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INTRODUCCIÓN

Como casi todos los procedimientos quirúrgicos, las 
técnicas para efectuar una amigdalectomía han sido 
refinadas al paso de los años de acuerdo con el desa-
rrollo de nuevos instrumentos y de nuevas tecnolo-
gías, encaminadas siempre a reducir la morbilidad y 
mortalidad del procedimiento, así como a incremen-
tar la eficiencia de la cirugía. Algunos métodos nue-

vos han sido ensayados y probados en aras de estas 
premisas, unos han sido aceptados por los beneficios 
otorgados mientras que otros no han podido demos-
trar realmente un beneficio al paciente o su costo no 
ha demostrado un beneficio real. El uso del bisturí 
armónico en amigdalectomía es relativamente nue-
vo, y en este artículo describimos la técnica, así como 
los resultados obtenidos por los autores en 10 años 
de experiencia.

La amigdalectomía es, probablemente, uno de los 
procedimientos quirúrgicos más antiguos, ya que da-
tan referencias de más de 2,000 años de antigüedad 
en la India.1 En la antigua Roma, Cornelius Celsus, 
describió la técnica de quitar las anginas con técnica 
«roma y corte».2 En 625 d.C., Paul de Aegina, des-
cribió una técnica de amigdalectomía. Posteriormen-
te, surgieron nuevos instrumentos quirúrgicos, Paré 
(1564) y Scultetus, fabricaron instrumentos para re-
cortar la úvula por estrangulación; otros utilizaron 
instrumentos tipo guillotina. Entre 1700 y 1800, el 
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Tonsillectomy with harmonic scalpel: 
10 years experience

ABSTRACT

Tonsillectomy is one of the most common surgical procedures in 
otolaryngology. Through the years different methods have been 
described for this procedure, new technologies in surgery has 
not been ignored in this field. Technique with harmonic scal-
pel tonsillectomy, 10 years experience with this technique and 
the results of the authors is presented. Cross-sectional study of a 
sample of 176 procedures performed. The results are discussed 
highlighting the low incidence of complications such as bleed-
ing only occurred in three patients (1.7%), the results are dis-
cussed in comparison with other techniques such as cold dissec-
tion technical and bipolar forceps.
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RESUMEN

La amigdalectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos 
más comunes en otorrinolaringología. A través de los años se 
han descrito diferentes métodos para efectuar este procedi-
miento, las nuevas tecnologías en cirugía, en este sentido, no 
han sido ajenas. Se presenta la descripción de la técnica de 
amigdalectomía con bisturí armónico, la experiencia de 10 años 
con esta técnica y los resultados de los autores. Se trata de un 
estudio transversal descriptivo con una muestra de 176 procedi-
mientos efectuados. Los resultados se comentan destacando la 
baja incidencia de complicaciones como sangrados, presentán-
dose sólo en tres pacientes (1.7%). Asimismo, se comentan los 
resultados comparativamente con otras técnicas como asa fría 
y pinzas bipolares.
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asa de alambre y las pinzas fueron diseñados, lo que 
presagió el desarrollo de los amigdalotomos.3 Sin el 
uso de anestesia, los cirujanos trataban de efectuar 
los procedimientos quirúrgicos lo más rápido posi-
ble mediante el uso del amigdalotomo de Shulder o 
con un cuchillo tipo guillotina. La introducción de la 
anestesia general inhalada (Morton 1846) permitió 
una adecuada visualización, la cual, no era posible 
sin anestesia. Crowe revisó 1,000 amigdalectomías 
realizada entre 1911 y 1917 en The Johns Hopkins 
Hospital y describió la técnica operatoria. Con el de-
sarrollo del abreboca de Crowe-Davis, se sentaron los 
fundamentos de la amigdalectomía de disección fría 
utilizada hasta la actualidad.4

A los métodos primarios usados para la hemostasia 
(presión y agentes cáusticos) le siguieron las suturas 
de seda y catgut, convirtiéndose del uso común hasta 
la fecha. Mejores diseños de los instrumentos y desa-
rrollo de nuevos anestésicos han sido utilizados para 
la amigdalectomía, pero la técnica básica de anestesia 
general inhalatoria con intubación, disección y corte, 
básicamente no ha cambiado. El desarrollo del elec-
trocauterio para la extirpación de las amígdalas repre-
senta el mayor avance en el siglo XX como una alter-
nativa al uso de bisturí y asa fría.5 Otras técnicas han 
sido introducidas desde los años 1980,6 incluyendo el 
láser (Begler), Linder con CO2 láser, instrumentos 
motorizados, radiofrecuencia y ultrasonido.

La técnica de bisturí armónico (ultrasonido) ha sido 
escogida para el presente estudio por las ventajas de 
disminución del tiempo quirúrgico, de sangrado tran-
soperatorio, disminución del dolor postquirúrgico du-
rante los primeros días, inicio pronto de la dieta, dis-
minución en el riesgo de deshidratación y por su baja 
incidencia en los sangrados postquirúrgicos.7-9

La amigdalectomía y adenoidectomía son el pro-
cedimiento quirúrgico más común efectuado en los 
Estados Unidos de Norteamérica.10,11

Las indicaciones para realizar una amigdalectomía 
son la obstrucción de la vía aérea por hipertrofia, ésta 
puede interferir tanto en la deglución, en el habla o 
producir una apnea obstructiva, las infecciones recu-
rrentes más de cuatro cuadros al año en adultos y seis 
en niños, o tres cuadros por año tres años consecuti-
vos, el absceso periamigdalino como primer evento o la 
recidiva y los tumores.

Descripción de la técnica de la amigdalectomía 
con bisturí armónico

En el presente estudio, para efectuar la amigdalec-
tomía, se utilizó en todos los pacientes el bisturí ar-

mónico12 para cirugía endoscópica de Ethicon Endo 
Surgery, Inc, Cincinnati OH de Johnson & Johnson. 
El bisturí armónico utiliza ondas ultrasónicas de fre-
cuencia de 55.5 kHz que hacen vibrar a la cuchilla 
o al gancho de corte en una rango de 80 μm, lo que 
produce un efecto de corte por vibración directa, coa-
gulación por degeneración de las proteínas tisulares 
y un efecto cavitacional por aumento y disminución 
de las presiones internas de los tejidos, separando los 
planos de disección tisular. La coagulación, cuando la 
energía mecánica es transmitida a los tejidos, rompe 
los puentes terciarios de hidrógeno que desnatura-
liza las proteínas y genera calor a causa de la vibra-
ción a altas frecuencias, elevándose la temperatura 
de 50 a 100 oC, con lo que se logra una hemostasia 
en los vasos de menor calibre hasta 8 mm. No se uti-
liza ningún otro instrumento de corte; en los vasos 
de mayor calibre la hemostasia se efectuó con pinzas 
bipolares y aspirador cauterio monopolar.

El sistema de bisturí armónico consiste en un 
generador de 100 volts, una pieza de mano con un 
cable conector, una cuchilla o gancho cortador, ha-
bitualmente accionado por un pedal (o bien se pue-
de accionar manualmente en el gancho cortador). 
El generador es un microprocesador controlado 
de alta frecuencia que cambia la fuente de poder 
eléctrica a una energía ultrasónica en la pieza de 
mano. El transductor, localizado en la pieza de 
mano, consiste en una pieza eléctrica montada en 
una cerámica que convierte la energía eléctrica en 
vibración mecánica que se transmite al gancho ar-
mado en la pieza de mano. La longitud máxima de 
desplazamiento longitudinal es de 50 a 100 nm, de-
pendiendo del tipo de hoja y del nivel de poder que 
se use (Figura 1).

El objetivo de este trabajo es describir la técnica 
personal de amigdalectomía con bisturí armónico de 
los autores, así como su experiencia de 10 años efec-
tuando esta técnica, sus resultados y los beneficios 
que otorga a los pacientes.

Figura 1. Gancho del bisturí armónico.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal descriptivo. Revi-
samos los expedientes de pacientes operados por los 
autores durante el periodo de enero de 2004 a di-
ciembre de 2013. El criterio de exclusión fue que los 
pacientes no contaran con los datos completos. Los 
datos a analizar fueron: número de pacientes, edad, 
sexo, sangrado transoperatorio, complicaciones ob-
servadas, sangrados postoperatorios, reintervencio-
nes y conclusiones.

En todos los pacientes se empleó la técnica de sus-
pensión con abreboca de McIvor, con el cirujano a la 
cabeza del paciente, usando únicamente como instru-
mentos pinza Allis para sujetar y luxar la amígdala. 
A cada paciente se le realizó un corte de la mucosa en 
el pilar anterior con bisturí armónico con una inten-
sidad calibrada en dos. La localización y disección del 
plano se realizó con el mismo instrumento, así como 
también para el corte del pedículo. Se complementó 
la hemostasia con pinza bipolar y, en algunos casos, 
con aspirador coagulador monopolar; no se utilizaron 
puntos hemostáticos (Figura 2).

En la figura 3 se presenta la distribución por edad 
de los 176 pacientes tratados. Se reportó un prome-
dio de 8 mL de sangrado transoperatorio con infor-
mes desde no cuantificable hasta de 100 mL como 
cantidad máxima.

Sólo en tres casos (1.7%) se reintervino quirúrgi-
camente por sangrado postoperatorio, todos los san-
grados se presentaron después de una semana y un 
caso a las dos semanas postoperatorias; un paciente 
requirió transfusión sanguínea (0.5%) y cinco pa-
cientes (2.8%) manifestaron sangrados leves que no 
requirieron reintervención y fueron tardíos. No se 
reportaron sangrados transoperatorios graves. Nin-
gún paciente fue rehospitalizado por deshidratación, 
infección, control de dolor u otra complicación.

Finalmente, las indicaciones más frecuente para 
amigdalectomía fueron la amigdalitis crónica en 80 
pacientes (45.45%), hipertrofia amigdalina en 69 pa-
cientes (39.20%), seguido de accesos amigdalinos en 
24 sujetos (13.63%) y, por último, se presentó tumor 
amigdalino en tres pacientes (1.7%).

DISCUSIÓN

En este trabajo mostramos la técnica de amigdalec-
tomía con bisturí armónico, así como nuestra ex-
periencia de 10 años usando este aditamento y los 
resultados obtenidos. Consideramos que la técnica 
de amigdalectomía es útil, ya que permite un campo 
quirúrgico limpio, hay poco sangrado transoperato-
rio y el dolor posterior al procedimiento es controla-
ble con analgésicos convencionales, además, permite 
al paciente una dieta adecuada los primeros días, lo 

Figura 2. Técnica de amigdalectomía con el bisturí armónico. Figura 3. Distribución por edad de los pacientes tratados.
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que a su vez permite que el paciente no se deshidra-
te. El sangrado postquirúrgico es igual al mostrado 
con la técnica de amigdalectomía con pinza bipolar y 
menor que con asa fría. Finalmente, la justificación 
costo-beneficio se justifica con las bondades del ins-
trumento y la técnica.13,14

Esto se refuerza con lo mencionado por Ozgur Ke-
mal, quien en un estudio doble ciego entre la técnica de 
amigdalectomía con bisturí armónico y las pinzas bi-
polares en un universo de 144 pacientes, concluyó que 
la técnica de bisturí armónico está asociado con menor 
dolor postoperatorio, con resultados similares para 
complicaciones, principalmente de sangrado y tiempo 
quirúrgico, sin diferencias significativas en los dos gru-
pos.15 Con respecto al dolor en estudios comparativos 
entre la disección con asa fría, pinza bipolar y bisturí 
armónico, algunos autores refieren que el método de 
elección es la pinza bipolar;16 aunque nosotros no medi-
mos el dolor con ninguna escala, nuestra apreciación es 
que los dos primeros días es menor con bisturí armóni-
co (ya que los pacientes toleran la vía oral mejor), para 
igualarse en los siguientes días la curva de dolor.

CONCLUSIONES

La amigdalectomía con la técnica de corte y disección 
con bisturí armónico es un procedimiento seguro que 
no aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad de 
los pacientes, además de que otorga el beneficio de 
un control del dolor postoperatorio inmediato mejor, 
por lo que la incorporación a la dieta y el control del 
dolor con analgésicos convencionales es satisfactorio.
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