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Introducción

Para estudiarse a la Medicina, ciencia y arte milena-
rio que nació junto con la misma humanidad, debe 
abordarse su historia, si es que se desea una com-
prensión plena de su ejercicio. Así, desde sus inicios, 
nuestra profesión se ha estudiado de manera retros-
pectiva, pues fueron los recuerdos a partir de una 
tradición oral milenaria los que se fueron guardando 
en papiros, códices, pergaminos o tablillas de arcilla, 
desde donde se exponen algunos procedimientos te-
rapéuticos usados por nuestros antepasados médicos. 
Uno de ellos es la amigdalectomía.
 
Existen reportes de que la extirpación de las amígda-
las fue practicada desde hace más de tres mil años. 
Siglos después, la resección de las amígdalas aún es 
muy practicada, y antes del empleo de antibióticos 
era considerada la más importante intervención para 
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La amigdalectomía en la Edad Antigua 
(3100 a. C. - 476 d. C.)

La remoción de las amígdalas palatinas (del griego 
amygdale, almendra) –también llamada amigdalecto-
mía, amigdalotomía o tonsilotomía– es un procedi-
miento practicado por los médicos primitivos y he-
redado desde la antigüedad. Este procedimiento ha 
sido descrito desde hace más de dos mil o tres mil 
años.4,5

En el siglo I d. C., Aulas Cornelius Celsus describió 
una súbita remoción del tejido amigdalino usando 
únicamente las manos (ver Figura 1). Para ello, este 
médico romano utilizaba sus dedos que sujetaban 
y desgarraban las amígdalas inflamadas. Además, 
dejó testimonios de un tipo de desbridación para la 
amigdalitis supurante, usando un garfio de metal y un 
escalpelo largo, a manera de cuchilla. La herida era 
lavada con vinagre y cauterizada con una solución 
caliente. 

Figura 1. Imagen del médico 
Aulas Cornelius Celsus, quien 
por primera vez realizó una 
amigdalectomía con sus ma-
nos.

reducir la frecuencia y morbilidad de 
la amigdalitis.1

A inicios del siglo XXI, la amigdalec-
tomía continúa siendo un procedi-
miento muy empleado, cuyas indica-
ciones se encuentran bien definidas.2 
En los años sesenta, se practicaron 
en Estados Unidos alrededor de uno 
a dos millones de amigdalectomías, 
adenoidectomías o ambos procedi-
mientos combinados.3 Cuatro décadas 
después, las indicaciones y complica-
ciones derivadas de este procedimien-
to no han cambiado de manera signifi-
cativa. En este ensayo se expone una 
revisión general de los antecedentes 
históricos de esta cirugía.

La amigdalectomía digital descrita por 
Celsus técnicamente pudiera emplear-
se según algunos otorrinolaringólogos, 
pues argumentan que con ella se logra 
una sencilla enucleación, sin necesi-
dad de incisiones. Sin embargo, no es 
recomendable realizarla por motivos 
de higiene. 

La amigdalectomía en 
la Edad Media (476 - 1453)

Las descripciones de la amigdalecto-
mía progresaron al correr de los años 
a la par de la pericia de otros procedi-
mientos quirúrgicos; se ha documenta-
do sobre la traqueostomía, la cateteri-
zación de la vejiga urinaria, las hernio-
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plastias, la paracentesis, las mamo-
plastias reductivas, la rinoplastia y, 
por supuesto, la amigdalectomía.

Durante la Edad Media Temprana, 
los médicos griegos bizantinos reali-
zaron y documentaron operaciones 
de laringe y faringe (incisión de abs-
cesos periamigdalinos, amigdalecto-
mías, uvulectomías, traqueotomías 
y remoción de cuerpos extraños). 
Estos textos médicos, que perpetua-
ron la tradición hipocrática y galé-
nica, enriquecieron e influenciaron 
la cirugía que luego se practicó en 
la Europa Medieval, y que llegó a 
través de dos vías: directa, mediante 
traducciones latinas; e indirecta, por 
medio de la influencia árabe.6

En el siglo VII el cirujano y escriba 
griego Paulus Aegineta (625-690 

A finales del siglo XVII, los ciruja-
nos Paré, Heister y Scultetus con-
figuraron instrumentos circulares 
para realizar una necrosis avascular 
por estrangulación, mientras que 
otros autores reportan el uso de gui-
llotinas orales para la uvulectomía-
amigdalectomía (ver Figura 3).

El uso de cordones, cuerdas e hi-
los quirúrgicos para estrangular 
estas glándulas fue promovido por 
su aparente facilidad, lo que llevó 
a que charlatanes como los “ci-
rujanos” barberos no entrenados 
experimentaran con pacientes. Se 
presume que estas cuerdas eran de 
fibras naturales. Este método dejó 
de usarse cuando la manipulación 
del acero preparó los primeros ins-
trumentos para extirpar las amígda-
las, los cuales presagiaban la apari-

Figura 2. Portada del libro de Vesalio 
De Humani Corporis Fabrica, en donde 
el autor expuso la anatomía de las 
amigdalas.

d. C.) utilizó instrumentos especiales para un tipo de 
cirugía que denominó “amigdalectomía”. Los instru-
mentos que usó eran pinzas y tijeras con su extremo 
redondo y ahuecado para retirar de manera precisa 
dicho tejido.7 En el sexto libro de su “Epítome de la 
Medicina”, Aegineta describe con particular ingenio 
su técnica quirúrgica, misma que practicó con sus pa-
cientes de Alejandría.

A principios del siglo XI d. C., el médico árabe Albu-
casis practicó, con una documentada destreza, ciru-
gías de cabeza y cuello, entre las que destacaron la 
traqueostomía y la amigdalectomía. Sus reportes qui-

ción de los primeros tonsilotomos. Estos instrumentos 
aceleraban el procedimiento, lo cual era beneficioso 
para el paciente.

La amigdalectomía en la Edad Contemporánea 
(1789-2006)

Durante el final del siglo XVIII y el inicio del XIX se 
utilizó un primitivo tonsilotomo (inventado por Paré y 
Scultetus, modificado en 1828 por el estadounidense 
Philip Syng Physick). La mayor parte de las interven-
ciones se realizaban con tonsilotomos que utilizan un 
mecanismo de corte tipo guillotina.10,11

Figura 3. El cirujano Am-
brosio Paré también realizó 
descripciones acerca de la 
técnica quirúrgica para re-
mover las amigdalas.

rúrgicos se reúnen en el decimotercer 
libro de su “Tratado de Medicina”, el 
cual está dedicado casi exclusivamen-
te a la cirugía.8

La amigdalectomía en 
la Edad Moderna (1453 - 1789)

Andrés Vesalio (1514-1564) fue el pri-
mero en dibujar las amígdalas palatinas 
en un atlas del cuerpo humano. En su 
libro “De Humani Corporis Fabrica”, 
Vesalio propuso también el término 
“amygdala” (ver Figura 2). Pero la des-
cripción precisa de la región faríngea 
y sus amígdalas en una ilustración la 
realizó Duverney en 1761.9

Algunos de los tonsilotomos confec-
cionados a mediados del siglo XIX e 
inicios del XX se atribuyen a Fahnes-
tock (1832), McKenzie (1880), Sluder 
(1911), Brunings (1908), Robert y Co-
llin, Meyer (1867), Broca, Mathieu, 
Windler, Laroyenne, Marconi, Chas-
saignac, Charriére, Evans, Browne 
(1940), entre otros (ver figura 4).

Antiguamente no se utilizaba anestesia 
para proteger del dolor a los pacien-
tes que iban a ser intervenidos para 
extirparles sus amígdalas, por lo que 
los médicos antiguos realizaban estas 
operaciones con la ayuda de asistentes 
y sujetadores de extremidades para el 
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paciente, que les per-
mitían acabar rápido 
el procedimiento. De 
hecho, se piensa que 
muchos tonsilotomos 
fueron desarrollados a 
partir de la necesidad 
de terminar los proce-
dimientos en el menor 
tiempo posible.

En 1890 el Dr. Edwin 
Pynchon, un profesor 
de la Escuela de Gra-
duados de Medicina de 
Chicago, publicó los 
resultados de sus amig-
dalectomías al utilizar 
un galvanocauterio.12 
En su reporte, refiere un 

por las amigdalecto-
mías; el Dr. Samuel J. 
Crowe además propu-
so su propia técnica 
para realizar la amig-
dalectomía.16

En 1920 Killian propu-
so instrumentos y ma-
niobras para incremen-
tar la exposición de la 
zona a operar, para 
mejorar la visibilidad 
durante la cirugía; sin 
embargo, estos apara-
tos fueron implemen-
tados sólo hasta que la 
anestesia se desarrolló 
y estuvo disponible.

tiempo quirúrgico estimado entre los 15 minutos y 
una hora, recomienda que sea removida solamente 
una amígdala, y dejar descansar al paciente mínimo 
2 semanas para después realizar la intervención de 
la segunda. 

Para el año de 1903, Charles Robertson de la Poli-
clínica de Chicago, Illinois, publicó un artículo en el 
que recomendaba la disección con tijeras frente al 
galvanocauterio o al tonsilotomo, ya que argumentó 
que el uso de estos últimos causaba mucho dolor y 
podía dañar los pilares anteriores del paladar, y cau-
sar una hemorragia que pondría en riesgo la vida del 
paciente.13

Tres años después de la publicación del Dr. Robert-
son, aparecieron dos publicaciones, una en el JAMA 
y otra en el Boletín de la Trans American Laryngology 
Association, que describieron la anatomía y la cirugía 
de las amígdalas con una precisión notable. Su aná-
lisis confirma el total conocimiento que los médicos 
de esa época tenían de la anatomía de las amígdalas. 
El artículo del Boletín de la Trans American Larngo-
logy Association recomienda el uso del bisturí para 
la disección de las amígdalas, enfatizando la impor-
tancia de que la cápsula sea removida intacta en su 
totalidad.14,15

A inicios del siglo XX, los doctores Crowe y Davis 
propusieron una mordaza para sujetar a los pacientes 
de la oclusión durante el procedimiento, para evitar 
lastimarlos y entorpecer la cirugía. Estos médicos 
también documentaron complicaciones pulmonares 

El 26 de marzo de 1933 falleció de una aparente com-
plicación por una amigdalectomía el guitarrista Eddie 
Lang, pionero del Jazz en Estados Unidos, en el Park 
West Hospital de Manhattan. Su muerte conmovió a 
la comunidad médica americana y puso en alerta a 
los otorrinolaringólogos al enterarse de lo peligroso 
que podría convertirse este procedimiento en manos 
inexpertas.17

La invención de las barras o bastones sujetadores de 
la boca por el Dr. David Alexander Draffin, en 1951, 
impulsó el desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas, 
gracias a que el anestesista, la enfermera o los asis-
tentes ya no tenían que temer más una mordida du-
rante el procedimiento.18

La amigdalectomía moderna: 
actuales y futuras expectativas

En el último siglo se han aportado avances en las 
técnicas quirúrgicas, y se han creado técnicas de 
iluminación más avanzadas, como el uso de la lám-
para frontal por el cirujano, lo que ha mejorado el 
campo visual; además de instrumentos y métodos de 
posición y quirúrgicos diferentes. Actualmente, se 
emplea anestesia general e intubación endotraqueal, 
se utiliza el abrebocas de Crowe-Davis para una me-
jor exposición de orofaringe.19

Entre las técnicas modernas que ofrece la otorrinola-
ringología destacan el método de disección y lazo, 
la técnica de la guillotina amigdalina de Sluder, la 
amigdalectomía con láser, por criocirugía, con elec-

Figura 4. Diversos tipos de tonsilotomos
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trocauterio, la electroesterilización de las amígdalas, 
la disección con bisturí, la amigdalectomía por co-
blación (electrodisociación) y el uso del bisturí ultra-
sónico (harmonic scalpel).20-25

Conclusiones

Diversas técnicas son las que describe la literatura, al-
gunas empleadas con mayor frecuencia, otras casi en 
desuso, según la preferencia del cirujano; no existe 
una técnica aceptada universalmente como la mejor. 
Actualmente, se pretende mejorar las técnicas descri-
tas y se hace énfasis en la hemostasia ideal.

El legado que ha sido heredado a partir de los ejecu-
tantes del pasado permite reportar, en la actualidad, 
una incidencia mínima de complicaciones y un alto 
índice de eficacia de este procedimiento milenario.
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