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Resumen

Presentamos el caso de una vía aérea difícil imprevista debido a

hipertrofia de la amígdala lingual no conocida. Mujer de 54 años,

hipertensa, que ingresa para resección demasamediastínica bajo

anestesia general. Tras la inducción, la ventilación mediante

mascarilla facial resultó imposible. Se coloca mascarilla laríngea

(ML) y se consigue ventilación de forma subóptima. Se intenta

intubación guiada por fibroscopia a su través, pero se objetiva

masa protruyente que impide la progresión del tubo. Finalmente

se intuba mediante introductor Frova. Tras finalizar la cirugía, la

paciente se traslada intubada a la Unidad de Reanimación

Postanestésica (URPA). Se realiza evaluación por otorrinolaringo-

logía (ORL), que concluye que lamasa corresponde a una amígdala

lingual hipertrófica.

La hipertrofia de la amígdala lingual puede complicar la

anestesia, dificultando la ventilación e intubación. Se considera

una causa frecuente de vía aérea difícil imprevista. El diagnóstico

no puede realizarse mediante exploración anestésica estándar.

Una vez conocida, las intubaciones siguientes deben ser guiadas

por fibroscopia.

Abstract

We report an unexpected difficult airway in a patient with

unrecognized lingual tonsillar hypertrophy. A 54-year-old

hypertensive woman presented for resection of a

mediastinal mass under general anesthesia. After induction,

mask ventilation was impossible. Laryngeal mask airway (LMA)

was used and suboptimal ventilation was achieved. Fiberoptic

intubation through LMA was tried but a protruding mass

prevented the progression of the tube. Finally, intubation was

achieved using the Frova introducer. Surgery was concluded

and the patient was transferred intubated to the Post Anesthe-

sia Care Unit. An Ear Nose and Throat (ENT) evaluation

was made and concluded that the mass was a hypertrophied

lingual tonsil.

Unexpected lingual tonsillar hypertrophy can complicate

general anesthesia, makingmask ventilation and even intubation

impossible. It is considered a frequent cause of an unexpected

difficult airway. Diagnosis can’t be made by standard airway

physical examination. Once known, fiberoptic intubation is

mandatory in subsequent surgeries.
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Introducción

La amígdala lingual (AL) es una estructura anatómica
normal compuesta por tejido linfoide que forma parte del
anillo deWaldeyer en la cavidad oral. Se sit�ua en la base de
la lengua, entre las papilas caliciformes y la epiglotis.

La hipertrofia de la AL tiene una prevalencia descono-
cida, pero se ha descrito como una causa frecuente de vía
aérea difícil imprevista.1 A diferencia de la amígdala
palatina, no presenta cápsula, por lo que un crecimiento
sin oposición puede producir un desplazamiento posterior
de la epiglotis, lo que puede a su vez dificultar la
intubación y la ventilación manual. La etiología de este
fenómeno no está aclarada, aunque se ha postulado que
esmás frecuente en pacientes adenoamigdalectomizados.
Seg�un esta hipótesis, el crecimiento de la AL sería
compensatorio ante la ausencia de los otros componentes
del anillo de Waldeyer.2–4

Esta patología es indetectable en una exploración física
anestésica convencional; de hecho, la mayor parte de los
pacientes descritos en la literatura no presentaban
predictores de vía aérea difícil.2–8 La sintomatología suele
ser inespecífica, caracterizada por odinofagia, disfonía, y
en casos severos puede presentarse como Síndrome de
Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) u obstrucción de vía
aérea superior. El tratamiento suele ser conservador,
evitando agentes irritantes de vía aérea (VA) e indicándose
la cirugía si se evidencia obstrucción sintomática de la
misma.

A continuación, presentamos el caso de una paciente
con hipertrofia de amígdala lingual no conocida.

Descripción del caso

Mujer de 54 años, fumadora e hipertensa, tratada con
enalapril y torasemida, programada para resección,
mediante videotoracoscopia, de una masa mediastínica
de 44�18mm (hallazgo casual en prueba de imagen). Fue
estudiada hace 20 años por una hiperplasia folicular
linfoide que se resolvió sin incidencias. La paciente se
encontraba completamente asintomática.

En la consulta preanestésica se objetivó la presencia de
predictores de VA difícil: retrognatia, Mallampati III y
distancia tiromentoniana disminuida. La paciente pre-
sentaba una marcada voz nasal. La TC cérvico-torácica
preoperatoria evidenciaba además signos de hipertrofia
adenoidea (aumento de tejido bilateral y simétrico en
nasofaringe y de ambas valléculas).

Ante una VA potencialmente difícil decidimos emplear
el videolaringoscopio Airtraq® (Prodol Meditec, Vizcaya,
España) para su manejo. Tras monitorización estándar y
una adecuada preoxigenación, se indujo anestesia general
(AG) con 150 mcg de fentanilo y 150mg de propofol.
Evitamos administrar cualquier relajante muscular hasta
asegurar una correcta ventilación manual. No obstante,
esta fue imposible, a pesar de colocación de cánula

orofaríngea, optimización de la posición y ventilación
entre dos personas. En ese momento se colocó ML igel® #4
como dispositivo de rescate para la ventilación, se solicitó
el carro de VA difícil y la ayuda de un segundo
anestesiólogo con mayor experiencia. A través del
dispositivo supraglótico se detectaron niveles de CO2

mediante capnografía, aunque la curva presentaba una
morfología subóptima con gran fuga de aire a bajas
presiones. Durante todo el proceso la SpO2 semantuvo por
encima del 94%.

Tratamos de optimizar la ventilación administrando 50
mg de rocuronio e intentamos intubación guiada con
fibroscopio a su través. Objetivamos una masa mamelo-
nada que obstruía casi en su totalidad la luz de la ML e
impedía la progresión del fibroscopio. Dado que la
paciente se encontraba normooxigenada y aceptable-
mente ventilada, decidimos realizar laringoscopia directa
para asegurar la VA mediante intubación orotraqueal
(IOT). Objetivamos un grado III de la escala Cormack-
Lehane y una masa protruyente que desplazaba epiglotis
posteriormente. Se introdujo guía Frova con esa referencia
y a su través un TET de 7.5mm sin incidencias,
comprobándose con posterioridad una correcta capno-
grafía. A continuación, se administraron 100mg de
hidrocortisona como profilaxis antiedema y se colocó
bloqueador bronquial Uniblocker® (Fuji Systems Co.,
Bunkyo, Japón) en el bronquio principal derecho para,
mediante ventilación unipulmonar, facilitar el acceso
quir�urgico. La cirugía tuvo una duración de 60 minutos
y transcurrió sin otras complicaciones. Ante la dificultad
demanejo de la vía aérea y el hallazgo de la masa faríngea
decidimos mantener la intubación en la sala de reanima-
ción postquir�urgica. Se comentó el caso con el servicio de
otorrinolaringología (ORL), que realizó una nueva explora-
ción fibroscópica, la cual confirmó que la masa corre-
spondía a amígdalas linguales hipertróficas. Pasadas dos
horas de la cirugía y tras realización de test de fugas, se
extubó a la paciente sin incidencias (Figura 1).

Teniendo en cuenta que la hipertrofia de las amígdalas
linguales no provocaba síntomas en la paciente, se decidió
mantener una actitud expectante con seguimiento por
parte de ORL. Se explicó a la paciente la dificultad en el
manejo de su VA y se hizo constar en su historia clínica la
conveniencia de realizar futuras intubaciones con fibros-
copio y con la paciente despierta.

Discusión

La presencia documentada de una AL hipertrofiada con
desplazamiento de estructuras glóticas es indicación de
IOT guiada con fibroscopio con el paciente despierto; pero
el hallazgo de esta condición tras la inducción de AG se
convierte en una emergencia con peligro vital. La situación
de paciente no ventilable no intubable, aunque poco
frecuente, es quizás la más temida por los anestesiólogos.
La hipertrofia de AL se ha descrito como una de las
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principales causas de esta situación;1–14 desafortunada-
mente, su detección es imposible mediante la inspección
habitual de la VA. En la actualidad, el uso de ultrasonidos
ha demostrado utilidad en la predicción de vía aérea
difícil,15 y en el caso de AL hipertrófica podrían observarse
signos de compresión extrínseca de la vía aérea.

Enel casodescrito, la �unicacaracterísticaquepodríahaber
reflejado el anormal crecimiento de la AL es la marcada voz
nasal que presentaba la paciente. Asimismo, aunque no
tenía historia de adenoamigdalectomía, sí presentaba una
condición que podría relacionarse con su crecimiento, la
hiperplasia folicular linfoide. Una vez analizado el caso,
resulta evidente que debería haberse interrogadomás sobre
este hecho e incluso plantear alguna exploración de VA por
parte deORL. Igualmente, enel TCpreoperatorio sedescribía

un aumento de tejido en nasofaringe y en ambas valléculas
que, aunque en ning�un momento obstruían la VA, proba-
blemente reflejaban el crecimiento de la AL. En una revisión
secundaria por parte del mismo radiólogo informante, al
incidir sobre dicha estructura se confirmó un crecimiento
muy importante de esta (Figura 2).

Ante la sospecha de unaVA difícil se tomó la decisión de
comprobar la adecuada ventilación manual antes de la
administración de bloqueantes neuromusculares. Esta
actitud genera gran controversia y la tendencia actual
parece inclinarse hacia la administración precoz de
relajante (con posibilidad de reversor específico) ante
una vía aérea potencialmente difícil, ya que la abolición de
los reflejos laríngeos y el aumento de la complianza
torácica facilitan la ventilación con bolsa mascarilla.16,17

De este modo, se mejora la primera intervención sobre la
VA, ya sea para ventilaciónmanual o para la realización de
laringoscopia.18 Existe cierta evidencia acerca de que
los relajantes musculares no despolarizantes mejoran la
ventilación en pacientes con patología glótica obstruc-
tiva.19 Por otro lado, se ha demostrado que la reversión de
urgencia con sugammadex puede precipitar la aparición
de laringoespasmo y empeorar en mayor grado la
permeabilidad de la VA.20,21 Es posible que la ventilación
manual hubiese mejorado con la administración precoz
del relajante; no obstante, con la elevada sospecha de VA
dificultosa preferimos optimizar la oxigenación inser-
tando un dispositivo supraglótico. Si esta técnica fraca-
sara, hubiésemos despertado a la paciente, y si en alg�un
momento se presentara compromiso de oxigenación,
hubiésemos indicado sin demora una cricotiroidotomía
emergente, siguiendo con las indicaciones de la Sociedad
de Vía Aérea Dificil.16

Posteriormente, una vez objetivada capnografía, aun-
que subóptima por la mala adaptación de la ML, se
administró rocuronio. En el fibroscopio se objetivó una
masa que impedía su progresión, por lo que reconsider-
amos nuestro plan inicial y, en lugar de utilizar el Airtraq,
realizamos una laringoscopia directa. Consideramos que
podríamos encontrar dificultades para la introducción y
progresión del tubo endotraqueal, así como para identi-
ficar estructuras distorsionadas en una imagen con poca
profundidad. No obstante, desconocemos si hubiese
mejorado la visión, y quizás podría haberse utilizado en

Figura 1. Línea temporal de los acontecimientos clínicos y resultados.
Fuente: Autores.

Figura 2. TC cérvico-torácico preoperatorio de la paciente. Se objetiva
la hipertrofia de AL bordeada con línea gris continua.
Fuente: Autores.
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lugar de progresar una guía Frova a ciegas con el riesgo
añadido de lesión tisular.

La hipertrofia de la AL es dinámica, es decir, presenta
diferente tamaño a lo largo del tiempo, por lo que la
presencia de una intubación difícil en un momento
puntual no significa que en futuras ocasiones vaya a
presentarse de nuevo dificultad.14 Sin embargo, una vez
conocida esta condición y por el riesgo que supone, se
aconseja que la intubación sea guiada con fibroscopio
manteniendo la ventilación espontánea. Resulta funda-
mental, por tanto, que estos pacientes conozcan el
problema de intubación para poder alertar a los aneste-
siólogos a su cargo en futuras intervenciones.

Conclusión

La AL es una estructura anatómica normal presente en la
base de la lengua. Su crecimiento puede comprometer la
permeabilidad de la VA, sobre todo tras la inducción
anestésica. Su apreciación en la valoración preanestésica
no es fácil, pudiendo dificultar el manejo de la VA de una
manera no prevista. Los anestesiólogos debemos conocer
esta condición clínica y sospecharla en caso de dificultad
imprevista de VA.
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