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RE SUMEN

Actualmente no es sólito tener pacientes con síntomas causados por la implicación 
de las amígdalas linguales y que pasemos por alto su sospecha. Los signos y sínto-
mas que pueden presentar los pacientes son variados, desde el síndrome de apnea 
obstructiva del sueño (síntoma más común) y disfagia hasta tos crónica mal aborda-
da y, por lo mismo, tratada inadecuadamente. Presentamos los casos clínicos de dos 
pacientes con hipertrofia de amígdalas linguales y una revisión narrativa del tema. 
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ABSTR ACT

Currently, it is not unusual to have patients with symptoms due to the involvement 
of lingual tonsils and let us go unnoticed their suspicion. The signs and symptoms 
that patients may present are varied, from giving obstructive sleep apnea syndrome 
(the most common symptom) dysphagia to poorly treated and poorly treated chronic 
cough. We present the clinical cases of two patients with hypertrophy of the lingual 
tonsils and a narrative review of the subject. 

Introducción

La prevalencia de la hipertrofia de las amígdalas linguales 
(HAL) es desconocida, pero su presencia se ha descrito como 
una causa frecuente de vías aéreas difíciles inesperadas. Las 
amígdalas linguales constituyen el anillo de Waldeyer junto 
con las amígdalas palatinas, las adenoides, las tubáricas y 
las bandas faríngeas laterales (1). Histológicamente simila-
res a las amígdalas palatinas, están situadas posteriores a la 
papila circunvalada y anteriores a la vallécula y se dividen 
en la línea media por el ligamento glosoepiglótico medio; el 
tejido linfoide descansa sobre una membrana basal de teji-
do fibroso plano análogo a la amígdala palatina, pero no tan 
bien definido ni desarrollado. Es importante no confundir la 
porción de la plica triangularis del folículo palatino (la parte 
inferior de la amígdala palatina) con las amígdalas linguales 
que yacen más posteriores, aunque con la hipertrofia exce-
siva la distinción puede resultar difícil (2). Las amígdalas 
linguales se observan comúnmente en la infancia, debido al 
aumento de la actividad inmunológica (3). 
 Aunque se ha informado que la hipertrofia adenotonsilar 
es la causa más común de apnea obstructiva del sueño en 
niños, el agrandamiento de las amígdalas linguales se reco-
noce cada vez más como causa de patología de la vía aérea 
superior, incluso después de la adenoamigdalectomía (4). 
La HAL tiene varias implicaciones clínicas como disfagia, 
obstrucción de las vías respiratorias superiores, intubación 
difícil y endoscopia gastrointestinal difícil debido a que las 
amígdalas linguales se encuentran en la base de la lengua (5). 

Primer caso 

Paciente femenina de 68 con los siguientes antecedentes qui-
rúrgicos: salpingoclasia a hace 30 años, cirugía de amígdalas 
palatinas a la edad de 20 años; antecedentes personales no 
patológicos: tabaquismo desde los 20 años a razón de cuatro 
cigarros diarios, consumo ocasional de bebidas alcohólicas 
y niega toxicomanías. Su padecimiento inició un año antes 
de su ingreso a este hospital al detectársele de manera fortui-
ta una tumoración en la base de lengua sin síntoma alguno. 
En la exploración física se encontró ausencia quirúrgica de 
amígdalas palatinas en la cavidad oral, en donde también se 
observa hipotrofia de tejido linfoideo posterior a las papilas 
circunvaladas (Figura 1).  

 En la tomografía de corte axial se observa un aumento de 
volumen de la región de las amígdalas linguales no obstructi-
vas (Figura 2). Se realiza una biopsia, en la cual se observan 
datos de hiperplasia linfoidea reactiva negativa para malig-
nidad.

Figura 1. hipertrofia de tejido linfoideo posterior a las papilas 
linguales circunvaladas. La flecha negraseñala abundante tejido 
linfoideo que oblitera la valécula.

Figura 2. Tomografía contrastada corte axial a nivel de la base de la 
lengua. La flecha negra señala la región de las amígdalas linguales 
con hipotrofia.
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 Se opta por manejo expectante, ya que la paciente no 
presentaba ninguna molestiay el reporte de estudio histopato-
lógico solo mostró hiperplasia folicular reactiva (Figura 3).

Segundo caso

Paciente masculino de 14 años, residente y originario de 
Navolato, Sinaloa, México. Como antecedentes quirúrgicos 
presenta: adenoamigdalectomía a los 3 años. A los 9 años 
presenta roncus nocturno y disfagia a sólidos. En la explo-
ración física en la cavidad oral se observa la presencia una 
masa en la base de lengua de predominio derecho, compa-
tible con la localización de la amígdala lingual, y ausencia 
quirúrgica de las amígdalas palatinas. En la nasofaringosco-
pia flexible se observa un aumento del volumen en la base 
de la lengua, de aspecto linfoide de predominio derecho, 
que obstruye parcialmente la hipofaringe. No se observan 
los repliegues glosoepiglóticos ni faringoepiglóticos; la cara 
dorsal de la epiglotis y la valécula se encuentran cubiertos 
por el tumor (Figura 4).

 En su protocolo prequirúrgico, el paciente presenta el 
tiempo de protrombina (TP) alargado o aumentado, por lo 
que se solicita una valoración por el servicio de hematología, 
quienes diagnostican deficiencia de vitamina K adquirida 
remitida. Es intervenido y se le realiza traqueostomía y re-
sección del tumor de hipofaringe asistido por endoscopia, en 
las que se observa un tumor de aspecto linfoide en la base de 
la lengua, repliegues ariepiglóticos y valécula, que obstruyen 
el 70 % de la luz de la hipofaringe, con epiglotis en omega 
(Figura 6) y resultado posquirúrgico inmediato (Figura 7).

Figura 3. Examen histopatológico de la pieza quirúrgica, que 
reveló la presencia de hiperplasia folicular reactiva negativa para 
malignidad. 

Figura 4. Nasofibroscopía en la que se observa hipotrofia de 
amígdalas linguales. La flecha negra señala unaobliteración 
completa de la valécula.

Los hallazgos tomográficos solo revelan un crecimiento del 
tejido linfoideo a nivel de la base de la lengua con oblitera-
ción de la valécula (Figura 5).

Figura 5. Tomografía simple en corte sagital en la que se observa 
hipotrofia de las amígdalas linguales. La flecha azul señalareducción 
de la columna aérea a nivel hipofaringe

Figura 6. Hipotrofias obstructivas de las amígdalas linguales. 

Figura 7. Resultado posquirúrgico inmediato en una gran zona de 
cauterización.  
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 En el estudio histopatológico se reporta hiperplasia lin-
foide lingual negativa para malignidad (Figura 8). Discusión

Se desconoce la prevalencia de la HAL en la población ge-
neral. Aunque se estima que se encuentra alrededor de 2-4 % 
(9), puede causar apnea obstructiva del sueñoen niños aún 
después de la adenoamigdalectomía y también puede condu-
cir a una obstrucción potencialmente mortal de la vía aérea 
superior. La amigdalectomía lingual es un tratamiento eficaz 
para estos casos; sin embargo, se deben anticipar problemas 
de las vías aéreas en el perioperatorio y manejarse de ma-
nera segura. Los folículos linfáticos en la base de la lengua 
(amígdalas linguales) son exuberantes al nacer y en la primer 
década de la vida, pero involucionan durante la edad adulta, 
que es lo que generalmente se ve con otros tejidos linfoides 
en la cabeza y el cuello (10). El diagnóstico de hipertrofia de 
las amígdalas linguales en pacientes con apnea obstructiva 
del sueño requiere de un examen cuidadoso mediante méto-
dos tecnológicos avanzados (11). 
 Los espectros de síntomas causados por patologías de las 
amígdalas linguales suelen ser distintos entre inflamación 
e infección en comparación con hiperplasia o hipertrofia. 
Ocasionalmente, la superposición de los síntomas se ve si-
milar a la enfermedad de las amígdalas palatinas y adenoides 
(12, 13), causa reconocida de apnea del sueño (14). Los in-
dividuos con hipertrofia de amígdalas linguales suelen ser 
asintomáticos y en ocasiones, presentar dolor de garganta, 
alteraciones de la voz, disfagia y sensación de ocupación 
(15). Se ha observado que la base del tejido linfoideo de la 
lengua se agranda por razones inespecíficas, lo que puede 
estar asociado con alergia o infección (14), mientras que otra 
teoría lo atribuye al reflujo gastroesofágico (16, 17). 
 El diagnóstico se puede hacer mediante la recolección de 
un historial completo y la realización de un examen físico. 
La laringoscopia indirecta por espejo es un método rápido y 
confiable para visualizar la base de lengua y la hipofaringe; 
no obstante, los niños son poco cooperadores. La nasofa-
ringoscopia flexible de fibra óptica proporciona una mejor 
visualización e incluso documentación en video del examen 
de las amígdalas linguales en su posición normal. Además, 
técnica puede evaluar otras manifestaciones otorrinolaringo-
lógicas de tos crónica como adenoiditis, sinusitis y reflujo.  
 Una radiografía simple de cuello lateral puede dar cierta 
orientación; sin embargo, es necesario, en muchos casos, ob-
tener más estudios de imagen como resonancia magnética o 
tomografía computarizada. Una masa en la superficie dor-
sal de la lengua puede ser una manifestación de diferentes 
patologías como quiste del conducto tirogloso,quiste der-
moide, várices, linfangioma, adenoma, fibroma, papiloma, 
linfoma maligno, carcinoma de células escamosas, quiste 
de retención de moco o tejido tiroideo ectópico (11). Como 
antecedente de importancia, hasta un 48 % a 100 % de los 
pacientes con hipertrofia de amígdalas linguales han sido so-
metidos previamente una adenoamigdalectomía (2). 
 Se han establecido escalas de clasificación para el ta-
maño de las amígdalas y la hipertrofia adenoidea (11, 18, 
19).Dado que la HAL es un hallazgo común para niños 

Figura 8. Hiperplasia linfoide de amígdalas linguales negativa para 
malignidad.

 En su seguimiento posquirúrgico, el paciente es decanu-
lado sin complicaciones a los 14 días de la intervención y se 
le realiza una nasofarinfoscopia flexible donde se observa 
remanente de tejido linfoide en la base de la lengua con re-
pliegues glosoepiglóticos y ariepiglóticos libres, así como la 
cara dorsal de la epiglotis y supraglotis intactas (Figura 9).

Figura 9. Laringoscopia de los resultados de cirugía a los 14 días. La 
flecha azul señala la valécula y el área de las amígdalas linguales 
libres de tejido linfoideo.

Materiales y métodos 

Se realizó una revisión en la literatura con la palabras “amíg-
dala” y “lingual”, “tonsil” y “lingual” desde el 2015 al 2020 
y se excluyeron los artículos que no se encontraban en este 
período de revisión, así como los reportes delenguas dife-
rentes al español. Al evaluar en el motorde búsqueda Google 
Scholar en2019, encontramos 14 artículos, de los cuales solo 
había 1 artículo colombiano (6) escrito en idioma inglés, que 
presenta el informe de un caso de hipertrofia de amígdalas 
linguales. En el buscador latinoamericano encontramos solo 
1 artículo de revisión del 2017 (7); en el motor de búsqueda 
de LILACS, 1 artículo de 2017 del mismo autor encontrado 
en SciELO (7) y otro de origen español del 2019 (8) sobre la 
descripción de un caso.
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con apnea obstructiva del sueño residual, desarrollamos una 
escala de clasificación para pacientes pediátricos.
 La Junta de Revisión Institucional Múltiple de Colorado 
aprobó la siguiente escala de clasificación para la HAL (Ta-
bla 1; Figura 10).
 El diagnóstico diferencial de la amígdala lingual agran-
dada incluye linfoma, tiroides lingual y mioblastoma de 
células granulares (14). 
 Un enfoque cauteloso para la intervención quirúrgica es 
imprescindible, ya que existe literatura sobre el riesgo de he-
morragia secundaria severa (12). Tokumine y colaboradores 
informan un caso de un paciente de 11 años con sangrado se-
vero después de una amigdalectomía lingual planificada (21). 
Con el advenimiento de la cirugía con coagulación térmica y 
vaporización con láser, los riesgos se han minimizado (22). 
 Las amígdalas linguales se pueden extirpar mediante una 
variedad de procedimientos. Debido a las dificultades de 
acceso y la posibilidad de hemorragia, algunos autores pre-
fieren extirparlas con láser de dióxido de carbono. También 
puede utilizarsel microdesbridador, algunos otros cirujanos 
prefieren electrocauterización, coblación o disección en 
frío. Dado que la mayoría de los pacientes sometidos a una 
amigdalectomía lingual tienen apnea obstructiva del sueño 
severa, se debe tener cuidado durante el procedimiento de 
inducción anestésica e intubación. Los predictores habitua-
les de vía aérea difícil no permiten identificar pacientes con 
HAL y su prevalencia no se conoce, por lo que la realización 
de exploraciones complementarias como la laringoscopia 
indirecta o fibrobroncoscopia en la consulta de preanestesia 
deben quedar reservadas para pacientes con alta sospecha 
diagnóstica por antecedentes (15). 

La intubación puede ser muy difícil debido a las grandes 
amígdalas linguales y glosoptosis (diferentes autores consi-
deran la traqueostomía en algunos casos) (23). Después de 
la intubación, el paciente se coloca en una posición de de-
cúbito supino e hiperextensión. Luego secoloca una sutura 
en el tercio distal de la lengua con seda 2.0 para retraerla. La 
base de la lengua se inyecta por vía submucosa con 1 % de 
lidocaína con 1:100 000 de epinefrina para la hemostasia y 
para reducir el dolor posoperatorio. Por último, se coloca un 
laringoscopio Lindholm.
  Los pacientes deben recibir antibióticos y analgésicos en 
el manejo posoperatorio. Es necesaria una monitorización 
apropiada de la vía aérea; a largo plazo, deben ser monito-
rizados para valorar la resolución de signos y síntomas de 
apnea del sueño. 
 En algunos casos severos de HAL puede ser necesario 
un procedimiento de revisión, el cual debe realizarse entre 
8 y 12 semanas después del primer procedimiento (23).
 El diagnóstico de amígdalas linguales requiere de una 
alta sospecha, dado que el antecedente de haber sido some-
tido a cirugía de amígdalas y adenoides a edades tempranas 
y la historia clínica tienen un gran peso para ello. En rela-
ción con el manejo quirúrgico y los síntomas significativos 
como apnea obstructiva y disfagia importante, se debe 
plantear el evento quirúrgico, el cual presenta algunas va-
riaciones con respecto a los materiales que se emplean y los 
recursos con los que se cuente, sea con resección por láser 
CO2, microdebridador o radiofrecuencia. Es de suma im-
portancia la comunicación con el anestesiólogo, dado que 
se debe mantener una vía área asegurada; algunos autores 
recomiendan que luego de realizar la resección, se debe de-

Tabla 1. Clasificación de la hipertrofia de amígdalas linguales desarrollada con 4 grados (20)

Grado 1: Sin cambio o cambios mínimos de hipertrofia.

Grado 2: Leve;, menos del 50 % de oclusión de vallécula por hipertrofia.

Grado 3: Moderado;, más del 50 % de oclusión de vallécula por hipertrofia.

Grado 4: Grave;, incapaz de visualizar la epiglotis.

	
Figura 10. Imágenes de la clasificación de la hipertrofia de amígdalas linguales desarrollada con 4 grados (20).
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jar al paciente con intubación orotraqueal por 3 a 4 días, 
otros sugieren emplear la traqueostomía de manera antici-
pada, como en nuestro caso. 
 Es necesario la individualización de cada hospital debido 
a la gran variabilidad de recursos en los hospitales públicos 
en Latinoamérica; por esta razón, se recomienda evaluar 
previamente si se cuenta con los recursos mínimos indispen-
sables, que aseguren un evento quirúrgico con los menores 
riesgos posibles.  

Conclusiones 

Los problemas de HAL son un reto diagnóstico-terapéutico 
para el otorrinolaringólogo joven. En la actualidad existen 
un gran número de publicaciones en la literatura de habla 
inglesa, pero pocos prevenientes depaíses latinoamericanos.
 La apnea obstructiva del sueño es una patología preva-
lente en la población pediátrica y adulta. A la hora de hacer 
un diagnóstico, se debe considerar la posibilidad de HAL, 
en particular en aquellos pacientes con antecedente de ade-
noamigdalectomía en la infancia. Debido a la dificultad en 
el acceso por su ubicación anatómica, la nasofibroscopia es 
una herramienta diagnóstica útil, no invasiva y rápida. No 
obstante, es muy conveniente echar mano de los estudios de 
imagen para descartar otras entidades.
 El tratamiento es exitoso mediante diversas técnicas qui-
rúrgicas, aunque no está exento de riesgos. La seguridad de 
la vía aérea es prescindible, ya que la comunicación con el 
equipo quirúrgico disminuirá los riesgos inherentes a este 
tipo de patologías. Por otro lado, es esencial el seguimiento 
de los pacientes para evaluar la sintomatología, la posibili-
dad de recurrencia y así otorgar un manejo adecuado.
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