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RE SUMEN

Introducción: este estudio presenta la experiencia clínica con una modificación téc-
nica de la amigdalectomía intracapsular total, que consiste en la preservación y uso 
de la cápsula fibrosa amigdalar como colgajo para cubrir el lecho muscular expuesto. 
No se identificaron descripciones equivalentes de esta variante técnica en la litera-
tura disponible. Métodos: se realizó una serie descriptiva de pacientes intervenidos 
con amigdalectomía intracapsular total y cobertura mediante colgajo capsular, con 
seguimiento posoperatorio temprano. Se incluyeron pacientes de todas las edades 
operados consecutivamente entre 2019 y 2024 por el mismo cirujano en un úni-
co centro clínico. La evolución posoperatoria se evaluó mediante un cuestionario 
estructurado aplicado entre el séptimo y el décimo día posterior a la cirugía, que in-
cluyó variables como intensidad del dolor, tiempo hasta el retorno a la dieta habitual, 
reintegro a actividades cotidianas, requerimiento de analgesia adicional, episodios 
de sangrado y uso de antibióticos distintos al esquema profiláctico. Todos los pa-
cientes otorgaron consentimiento informado y se garantizó la confidencialidad de los 
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datos. Resultados: los pacientes presentaron adecuada tolerancia posoperatoria, bajo 
requerimiento de analgesia adicional y retorno progresivo a las actividades cotidia-
nas en el período evaluado. No se registraron complicaciones quirúrgicas inmediatas 
ni tardías asociadas al colgajo capsular durante el seguimiento descrito. Conclusión: 
el uso de la cápsula amigdalar como colgajo protector en la amigdalectomía intra-
capsular total constituye una alternativa técnica que podría favorecer la recuperación 
posoperatoria temprana. Se requieren estudios prospectivos comparativos para eva-
luar con mayor precisión su eficacia y seguridad en distintos contextos clínicos.

ABSTR ACT

Introduction: This study presents the clinical experience with a technical modifica-
tion of total intracapsular tonsillectomy involving preservation and use of the fibrous 
tonsillar capsule as a flap to cover the exposed muscular bed. No equivalent descrip-
tions of this specific technical variation were identified in the available literature. 
Methods: A descriptive case series was conducted, including patients who underwent 
total intracapsular tonsillectomy with capsular flap coverage and early postoperative 
follow-up. Patients of all ages operated consecutively between 2019 and 2024 by the 
same surgeon at a single clinical center were included. Postoperative outcomes were 
assessed using a structured questionnaire administered between postoperative days 
7 and 10, evaluating pain intensity, time to return to regular diet, resumption of daily 
activities, additional analgesic requirements, bleeding events, and additional antibio-
tic use. Informed consent was obtained from all participants, and data confidentiality 
was ensured. Results: Patients demonstrated adequate postoperative tolerance, low 
additional analgesic requirements, and progressive return to daily activities within 
the evaluated period. No immediate or delayed surgical complications related to the 
capsular flap were observed during follow-up. Conclusión: The use of the tonsillar 
capsule as a protective flap in total intracapsular tonsillectomy represents a technical 
alternative that may support early postoperative recovery. Prospective comparative 
studies are needed to further evaluate its effectiveness and safety.

Introducción

La amigdalectomía es una de las cirugías más frecuentes en 
otorrinolaringología, especialmente en la edad pediátrica, y 
ha experimentado un cambio significativo tanto en sus indi-
caciones como en las técnicas empleadas. A nivel mundial, se 
estima que anualmente se realizan entre 250.000 y 500.000 
procedimientos. La apnea obstructiva del sueño (AOS) cons-
tituye actualmente la principal indicación de amigdalectomía 
en niños entre los 3 y 12 años, y desplaza a la amigdali-
tis recurrente como causa predominante (1). Esta tendencia 
también se ha observado en América Latina: en países como 
Chile, más del 70% de las intervenciones se realizan para 
tratar la hipertrofia obstructiva, mientras que en Colombia el 
Ministerio de Salud estima entre 15.000 y 20.000 procedi-
mientos anuales, con predominio de la indicación obstructiva 
en el régimen subsidiado y de las infecciones recurrentes en 
el régimen contributivo (2, 3).
	 En paralelo, se ha incrementado el interés por técnicas menos 
invasivas, como la amigdalectomía intracapsular, que consiste 
en resecar el parénquima amigdalino preservando la cápsula, 
lo que disminuye la exposición del plano muscular faríngeo. 
Esta técnica se ha asociado con menor dolor posoperatorio, 
menor sangrado y recuperación más rápida en comparación 

con la amigdalectomía extracapsular tradicional (4). Estudios 
comparativos en población pediátrica con apnea del sueño han 
mostrado eficacia similar en la mejoría de los síntomas obstruc-
tivos, aunque con diferencias en el perfil de complicaciones (5). 
En el contexto latinoamericano, la literatura también ha descrito 
el debate sobre la incorporación de nuevas tecnologías frente a 
la técnica convencional, resaltando el equilibrio entre eficacia 
clínica y reducción de la morbilidad (6).
	 En este escenario, la búsqueda de estrategias que re-
duzcan el trauma quirúrgico sin comprometer la eficacia 
funcional ha favorecido el desarrollo de variantes técnicas. 
Entre ellas, el uso del colgajo de la cápsula amigdalina para 
recubrir el lecho quirúrgico se plantea como una alternativa 
orientada a optimizar la cicatrización y mejorar la tolerancia 
posoperatoria.
	 El objetivo principal del estudio fue evaluar la evolución 
posoperatoria temprana en pacientes sometidos a amigda-
lectomía intracapsular total con recubrimiento del lecho 
quirúrgico mediante colgajo capsular.

Materiales y métodos

Se realizó una serie descriptiva de pacientes con seguimiento 
posoperatorio temprano, cuyo objetivo fue evaluar la evolu-
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ción posoperatoria en pacientes sometidos a amigdalectomía 
intracapsular total con recubrimiento del lecho quirúrgico 
mediante colgajo capsular.

Diseño y población

La población estuvo compuesta por pacientes adultos y 
pediátricos intervenidos consecutivamente por el mismo 
cirujano entre enero de 2019 y diciembre de 2024 en la 
Policlínica de Ecopetrol, Barrancabermeja, Santander. Se in-
cluyeron todos los pacientes que cumplieron los criterios de 
inclusión durante el período de estudio, por lo que se realizó 
un muestreo consecutivo no probabilístico.

Criterios de inclusión

●	 Pacientes con indicación quirúrgica de amigdalectomía 
por amigdalitis recurrente o trastornos respiratorios del 
sueño.

●	 Pacientes intervenidos mediante la técnica intracapsular 
total con recubrimiento capsular descrita.

●	 Pacientes con al menos diez días de seguimiento posope-
ratorio documentado.

Criterios de exclusión

●	 Antecedentes de coagulopatías.
●	 Infección aguda activa al momento de la cirugía.
●	 Cirugías previas de amígdalas.
●	 Ausencia de seguimiento clínico posoperatorio.

Variables y recolección de datos

La evaluación posoperatoria se realizó mediante un cuestio-
nario estructurado, aplicado entre los días 7 y 10 posteriores 
a la intervención, durante la consulta de control o mediante 
contacto telefónico (Figura 1).
	 Las variables incluidas en el estudio se describen en la 
Tabla 1.
	 El cuestionario fue diligenciado directamente por el pa-
ciente o su cuidador, según correspondiera.
 
Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el objetivo de des-
cribir el comportamiento de las variables evaluadas en el 
seguimiento posoperatorio. La distribución de las variables 

 
Figura 1. Instrumento de evaluación posoperatoria (días 7-10). [Elaboración propia de los autores]
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limita la cobertura completa y permite únicamente una fija-
ción parcial del borde del pilar posterior.
	 Posteriormente, se infiltra 1 mL de lidocaína con epin-
efrina al 2% en cada lado, con el objetivo de favorecer el 
control local del dolor y la hemostasia. Se preserva la anato-
mía del arco del pilar posterior, especialmente en la región 
adyacente a la úvula, y se evitan zonas de tensión tisular que 
puedan comprometer la cicatrización o la simetría anatómica 
(Figura 2).

Tabla 1. Variables evaluadas en el seguimiento posoperatorio

Variable Tipo de variable Instrumento/definición operacional

Intensidad del dolor Cuantitativa continua Escala visual análoga (EVA, 0–10)

Tiempo hasta retorno a dieta habitual Cuantitativa continua Número de días desde la cirugía hasta reinicio de dieta habitual

Tiempo hasta reintegro a actividades cotidianas Cuantitativa continua
Número de días desde la cirugía hasta reintegro a actividades 
habituales

Necesidad de analgesia adicional Cualitativa dicotómica Sí/no según requerimiento posterior al esquema inicial

Sangrado posoperatorio Cualitativa dicotómica Presencia o ausencia de evento hemorrágico

Uso adicional de antibióticos Cualitativa dicotómica Sí/no fuera del esquema profiláctico

Elaboración propia.

cuantitativas fue evaluada mediante la prueba de normalidad 
de Shapiro-Wilk. Cuando no presentaron distribución nor-
mal, se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión 
basadas en mediana y rango intercuartílico (RIC).
	 Las variables cualitativas se describieron mediante fre-
cuencias absolutas y porcentajes.
	 El análisis estadístico se realizó utilizando el software 
Jamovi, versión 2.6.44.0 (2025).

Técnica quirúrgica

Amigdalectomía intracapsular total con conservación cap-
sular: descripción técnica

	 El autor ha empleado esta variante técnica durante más 
de 15 años en su práctica clínica, una variante técnica de 
la amigdalectomía intracapsular basada en la preservación 
de la cápsula amigdalina mediante disección con electrocau-
terio monopolar. Aunque la amigdalectomía intracapsular 
ha sido descrita ampliamente en la literatura, esta variante 
incorpora el reposicionamiento de la cápsula fibrosa como 
elemento de cobertura del lecho quirúrgico.
	 El principio técnico consiste en realizar la resección com-
pleta del parénquima amigdalino, preservando la mucosa 
capsular (vaina fibrosa), la cual se reposiciona posteriormen-
te sobre el plano muscular faríngeo expuesto. La fijación se 
efectúa mediante sutura absorbible de catgut crómico 4-0.
	 La disección se inicia con una incisión en la mucosa del 
pilar anterior, adyacente a la inserción de la amígdala pa-
latina, utilizando electrobisturí monopolar. Se identifica el 
plano capsular y se procede al despegamiento cuidadoso 
del parénquima amigdalino; se procura preservar la mayor 
proporción posible de cápsula fibrosa. La exéresis se realiza 
manteniendo íntegro el plano muscular subyacente y asegu-
rando adecuada visualización anatómica.
	 La hemostasia de vasos de pequeño calibre se logra me-
diante cauterización superficial con electrobisturí monopolar 
y, cuando es necesario, con puntos transfixiantes de catgut 
crómico 4-0.
	 Una vez completada la resección, la cápsula amigdalina 
se repliega lateralmente y se fija al lecho quirúrgico con su-
turas absorbibles (cromado 4-0), ancladas hacia los extremos 
laterales y superiores permitidos por la longitud del colgajo. 
En algunos pacientes, el desarrollo anatómico de la cápsula 

 Figura 2. Vista intraoral al día 8 del posoperatorio tras 
amigdalectomía intracapsular total con recubrimiento capsular. 
Imagen propiedad de los autores, obtenida con consentimiento 
informado del paciente. 

Resultados

Se incluyeron 20 pacientes (n = 20), de los cuales el 65% 
correspondió al sexo femenino. La mediana de edad fue de 
16,5 años (rango intercuartílico [RIC]: 7,75–39,5). Dado que 
la mayoría de las variables cuantitativas no presentaron dis-
tribución normal según la prueba de Shapiro-Wilk, estas se 
describen mediante mediana y rango intercuartílico. El dolor 
al octavo día posoperatorio, medido mediante escala visual 
análoga, presentó una mediana de 5,8 puntos. La mediana del 
tiempo hasta el reintegro a la dieta habitual fue de 5,8 días 
(rango: 1-10 días). La mediana del tiempo hasta el retorno a 
las actividades cotidianas fue de 8,4 días (rango: 1-15 días). 
El 90% de los pacientes no requirió analgesia adicional al 
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esquema prescrito inicialmente. No se notificaron eventos de 
sangrado posoperatorio. El 90% de los pacientes no requirió 
antibioticoterapia adicional fuera del esquema de profilaxis 
quirúrgica establecido.

Discusión

En esta serie descriptiva, los pacientes sometidos a amig-
dalectomía intracapsular total con recubrimiento capsular 
presentaron una evolución posoperatoria caracterizada por 
niveles de dolor moderados al octavo día y tiempos de re-
integro a dieta y actividades dentro de los rangos esperados 
para procedimientos intracapsulares. Estos hallazgos son 
concordantes con lo reportado en la literatura respecto a 
técnicas intracapsulares y parciales, las cuales han mos-
trado, en estudios comparativos, menor dolor y menor 
incidencia de hemorragia frente a la técnica extracapsular 
tradicional (1-4).
	 La tendencia hacia técnicas que preserven el tejido y re-
duzcan el trauma quirúrgico ha favorecido abordajes como 
la preservación capsular, la radiofrecuencia y la amigdalec-
tomía asistida por energía, asociados a convalecencias más 
breves en diversos contextos clínicos (5-7). El principio 
de cobertura del lecho quirúrgico mediante tejido autólogo 
comparte fundamentos con estrategias previamente descri-
tas, como el sellado mucoso o la sutura del pilar, que han 
sido relacionadas con mejor control del dolor y adecuada ci-
catrización (2, 8, 9).
	 La hemorragia posoperatoria continúa siendo la compli-
cación de mayor interés en este tipo de procedimientos. En 
la presente cohorte no se registraron eventos hemorrágicos; 
no obstante, dado el tamaño muestral y la ausencia de gru-
po comparador, este hallazgo debe interpretarse con cautela. 
Estudios con mayor número de pacientes y diseños compa-
rativos permitirán determinar si el recubrimiento capsular 
podría influir en la tasa de sangrado.
	 En conjunto, los resultados de esta serie sugieren que la 
amigdalectomía intracapsular con colgajo capsular es una 
técnica factible y reproducible en el contexto descrito. La 
valoración de posibles ventajas clínicas requerirá estudios 
prospectivos y comparativos que permitan establecer dife-
rencias frente a otras modalidades quirúrgicas (9-14).

Conclusión

En esta serie descriptiva, la amigdalectomía intracapsular to-
tal con recubrimiento capsular se asoció con una evolución 
posoperatoria caracterizada por niveles de dolor moderados 
al octavo día, bajo requerimiento de analgesia adicional y 
ausencia de eventos hemorrágicos registrados en la cohorte 
evaluada. Los tiempos de reintegro a la dieta y a las activida-
des cotidianas se situaron dentro de los rangos descritos para 
abordajes intracapsulares en la literatura.
	 Estos hallazgos sugieren que la técnica mostró un perfil 
clínico favorable en esta cohorte en el contexto estudiado. 
No obstante, debido al tamaño muestral limitado, la ausencia 

de grupo comparador y el diseño observacional, los resulta-
dos deben interpretarse con cautela. Estudios prospectivos 
con un mayor número de pacientes y diseños comparativos 
serán necesarios para establecer con mayor precisión su im-
pacto clínico frente a otras técnicas quirúrgicas.
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