dell’Ospedale di Bolzano, comprensiva di oltre 250 tonsillecto-
mie effettuate con bisturi armonico Ultracision da tre diversi operatori esperti
della tecnologia ad ultrasuoni, ha evidenziato che la percentuale di emorragie tar-
dive è scesa dal 2%, nell’ambito dei primi 100 pazienti, all’1,3%, dei successivi
150. Verosimilmente le percentuali di complicanze emorragiche sono destinate a
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regredire ulteriormente nei prossimi anni. Concordiamo con Timms quando
sostiene che l’utilizzo di tali nuove tecnologie persegue una metodica filosofica-
mente differente rispetto a quella di una tonsillectomia convenzionale5,6. 
Significativo è poi il confronto tra tecniche diverse, in rapporto all’entità dell’e-
morragia intraoperatoria: le perdite ematiche intraoperatorie sono state quantifi-
cate mediamente in soli 5 ml con la tecnica bipolare e ben 115 ml con la disse-
zione “a freddo” (P<.001).7 Altrettanto significativa (P<.01) la durata media del-
l’intervento ottenuta con le due metodologie (13 minuti mediante tecnica bipola-
re, 20 minuti mediante dissezione “a freddo”). Non sussistevano invece diffe-
renze statisticamente significative per quanto concerne dolore ed entità dell’e-
morragia secondaria.8

Riproponendo la casistica di Bolzano in funzione della durata dell’intervento, il
confronto fra tonsillectomia per elettrodissezione bipolare e tonsillectomia con
bisturi ad ultrasuoni, analizzate per singolo chirurgo, non ha dimostrato signifi-
cative differenze tra le due metodiche e la durata media e stata calcolata in 18
minuti circa.  
Un capitolo di notevole interesse è poi quello che imposta il confronto tra nuove
tecnologie e procedure innovative, relativamente all’entità del dolore postopera-
torio, valutato in termini di richieste di analgesici e tempo di ripresa dell’ali-
mentazione e delle attività quotidiane. 
Le tecnologie più recenti, quali Ultracision e Coblation, agendo a temperature
meno elevate rispetto a quelle di elettrobisturi e laser CO2, consentono di ridur-
re notevolmente il danno termico tissutale, soprattutto a livello del piano musco-
lare profondo. Come noto, la sintomatologia dolorosa postoperatoria è determi-
nata in particolare dalla esposizione dei muscoli costrittori e delle terminazioni
nervose di vago e glossofaringeo, a loro volta responsabili dell’innervazione di
questa regione.  Nel postoperatorio, il contatto tra parete muscolare scoperta ed
ambiente esterno determina uno stato infiammatorio di questi tessuti, che si com-
porta a sua volta come fonte di dolore, dal momento che qualunque atto di deglu-
tizione provoca il movimento e quindi lo spasmo dei muscoli coinvolti.
Ricordiamo inoltre che il IX° nervo cranico giace nella loggia tonsillare a livel-
lo della sua porzione più esterna e che la distanza media esistente tra porzione
postero-superiore della loggia e tronco nervoso è di 10,7 mm, mentre tra porzio-
ne postero-inferiore della loggia e branca linguale del nervo glossofaringeo è di
soli 6,5 mm.9 Da qui l’enorme importanza di ridurre al minimo l’offesa del piano
muscolare, agendo sulle temperature e sulla loro diffusione.
Gli strumenti elettrochirurgici si differenziano infatti in base alla loro temperatu-
ra di lavoro e proprio l’effetto che essi inducono sui tessuti risulta determinante
nella genesi del dolore postoperatorio. L’effetto termico può attuarsi in partico-
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lare secondo due differenti modalità, che esitano, entrambe, nella distruzione tis-
sutale: 
1. Quando i tessuti si riscaldano rapidamente, i liquidi cellulari vanno in ebol-

lizione: ciò provoca un’esplosione delle cellule, con formazione di un abi-
tuale pennacchio di fumo. Per temperature comprese tra 100 e 150°C si veri-
fica una essiccazione da vaporizzazione, mentre per temperature di 400°C si
verifica una vera combustione, con produzione di escare. E’ questa la carat-
teristica comune a diatermia, mono-bipolare, e laser. 

2. Nel caso in cui i tessuti si riscaldino lentamente, invece, le proteine cellula-
ri coagulano prima che l’acqua vada in ebollizione: il tessuto diventa bianco,
essiccandosi lentamente e, se l’applicazione di corrente prosegue, eventual-
mente si carbonizza, con emissione di fumo. Questo effetto è paragonabile a
quanto avviene se l’albume di un uovo viene riscaldato. Tale modalità di dis-
sezione, per disorganizzazione proteica, necessita di temperature ben al di
sotto di 100°C, analogamente a quanto avviene per Harmonic Scalpel e
moderne tecnologie a radiofrequenza (Coblation e Ligasure).

Tutte le apparecchiature per elettrochirurgia oggi in commercio sono dei dispo-
sitivi a radiofrequenza, dal momento che impiegano, per riscaldare i tessuti, elet-
tricità contenuta all’interno dello spettro delle onde radio, definita per tale moti-
vo “a radiofrequenza”. 
La maggior parte degli strumenti elettrochirurgici normalmente disponibili agi-
sce ad una frequenza di circa 500.000 Hz. Tuttavia, sono presenti in commercio
diverse varietà di frequenze elettrochirurgiche. Ad esempio, il sistema Coblation
(Arthrocare Inc, Sunnyvale, CA) opera a 100.000 Hz, il sistema Somnus
(Somnus, Sunnyvale, CA) a 460.000 Hz, il dispositivo ERBE a voltaggio costan-
te (ERBE USA, Marietta, GA) tra 330.000 e 1.000.000 Hz, l’Ellman Surgitron
FFPF (Ellman International, Hewlett, NY) a 3.800.000 Hz. Benché vi sia nella
frequenza sviluppata dai dispositivi elettrochirurgici citati una variazione di oltre
dieci volte (100.000-3.800.000 Hz), il range si dispone all’interno di una picco-
la banda dello spettro delle radiofrequenze e, comunque, la frequenza di lavoro
non è in ogni caso in rapporto al danno che i tessuti subiscono.
Esiste la convinzione che la guarigione dei tessuti possa avvenire in modo meno
fibrotico quando per dissecarli si impiega un dispositivo elettrochirurgico ad alta
frequenza, piuttosto che un dispositivo elettrochirurgico convenzionale. Ciò non
corrisponde alla realtà, in quanto la riparazione tissutale è in funzione della fisio-
logia del tessuto. In definitiva, la quantità di energia necessaria a riscaldare un
tessuto dipende dalla massa e dalle caratteristiche termiche di quello specifico
tessuto e non dal tipo di frequenza dell’energia che viene applicata. Così pure, la
profondità del surriscaldamento e, quindi, i danni tissutali, non sono in funzione
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della frequenza, quanto piuttosto della potenza applicata e della durata dell’ap-
plicazione.
E’ questo il motivo per cui anche la diatermia tradizionale, monopolare o bipo-
lare, può essere vantaggiosamente impiegata per realizzare una tonsillectomia,
purchè utilizzata con tecnica, voltaggio e tempi d’esecuzione corretti. Un tipico
esempio di questo concetto è fornito dal “Microneedle Colorado” (Colorado
Biomedical, Evergreen, CO), elettrodo per diatermia monopolare, che, essendo
dotato di una punta in tungsteno particolarmente sottile ed acuminata, è in grado
di concentrare la corrente in un’area estremamente ristretta e, di conseguenza, di
mantenerne l’intensità a livelli molto bassi (6 watts per il taglio e 8 watts per il
coagulo), limitando il più possibile i danni a carico dei tessuti circostanti.
L’elettrochirurgia viene ritenuta dalla maggior parte degli Autori il provvedi-
mento standard per realizzare una tonsillectomia. Alcuni studi preliminari hanno
comunque sottolineato che la tonsillectomia mediante Coblation si assocerebbe
ad un ritorno più sollecito ad una dieta normale, rispetto alla elettrochirurgia con-
venzionale10,11.
Un vantaggio rispetto alle altre metodiche sembra inoltre dimostrato per il
“bisturi ad ultrasuoni”, che si distingue in particolare per la riduzione del ricorso
a provvedimenti necessari al controllo del dolore12.
Nella nostra esperienza l’Harmonic Scalpel ha limitato drasticamente il sangui-
namento intraoperatorio e la necessità di ricorrere alla elettrocoagulazione, per
garantire l’emostasi. Il dolore post-operatorio è risultato significativamente
minore rispetto alla tonsillectomia bipolare, limitatamente alle prime 10 ore dopo
l’intervento, ma sicuramente maggiore nel corso della seconda settimana posto-
peratoria. Un analogo andamento del dolore è stato descritto anche per laser
(KTP e CO2) ed elettrodissezione.13

Un’ampia revisione della letteratura, comprendente 815 pubblicazioni, è stata
pubblicata da Leinbach e coll. nel 2003. Essa fa riferimento alla morbilità con-
seguente all’intervento di tonsillectomia e analizza in particolare dolore, emorra-
gia, febbre, alitosi, ripristino della dieta e delle abituali attività, nausea, vomito,
disidratazione e ostruzione delle vie aeree. Secondo Nunez il dolore è il princi-
pale motivo di attenzione clinica nel corso delle prime due settimane successive
all’intervento.14 La maggior parte degli articoli non evidenziarono sostanziali dif-
ferenze tra tecniche “a freddo” e tecniche “a caldo”, relativamente al dolore pre-
sente durante le prime 24 ore dopo l’intervento. Quello di Tay fu invece l’unico
studio che riportò una significativa differenza del dolore nel corso del primo
giorno post-operatorio con la metodica di elettrodissezione rispetto alla tecnica
“a freddo”.15 Wexler, ancora, riportò, in una serie di pazienti pediatrici, una mino-
re intensità del dolore con la tecnica “a freddo”, sempre nel corso del primo gior-
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no postoperatorio.16 La più significativa differenza in termini di dolore, quando
si confrontano le due tecniche, venne individuata tra il 4° ed il 10° giorno posto-
peratorio. Tutti gli studi, in particolare, hanno riportato una significativa maggior
entità del dolore tra il 4° ed il 10° giorno postoperatorio, con la tecnica di elet-
trodissezione.17

Una revisione sistematica Cochrane e un più recente studio randomizzato hanno
posto a confronto la dissezione convenzionale “a freddo” con le tecniche di dia-
termia (monopolare e bipolare), valutando i rispettivi livelli di morbosità posto-
peratoria (emorragia, dolore, tempi di guarigione). Vi sono, in effetti, prove evi-
denti che la diatermia si accompagna ad una riduzione del sanguinamento intrao-
peratorio, ma anche a un aumento del dolore successivo all´intervento. Non
emergono, invece, sostanziali differenze riguardanti emorragia secondaria e
tempi di ripresa delle normali attività.18 Hilton ha analizzato criticamente i pre-
sunti vantaggi delle tecniche “a caldo”, concernenti per lo più minore durata
della procedura e minore sanguinamento intraoperatorio.8 La differente durata
dell’intervento, in effetti, è di pochi minuti, mentre il sanguinamento intraopera-
torio è dell’ordine di 30 ml per paziente. Tale quantitativo corrisponde in realtà,
per un bambino di due anni d’età, solamente al 3% di tutta la massa corporea cir-
colante: considerando che la maggior parte delle tonsillectomie viene effettuata
in bambini più grandi od adulti, l’Autore ritiene difficile convenire che la diater-
mia possa garantire benefici significativi nella maggior parte dei pazienti.8

La tonsillectomia per elettrodissezione bipolare si è dimostrata significativamen-
te più veloce rispetto alle tecniche “a freddo”, con un sanguinamento intraopera-
torio decisamente inferiore.6 Sempre in questo gruppo ci fu un anticipo dei tempi
di ripresa dell’alimentazione, sia liquida che solida.
In conclusione, anche se i dati attualmente disponibili sono inadeguati a dimo-
strare la presunta superiorità di una tecnica rispetto all’altra, appaiono comunque
possibili le seguenti considerazioni:

• Le tecniche “ a freddo” risultano in assoluto meno dolorose.
• Tutte le tecniche “a caldo” limitano nettamente il sanguinamento intrao-

peratorio.
• Non sussistono differenze statisticamente significative, fra procedure “ a

freddo” e “a caldo”, per quanto riguarda durata dell’intervento ed emorra-
gia primaria.

• La tecnologia laser non offre alcun sostanziale vantaggio rispetto alle
metodiche di elettrochirurgia convenzionale, che si lasciano anzi preferire
per motivi di maneggevolezza.

• Fra le tecniche più innovative sembrano al momento particolarmente pro-
mettenti Coblation ed Harmonic Scalpel, per le quali viene segnalato,
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rispetto a tutte le altre procedure “a caldo”, un decorso postoperatorio
verosimilmente più favorevole. Al riguardo si renderanno necessari ulte-
riori studi per valutarne efficacia e rapporto costi-benefici.19

In definitiva, il contenimento della morbilità post-tonsillectomia costituisce tut-
tora una sfida aperta e sarà pertanto auspicabile l’applicazione di un impegno cli-
nico e tecnologico sempre più intenso.20
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Nonostante il continuo progredire delle tecniche anestesiologiche e chirurgiche,
la morbilità post-tonsillectomia rappresenta un problema clinico di notevole
importanza, la cui gestione pressoché inevitabilmente richiede il ricorso ad un
trattamento medico di tipo adiuvante. 
Il corteo sintomatologico da affrontare si incentra in particolare sul dolore, che
accompagna in genere tutta la fase di convalescenza, e sul vomito, per lo più
limitato all’immediato post-operatorio. In proposito, si sono sperimentati nume-
rosi approcci terapeutici, alcuni dei quali inutili, altri invece compatibili con
benefici francamente effimeri. Quello delle integrazioni terapeutiche associabili
alla tonsillectomia resta un argomento quanto meno controverso, in merito al
quale è disponibile un’ampia varietà di opinioni. In definitiva, solo l’esperienza
sviluppata dal singolo specialista potrà legittimarne la necessità. 
In tale ottica, i presidi di maggior interesse sono da ritenersi:

•   ANALGESICI 
•   ANESTETICI LOCALI
•   ANTIBIOTICI
•   CORTICOSTEROIDI
•   ANTIEMETICI

A questi vanno aggiunti gli antifibrinolitici (se ne è discusso nel settore dedicato
agli aspetti ematologici della materia, al quale rimandiamo), nonché un paragrafo
di “miscellanea”, inserito al termine del capitolo, che avrà lo scopo di raccogliere
i provvedimenti meno convenzionali, ma non per questo certamente inefficaci. 

ANALGESICI
La tonsillectomia è, per definizione, una procedura dolorosa. Tuttavia, mentre in
passato tale situazione veniva, se non proprio ignorata, quanto meno sottovalu-
tata e ritenuta, dal personale addetto e dallo stesso paziente, evento pressochè
ineluttabile, da almeno un paio di decenni l’attenzione rivolta nei suoi confronti
è progressivamente cresciuta. D’altro canto, il fallimento di un adeguato con-
trollo del dolore, specialmente nell’infanzia, è motivo di ridotto apporto di liqui-
di, situazione che, qualora non tempestivamente corretta, potrà, non solo con-
durre a disidratazione e necessità di ospedalizzazione, ma anche a rischi più ele-

TERAPIA MEDICA ADIUVANTE
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vati di emorragia. Ed ancora, il protrarsi della sintomatologia dolorosa entra pure
in contrasto con gli attuali trends di ricovero, tesi in particolare alla razionaliz-
zazione delle risorse e al contenimento dei costi.
In senso lato, gli analgesici, anche “maggiori”, incarnano al momento la catego-
ria di farmaci più ampiamente utilizzata nel controllo della morbilità post-tonsil-
lectomia, nonostante lo scetticismo che a lungo ne ha accompagnato i tentativi di
applicazione, sia per tipologia di paziente (l’intervento è in genere destinato al
bambino), che per rischi potenziali connessi (è da sempre nota l’azione antiag-
gregante dei FANS).
E’ comunque un dato acquisito che i soggetti sottoposti a tonsillectomia necessi-
tano di terapia antalgica, non solo durante il decorso post-operatorio, a scopo sin-
tomatico, ma anche selettivamente, subito prima e nel corso della procedura. In
generale, gli analgesici che vengono somministrati immediatamente dopo una
procedura chirurgica non sortiscono risultati particolarmente significativi1, 2: per
tale motivo, si è quindi posta l’indicazione ad una loro somministrazione prima
che si inneschi lo stimolo iatrogeno nocicettivo3. Una simile procedura avrebbe
lo scopo di prevenire ipereccitabilità e sensibilizzazione del sistema nervoso cen-
trale, a loro volta responsabili di un abbassamento della soglia del dolore4, 5. E’
stata pertanto prospettata la possibilità di prevenire o ridurre il dolore post-ope-
ratorio, nel paziente tonsillectomizzato, attraverso la somministrazione EV di un
analgesico oppure l’infiltrazione locale di un anestetico, subito prima dell’inter-
vento2, 3, 6-8, realizzando quella che si definisce “pre-emptive analgesia”.  
Probabilmente, la più efficace modalità di analgesia consiste nella somministra-
zione perioperatoria di oppioidi ed anestetici locali, seguita, nel periodo post-chi-
rurgico, da una terapia di mantenimento con oppioidi a più debole legame nei
confronti dei recettori morfinici e FANS, per una durata di almeno 5 giorni9. 
Tra gli oppioidi il farmaco di riferimento è la morfina, dotata di azione antalgica
particolarmente potente, ma nello stesso tempo gravata da effetti collaterali
avversi (la depressione respiratoria ne è l’esempio più temibile, il vomito quello
maggiormente ricorrente), che ne limitano notevolmente l’impiego in età pedia-
trica10-12. Il suo utilizzo andrà riservato al paziente ospedalizzato, di qualsivoglia
età, che lamenti dolore di intensità da media a forte.
Un alcaloide naturale dell’oppio simile alla morfina è la codeina, priva all’origi-
ne di attività analgesica, ma il cui metabolismo conduce in effetti alla produzio-
ne di morfina. Viene in genere impiegata, sia nell’adulto che nel bambino, in
associazione al paracetamolo. Dawson e coll. hanno analizzato, in corso di ton-
sillectomia, l’impiego perioperatorio del dextrometorfano (isomero della codei-
na analogo al levorfanolo), ricavandone peraltro risultati contradditori12.
Altro analgesico di ampio consumo, a debole attività oppioide, è il tramadolo,
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dotato di un complesso meccanismo analgesico di tipo centrale. Possiede scarsi
effetti collaterali, per lo più rappresentati da nausea e vomito, ed un’efficacia
intermedia tra quella della morfina e della codeina: l’effetto analgesico di 100
mg di tramadolo per via EV corrisponde a quello di una dose di 5-10 mg di mor-
fina13. Nella tonsillectomia, Özköse e coll.14 ne hanno proposto l’impiego pre-
ventivo, somministrandolo EV a basso dosaggio al momento dell’induzione della
narcosi ed ottenendo in tal modo una minore sintomatologia dolorosa nel corso
dell’immediato periodo post-operatorio.
Va comunque ricordato che la gestione del dolore che caratterizza le prime ore
successive all’intervento, come pure l’eventuale somministrazione di analgesici
maggiori, compete necessariamente all’esperienza dell’anestesista, piuttosto che
alle scelte dello specialista ORL.
Oltre agli oppioidi, gli altri farmaci a disposizione per il controllo della sintoma-
tologia dolorosa post-operatoria agiscono prevalentemente sul sistema delle pro-
staglandine e comprendono in particolare paracetamolo ed anti-infiammatori
non steroidei (FANS).
L’analgesico ideale dovrebbe consentire un buon controllo del dolore, in assen-
za di effetti collaterali di rilievo. In tale ottica, il farmaco che dispone dei miglio-
ri requisiti di affidabilità è probabilmente il paracetamolo, utilizzabile da solo o
in associazione con alcuni narcotici, come la codeina, con significativo sinergi-
smo d’azione. Peraltro, nel 2000 Moir e coll. confrontarono l’uso del paraceta-
molo, da solo e in associazione con la codeina, senza riscontrare sostanziali dif-
ferenze nel controllo del dolore15. Viceversa, l’abbinamento con la codeina pote-
va indurre difficoltà alla ripresa dell’alimentazione, per i noti effetti gastrointe-
stinali di quest’ultima15. 
In generale, il trattamento di prima intenzione del dolore post-tonsillectomia si
fonda principalmente sull’uso del paracetamolo, somministrato per via orale o
intra-rettale11. Dal punto di vista farmacologico, tale molecola esplica un’attività
analgesica ed antipiretica, ma non anti-infiammatoria, intervenendo infatti quasi
esclusivamente sulla ciclo-ossigenasi presente a livello del SNC16.
L’ampia popolarità acquisita dal paracetamolo nell’ambito di questo intervento
è in parte merito dell’assenza di gastrolesività, ma, soprattutto, della scarsa inter-
ferenza che la molecola esercita nei confronti dei meccanismi della coagulazio-
ne. Il paracetamolo resta pertanto il presidio analgesico di prima scelta e di mag-
gior garanzia in corso di tonsillectomia17, al punto che alcuni Autori18 ne racco-
mandano l’impiego sistematico alla dimissione. Dal momento che l’emivita pla-
smatica è di 2-3 ore, il farmaco andrà prescritto, ove necessario, ogni 4-6 ore. La
posologia prevista nell’adulto (età ≥ 18 anni) corrisponde a una dose singola di
1 g ogni 4-6 ore, per un carico complessivo di 4 g nelle 24 ore. Nel bambino d’età
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inferiore a 12 anni si impiega come via di somministrazione preferibilmente
quella rettale, alla dose di 10-15 mg/kg ogni 4-6 ore, sino ad una dose massima
di 80 mg/kg/die. Nell’adolescente d’età superiore a 12 anni si utilizzano la via
orale o rettale, prevedendo una dose di 325-650 mg ogni 4-6 ore, per un carico
massimo giornaliero di 4 g/die19. 
Al contrario, l’acido acetilsalicilico, pur dotato di un’efficace azione analgesica,
appare decisamente penalizzato dalla spiccata attività antiaggregante piastrinica
ed il suo impiego in corso di tonsillectomia ha subito un netto declino quando nel
1964 Reuter e Montgomery riportarono i risultati di uno studio originale che
dimostrava tassi di emorragia post-operatoria dello 0% con il paracetamolo e
dell’8% con l’acido acetilsalicilico20.
Gli anti-infiammatori non-steroidei (FANS) non determinano gli stessi severi e
prolungati effetti dell’aspirina21-23, ma anche il loro utilizzo nella gestione del
dolore post-tonsillectomia venne ben presto abbandonato, dal momento che, di
fatto, essi differiscono il tempo di emorragia, favorendo gli episodi di sanguina-
mento24-26. Secondo Deutsch, in particolare, acido acetilsalicilico e FANS incre-
menterebbero decisamente il rischio di emorragie post-operatorie e, in previsio-
ne della tonsillectomia, andrebbero sistematicamente omessi, per almeno 2 setti-
mane prima e 2 settimane dopo27, atteggiamento, questo, condiviso anche da altri
Autori11.
Com’è noto, i FANS esplicano una valida azione analgesica, grazie alla riduzio-
ne della flogosi tissutale, mediata attraverso l’inibizione delle ciclo-ossigenasi
(Cox-1 e Cox-2) e della sintesi di prostaglandine, responsabili della sensibilizza-
zione del nocicettore periferico.
Numerosi sono i contributi scientifici riguardanti la loro applicazione alla tonsil-
lectomia. Studi recenti hanno evidenziato come l’impiego perioperatorio del
ketorolac, un derivato dell’acido acetico, sia gravato da un innalzamento del
tasso di emorragie post-operatorie di quasi 5 volte24, 25, 28–31. Analoghi effetti nei
confronti dell’emostasi sono segnalati per il diclofenac, farmacologicamente
affine al precedente. Questo FANS garantisce un’azione analgesica particolar-
mente efficace nel periodo post-operatorio, soprattutto qualora venga impiegato
come pre-medicazione32-34. Inevitabilmente, favorisce tuttavia anche gli episodi di
sanguinamento10, 32, 35. 
Tra i derivati dell’acido propionico sono stati sperimentati, in questo specifico
settore, soprattutto ketoprofene ed ibuprofene. Per il primo in Letteratura esisto-
no risultati piuttosto contrastanti, dal momento che per alcuni Autori la moleco-
la sembrerebbe interferire meno di altri FANS sulla funzione emostatica36, 37,
mentre un’indagine più recente di Salonen smentirebbe questo rilievo, sottoli-
neandone oltre tutto un’incompleta efficacia nel controllo del dolore38. Harley e
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Dattolo nel 1998 valutarono invece l’azione dell’ibuprofene, ponendolo a con-
fronto con paracetamolo + codeina39. Gli Autori giunsero alla conclusione che
quest’ultima associazione si dimostrava decisamente più sicura ed efficace nella
gestione del dolore post-tonsillectomia nell’infanzia, con una differenza statisti-
camente significativa soprattutto nel corso dei primi 3 giorni post-operatori. Su
una serie di 27 bambini, inoltre, l’incidenza di emorragie post-operatorie fu dello
0% nel gruppo trattato con paracetamolo e codeina (11 casi) e del 12,5% nel
gruppo trattato con ibuprofene (16 casi). 
Sono stati recentemente sperimentati anche alcuni inibitori della ciclo-ossige-
nasi 2, come celecoxib e rofecoxib, che, proprio grazie a questa loro azione
selettiva, sembrano in grado di non influire significativamente sulla funzione
piastrinica e sul tempo di emorragia40, 41. Il vantaggio relativo ai coxib, enfatiz-
zato sin dalla loro comparsa, riguarda proprio la possibilità di garantire un’atti-
vità anti-infiammatoria non steroidea sgravata degli effetti collaterali tipici dei
FANS tradizionali. In quest’ottica, un loro impiego in corso di tonsillectomia si
rivelerebbe indubbiamente proficuo. Nello studio di Joshi e coll., in una popo-
lazione di 66 bambini tonsillectomizzati, il rofecoxib venne somministrato in
singola dose (1 mg/kg) prima dell’intervento, ottenendo una significativa limi-
tazione del dolore durante le prime 24 ore post-operatorie, oltre che un decre-
mento di nausea e vomito42. Peraltro, dopo un iniziale successo commerciale al
quale ha contribuito, a parità di efficacia, una minore gastrolesività rispetto ai
FANS tradizionali, è drammaticamente emerso il reale profilo di sicurezza car-
diovascolare di tali farmaci, associato ad un aumento del rischio di eventi trom-
botici (infarto miocardio e stroke)43. Come conseguenza, alla luce dei risultati di
uno studio clinico multicentrico randomizzato in doppio cieco (”APPROVe”),
significativo per un maggior rischio relativo di eventi non fatali a partire dal
diciottesimo mese di trattamento continuativo con rofecoxib, rispetto a placebo,
nel settembre 2004 la ditta produttrice (Merck Sharp & Dohme) decideva spon-
taneamente il ritiro del farmaco stesso (Vioxx) dal mercato mondiale44. Al
momento il disorientamento sul loro impiego è al culmine, per il fatto che, se da
un lato anche la Pfizer ha richiesto il ritiro dal mercato europeo di un’altra mole-
cola analoga, il valdecoxib, dall’altro è notizia di questi giorni che una com-
missione della Food and Drug Administration ha proposto il reintegro del rofe-
coxib sul mercato, adducendone a sostegno motivazioni non del tutto convin-
centi45. 
In definitiva, anche per quanto riguarda il controllo del dolore post-tonsillecto-
mia, l’applicazione dei coxib ha subito una drastica battuta d’arresto e si rimane
quindi in attesa di una loro definitiva “assoluzione”, al fine di proporre ulteriori
e più affidabili studi prospettici.  
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ANESTETICI LOCALI
L’impiego topico di un anestetico locale, concomitante ad anestesia generale,
risale addirittura al lontano 1913, come riportato in Letteratura da Crile46. E’ sto-
ricamente noto che l’infiltrazione peritonsillare di anestetici locali long-acting è
in grado di ridurre il corteo sintomatologico successivo alla tonsillectomia, ma
solo limitatamente all’immediato periodo post-operatorio47. Questi farmaci agi-
scono provocando un blocco delle fibre nervose deputate al trasferimento degli
stimoli dalla periferia al SNC: la profondità della loro azione dipende non solo
dalla concentrazione di impiego, ma anche dalle caratteristiche chimico-fisiche
della molecola. La somministrazione degli anestetici locali avviene secondo la
tecnica della pre-emptive analgesia, ossia, immediatamente dopo l’induzione
della narcosi. 
L’agente per tradizione più utilizzato è la bupivacaina allo 0,25% con epinefrina
1:200.000, alla dose di 3-5 ml per lato6, 7, 48-52. La bupivacaina possiede un’azione
abbastanza rapida7, che tende a protrarsi per circa 6-9 ore50, tuttavia il suo reale
valore nell’ambito della tonsillectomia resta in realtà alquanto incerto10. I dati
della Letteratura appaiono infatti oltremodo contradditori e riportano, dopo con-
fronto con una semplice infiltrazione di soluzione salina e adrenalina, risultati
decisamente più vantaggiosi49, 53, vantaggiosi ma statisticamente non significativi54,
infruttuosi6, 10, 48, 55, addirittura peggiori56.
Anche altre molecole affini alla bupivacaina (anestetici locali amidi) sono state
impiegate: tra queste ricordiamo la lidocaina allo 0,5% con epinefrina
1:100.00057 e la ropivacaina con epinefrina58 o clonidina59. In particolare, la ropi-
vacaina, oltre tutto potenzialmente cardiotossica, consentì risultati poco lusin-
ghieri e, in proposito, Park e coll., dopo ampio studio relativo a 130 bambini,
conclusero che il farmaco non appariva in grado di ridurre il dolore post-opera-
torio, era appunto gravato da vari effetti collaterali e, di conseguenza, non era da
raccomandare per questa popolazione di pazienti58. 
L’efficacia degli anestetici locali sull’andamento del decorso post-tonsillectomia
resta, in definitiva, sicuramente dubbia6, 10, 48, 51, 55, 58 e, comunque, estremamente
limitata nel tempo7, 60. Nel 2000, dopo un’ampia revisione di studi clinici rando-
mizzati, Hollis concluse che in effetti non sussistevano benefici in termini prati-
ci61. Oltre tutto, sono segnalate gravi reazioni avverse, successive al loro impie-
go, quali ostruzione delle vie aeree superiori62, edema polmonare63, emorragia
cerebrale con paralisi bulbare63, ascessi cervicali64 e brainstem stroke65. Dal
momento che le dosi impiegate per infiltrare una loggia tonsillare equivalgono a
pochi ml, incompatibili col rischio di tossicità sistemica, la raccomandazione
principale è in questo caso quella di iniettare il farmaco superficialmente, evi-
tando quindi che possa entrare in circolo.
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Oltre che per infiltrazione peritonsillare, l’anestetico locale può essere utilizzato
in modo più selettivo, con lo scopo di ottenere il blocco periferico di una termi-
nazione nervosa e realizzare quella che si definisce “anestesia tronculare o di
conduzione”. Il primo Autore a descriverne la tecnica e a sostenerne l’efficacia
fu Bruin66, che nel 1994  impiegò una singola iniezione di bupivacaina 0,5% con
adrenalina 1:200.000 per controllare il dolore successivo a tonsillectomia ed
uvulopalatoplastica, tramite anestesia del nervo glossofaringeo. Altro analogo
contributo esistente in Letteratura è quello di Bell e coll.67, che studiarono un
gruppo di 54 soggetti adulti, sottoposti a tonsillectomia ed uvulopalatoplastica.
L’infiltrazione di anestetico venne praticata dietro al pilastro palatino posteriore,
in posizione immediatamente sottomucosa, impiegando, per lato, 5 ml di aneste-
tico nei pazienti con peso > 50 kg e 4 ml nei pazienti con peso compreso tra 40
e 50 kg. A differenza dello studio di Bruin, Bell e coll. non ottennero alcun risul-
tato statisticamente significativo nel gruppo di pazienti sottoposti a tonsillecto-
mia, mentre il controllo del dolore fu soddisfacente, nel corso dei primi 5 giorni
post-operatori, limitatamente al gruppo di pazienti sottoposti a uvulopalatopla-
stica67.  
Al termine di questa rassegna dedicata agli anestetici locali, citiamo una loro
ulteriore modalità di impiego, topica o “di superficie”, mediante collutori, com-
presse o nebulizzazioni spray56. Per quanto riguarda la benzocaina in compresse,
è stato accertato che tale presidio non è in grado di diminuire il dolore post-ton-
sillectomia68 e, oltre tutto, comporta l’inconveniente di anestetizzare la mucosa
orale e alterare il gusto69. In generale, la critica che si può muovere nei confron-
ti dell’applicazione topica degli anestetici locali riguarda l’alterazione del rifles-
so della deglutizione, col rischio fondato di ipoventilazione da aspirazione di
vomito o sangue.

ANTIBIOTICI
L’utilità di prevedere un trattamento antibiotico perioperatorio è giustificata dal
riscontro, relativamente frequente, di una condizione di batteriemia associata
all’intervento. Già nel 1955 Rhoads segnalò un’elevata incidenza di batteriemie
pre-operatorie, pari al 28% dei casi destinati a tonsillectomia70. Successivamente
sono apparsi ulteriori studi, con percentuali tra loro contrastanti, variabili dal
25% di Kaygusuz nel 200171, al 37,5% di François nel 199272, al 40,1% di Elliot
prima del 1940, in epoca quindi pre-antibiotica73. Al momento, la principale indi-
cazione alla tonsillectomia è ancora la tonsillite acuta recidivante, situazione in
cui la tonsilla agisce da effettivo serbatoio di batteri: non può pertanto sorpren-
dere che la resezione di un tessuto così altamente colonizzato possa con una certa
frequenza esitare in una vera e propria batteriemia74. Sembra inoltre che il prin-
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cipale meccanismo in grado di favorire una batteriemia post-tonsillectomia sia
proprio la compressione esercitata sulla tonsilla dalle manovre operatorie, piut-
tosto che non la diffusione di germi all’interno di vasi sanguigni beanti. Come
conseguenza, la tecnica maggiormente coinvolta in un simile evento è la tonsil-
lectomia a ghigliottina74. Nell’indagine di Soldado e coll. il microrganismo mag-
giormente rappresentato nelle emocolture fu l’Haemophilus Influentiae74, la cui
incidenza, come d’altronde anche quella di altri germi penicillino-resistenti,
appare molto elevata in tutte le forme di tonsillite acuta ricorrente72, 75-77. Per tale
motivo, gli Autori ritengono che una profilassi antibiotica precedente l’interven-
to di tonsillectomia dovrebbe più convenientemente prevedere l’impiego di ß-lat-
tamici, come la combinazione amoxicillina-acido clavulanico74.
I vantaggi specifici consentiti dalla profilassi antibiotica includono contrazione
del dolore, miglioramento della capacità di deglutizione, accorciamento dei
tempi di guarigione e riduzione delle possibilità di sanguinamento post-operato-
rio. Per quest’ultimo evento, è infatti noto che l’emorragia differita il più delle
volte vada attribuita ad un’infezione secondaria della loggia tonsillare. Ne deri-
verà un influsso globalmente favorevole nei confronti della qualità del decorso
post-operatorio78-80, in particolar modo tra i soggetti sottoposti ad elettrochirurgia
convenzionale, mono- o bipolare78, 81, 82.
Nel 1963 Smith descrisse un metodo personale di riduzione del dolore e delle
infezioni locali dopo tonsillectomia, tramite infiltrazione della loggia tonsillare,
subito dopo l’intervento, con una combinazione di antibiotici, corticosteroidi ed
anestetici locali83. La mancanza in Letteratura di ulteriori analoghi riferimenti
lascerebbe chiaramente intendere la scarsa affidabilità di questo trattamento
composito.
Telian e coll. furono i primi Autori a valutare, nel 1986, con uno studio prospet-
tico randomizzato, gli effetti che una terapia antibiotica sistemica poteva avere
nei confronti del decorso clinico successivo alla tonsillectomia, nell’ambito di
una popolazione pediatrica78. Essi adottarono uno schema che prevedeva una
dose perioperatoria EV di ampicillina, seguita da un trattamento orale con
amoxicillina per una settimana78. In tal modo, osservarono una significativa atte-
nuazione della morbilità post-operatoria, che riguardò in particolare intensità del
dolore, febbre, alitosi, ripristino della dieta e delle attività abituali78.
Un secondo studio prospettico randomizzato venne condotto da Grandis e coll.
nel 1992 su una casistica di pazienti adulti, prevedendo una dose perioperatoria
EV di ticarcillina + acido clavulanico, seguita da una terapia di mantenimento
con amoxicillina + acido clavulanico per os, per la durata di una settimana84. Gli
Autori stabilirono che, in generale, la terapia antibiotica era in grado, nel decor-
so post-operatorio, di minimizzare le infezioni locali e di stimolare i processi di
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riparazione. Nello specifico, confermarono inoltre gli effetti favorevoli, ma limi-
tatamente ad alitosi (differenza nettamente significativa), ripresa di una dieta
regolare (la differenza fu particolarmente significativa tra il 3° e il 5° giorno),
ripristino delle abituali attività (differenza maggiore tra il 3° e il 5° giorno). I
risultati non furono invece altrettanto positivi nei confronti del dolore (minore
sintomatologia dolorosa nel gruppo trattato con terapia antibiotica, ma senza dif-
ferenze significative) e della febbre. Dal punto di vista microbiologico osserva-
rono infine, tra i pazienti trattati, un’evidente riduzione della colonizzazione bat-
terica a carico delle logge tonsillari cruente84. 
Altro significativo contributo fu poi quello di Colreavy e coll., che impiegarono,
per una settimana dopo l’intervento di tonsillectomia, una profilassi antibiotica
con amoxicillina ed acido clavulanico, ricavandone, soprattutto nel bambino, un
evidente beneficio in termini di morbilità85. 
Per concludere, riportiamo l’esperienza di Mann e coll., che vollero valutare l’ef-
ficacia dell’uso topico di soluzioni antibiotiche applicate tramite irrigazione della
loggia operata, intraoperatoriamente per la durata di 1 minuto e a distanza di 8 ore
per gargarismo e sempre per la durata di 60 secondi86. Venne previsto l’impiego
locale di clindamicina, sia nel periodo peri- che post-operatorio, e di ticarcillina
+ acido clavulanico intraoperatoriamente, abbinata ad amoxicillina + acido cla-
vulanico a distanza di 8 ore. I due gruppi di farmaci vennero confrontati con un
gruppo placebo e con un gruppo di terapia antibiotica convenzionale (ampicillina
EV intraoperatoriamente seguita da amoxicillina orale per 7 giorni)86. Gli Autori
segnalarono una significativa riduzione del dolore e dell’alitosi, durante i primi 5
giorni post-operatori, proprio nei gruppi trattati con la sola terapia locale. Non vi
furono viceversa significative differenze, nei gruppi trattati, per quanto riguarda
otalgia, febbre, ripresa della dieta e delle abituali attività. In definitiva, vengono
segnalati i potenziali vantaggi forniti dagli antibiotici impiegati per uso topico,
rispetto ad un loro uso sistemico, in particolare per un maggior gradimento da
parte del paziente e per una ridotta possibilità di effetti collaterali avversi86.   
La decisione di prescrivere una profilassi antibiotica post-operatoria resta
comunque controversa, anche se questi farmaci vengono regolarmente inclusi in
numerosi protocolli, destinati soprattutto al bambino tonsillectomizzato80. Negli
USA molti sono ad esempio gli specialisti ORL che prescrivono antibiotici a
pazienti sottoposti a tonsillectomia87. Tuttora, non esiste comunque pieno con-
senso circa molecola da impiegare, momento temporale più propizio per intra-
prenderne la somministrazione, nonché durata ottimale da assegnare alla tera-
pia80. In particolare, non si conosce se una profilassi short-term possa consegui-
re i medesimi risultati di un trattamento di sette giorni. Ogni scelta verrà pertan-
to più opportunamente lasciata al giudizio del singolo specialista.
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CORTICOSTEROIDI
Il ricorso ai corticosteroidi somministrati per via generale, con lo scopo di ridur-
re la morbilità associata all’intervento di tonsillectomia, è una procedura nota da
oltre 30 anni88, ma la cui reale efficacia resta tuttora contradditoria, tra riscontri
favorevoli28, 89-95 e contrari87, 96, 97. In proposito, la discrepanza è probabilmente da
ricercare nella tecnica chirurgica impiegata, dal momento che i casi positivi cor-
rispondevano a procedure con tecniche “a caldo” e quelli refrattari a procedure
con tecniche “a freddo”. Secondo Ohlms e coll. la differenza potrebbe ricondur-
si al fatto che dopo una dissezione “a caldo” più importanti sono gli esiti edemi-
geni ed infiammatori e quindi più significativa si rivelerà l’azione dei corticoste-
roidi87. Peraltro, anche il tipo di tecnica anestesiologica potrebbe giustificare il
contrasto di risultati: ad esempio, i pazienti selezionati nello studio di Splinter e
coll. avevano manifestato una minor incidenza di nausea e vomito, in quanto trat-
tati con propofol, agente di cui è ben nota l’azione antiemetica28. Negli ultimi
anni, comunque, numerosi sono stati gli Autori che hanno proposto e sostenuto
l’impiego dei corticosteroidi in corso di tonsillectomia98, 99.
La molecola più comunemente impiegata in età pediatrica è il desametazone80, di
cui la dose ritenuta in assoluto più efficace nel contenere la morbilità post-opera-
toria corrisponde a 1 mg/kg/die, in unica somministrazione EV, nel periodo perio-
peratorio. Su una simile posologia si dichiarano concordi numerosi Autori, tra cui
Steward e coll.100, Tom e coll. (dose massima giornaliera = 10 mg)101, April e coll.
(dose massima giornaliera = 16 mg)91, Pappas e coll. (dose massima giornaliera =
25 mg)93, Hanasono e coll. (dose massima giornaliera = 50 mg)102, Giannoni e
coll., che giudicano inoltre la molecola ideale da associare all’analgesia preventi-
va (dose massima giornaliera = 16 mg)103. In età pediatrica i rischi connessi ad una
dose singola, anche se elevata, di desametazone sono estremamente ridotti, oltre
tutto, senza la necessità di dover impostare una posologia “a scalare”102, 104. 
Del desametazone viene in particolare sfruttato l’effetto antiemetico, largamente
accettato94, 105 e noto anche in altri studi, specie chemioterapici106-109, anche se il
meccanismo attraverso cui si realizza resta tuttora ignoto.
Una delle indagini più approfondite è indubbiamente quella svolta da Goldman
e coll., che nel 2000 divulgarono un’ampia revisione della Letteratura, relativa a
166 pubblicazioni riguardanti l’efficacia della terapia perioperatoria EV con
desametazone, nei confronti della morbilità post-tonsillectomia110. Tale meta-ana-
lisi dimostrò un effetto clinicamente significativo da parte del desametazone nel
ridurre l’entità dell’emesi post-operatoria, di oltre il 27% superiore a quello del
gruppo placebo110. Altro beneficio evidente fu quello riguardante la ripresa pre-
coce di un’alimentazione regolare, pur se limitata al primo giorno post-operato-
rio110. La dose abitualmente impiegata fu di 0,5-1 mg/Kg, sino ad una dose mas-
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sima complessiva di 8-25 mg110. In accordo con quanto sostenuto da Ohlms e
coll.87, infine, gli Autori riconobbero che i maggiori benefici si manifestavano nel
gruppo di bambini trattati con elettrochirurgia, rispetto alla tecnica convenziona-
le “a freddo”110. In definitiva, Goldman e coll. giudicano vantaggiosa la sommi-
nistrazione di una dose unica appropriata di desametazone, perioperatoriamente
alla tonsillectomia.
Steward e coll. nel 2001 effettuarono una meta-analisi di otto studi randomizzati,
evidenziando una riduzione statisticamente significativa (circa la metà) di nausea e
vomito nel corso delle prime 24 ore successive alla tonsillectomia100. Inoltre, i bam-
bini trattati con desametazone (la dose impiegata variava da 0,15 a 1 mg/Kg) erano
in grado di assumere una dieta morbida o solida già nel corso del primo giorno
post-operatorio. Dalla terza giornata, invece, non emergeva più alcuna differenza,
coerentemente col carattere long-acting del farmaco (emivita di 36-72 ore), che
giustificherebbe la sola risposta favorevole precoce102. L’analisi non fu invece in
grado di stabilire la reale efficacia dello steroide nei confronti del dolore80.
Lo studio di Hanasono e coll. rappresenta la più ampia indagine prospettica, ran-
domizzata, doppio cieco, riguardante una popolazione pediatrica (totale di 219
soggetti) trattata con una dose EV perioperatoria di desametazone102. L’indagine
permise di verificare una significativa riduzione del dolore, del numero degli epi-
sodi di nausea e vomito, nonché un significativo miglioramento delle capacità
alimentari102. Quest’ultimo rilievo venne confermato da altri Autori89, 91, 92. 
Ricordiamo che l’utilizzo intraoperatorio dei corticosteroidi viene giudicato
molto favorevolmente nell’ambito di un’inchiesta condotta nel 2003 da Kay e
coll. tra gli iscritti dell’American Society of Pediatric Otolaryngology e
dell’American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, particolar-
mente per la sua capacità di contenere la morbilità post-tonsillectomia, attraver-
so una diminuzione del vomito ed una più rapida ripresa della dieta, nel corso
delle prime 24 ore111. Il suo impiego di routine si dimostra sicuro e con un buon
rapporto costo/efficacia100, 110.
Per concludere, ricordiamo che i corticosteroidi sono stati impiegati anche per
uso topico, mediante infiltrazione della loggia tonsillare, nel tentativo di conte-
nere la sintomatologia dolorosa89, 112. In particolare, Liu e Su infiltrarono 20 mg di
triamcinolone acetonide (Kenacort) negli spazi peritonsillari, ottenendo risultati
soddisfacenti soprattutto con le tecniche “a caldo”112.

ANTIEMETICI
Il vomito è un sintomo che riguarda la prima fase del decorso post-operatorio
successivo alla tonsillectomia. La sua eziologia è sconosciuta e probabilmente ha
un’origine multifattoriale113. 
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Può costituire un problema sgradito e molto temibile nei bambini più piccoli,
conducendo rapidamente a disidratazione e squilibrio elettrolitico114. Possiede
inoltre un’incidenza molto variabile, a seconda degli studi, essendo condiziona-
to dall’impiego di anestetici come il propofol (di cui è noto l’effetto antiemeti-
co)115, dalla necessità di ricorrere all’uso di oppioidi, dall’utilizzo profilattico di
farmaci ad azione antiemetica (corticosteroidi compresi) ed anche da un solleci-
to ripristino dell’assunzione di alimenti. In effetti, il range risulta compreso tra il
5% ed il 40%113, 116-118, anche se a giudizio di Litman e coll. la sua incidenza si
approssimerebbe addirittura al 70% dei bambini119. Più attendibili si possono con-
siderare percentuali variabili dal 10% al 30% il giorno dell’intervento e dal 20%
al 40% dopo le dimissioni119-121.
La tecnica più comune di controllo del vomito consiste nella somministrazione
di agenti antiemetici, anche se, in generale, il ricorso ad una vera terapia sinto-
matica si riserva ai casi più impegnativi, con vomito incoercibile, prediligendo
gli agenti di ultima generazione, impiegati in oncologia medica. Tra questi, ricor-
diamo soprattutto ondansetron, granisetron e tropisetron, di indubbia efficacia,
ma sicuramente penalizzati da effetti collaterali (discinesie) e costi elevati113. In
uno studio prospettico randomizzato doppio cieco, relativo ad un gruppo di 45
bambini, Barst e coll. abbinarono l’ondansetron al propofol, ottenendo livelli di
incidenza di vomito post-operatorio particolarmente bassi, se confrontati col
gruppo placebo122. Per molti Autori, l’ondansetron, un antagonista selettivo del
recettore della 5-idrossitriptamina di tipo 3 (5-HT3), è divenuto il “gold stan-
dard” degli antiemetici, grazie alla sua efficacia e ai minimi effetti collaterali113.
Si è dimostrato particolarmente valido nella prevenzione del vomito post-tonsil-
lectomia del bambino119, 123. 
Il granisetron è un altro, più recente, antagonista selettivo del recettore 5-HT3.
La sua azione antiemetica è ancora più potente rispetto a quella dell’ondansetron
e ne è stata verificata l’efficacia nell’infanzia, dopo tonsillectomia124, 125. Tuttavia,
i costi sono altrettanto elevati, anche se è oggi disponibile una formulazione
orale, il cui prezzo è quasi tre volte inferiore rispetto alla formulazione EV126-128.
Nello studio di Fujii e coll. del 1999128 sono stati confrontati, su un gruppo di 100
bambini tonsillectomizzati, granisetron e perfenazina, somministrati per via
orale un’ora prima dell’intervento. Gli Autori hanno dimostrato che il granise-
tron induceva una risposta completa (assenza di vomito) in una percentuale di
casi statisticamente significativa, nel corso delle prime 24 ore post-operatorie
(86% vs 62%, rispettivamente per granisetron e perfenazina). Peraltro, i costi del
granisetron restano decisamente più alti128.
Farmaci meno recenti, ma altrettanto validi e di gran lunga più convenienti sotto
il profilo economico, sono in particolare la metoclopramide e la perfenazina.
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La metoclopramide è una molecola molto nota e da tempo impiegata come antie-
metico. Stene e coll. nel 1996129 la misero a confronto con l’ondansetron, som-
ministrando i farmaci per perfusione venosa dopo induzione dell’anestesia, ma
prima dell’inizio dell’intervento, rispettivamente alle dosi di 0,25 mg/kg e di
0,15 mg/kg. I risultati di questa analisi sottolineano che l’ondansetron era molto
più efficace della metoclopramide o del placebo nel prevenire il vomito nelle
prime quattro ore successive all’intervento, in misura statisticamente significati-
va (l’incidenza del vomito fu pari rispettivamente a 26%, 54% e 69%)129.  
La perfenazina è un derivato fenotiazinico, con modesta attività anticolinergica,
che produce una lieve azione sedativa ed un potente effetto antiemetico, parago-
nabile addirittura a quello di farmaci molto più recenti, come l’ondansetron. La
sua efficacia si prolunga in genere a tutto il giorno dell’intervento. E’ di solito
ben tollerata e solo raramente può produrre disturbi extrapiramidali130. La dose
impiegata equivale a 5 mg/kg. I costi sono decisamente inferiori rispetto a quel-
li di altri antiemetici, come l’ondansetron131.
Naturalmente, i costi maggiori degli antiemetici di più recente generazione ed
eventualmente anche un loro utilizzo sistematico andranno rapportati alla neces-
sità di dover prolungare la degenza ospedaliera, nel caso di persistenza della sin-
tomatologia. 
Splinter e Rhine, in una serie di 216 bambini tonsillectomizzati, d’età compresa
tra 2 e 12 anni, confrontarono l’azione preventiva dell’ondansetron e della per-
fenazina, impiegati per via EV, dopo induzione dell’anestesia113. Gli Autori osser-
varono che la loro efficacia era praticamente sovrapponibile, ma che l’incidenza
del vomito restava inaccettabile e pari a circa il 40% il giorno dell’intervento e
al 25% il giorno successivo113. 
Normalmente, gli antiemetici sono comunque poco utilizzati nella gestione della
morbilità post-tonsillectomia. A riprova di tale affermazione, riportiamo quanto
emerso da una recente pubblicazione di Kay e coll.111, relativa ad un’indagine
condotta negli USA tra iscritti all’American Society of Pediatric Otolaryngology
e all’American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery: solo l’1,5%
degli specialisti ricorre normalmente all’impiego di tali farmaci.

MISCELLANEA
Oltre a quelle convenzionali, esiste un’ampia ed eterogenea serie di presidi pro-
ponibile per il trattamento post-operatorio del paziente tonsillectomizzato.
Passiamo in rassegna gli agenti ritenuti più significativi.

SUCRALFATO Il sucralfato è un sale basico di alluminio, specificamente idea-
to per proteggere l’ulcera gastrica da pepsina, pH acido e reflusso biliare132, 133. A
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livello faringeo, dopo tonsillectomia, si comporterebbe in modo analogo, preser-
vando la superficie esposta dei muscoli costrittori dal contatto con le secrezioni
locali e prevenendo lo spasmo muscolare, nonché l’irritazione delle terminazio-
ni nervose scoperte, attraverso la formazione di una barriera chimica che riveste
le logge tonsillari cruente.
Il sucralfato agisce svolgendo un ruolo citoprotettivo e di ripristino del trofismo
della mucosa, attraverso la sintesi delle prostaglandine E134, 135. I legami che si for-
mano tra i polianioni carichi negativamente della molecola e le mucoproteine
cariche positivamente della mucosa danneggiata risultano più solidi in ambiente
acido, ma mantengono aderenza anche in presenza di un pH neutro, come quel-
lo che si ritrova nel duodeno ed anche in faringe136. Il prodotto viene sommini-
strato in sospensione acquosa e fatto assumere per gargarismo, ogni 6 ore, nei
giorni successivi all’intervento137. 
Özcan e coll. confrontarono nel 1998 due gruppi di pazienti (80 in totale), ope-
rati con tecnica “a freddo” e trattati nel post-operatorio con amoxicillina orale e
paracetamolo secondo necessità137. I soggetti  per i quali venne previsto l’impie-
go del sucralfato ebbero una sintomatologia dolorosa significativamente minore
nei primi tre giorni successivi all’intervento, periodo in cui il dolore risulta par-
ticolarmente intenso. Così pure, la detersione delle logge tonsillari procedette in
modo molto più rapido, anche se non significativo137.
Già in precedenza, Freeman e Markwell69 avevano condotto uno studio controlla-
to in doppio cieco su 34 pazienti adulti, osservando, a favore dei soggetti trattati
con sucralfato, una differenza statisticamente significativa per quanto riguardava
il dolore. Infatti, al 3° giorno e al 5° giorno post-operatorio, rispettivamente il 67%
e l’83% dei pazienti appartenenti al gruppo placebo lamentavano ancora dolore
severo, paragonato al 27% e al 33% dei soggetti che impiegavano il sucralfato69.
In definitiva, Özcan e coll. raccomandano, nel periodo post-tonsillectomia, l’as-
sociazione tra antibiotici e sucralfato, ritenendo che quest’ultimo abbia un’azio-
ne particolarmente promettente nel paziente adulto, mentre la sua efficacia nella
prima infanzia andrebbe necessariamente verificata, specialmente in riferimento
a difficoltà di assunzione e grado di palatabilità137.
Alcuni Autori, peraltro, sollevano perplessità nei confronti della reale efficacia
del farmaco, sostenendo che la barriera protettiva che dovrebbe crearsi sulla log-
gia tonsillare, altrettanto facilmente verrebbe “spazzata via” dal passaggio del
bolo alimentare112. 

CRIOANALGESIA Il raffreddamento dei tessuti è stato particolarmente impie-
gato per il controllo del dolore muscolo-scheletrico, dal momento che le struttu-
re nervose si rivelano estremamente sensibili alla temperatura138-140. Quando la



143

temperatura si abbassa a –20° C ed oltre, la funzione neurale diventa deficitaria
per un periodo di 7-10 giorni141. Partendo da tale presupposto, è stato teorizzato
che un “super-raffreddamento” della loggia tonsillare subito dopo la tonsillecto-
mia sia in grado di indurre la neuroapraxia delle terminazioni nervose esposte,
riducendo in tal modo il dolore post-operatorio, senza tuttavia alterare le caratte-
ristiche morfologiche dei tessuti circostanti142.
Nello studio prospettico randomizzato doppio cieco di Robinson e Purdie, una
popolazione di 59 pazienti è stata trattata, a completamento della tonsillectomia,
con un congelamento di entrambe le logge tonsillari ad una temperatura compresa
fra –20° C e –32° C, per la durata di un minuto142. A seconda delle dimensioni della
loggia, il probe che induceva il raffreddamento veniva applicato 3 o 4 volte, pro-
lungando la durata dell’intervento di 10-12 minuti. I risultati conseguiti furono
indubbiamente incoraggianti, dal momento che si ottenne una significativa e pro-
lungata contrazione del dolore, che permise ai pazienti sottoposti a crioanalgesia di
riprendere le abituali attività mediamente quattro giorni prima rispetto al gruppo
controllo. Adottando un’apposita scala di riferimento del dolore per autovalutazio-
ne (visual analogue scale), gli Autori stabilirono inoltre che il trattamento refrige-
rante consentiva una riduzione di quasi il 30% del dolore142. Si attendono natural-
mente ulteriori trials di verifica, circa l’effettiva validità della procedura. 

MIORILASSANTI L’appropriatezza d’impiego di questa categoria di farmaci
deriva dal tentativo di contenere la sintomatologia dolorosa attraverso una ridu-
zione dello spasmo dei muscoli costrittori. In proposito, Salassa e coll.143 hanno
esaminato l’effetto post-operatorio del Dantrolene, un potente decontratturante
la muscolatura scheletrica, utilizzato in genere per prevenire l’insorgenza dell’i-
pertermia maligna. Proprio per questo motivo, di norma non ne è previsto l’uso
in corso di tonsillectomia. Gli Autori, dopo approvazione da parte del proprio
comitato etico, lo somministrarono per via orale, per 5 giorni dopo l’intervento,
alla dose di 1,5 mg/kg/die. I risultati non furono significativi nei confronti del
dolore soggettivo, ma la richiesta di analgesici dopo l’intervento venne oggetti-
vamente a ridursi143.  

ETANOLO L’Etanolo è un agente neurolitico estremamente potente, che deter-
mina la precipitazione di lipoproteine e mucoproteine a livello della guaina ner-
vosa ed è quindi in grado di indurre un blocco protratto della conduzione nervo-
sa. La sua applicazione topica a livello della loggia tonsillare, immediatamente
dopo la dissezione, consentirebbe un effetto analgesico addirittura più prolunga-
to rispetto a quello della stessa anestesia locale. Tale presidio non è tossico,
anche qualora piccole quantità vadano accidentalmente in circolo. 
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Al riguardo, l’unico contributo noto è merito di Purser e coll.144. Lo studio con-
dotto non sortì comunque risultati incoraggianti, con insorgenza di una sintoma-
tologia intensa e prolungata, particolarmente a decorrere dal 3° giorno post-ope-
ratorio. La mancanza in Letteratura, dopo questa pubblicazione preliminare, di
altre analoghe segnalazioni, conferma evidentemente la scarsa efficacia della
metodica.     

COLLA DI FIBRINA (fibrin sealant) Composta da fibrinogeno e trombina, a
decorrere dal 1972 la colla di fibrina viene abitualmente impiegata in numerose
specialità chirurgiche145. Nel 2001 Gross e coll. vollero verificare se il fibrinoge-
no autologo (composto da 40 ml di sangue del paziente stesso, opportunamente
preparato per crioprecipitazione), combinato con trombina bovina in modo da
ottenere colla di fibrina autologa, possedesse efficacia nel ridurre il dolore post-
tonsillectomia146. 
Già in precedenza alcuni Autori avevano trattato in modo topico, con colla di
fibrina commerciale, soggetti adulti sottoposti a tonsillectomia, ricavandone, con
riferimento al dolore, risultati alterni. Moralee e coll. in uno studio prospettico
randomizzato relativo a 50 pazienti osservarono che il decorso fu significativa-
mente meno doloroso il giorno dell’intervento ed il primo giorno post-operatorio,
rispetto al gruppo controllo147. Nell’indagine di Stoeckli e coll., invece, in una
serie di 50 pazienti fu applicata colla di fibrina commerciale in una sola delle due
logge, senza che emergessero, in termini di dolore, differenze tra i due lati148. 
Del tutto recentemente (giugno 2005), Stevens e Stevens hanno analizzato, nel-
l’ambito di uno studio prospettico randomizzato, 40 pazienti (adulti ed adole-
scenti d’età > 12 anni) sottoposti a tonsillectomia per elettrodissezione monopo-
lare149. Quindici di essi composero il gruppo controllo e venticinque furono inve-
ce trattati con impiego locale di colla di fibrina. Tale provvedimento consentì di
abbreviare, in modo statisticamente significativo, il periodo di richiesta di anal-
gesici narcotici (mediamente, 8,16 giorni per il gruppo trattato, rispetto a 10,3
giorni per il gruppo controllo). Così facendo, nella serie di riferimento i pazien-
ti adulti furono in grado di riprendere in modo più sollecito le loro abituali atti-
vità lavorative149.
L’attenuazione del dolore potrebbe essere messa in relazione al fatto che l’im-
piego della colla di fibrina influenzerebbe positivamente l’entità del sanguina-
mento intraoperatorio, riducendo di conseguenza il ricorso a metodiche comple-
mentari di controllo dell’emostasi, come le tecniche di elettrochirurgia mono-
bipolare, che aggravano in genere la morbilità post-operatoria.
Peraltro, oltre alla funzione più nota, di sostegno della coagulazione, la colla di
fibrina può venir impiegata come veicolo per un rilascio progressivo di farmaci,
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quali chemioterapici ed antibiotici. In vivo, la colla di fibrina viene infatti gra-
dualmente riassorbita ed è stato dimostrato che essa rimane adesa alla mucosa del
cavo orale per più di una settimana150. Partendo da tali premesse, nel 2001 Kitajiri
e coll. hanno applicato sulle logge tonsillari, immediatamente dopo la dissezio-
ne, una mistura di lidocaina e colla di fibrina, ottenendo un significativo conte-
nimento della sintomatologia dolorosa151.  

BENZIDAMINA La benzidamina cloridrato, agente anti-infiammatorio ed anal-
gesico locale, venne utilizzato da Raj e Wickham152, nella formulazione spray, per
controllare il dolore successivo all’intervento di tonsillectomia. Gli Autori segna-
larono che i pazienti appartenenti al gruppo trattato fecero minore ricorso, duran-
te il periodo post-operatorio, ad analgesici a scopo sintomatico152. Resta comun-
que l’oggettiva difficoltà di poter applicare correttamente lo spray in una gola da
poco operata, specialmente nel bambino.    

CHEWING-GUM Riportiamo questo presidio solo per motivi di curiosità, più
che per convinzioni scientifiche. I risultati riportati negli unici due studi esisten-
ti in Letteratura sono in effetti sostanzialmente trascurabili153, 154. L’argomento
verrà comunque ripreso nel capitolo delle “Norme comportamentali”.

INNESTO DERMICO A conclusione dell’esposizione dedicata alla terapia
medica adiuvante, segnaliamo l’originale contributo di Sclafani e coll., speciali-
sti in chirurgia plastica facciale dell’Eye and Ear Infirmary di New York155. Per
la limitazione del dolore post-tonsillectomia, gli Autori hanno infatti proposto, al
termine dell’intervento, il rivestimento della loggia con un graft dermico acellu-
lare. Si tratta di un provvedimento che si colloca in una posizione del tutto atipi-
ca tra chirurgia (non è una tecnica di tonsillectomia) e terapia medica (va comun-
que stabilizzato con punti di sutura 4-0). Il materiale impiegato è di tipo alloder-
mico e viene giudicato dagli Autori come un dressing biologico ideale per la pro-
tezione della ferita aperta che residua alla tonsillectomia. Esso favorirebbe i pro-
cessi di riepitelizzazione della cavità e, ricoprendo muscolatura e terminazioni
nervose, influenzerebbe favorevolmente la morbilità post-operatoria. Nella serie
trattata (10 pazienti adulti, con applicazione del graft ad una sola loggia) si è in
effetti ottenuta una riduzione del 50% dell’intensità del dolore, statisticamente
significativa155. 
Gli Autori stessi avanzano peraltro delle critiche alla procedura. La prima con-
cerne la malaugurata possibilità che l’innesto possa distaccarsi ed essere aspira-
to (la separazione parziale del graft dalla loggia avvenne in 2 dei 10 pazienti e ne
rese necessaria la rimozione). L’altra riguarda l’aspetto economico, che esclude
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la possibilità di un impiego ordinario, costando il presidio circa $400 (per sede
impiantata)155. Il consiglio è pertanto quello di considerare la metodica un’opzio-
ne da riservare al momento solo ad alcuni casi ben selezionati di tonsillectomia
praticata in soggetti adulti.       
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Perché prevedere un modello di condotta post-tonsillectomia
Perché a volte un comportamento personale o familiare scorretto può compro-
mettere, anche in modo determinante, un decorso già di per sé fastidioso e gra-
vato da potenziali evoluzioni sfavorevoli.
Le norme comportamentali post-operatorie concernono in particolare consigli
terapeutici, suggerimenti dietetici e ripresa delle attività abituali.
Per quanto riguarda la gestione terapeutica post-tonsillectomia, l’argomento è già
stato ampiamente discusso nell’ambito del precedente capitolo. In tal sede ci
limitiamo a ribadire il convincimento che una profilassi antibiotica sistematica,
preservando la muscolatura faringea infiammata dal rischio di possibili sovrap-
posizioni batteriche, si rivela particolarmente utile dopo un tecnica “a caldo”, sia
per contenere la sintomatologia dolorosa, che per prevenire eventuali episodi
emorragici secondari. Così pure, si ritiene opportuno un trattamento antalgico
metodico nel corso dei primi giorni post-operatori, privilegiando nel caso il
paracetamolo in quanto sprovvisto di effetti anti-aggreganti: il concetto di non
limitare gli analgesici ad un semplice impiego “a la demande” può favorire la
ripresa di una alimentazione regolare ed evitare ulteriori esacerbazioni del
dolore.
Un elenco di istruzioni comportamentali riguardanti in particolare dieta ed atti-
vità fisica costituisce sicuramente un utile supplemento, di cui potranno profi-
cuamente disporre a domicilio paziente e famigliari. Lo scopo è quello di
impostare nel modo più conveniente possibile il decorso post-operatorio, nonché
evitare inutili allarmismi o, peggio, trascurare significativi segnali di pericolo. 

Che tipo di alimentazione assumere e con quale progressione
Così come non esiste uniformità di giudizio circa quella che potrebbe essere la
tecnica più appropriata per realizzarla, la tonsillectomia mantiene tutte le sue
caratteristiche di incertezza anche per ciò che concerne il tipo di alimentazione
da seguire durante la fase di convalescenza. 
Se di norma è una consuetudine quella di fornire alla mamma del bambino un
elenco di linee guida, occorre comunque prendere atto che nei paesi anglosassoni
è ricorrente il principio secondo il quale “il paziente mangia in realtà ciò che
effettivamente gradisce e qualunque cosa che egli effettivamente gradisce man-
giare probabilmente non è in grado di nuocergli” (!)1. In una realtà come la nos-
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tra è forse preferibile un atteggiamento più cauto, con una ripresa alimentare det-
tata soprattutto dal buon senso.             
Tenendo conto del fatto che il periodo di restrizioni dietetiche è direttamente da
riferire ai tempi di guarigione locale, in linea di massima l’orientamento generale
è quello di raccomandare liquidi e cibi morbidi, sino al progressivo ripristino di
una dieta regolare. 
Idratazione ed alimentazione dovranno essere impostate sollecitamente, in modo
da ottimizzare comfort e sicurezza per il paziente. Ciò è particolarmente impor-
tante nel bambino, per il quale l’assunzione di liquidi e cibo non andrebbe inter-
rotta per più di 4-6 ore2. Da alcuni Autori la capacità del paziente di deglutire
adeguatamente nel corso delle prime 6-8 ore post-operatorie è giudicata oltre
tutto valido criterio per stabilire se sussistono requisiti di idoneità sufficienti a
garantire un ricovero outpatient2.
Le istruzioni dietetiche post-operatorie dovranno preoccuparsi in primo luogo di
incoraggiare l’assunzione di liquidi, che andrà ripresa non appena possibile, in
modo da prevenire il rischio di disidratazione. In tal senso, occorrerà porre atten-
zione ad una temperatura corporea eccessivamente bassa, espressione in genere
di un inadeguato apporto di liquidi3.  
Se, come detto, non esiste univocità di vedute circa il tipo di alimenti che sarebbe
più opportuno consigliare, nel periodo post-operatorio iniziale si faranno
comunque preferire pasti frazionati ma frequenti, nel tentativo di limitare la disfa-
gia dolorosa4. Tale concetto deriverebbe dal principio secondo il quale gli atti di
masticazione e di deglutizione favorirebbero la funzionalità della muscolatura
faringea e ne eviterebbero gli spasmi. Il loro effetto di umidificazione e detersione
delle prime vie digestive, nonché l’attività enzimatica propria della saliva,
potrebbe altresì sollecitare i processi riparativi a carico delle logge tonsillari.
Proprio nell’ottica di potenziare tale meccanismo d’azione, da alcuni Autori è
stato valutato, dopo intervento di tonsillectomia, l’impiego del chewing-gum, che
agirebbe perpetuando i movimenti di masticazione e di deglutizione.
Dall’indagine condotta da Hanif e Frosh emerge in effetti che tale procedura ral-
lenterebbe addirittura la ripresa delle normali abitudini dietetiche, per alcuni evi-
denti motivi4. In primo luogo, l’utilizzo della gomma da masticare stimola la pro-
duzione di saliva, in assenza di un vero passaggio di alimenti deglutiti. In secon-
do luogo, l’azione del chewing gum favorirebbe l’insorgere di aerofagia e anche
una perdita dell’appetito. In definitiva, il chewing-gum allungherebbe i tempi di
guarigione e, a conclusione della loro analisi, gli Autori ribadirono che un proto-
collo dietetico che prevede un eccessivo impegno della parete muscolare faringea
potrebbe addirittura favorire la persistenza del dolore4. Tale riscontro appare
comunque opposto a quanto precedentemente segnalato da Schiff nel 19825.
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Al riguardo, è ricorrente in Letteratura la disomogeneità espressa da indagini rel-
ative al medesimo argomento. Nel 1965 Talbot segnalò ad esempio che i cibi
ruvidi dovrebbero essere addirittura raccomandati, nella dieta successiva all’in-
tervento, proprio per potenziare il già citato effetto benefico nei confronti della
muscolatura faringea6. A conferma di tale atteggiamento, più recentemente Hall
e Brodsky riportarono che un decorso più favorevole poteva essere osservato
proprio nei pazienti per i quali non furono previste specifiche restrizioni
dietetiche7. In antitesi con i precedenti indirizzi, invece, quanto segnalato da
Thomas e coll. nel 1995, secondo cui una dieta limitata a liquidi o cibi morbidi
era in grado di incrementare l’assunzione post-operatoria di alimenti8. Ancor più
in disaccordo con tutti gli studi precedentemente riportati, Cook e coll. nel 1992
dimostrarono infine che, in realtà, non esistevano significative differenze fra
qualunque tipo di dieta, e cioè, cibi prevalentemente solidi e ruvidi oppure cibi
prevalentemente morbidi o, ancora, cibi liberamente stabiliti dal paziente, con
l’unica raccomandazione di mangiare regolarmente9. 
A nostro avviso, le limitazioni dietetiche necessarie per i primi giorni successivi
all’intervento dovranno essere ragionevolmente estese a tutti i cibi caldi, nonché a
quelli a contenuto acidulo ed a superficie ruvida, che, traumatizzando la faringe,
potrebbero accentuare l’odinofagia ed innescare eventuali episodi di sanguinamen-
to. Il termine del divieto andrà fatto necessariamente coincidere con l’instaurarsi dei
processi di riepitelizzazione delle logge, 10-15 giorni dopo la tonsillectomia. 

Come impostare il ripristino degli abituali livelli di attività fisica
Se esistono informazioni contraddittorie circa il regime dietetico da condurre,
l’argomento relativo alla ripresa delle proprie performance è ancor meno regola-
to da norme o consigli elettivi, affidandosi quasi esclusivamente ad interpre-
tazioni di ordine soggettivo. 
L’attenersi rigorosamente all’evoluzione favorevole dei processi riparativi locali
comporterebbe un differimento delle attività fisiche di almeno 10-15 giorni,
atteggiamento, peraltro, poco proponibile all’atto pratico. D’altro canto, ancora
una volta nei paesi anglosassoni, per stile di vita, abitudini e pressioni sociali, si
tende a minimizzare al massimo l’astensione dal lavoro. Il problema risulta
addirittura più dibattuto per ciò che riguarda la popolazione pediatrica, in cui, pur
venendo meno l’impegno operativo diretto, vengono ad inserirsi esigenze orga-
nizzative familiari, che possono sollecitare il rientro in comunità del bambino.
Nella nostra esperienza, dopo il congedo ospedaliero, appare ragionevole
trascorrere la maggior parte della prima giornata di rientro a domicilio a letto o
comunque in assoluto riposo, ristabilendo successivamente in modo graduale
tutte le proprie attività, sia professionali che ludiche. 

Norme comportamentali post-operatorie
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In tal senso, la visita di controllo entro una settimana dalla dimissione ha il
duplice scopo, sulla scorta del riscontro obiettivo, di verificare il regolare anda-
mento dei processi riparativi locali e di definire la tempistica per la ripresa del
lavoro o della scuola. Riteniamo quindi opportuno che la visita di controllo post-
operatoria non sia delegata al Medico di Medicina Generale o al Pediatra di
Libera Scelta, ma venga necessariamente assegnata al Chirurgo operatore o,
quanto meno, ad altro Specialista ORL.
Altrettanto importante è il momento della ripresa di abitudini voluttuarie quali il
fumo o di attività fisiche intense quali quelle sportive, per le quali va raccoman-
data particolare prudenza (mai prima di 15 giorni), rivelandosi sovente all’ori-
gine di episodi emorragici differiti.

In definitiva, gli outcomes ricavabili dalle considerazioni cliniche sin qui formu-
late ci consentono di elaborare proposte operative per fasce d’età, che, se non
hanno di certo la pretesa di fungere da linee guida per l’argomento, quanto meno
potranno servire da spunto o riferimento per chiunque ne avesse la necessità.
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Istruzioni  per l’operato  di  tonsillectomia
(Bambini / Età inferiore a 12 anni)

INFORMAZIONI GENERALI
La sintomatologia successiva all’intervento di tonsillectomia si caratterizza in particolare per il
dolore alla deglutizione, importante specialmente nel corso della prima settimana post-operato-
ria, ma a volte ancora presente a distanza di 15-20 giorni. Può associarsi ad otalgia riflessa, più
o meno intensa. Altre manifestazioni abituali sono la febbre (in genere non superiore a 38° C e
limitatamente ai primi 4-5 giorni post-operatori) e l’alitosi.
Potenziali condizioni di pericolo, quantomeno meritevoli di un consulto telefonico col Reparto,
sono invece da ritenere tutti gli episodi di sanguinamento a provenienza dal cavo orale, come
pure un impedimento assoluto alla deglutizione, per i concreti rischi di disidratazione. 

TERAPIA
Antibiotica:
Amoxicillina + Acido clavulanico sospensione orale
25,7 mg/kg ogni 12 ore per os x 6 giorni.

Antalgica (antipiretica):
Paracetamolo supposte (125 o 250 mg)
10-15 mg/kg ogni 4-6 ore per via rettale (dose massima raccomandata: 
80 mg/kg/die).
Qualora il dolore fosse particolarmente acuto (in genere nel corso dei primi tre giorni
post-operatori) potrebbe rivelarsi conveniente il ricorso alla associazione
Paracetamolo/Codeina.
Decisamente sconsigliato, causa le loro potenzialità emorragiche, l’impiego di FANS
ed acido acetilsalicilico. 

DIETA
La ripresa di una alimentazione regolare andrà incoraggiata quanto più precocemente possibile,
con lo scopo di prevenire il rischio di disidratazione, particolarmente temibile nella prima
infanzia. Nel periodo post-operatorio iniziale vanno raccomandati pasti frazionati ma frequen-
ti, privilegiando in particolare l’assunzione di liquidi e cibi morbidi (latte, yogurt, succhi di frut-
ta, frullati ed omogeneizzati, in particolare). Per almeno 10-15 giorni, le limitazioni dietetiche
dovranno viceversa riguardare in linea di massima i cibi caldi, a contenuto acidulo, a superficie
ruvida o consistenti (come ad esempio pane, grissini, crackers, biscotti secchi, ecc.). In attesa di
un completo ripristino della dieta abituale, utili, per garantire un più adeguato apporto calorico,
integratori dietetici, tipo Pediasure. 

ATTIVITA’ FISICA
Dopo il congedo ospedaliero, appare ragionevole trascorrere la maggior parte della prima gior-
nata di rientro a casa in assoluto riposo, ristabilendo in seguito in modo del tutto graduale le pro-
prie attività, sia scolastiche che ricreative. Indicativamente si raccomanda un periodo di adegua-
ta convalescenza, che preveda unicamente attività fisica blanda, per almeno sette giorni. In tal
senso, la visita specialistica di controllo, prevista proprio a distanza di una settimana dalle
dimissioni, avrà lo scopo, oltre che di verificare il regolare andamento dei processi riparativi
locali, di stabilire anche la tempistica riguardante una definitiva ripresa della scuola o,
comunque, degli abituali comportamenti.
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Istruzioni  per l’operato  di  tonsillectomia
(Adolescenti / Età > 12 anni e < 18 anni)

INFORMAZIONI GENERALI
La sintomatologia successiva all’intervento di tonsillectomia si caratterizza in particolare per il
dolore alla deglutizione, importante specialmente nel corso della prima settimana post-operato-
ria, ma a volte ancora presente a distanza di 15-20 giorni. Può associarsi ad otalgia riflessa, più
o meno intensa. Altre manifestazioni abituali sono la febbre (in genere non superiore a 38° C e
limitatamente ai primi 4-5 giorni post-operatori) e l’alitosi.
Potenziali condizioni di pericolo, quantomeno meritevoli di un consulto telefonico col Reparto,
sono invece da ritenere tutti gli episodi di sanguinamento a provenienza dal cavo orale, come
pure un impedimento assoluto alla deglutizione, per i concreti rischi di disidratazione. 

TERAPIA
Antibiotica:
Amoxicillina + Acido clavulanico bustine 400 mg
2 bustine ogni 12 ore per os x 6 giorni.

Antalgica (antipiretica):
Paracetamolo bustine o supposte 500 mg
325-650 mg ogni 4-6 ore per via orale o rettale (dose massima raccomandata:
4 g/die).
Decisamente sconsigliato, causa le loro potenzialità emorragiche, l’impiego di FANS
ed acido acetilsalicilico. 

Locale:
Sucralfato bustine 2 g
1 bustina x 3 al dì in soluzione acquosa (onde ricavarne una sorta di collutorio) per
una settimana per uso topico (gargarismi, dopo i pasti).

DIETA
La ripresa di una alimentazione regolare andrà incoraggiata quanto più precocemente possibile,
con lo scopo di prevenire il rischio di disidratazione. Nel periodo post-operatorio iniziale vanno
raccomandati pasti frazionati ma frequenti, privilegiando in particolare l’assunzione di liquidi e
cibi morbidi (latte, yogurt, succhi di frutta, frullati ed omogeneizzati, in particolare). Per almeno
10-15 giorni, le limitazioni dietetiche dovranno viceversa riguardare in linea di massima i cibi
caldi, a contenuto acidulo, a superficie ruvida o consistenti (come ad esempio pane, grissini,
crackers, biscotti secchi, ecc.). In attesa di un completo ripristino della dieta abituale, utili, per
garantire un più adeguato apporto calorico, integratori dietetici, tipo Ensure, Fortimel,
Fresubin, Meritene, Nutridrink, ecc.). 

ATTIVITA’ FISICA
Dopo il congedo ospedaliero, appare ragionevole trascorrere la maggior parte della prima gior-
nata di rientro a casa in assoluto riposo, ristabilendo in seguito in modo del tutto graduale le pro-
prie attività, sia scolastiche che ricreative. Indicativamente si raccomanda un periodo di adegua-
ta convalescenza, che preveda unicamente attività fisica blanda, per almeno sette giorni. In tal
senso, la visita specialistica di controllo, prevista proprio a distanza di una settimana dalle
dimissioni, avrà lo scopo, oltre che di verificare il regolare andamento dei processi riparativi
locali, di stabilire anche la tempistica riguardante una definitiva ripresa della scuola o,
comunque, degli abituali comportamenti.

Norme comportamentali post-operatorie
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Istruzioni  per l’operato  di  tonsillectomia
(Adulti / Età > 18 anni)

INFORMAZIONI GENERALI
La sintomatologia successiva all’intervento di tonsillectomia si caratterizza in particolare per il
dolore alla deglutizione, importante specialmente nel corso della prima settimana post-operato-
ria, ma a volte ancora presente a distanza di 15-20 giorni. Può associarsi ad otalgia riflessa, più
o meno intensa. Altre manifestazioni abituali sono la febbre (in genere non superiore a 38° C e
limitatamente ai primi 4-5 giorni post-operatori) e l’alitosi.
Potenziali condizioni di pericolo, quantomeno meritevoli di un consulto telefonico col Reparto,
sono invece da ritenere tutti gli episodi di sanguinamento a provenienza dal cavo orale, come
pure un impedimento assoluto alla deglutizione, per i concreti rischi di disidratazione. 

TERAPIA
Antibiotica:
Amoxicillina + Acido clavulanico bustine 875 mg
1 bustina ogni 12 ore per os x 6 giorni.
Antalgica (antipiretica):
Paracetamolo bustine 500 mg o supposte 1 g
1 g ogni 4-6 ore per os o per via rettale (dose massima raccomandata: 
4 g/die).
Decisamente sconsigliato, causa le loro potenzialità emorragiche, l’impiego di FANS
ed acido acetilsalicilico. 
Locale:
Sucralfato bustine 2 g
1 bustina x 3 al dì in soluzione acquosa (onde ricavarne una sorta di collutorio) per
una settimana per uso topico (gargarismi, dopo i pasti).

DIETA
La ripresa di una alimentazione regolare andrà incoraggiata quanto più precocemente possibile,
con lo scopo di prevenire il rischio di disidratazione. Nel periodo post-operatorio iniziale vanno
raccomandati pasti frazionati ma frequenti, privilegiando in particolare l’assunzione di liquidi e
cibi morbidi (latte, yogurt, succhi di frutta, frullati ed omogeneizzati, in particolare). Per almeno
10-15 giorni, le limitazioni dietetiche dovranno viceversa riguardare in linea di massima i cibi
caldi, a contenuto acidulo, a superficie ruvida o consistenti (come ad esempio pane, grissini,
crackers, biscotti secchi, ecc.). In attesa di un completo ripristino della dieta abituale, utili, per
garantire un più adeguato apporto calorico, integratori dietetici, tipo Ensure, Fortimel,
Fresubin, Meritene, Nutridrink, ecc.). 

ATTIVITA’ FISICA
Dopo il congedo ospedaliero, appare ragionevole trascorrere la maggior parte della prima gior-
nata di rientro a casa in assoluto riposo, ristabilendo in seguito in modo del tutto graduale le pro-
prie attività, sia professionali che ricreative. Indicativamente si raccomanda un periodo di
adeguata convalescenza, che preveda unicamente attività fisica blanda, per almeno sette giorni.
In tal senso, la visita specialistica di controllo, prevista proprio a distanza di una settimana dalle
dimissioni, avrà lo scopo, oltre che di verificare il regolare andamento dei processi riparativi
locali, di stabilire anche la tempistica riguardante una definitiva ripresa del lavoro o, comunque,
degli abituali comportamenti.



165

L’intervento di adenotonsillectomia è sicuramente una delle procedure chirurgi-
che più praticate al mondo, soprattutto in età pediatrica. La sua incidenza, che ha
avuto un picco negli anni ’60, è successivamente scesa a meno della metà a causa
di vari fattori quali la disponibilità di terapie antibiotiche adeguate, la rivisita-
zione delle indicazioni chirurgiche, una maggiore consapevolezza della impor-
tanza della funzione immunitaria dell’anello del Waldeyer. 
Attualmente negli Stati Uniti, per esempio, vengono effettuati circa 390.000
interventi di adeno e/o tonsillectomia all’anno: tale valore sembra statisticamen-
te correlato ad un “plateau” ormai stabilizzato1,2.
Analoghe considerazioni possono essere sviluppate per quasi tutti i paesi del
mondo occidentale, compresa l’Italia. Nonostante il decremento numerico, tutta-
via, l’intervento di adenoidectomia e/o tonsillectomia rimane uno dei più prati-
cati. 
A fronte di tale alta frequenza chirurgica, tuttavia, osserviamo come i casi di ade-
notonsillectomia che giungono in ambito giudiziario sono quantitativamente
limitati, al punto che sull’argomento non si è sviluppata una vera e propria lette-
ratura specialistica medico-legale, pur essendo chiaro il nesso con il tema della
responsabilità professionale. A titolo di esempio possiamo riportare il contributo
dell’Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni dell’Università di Milano
del 19893, nel quale, oltre ad una disamina sui fondamentali medico legali del-
l’intervento, veniva effettuata una revisione dell’attività del Settorato
dell’Istituto dal 1963 al 1984: su 36000 protocolli di autopsie venivano raccolti
in tutto 10 casi di incidenti mortali da tonsillectomia o adenotonsillectomia.
Se quindi la pura statistica parrebbe sminuire la problematica, in realtà la quoti-
dianità della professione medica dell’otorinolaringoiatra porta lo specialista a
confrontarsi costantemente con tale pratica chirurgica e con i problemi ad essa
connessi; il realizzarsi di eventuali complicanze, anche gravi, viene poi enfatiz-
zato dalla giovane età dei pazienti. 
Accadimenti di tal genere vengono quindi ampiamente ripresi dai mezzi di infor-
mazione, in un contesto socio-culturale che certamente non è disposto ad acco-
gliere in modo obiettivo il realizzarsi di episodi etichettati con eccessiva facilità
e superficialità quale “malasanità”.
Occorre quindi, pur di fronte ad un intervento caratterizzato da un basso rischio
di complicanza, aver presente gli aspetti medico-legali ad esso correlati, i quali

ASPETTI GESTIONALI E MEDICO-LEGALI DELLA TONSILLECTOMIA
Limarzi M., Casolino A., Casolino D. 
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sono caratterizzati da elementi in parte già noti alla totalità dei professionisti ed
in parte innovativi, conseguenti a mutamenti che nuovi provvedimenti legislati-
vi ed indirizzi culturali stanno apportando alla sanità nel nostro paese.   

Dal punto di vista generale, appare utile ai fini della presente trattazione, piutto-
sto che riprendere astrattamente i concetti generali di responsabilità e di colpa
professionale, cercare di calare questi principi nella realtà del problema, esami-
nando i punti cruciali che possano far risaltare le problematiche medico-legali
dell’adenotonsillectomia.
Con il termine di “errore” si intende una falsa rappresentazione della realtà, attri-
buendo ai fatti una identità che non è loro o qualità che ad essi non appartiene.
L‘errore tecnico o professionale deriva dalla trasgressione di quelle norme che
sono universalmente riconosciute valide dalla scienza4. Tale errore può derivare
da azioni improprie o da omissioni e dipendere, sotto il profilo della colpa, da
imperizia, imprudenza o negligenza.
L’errore medico è quindi una entità multiforme, che può interessare la diagnosi,
la prognosi o la terapia e consiste nel falso apprezzamento di fatti oggettivi per i
quali la scienza medica fornisce una interpretazione ufficiale o stabilisce regole
precise, dettate dalle conoscenze scientifiche più avanzate e provate dall’espe-
rienza. 
A ciò si associano ulteriori possibili fonti di errore, nate all’interno di aspetti ine-
renti il rapporto medico-paziente e la liceità dell’atto medico oppure attinenti
quegli aspetti organizzativo-gestionali che sempre più negli ultimi tempi vengo-
no conferiti all’attività medica, in particolare a quella ospedaliera.

La diagnosi e l’indicazione chirurgica
Il problema della diagnosi e dell’indicazione chirurgica nella patologia adeno-
tonsillare è stato frequentemente affrontato dalla letteratura scientifica speciali-
stica; nel tempo si è assistito ad una razionalizzazione delle indicazioni, anche se
in realtà poco numerosi sono stati gli studi controllati sull’argomento. 
Gli apporti più importanti hanno comunque dato un preciso indirizzo, nel senso
di una condivisione delle indicazioni chirurgiche da parte della pressochè totalità
del mondo scientifico1,5,6. 
L’indicazione chirurgica può essere data per motivi di ordine infettivo o di ordi-
ne meccanico, oltre che per motivazioni particolari quali la necessità diagnostica
di un prelievo bioptico per patologia sospetta. 
In merito al primo elemento, ciò che appare utile ricordare è la necessità di effet-
tuare una corretta indagine anamnestica, fondamentale per ricostruire la storia clini-
ca del paziente e la effettiva ricorrenza degli episodi di tonsillite acuta recidivante. 
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Se meno rilevante è il problema del numero minimo di episodi “necessario” per
porre l’indicazione chirurgica, variabile peraltro da protocollo a protocollo e non
da tutti indicato, maggiormente utile per la corretta indicazione è la discrimina-
zione fra veri episodi di tonsillite acuta batterica ed episodi di faringo-tonsillite
virale, caratterizzati da scarsa sintomatologia e minime necessità terapeutiche: il
rapporto rischio-beneficio nei confronti dell’intervento chirurgico, in caso di
complicanze, potrebbe  non essere opportunamente orientato verso i benefici, nel
caso di una frettolosa indicazione chirurgica. 
Identici aspetti possono essere riferiti anche al problema della tonsillite cronica,
la quale in letteratura viene variamente definita 6 e diagnosticata. La diagnosi di
tonsillite cronica può essere effettuata sulla base della obiettività clinica, oppure
del risultato degli esami bioumorali, o dalla sintesi di tali elementi. 
E’ importante che la valutazione venga effettuata sulla base di dati documentabi-
li, che portino al convincimento della presenza della patologia, al contrario non
sono attualmente contemplabili indicazioni fondate su un criterio “ex adiuvanti-
bus” o formalizzate in seguito a motivi non esclusivamente clinici (richiesta del
paziente o dei suoi genitori).
Queste osservazioni sono degne di attenzione per il fatto che in letteratura l’in-
dicazione all’intervento per motivi di ordine infettivo non è da tutti formulata in
modo netto, poiché le evidenze scientifiche riportano un miglioramento clinico
effettivo dopo la chirurgia solo in quei soggetti che avevano angine ripetute e cli-
nicamente ben identificabili7.
Maggior accordo vi è invece nel porre come definita indicazione alla adenoton-
sillectomia la ipertrofia adenotonsillare ostruttiva con turbe respiratorie e della
deglutizione. Tale indicazione, prevalente nell’infanzia al di sotto dei 10 anni di
età, è più semplicemente verificabile anche con metodiche obiettive (saturime-
tria), tanto da giustificare la maggior parte degli interventi al di sotto dei due
anni8. 
Per quanto riguarda la sola adenoidectomia, la prevalente indicazione è quella
della otite media per i bambini al di sotto dei quattro anni e di sinusite ed ostru-
zione respiratoria per quelli più grandi.
Altro elemento importante da considerare, ai fini medico-legali, è la necessità,
prima di proporre il trattamento chirurgico, di effettuare una terapia medica ade-
guata, al fine di esperire ogni tentativo terapeutico prima della chirurgia. 
Tale eventualità, cioè la persistenza della patologia nonostante le terapie effet-
tuate, andrebbe secondo qualche autore esplicitata anche nella cartella clinica, al
momento della raccolta del dato anamnestico9.
Complementare a quanto finora esposto è la circostanza opposta, cioè una manca-
ta indicazione all’intervento pur in presenza di elementi clinici sufficienti, cosa che

Aspetti gestionali e medico-legali della tonsillectomia
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in ambito medico-legale potrebbe portare alla individuazione di un comportamen-
to omissivo di tipo colposo, se da questo sia derivato un danno alla persona. 
Questa ipotesi potrebbe in teoria essere prospettata nel caso di insorgenza di
malattia reumatica o di patologia renale, se in precedenza uno specialista fosse
stato consultato per esempio per tonsilliti recidivanti o per il rilievo di strepto-
cocco beta emolitico di tipo A senza proporre  ed effettuare successivamente l’in-
tervento.  
In realtà questa eventualità appare remota, da un lato perché si dovrebbe que-
stionare piuttosto sulla opportunità di un trattamento antibiotico profilattico (fat-
tore che sembra ridurre la possibilità dell’insorgenza delle conseguenze di una
malattia focale), mentre dall’altro la giurisprudenza, nel valutare la condotta
omissiva colposa del medico, ha ritenuto che i criteri per l’accertamento del rap-
porto di causalità materiale fra omissione e danno possano basarsi sul criterio
probabilistico. 
La Corte di Cassazione penale, sin dal 1982 (sezione III, sentenza 13 maggio
1982 n. 3013) afferma la possibilità di far ricorso ad “un serio e ragionevole cri-
terio di probabilità scientifica, specie quando non risulti la preesistenza, la con-
comitanza o sopravvenienza di altri fattori idonei a provocare l’evento medesi-
mo”. Altri pronunciamenti, pur fra varie contraddizioni, hanno confermato tale
orientamento, specificando anche la necessità che si tratti di “serie ed apprezza-
bili probabilità di successo”. 
In sostanza, un sanitario può essere incolpato di condotta omissiva se viene
dimostrato, in base ai dati scientifici, che ciò che doveva essere compiuto (per
esempio un intervento chirurgico) aveva elevate probabilità di successo nel trat-
tare o nell’evitare un danno al paziente, quantificabili secondo qualche Autore
largamente al di sopra del 50%10.
Nel nostro caso, appare difficile sostenere con validi argomenti scientifici che
una mancata indicazione chirurgica avrebbe evitato il realizzarsi di una compli-
canza focale, sia per la difficoltà di una quantificazione percentualistica di pro-
babilità, sia per l’impossibilità ad identificare con precisione la successione tem-
porale fra evento flogistico acuto ed  insorgenza della complicanza.   
Per ultimo, occorre esaminare brevemente l’argomento delle controindicazioni
all’intervento, che ovviamente vanno conosciute e valutate caso per caso. Le
controindicazioni consistono sostanzialmente nei disturbi della coagulazione o
nelle malattie del sangue (leucemia, anemia aplastica)1,7, nella presenza di fase
acuta della tonsillite, nella insufficienza del velo palatino da patologia congenita
od acquisita o di schisi sottomucosa. Viene inoltre considerato controindicato, in
linea di principio, l’intervento chirurgico al di sotto dei tre anni di età. 
Ulteriore elemento da considerare è la professione svolta dal paziente: se si trat-
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ta di un professionista della voce (specialmente un cantante), un intervento di
tonsillectomia potrebbe modificare le cavità di risonanza. Di ciò ovviamente il
paziente va informato a tempo debito.
Tutte queste controindicazioni vanno attentamente valutate nel singolo caso, poi-
ché la loro inosservanza ingiustificata può configurare, dal punto di vista civile
e penale, il profilo dell’imprudenza. 
Ogni controindicazione in effetti può essere superata se la condizione clinica lo
ammette, cioè se la patologia è di tale entità da rendere comunque necessario il
trattamento. Ad esempio un quadro di importanti apnee ostruttive può giustifica-
re l’intervento di adenotonsillectomia in un bambino al di sotto dei 2-3 anni di
età, come pure in un paziente portatore di una patologia della coagulazione. 
E’ necessario però che, a fronte di un maggiore rischio di complicanze, sia altret-
tanto elevato il livello del beneficio che può essere raggiunto, rispetto anche ad
eventuale peggioramento clinico in caso di astensione chirurgica. Il problema
centrale diverrà allora la messa in atto tutti i provvedimenti volti al buon esito
dell’atto chirurgico: la cura anestesiologica sarà più attenta per un bambino al di
sotto dei tre anni di età, mentre in presenza di turbe della coagulazione occorrerà
coinvolgere gli specialisti del settore per gli adeguati consigli terapeutici. Le alte-
razioni congenite del velo palatino impongono il massimo rispetto delle struttu-
re anatomiche, con uso limitato della diatermocoagulazione e l’effettuazione per
esempio di una adenoidotomia alta (piuttosto che completa). Tutto ciò testimo-
nierà una cura ed una presa in carico del paziente, segno di diligenza e di un com-
portamento effettuato “ex lege artis”.
Concludendo, è quindi opportuno sottolineare, alla luce di quanto è stato espo-
sto, la necessità di una corretta indicazione al trattamento chirurgico, fondata su
evidenze cliniche, sulla collaborazione interdisciplinare (specialista o.r.l.-pedia-
tra- anestesista, ecc) e sull’esercizio di quella “regola di massima diligenza e
prudenza” cui l’ordine giudiziario ritiene che il medico debba sempre attenersi
(per ultima, Cass. Sez. IV 11 febbraio 1998, n.1693).    

La valutazione pre-operatoria ed il consenso informato
Momenti delicati sono quelli che caratterizzano la preparazione del paziente
all’intervento, dopo l’indicazione chirurgica: possiamo individuare due momen-
ti fondamentali, quello della valutazione pre-operatoria del paziente e quello del
cosiddetto “consenso informato”.
La valutazione pre-operatoria, allorchè consideriamo come dato acquisito l’ese-
cuzione della adenotonsillectomia in anestesia generale con intubazione orotra-
cheale, è caratterizzata dalla valutazione anestesiologica e dall’esecuzione degli
esami di screening pre-operatori. 
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Molto dibattuta dalla più recente letteratura è l’opportunità dell’esecuzione di
uno studio della coagulazione più o meno completo, comprendente almeno PT e
aPTT11-15, e la sua capacità di essere un affidabile indice di rischio nel prevedere
le emorragie post-chirurgiche.
Sebbene i risultati riguardo quest’ultimo punto siano piuttosto contrastanti, in
realtà ci appare evidente la necessità della esecuzione di tali indagini.
Innanzitutto perché, come già indicato, le turbe della coagulazione sono ritenute
fra le maggiori controindicazioni all’intervento; in secondo luogo perché queste
patologie, anamnesticamente silenti, potrebbero altrimenti passare inosservate
fino all’intervento.
Appare quindi consono alle suddette regole di diligenza e prudenza, in caso di
rilievo di alterazione dello screening della coagulazione, il rinvio dell’intervento
per il controllo dei parametri bioumorali ed un eventuale studio completo della
coagulazione. 
Buona parte di queste alterazioni sono dovute a fattori transitori (episodi flogi-
stici, uso di farmaci); al contrario in altri casi si giunge ad individuare patologie
della coagulazione che richiedono uno specifico trattamento pre-operatorio. 
Trattandosi comunque di interventi di elezione, appare ragionevole una pruden-
te sospensione dell’atto chirurgico nella attesa di una definizione diagnostica
della eventuale patologia coagulativa.
Noto ormai a tutta la classe medica è invece il tema del cosiddetto “consenso
informato”, da acquisire per ogni trattamento diagnostico o terapeutico invasivo.
Lungi dal voler disquisire a lungo su questo argomento, ricordiamo brevemente,
al di là della discussione ancora aperta su quale forma debba avere il consenso
(verbale, scritta, mista, ecc.), quali debbano essere le sue caratteristiche princi-
pali: 1) deve essere manifestato esplicitamente al sanitario, in modo da rivelare
chiaramente l’intenzione di sottoporsi alla procedura consigliata; 2) deve essere
prestato dal paziente, poiché nessuna efficacia giuridica è attribuibile alle deci-
sioni dei parenti; 3) particolare attenzione deve essere posta nel consenso del
minore o dell’incapace, per il quale viene dato invece dal legale rappresentante,
senza, comunque, che il soggetto sia escluso dall’informazione in rapporto al
grado di capacità di comprensione; 4) deve formarsi liberamente, al di là di pres-
sioni o coercizioni; 5) per poter essere valido, deve essere successivo all’infor-
mazione riguardo la malattia, gli organi e le funzioni interessate, al trattamento
proposto, alle modalità, ai possibili trattamenti alternativi, alle eventuali compli-
canze, alle percentuali di successo, al decorso prevedibile ed infine all’incidenza
dell’intervento sulla futura vita di relazione e sull’attività lavorativa; 6) è revo-
cabile prima dell’intervento.
L’attuale evoluzione della teoria del consenso porta ad una sempre maggiore
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distinzione fra il momento della informazione e quello della vera e propria acqui-
sizione del consenso16. 
In tale ottica l’informazione viene ritenuta il primo dovere del medico nei con-
fronti del paziente: essa deve essere “onesta”, cioè prestata con chiarezza e com-
prensibilità del linguaggio, con essenzialità dei contenuti, i quali vanno poi arti-
colati in base al tipo di trattamento proposto. Il tutto deve essere proporzionato
al tipo ed alla gravità dell’intervento chirurgico e  rapportato al grado di istru-
zione ed alle capacità del paziente. 
Come sempre quando si tratta di consenso informato, vale la pena di ricordare
come la problematica possa essere affrontata nelle giuste modalità in presenza di
un corretto rapporto medico-paziente, del quale il consenso viene ad essere parte
integrante. 
In merito a questo, occorre notare come inizi a prendere corpo una posizione giu-
ridica che riporta il consenso informato in un ambito più ragionevole di affron-
to, eliminando quelle esasperazioni osservate in passato. 
Tale orientamento, secondo Iadecola17, mette infatti in discussione l’affermazio-
ne della illeicità dell’atto medico in assenza di consenso, concetto consolidatosi
grazie a precedenti sentenze e ad un lungo iter evolutivo del pensiero giuridico. 
Dall’applicazione di questo principio, oggi non più prevalente nella giurispru-
denza di merito, conseguiva l’equiparazione dell’atto medico chirurgico, in
assenza di consenso, alla produzione di lesioni personali dolose, cioè volontarie
(art. 582 c.p.). Da ciò poteva derivare poi, in caso di morte del paziente, l’incri-
minazione per omicidio preterintenzionale ex art.584 c.p. (secondo l’orienta-
mento giuridico iniziato con la nota sentenza sul “caso Massimo”, Cass. Pen.,
sez. V, 21 aprile 1992, in Cassazione Penale, 1993; I: 63 e ss., con nota di
Melillo, Condotta medica arbitraria e responsabilità penale). 
Nel 2001 (Cass. Pen., sez IV, 9 marzo 2001, n. 28132) i giudici di legittimità
hanno applicato per la prima volta il principio della violazione del consenso
informato del paziente in “chiave colposa” (Iadecola G., 2002), per carenza di
“dolo diretto” o intenzione nel produrre le lesioni, superando così la posizione
espressa con la sentenza sul “caso Massimo” che fondava esclusivamente nel
consenso del paziente il fondamento della liceità penale della cura medica, e
definendo da una lato la liceità intrinseca del trattamento medico chirurgico
viste le sue finalità e connotazioni, mentre dall’altro limita, per così dire, la fun-
zione del consenso informato, senza il quale secondo la precedente visione l’in-
tervento medico-chirurgico svolto in assenza o con vizio del consenso da parte
del paziente vedeva sminuita la propria essenza “terapeutica” – intesa come
volontà di curare – fino a mutarne la propria connotazione da atto benefico ad
atto lesivo.
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Il contributo di Iadecola identifica quindi il consenso come requisito di legitti-
mità o di liceità dell’atto medico, capace cioè di rendere quest’ultimo pienamen-
te conforme alla legge, ma esclude, in caso di assenza del consenso stesso, uno
stravolgimento così radicale della azione medica. In altri termini la funzione del
consenso non sarebbe più quella di causa fondante della liceità di una attività
meritoria ed in sé giustificata, quale quella medica, bensì quella di “mero” requi-
sito della stessa. 
In buona sostanza il consenso sarebbe penalmente necessario in quanto estrinse-
cazione del diritto di libertà di autodeterminazione del paziente, il quale rimane
l’unico soggetto in grado di decidere se permettere interventi sul proprio corpo.
La mancanza del consenso così concepito verrebbe a configurare non più una
azione dolosa, bensì un profilo di colpa.
Le contraddizioni legislative attuali nascono comunque dalla assenza di una
specifica legislazione in merito alla attività sanitaria, soprattutto in campo pena-
listico; ricordiamo come la commissione di nomina ministeriale (Commissione
Pagliaro), che nel 1992 realizzò lo schema di delega legislativa per l’emanazio-
ne di un nuovo codice penale, propose una fattispecie autonoma di reato per il
trattamento sanitario effettuato in difetto di consenso, ribadendo così “la cen-
tralità del consenso ai fini della liceità della attività medico – chirurgica” ma
escludendo “la punibilità, per evitare esasperazioni del pur irrinunciabile prin-
cipio del consenso, quando il fatto comporti solo vantaggi alla persona”, e col-
locandola fra i delitti contro la libertà morale. In quella ipotesi veniva contem-
plata la perseguibilità a querela e l’esclusione della punibilità allorchè non si
fosse verificato alcun effettivo pregiudizio alla persona. Successivamente si è
registrata una inversione di tendenza, con la relazione della Commissione
Grosso (1998), che esprimeva dubbi circa l’introduzione delle modifiche auspi-
cate dalla precedente per il timore che intervenendo con una norma strutturata
potesse “irrigidire una disciplina che pare più opportuno riservare ai canoni
ormai consolidati della prassi e della giurisprudenza”. Attualmente si attende
la relazione conclusiva della terza commissione di nomina ministeriale, la
Commissione presieduta da C. Nordio, dalla quale si attendono puntualizzazio-
ni in materia, auspicabili visto anche il notevole interesse espresso dal suo pre-
sidente in diverse occasioni ed anche con un recente intervento sui Quaderni
Monografici di aggiornamento A.O.O.I. (Nordio C., Responsabilità penale del
medico. Vecchi e nuovi problemi alla luce della recente giurisprudenza, in
Quaderni monografici di aggiornamento A.O.O.I., Aspetti medico-legali in
Otorinolaringoiatria, a cura di Cazzato G., 2004; 20-31), che potrebbero elimi-
nare i paradossi legislativi cui la classe medica è stata sottoposta in questi ulti-
mi anni.
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L’intervento chirurgico 
L’adenotonsillectomia nell’ambito della specialità O.R.L. è considerata di fatto
un intervento routinario, in genere di semplice esecuzione; tale elemento è
importante nei suoi risvolti medico-legali. Per meglio capire tale nesso, è indi-
spensabile ricordare gli orientamenti attuali della giurisprudenza in tema di
responsabilità professionale.
Come è noto, un elemento di rilievo della configurazione della colpa medica è
l’art. 2236 del Codice Civile, secondo il quale “se la prestazione implica la solu-
zione di problemi tecnici di speciale difficoltà, il prestatore d’opera non rispon-
de dei danni, se non in caso di dolo o colpa grave”, non sollevandolo, tuttavia,
dall’applicare adeguata cautela considerando tutte le possibili conseguenze dei
suoi atti e riducendo al minimo i rischi prevedibili che ne potrebbero derivare
(concetto di rischio professionale, momento imponderabile la cui intensità
aumenta con le difficoltà tecniche che si devono affrontare).
Tale assunto ha costituito per anni la base teorica della difesa del sanitario in
ambito medico-legale, per l’assimilazione della attività medica in toto a quanto
espresso nel dettato legislativo. L’art. 2236 per analogia veniva utilizzato anche
in ambito penale quale parametro per la graduazione della colpa. 
Nel tempo, soprattutto a seguito di successive sentenze della Cassazione, si è
assistito ad un progressivo svuotamento di questa interpretazione in senso restrit-
tivo10,18: dapprima si è limitata alla sola imperizia la necessità della presenza di
una colpa grave, mentre veniva prospettata una maggiore severità nella valuta-
zione della carenza di diligenza e prudenza, le quali anzi debbono essere massi-
me proprio per le specifiche caratteristiche dell’attività medica. In tal caso il
medico può essere giudicato anche per colpa lieve.
Successivamente, gli orientamenti in ambito penale e civile sembrano aver segui-
to una strada divergente; occorre peraltro precisare come difficile sia una inter-
pretazione univoca dell’indirizzo della giurisprudenza, poiché si assiste a fre-
quenti divaricazioni tra quanto espresso dai giudici di merito e quelli di legitti-
mità.
Attualmente in campo penale l’orientamento della Cassazione è quello di valu-
tare “con criteri non troppo rigorosi tutte le volte che l’evento venga addebitato
al professionista a titolo d’imperizia, perché l’indagine relativa deve tenere
conto che la patologia è sempre condizionata, nelle sue manifestazioni concrete,
dalla individualità biologica del paziente ….” (Cass. Pen., Sez.IV, 26 novembre
1980, n.12586). Se l’errore è invece frutto di negligenza, consistente nella viola-
zione dei comuni canoni della metodologia clinica, la cosiddetta lege artis, il
medico risponde anche per colpa lieve perché la tutela della salute gli impone la
massima attenzione e completezza della prestazione professionale. 

Aspetti gestionali e medico-legali della tonsillectomia



174

LA TONSILLECTOMIA: UNA TECNICA CHE SI RINNOVA

Tale atteggiamento  equilibrato delle Corti di Cassazione penali viene conferma-
to da recenti sentenze (Cass. Pen., Sez.IV, 11 febbraio 1998, n.1693), ma si scon-
tra nella pratica quotidiana spesso con l’orientamento più restrittivo dei tribuna-
li e soprattutto con “la pretesa teorica assimilazione”, dovuta al particolare
momento socio-culturale del nostro paese, “della attività sanitaria ad altre forme
di attività intellettuali, specie a carattere tecnologico, cui si richiede tassativa-
mente il risultato ma che non hanno le caratteristiche di aleatorietà e di rischio-
sità tipiche della medicina”10.
Diversamente, in ambito civile l’orientamento globale appare più volto in senso
giustizialista, tanto da far creare in sostituzione del principio “in dubio pro reo”
l’affermazione “in dubio contra medicum” 10.
In tale ambito infatti appare talmente prioritario il soddisfacimento dell’esigenza
di garantire comunque al soggetto menomato nella sua integrità fisica una rein-
tegrazione, da svuotare in pratica tutti i meccanismi legislativi di “difesa” del-
l’attività medica, quale per esempio il citato art. 2236 c.c.. 
La giustizia civile in Italia si è perciò mossa su vari livelli come “la riduzione
delle cause di esenzione dalla responsabilità, la dilatazione della ipotesi di
responsabilità presunta, aggravata ed oggettiva, nuove ipotesi di causalità sem-
pre meno stretta fino ad arrivare alla responsabilità per rischio”10. 
Il concetto di “speciale difficoltà” dell’art. 2236 c.c. viene di fatto ristretto, nelle
aule dei tribunali, a situazioni particolarissime ed eccezionali; nella pratica ciò
comporta per il medico il dover rispondere quasi costantemente anche a titolo di
colpa lieve, non solo in caso di negligenza o imprudenza (cosa già appurata) ma
anche in caso di imperizia (la quale viceversa anche secondo vari indirizzi giuri-
sprudenziali dovrebbe essere ancora ricompresa nel citato articolo). 
L’orientamento attualmente prevalente è quindi quello di prevedere che il pro-
fessionista debba impiegare una diligenza e perizia tanto maggiori quanto più
grave e pericolosa è la sua attività.
Ai fini della presente trattazione è utile ricordare il dettato della sentenza n. 2439
del 18 giugno 1975 della Cassazione civile, che così recita: “di fronte ad un caso
concreto che sia comune ed ordinario, cioè che sia tipico perché conosciuto
dalla scienza e nell’esperienza medica, con la conseguente esistenza di regole
precise ed indiscusse, sussiste la responsabilità ordinaria del medico anche per
colpa lieve ove la regola o le regole da applicare non siano state osservate per
inadeguatezza od incompletezza della preparazione professionale comune e
media (imperizia) o per omissione della diligenza media (negligenza). Il medico
invece risponde soltanto per colpa grave .. quando il caso concreto sia straordi-
nario od eccezionale sì da essere non adeguatamente studiato dalla scienza
medica e sperimentato nella pratica ovvero quando nella scienza medica siano
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proposti o dibattuti diversi ed incompatibili tra loro sistemi diagnostici, tera-
peutici e di tecnica chirurgica, tra i quali il medico operi la sua scelta”.
Tale orientamento è stato confermato ed approfondito da varie sentenze, qualcu-
na delle quali attenua la restrittività della interpretazione dell’art. 2236 c.c., senza
però spostare l’asse interpretativo principale dai contenuti sopra esposti.
Una importante conseguenza di tale indirizzo è stata la ridiscussione dell’onere
della prova: in sede penale l’onere probatorio è a carico dell’accusa e allorchè le
prove siano insussistenti od insufficienti il giudice dovrebbe emettere una sen-
tenza di assoluzione (in dubio pro reo). Il condizionale è d’obbligo poiché l’evo-
luzione della giurisprudenza ha portato ad incrinare questo principio, tanto che
spesso nella pratica viene invece richiesto di provare la propria innocenza al
medico medesimo.
In sede civile si è assistito alla ripartizione dell’onere della prova: in precedenza
l’onere di provare la colpa del professionista spettava al paziente (e questo veni-
va rilevato anche in sentenze non lontane nel tempo). Successivamente, in Italia,
e non solo, hanno preso corpo criteri finalizzati all’alleggerimento delle difficoltà
probatorie del cliente. La sentenza n. 6141 del 21 dicembre 1978 della
Cassazione civile ha introdotto in modo chiaro nuovi criteri di ripartizione del-
l’onere della prova. L’onere probatorio del paziente viene limitato alla prova del
danno o del maggior danno, alla prova del rapporto di causalità materiale fra il
danno e la prestazione medica ed infine all’assenza di speciale difficoltà nella
prestazione, a questo punto “dovendosi presumere l’inadeguata o non diligente
esecuzione della prestazione professionale”.
Il paziente deve quindi solo dimostrare che l’intervento era di facile esecuzione
e che ne è derivato un fatto peggiorativo, mentre “spetta al professionista forni-
re la prova contraria, cioè che la prestazione era stata eseguita idoneamente e
l’esito peggiorativo era stato causato dal sopravvenire di un evento imprevisto
od imprevedibile oppure dalla preesistenza di una particolare condizione fisica
del malato non accertabile con il criterio dell’ordinaria diligenza professionale”
(Cass. sez.III, sentenza 19 novembre 1993 n.11287). 
Allorchè gli esiti probatori siano incerti (per esempio, nel caso di assenza od
incompleta documentazione clinica), la Cassazione ha stabilito che tale incertez-
za va ascritta “al prestatore d’opera o alla struttura in cui lo stesso è inserito e
comporta l’accoglimento della domanda risarcitoria”.
In merito a quanto finora esposto riguardo ai problemi tecnici di particolare dif-
ficoltà, occorre ricordare come dal punto di vista medico-legale si debba sempre
valutare il caso concreto, poiché è l’effettiva insorgenza di complicazioni tecni-
che nel corso d’opera che può far invocare l’operatività dell’art. 2236 c.c.: un
intervento “semplice”, come anche la adenotonsillectomia, può non essere più
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tale in particolari condizioni o per specifici accadimenti durante la sua esecuzio-
ne, legati anche ad impreviste ed imprevedibili complicanze. In tal modo anche
modesti interventi possono dar luogo a gravi conseguenze senza che possa pre-
sumersi una chiara responsabilità professionale10.

L’ampio ma necessario excursus degli aspetti più strettamente giuridici era indi-
cato per meglio inquadrare la tematica dell’intervento di adenotonsillectomia.
Tale intervento, come già affermato, è globalmente considerato di facile esecu-
zione, routinario, e quindi più facilmente ricompreso nel novero di quelle attività
in cui è il medico che deve fornire le prove di una condotta commisurata a peri-
zia e diligenza.
Riguardo a ciò, ricordiamo che la prestazione che il professionista deve compie-
re è proporzionata alla prestazione esigibile da coloro in possesso della stessa
qualificazione, cioè dal modello medio di professionista che si configura per cia-
scuna categoria di specializzazione e qualifica. 
In ambito civilistico, la graduazione dell’errore si raccorda a tale concetto: esso è
inteso come grave, allorchè non verrebbe commesso neanche dal medico dotato
di scarse doti professionali, lieve, nel quale non incorrerebbe nessun medico for-
nito di media capacità tecnica e media diligenza, lievissimo, cioè quello che può
sfuggire anche al medico di solito molto attento, ben preparato e scrupoloso4.
E’ indubbio che dal punto di vista scientifico la tonsillectomia non presenti dif-
ficoltà interpretative per quel che riguarda le modalità di esecuzione ed il decor-
so post-operatorio. La letteratura scientifica sull’argomento in sostanza non rile-
va differenze nel tasso di complicanze sulla base della tecnica usata, dell’espe-
rienza dell’esecutore, delle modalità di degenza o di particolari trattamenti post-
operatori2,19-25. 
Peraltro di recente si sono moltiplicati i contributi volti alla definizione non solo
delle complicanze, ma anche dei tempi di insorgenza delle stesse, al fine di valu-
tare la fattibilità di trattamenti chirurgici in regime di day-surgery26-28.
In sostanza, la adenotonsillectomia rimane, come già accennato, una procedura
con bassa incidenza di complicanze; la mortalità globale appare progressiva-
mente diminuita, soprattutto a seguito dei miglioramenti anestesiologici, ed è
passata da incidenze di 1/10.000 negli anni sessanta alle attuali comprese fra
1/50.000 e 1/150.000, secondo una valutazione effettuata nel 198729. 
L’emorragia post-chirurgica rappresenta la complicanza più frequente (dal 2% al
7% dei casi) e costituisce la causa certa del decesso solo nel 20-30% dei casi. Il
restante 70-80% dei casi fatali è attribuito eziologicamente ad incidenti aneste-
siologici, anche se in una certa quota delle morti in realtà non si giunga alla iden-
tificazione della causa3, 9,30.
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Aspetti gestionali, Evidence Based Medicine (EBM) e Linee guida
Ultimo argomento, ma non meno importante, che possiamo dibattere in questo
ambito è quello correlato alle revisioni ed alle metanalisi della letteratura che
vengono effettuate, a partire dai criteri della EBM, al fine di supportare la con-
dotta del medico nell’affronto di un determinato problema clinico. La ricaduta
pratica di tale processo è solitamente la produzione di protocolli e linee guida atte
a regolamentare la specifica attività e ad orientarne la scelta.
Il presupposto di tali linee guida e protocolli dovrebbe essere quindi sicuramen-
te clinico (e non medico-legale), anche se spesso si nota come indicazioni riguar-
danti alcune problematiche, come per esempio la modalità di ricovero, nascano
in realtà da esigenze economico-organizzative.
Per quel che riguarda la tonsillectomia, a livello nazionale possiamo indicare a
tale proposito due elaborati che ogni specialista O.R.L. dovrebbe almeno cono-
scere, per meglio regolare la propria condotta clinica e comunque giustificarla
nel caso di grossolane “deviazioni” rispetto a quanto riportato in esse: le “Linee
Guida relative alle procedure interventistiche diagnostiche e/o terapeutiche pra-
ticabili in regime di assistenza chirurgica a ciclo diurno attinenti la specialità di
otorinolaringologia e chirurgia cervico-facciale” (Acta Otorhinolaryngologica
Italica, suppl. vol.18/5, 1998) e successiva Consensus Conference su Linee guida
relative a Day Hospital e Day Surgery in Otorinolaringoiatria e Chirurgia cervi-
co-facciale (Udine, 2002), redatte a cura della S.I.O.; il Documento di indirizzo
“Appropriatezza clinica ed organizzativa degli interventi di tonsillectomia e/o
appendicectomia”, pubblicato nell’aprile 2003 nell’ambito del Programma
Nazionale Linee Guida a cura dell’Istituto Superiore di Sanità.
Quale è il valore cogente di tali linee guida ed in generale di tutte quelle, attual-
mente numerose, che vengono prodotte in ambito scientifico in merito ai più sva-
riati argomenti?
Innanzitutto occorre segnalare come le linee guida prodotte dalla S.I.O. siano
improntate, nelle loro indicazioni, ad una giustificata prudenza: viene infatti
segnalato come tali indicazioni “non devono essere considerate degli standards
di valore assoluto, ma possono essere adattate a particolari situazioni cliniche e/o
organizzative” e come il documento sarà soggetto a revisione periodica, cosa
peraltro già avvenuta nel 2002. 
Tali principi appaiono ampiamente condivisibili, poiché chiaramente si prospet-
tano come un aiuto prettamente “tecnico-scientifico” allo specialista, il quale
comunque è tenuto a privilegiare il fondamento della libertà decisionale del
medico, della autonomia terapeutica e della tutela della salute del paziente. 
La linea guida S.I.O., che propone l’effettuazione della adenotonsillectomia in
regime di one-day surgery nei pazienti selezionati secondo criteri specifici, si
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pone quindi con una valenza indicativa e non tassativa, caratteristica di rilievo
anche nel caso di contenzioso giudiziario.
Una linea guida “tassativa” infatti diversamente si pone come discriminante non
solo delle cognizioni scientifiche, ma anche di un comportamento eventualmente
gravato da responsabilità professionale, tanto che il giudice, in assenza di un con-
sulente tecnico che sia in grado di spiegare il valore della linea guida nel caso spe-
cifico, potrebbe censurare condotte che si discostino da quanto prescritto nella
raccomandazione stessa, perdendo di vista il nucleo centrale del problema, cioè la
determinazione del nesso causale fra la condotta del sanitario e l’evento lesivo31.
In linea di principio e quindi anche in ambito giudiziario, occorre sottolineare
che le linee guida, come pure le “opinioni” delle società scientifiche, costitui-
scono di certo il punto di aggiornamento sullo stato delle conoscenze di un par-
ticolare argomento, ma che in ugual modo sono costruzioni di carattere genera-
le, la cui applicazione concreta deve essere personalizzata, avuto riguardo alle
condizioni del singolo paziente32.
Più ampio e complesso è il Documento di indirizzo “Appropriatezza clinica ed
organizzativa degli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia”, pubblicato
nell’aprile 2003 nell’ambito del Programma Nazionale Linee Guida a cura
dell’Istituto Superiore di Sanità e del quale è già programmato un aggiornamen-
to entro il 2006.
Tale documento, derivato dalla revisione della letteratura secondo i criteri
dell’EBM e con l’apporto di studiosi italiani e stranieri, abbraccia vari aspetti
della tonsillectomia (non solo la modalità organizzativa dell’intervento). Per una
valutazione globale del documento rimandiamo quindi alla sua lettura
(www.pnlg.it); segnaliamo quanto riportato nell’introduzione, allorchè viene
definito che “il documento di indirizzo si compone di quattro parti principali
relative alle indicazioni agli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia, alle
tecniche di effettuazione degli stessi, alla gestione dei pazienti tonsillectomizza-
ti e agli aspetti clinici e organizzativi. Per ciascuno di questi argomenti, sulla
base delle prove derivanti dalla ricerca sistematica della letteratura scientifica, un
gruppo di lavoro multidisciplinare ha formulato una serie di suggerimenti in
risposta ai quesiti sui quali persiste incertezza clinica. La sintesi che ne è deriva-
ta intende rappresentare uno strumento di ausilio alle decisioni cliniche per
aumentare l’appropriatezza e la sicurezza della chirurgia adenotonsillare”.
Nella nostra sede ci interessa segnalare come appunto degna di nota è la com-
pletezza della trattazione, che deriva da tale premessa, la quale in realtà non si
limita alla valutazione di aspetti realmente dubbi o ancora poco definiti, ma di
fatto entra nel dettaglio di passaggi apparentemente anche poco significativi
eppure molto concreti. 
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Dal punto di vista medico-legale ciò assume un interesse particolare, poiché la
condotta medica viene in tal caso definita molto più precisamente rispetto alle
Linee guida S.I.O.; a titolo esemplificativo, se viene indicato come utile l’utiliz-
zo di un trattamento antibiotico short-term nella tonsillectomia (pag.28 del docu-
mento), è ovvio che l’eventuale comparsa di eventi clinici negativi, correlati al
mancato utilizzo dell’antibiotico stesso, comporterà una pesante valutazione del
comportamento del medico qualora venga contestata la mancata adesione ad una
linea guida derivata da una delle principali istituzioni sanitarie del paese. 
Per quel che riguarda gli aspetti gestionali, viene confermata la possibilità di ese-
guire la tonsillectomia in one-day surgery, a patto che si realizzino varie condi-
zioni legate ad aspetti clinici e sociali (pag.32-34); da segnalare la raccomanda-
zione in base alla quale “al fine di garantire l’ottimale sicurezza postoperatoria,
la tonsillectomia dovrebbe essere effettuata in strutture in cui sia garantita un’as-
sistenza rianimatoria continuativa”.
Permane quindi l’autonomia terapeutica del medico, anche se sempre più deve
conformarsi, a livello clinico ed organizzativo, ad indicazioni a loro volta sem-
pre più stringenti: la deviazione da tali indicazioni è sempre possibile, ma occor-
re che sia sostenuta da motivazioni cliniche eventualmente dimostrabili ed evo-
cabili anche a posteriori. 
E’ probabilmente auspicabile che in futuro le revisioni di tali indirizzi portino sì
ad una maggiore chiarezza sugli aspetti clinici, ma chiariscano meglio anche lo
scopo, che è da individuare come aiuto alla attività clinica e non sua “normaliz-
zazione”. L’esplicitazione di tale aspetti nel contenuto vero e proprio del docu-
mento, e non solo nella “Presentazione”, potrebbe aiutare la diffusione del docu-
mento ed il dibattito culturale sull’argomento.      

Concludiamo la presente trattazione confidando nella utilità dei dati forniti; gli
argomenti trattati sono solo una piccola parte degli spunti che potrebbero essere
sviluppati allorchè si entra in merito alle problematiche medico-legali, le quali
presentano svariate sfaccettature ed aspetti spesso discordanti, di difficile inqua-
dramento. 
Piace comunque ricordare che per il realizzarsi della c.d. alleanza terapeutica fra
medico e paziente, scopo della nostra professione, è fondamentale la constata-
zione che il rapporto medico-paziente poggia su elementi che sono originaria-
mente estranei a qualsiasi problematica di tipo medico-legale o giuridico. 
E’ da condividere quindi chi ha affermato che “il medico non è un veterinario non
tanto perché si occupa di animali più complessi, ma perché non si occupa di ani-
mali. Si interessa di esseri che cercano il senso della loro sofferenza, ovvero il
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nesso tra la vita ed il destino per cui si sentono fatti …. La malattia è il richiamo,
l’ultimo e il più terribile, a ricercare questo senso. Una simile ricerca non è al di
fuori del rapporto medico-paziente, ma lo costituisce interamente …. tanto più se
la malattia è grave e l’interrogativo umano profondo”33.
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