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Se procede entonces a la sujecion de la amigdala mediante pinzas de Allis o pinzas para
amigdalas de Foerster (0 de White, o Colver...), siempre con cuidado de no atrapar con la pinza
el pilar anterior o el posterior. Una vez bien sujeta la amigdala, se debe traccionar de ella hacia
la linea media para asi exponer bien el limite entre la amigdala y el pilar anterior, que suele
marcarse como un leve surco en la mucosa. Es en ese limite donde incidiremos la mucosa con
el bisturi, las tijeras o el disector y donde separaremos la mucosa de la capsula amigdalar. Esta
diseccion debe ampliarse de forma cuidadosa por todo el borde de la amigdala, desde el polo
inferior hasta las cercanias de la Givula, para asegurarnos que la capsula se halla perfectamente
separada de la mucosa. Si lo hemos realizado correctamente, al mantener la traccion con las
pinzas, deberemos encontrar el plano de fibras musculares claramente separado del tejido
amigdalar.

Es en este momento cuando se debe comenzar la diseccion de la amigdala propiamente
dicha, la cual puede realizarse de muchas formas. Habitualmente, si ésta se realiza mediante
bisturi o tijeras de Metzembaum, la diseccion se realizara desde el polo superior hacia el polo
inferior. En el caso de que se use disector romo, la diseccion puede realizarse tanto de superior
a inferior como de inferior a superior. Es decir, “de arriba abajo™ o de “abajo a arriba™.

Sea como sea, lo importante, lo fundamental de esta cirugia, es estar constantemente
visualizando correctamente el plano muscular y trabajar con el instrumento disector lo mas
pegados a la amigdala posible. Es asi como evitaremos dejarnos algin resto de tejido amigdalar
en el lecho, cosa que, como veremos mas adelante, puede provocar sangrados postoperatorios.

La traccion con las pinzas se realizara con la mano contraria a la amigdala que estamos
disecando, y el instrumento disector se usara con la otra mano. Es decir, “la mano que diseca es

la mano de la amigdala”. Evidentemente, para disecar ambas amigdalas deberemos dominar el
manejo del instrumental con ambas manos.

Una vez extraida la amigdala se realizara la hemostasia del lecho quirtrgico, ésta puede
realizarse con compresion mediante torunda de gasa humedecida, y si ello no basta, se puede
usar el electrocauterio. Cabe decir que las técnicas de hemostasia varian mucho, siendo todas
ellas validas, y se usa desde la compresion hasta la pinza bipolar, pasando por ligadura de los
vasos y uso de sustancias procoagulantes como Espongostan®, Merocel® o Tisucool®, En
general se aconseja no empezar la diseccion de la otra amigdala hasta que se ha realizado una
hemostasia, si no perfecta, casi total.

Una vez se han disecado ambas amigdalas se puede proceder a la reconstruccion del istmo
de las fauces. Esta se realiza mediante sutura monofilamento reabsorbible, pudiéndose realizar
con dos puntos (uno superior y otro inferior), tres puntos o incluso sutura continua. El objetivo
de ello es facilitar la deglucion, ayudar a la hemostasia y evitar el acimulo de comida encima
del lecho quirirgico que puede molestar e incluso provocar sangrados. Sin embargo este
procedimiento se halla en discusion y no se ha llegado a un consenso pues hay datos que
apuntan hacia la posibilidad de un incremento en el sangrado postoperatorio debido a la sutura.

No se dispone de estudios concluyentes que informen si es mejor utilizar bisturi, tijeras o
disector, siendo los resultados y las complicaciones parecidas en todos ellos y, evidentemente,
siempre sujetos a la pericia del cirujano. No obstante actualmente se prefiere el disector romo o
la tijera de Metzembaum pues nos permiten una diseccion mas roma que el bisturi.

Las amigdalas se envian normalmente para su estudio anatomopatologico, aunque la
literatura nos sugiere que puede ser innecesario.



