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Hipertrofia de amígdala lingual y apnea obstructiva del sueño 
en población pediátrica: Una asociación a considerar

Hypertrophy of the Lingual Tonsils and pediatric obstructive 
sleep apnea syndrome: An assocciation to consider

David Jofré P1, Karen García C2.

RESUMEN

Las amígdalas linguales (AL) forman parte del Anillo de Waldeyer (AW). La hipertrofia 
de amígdala lingual (HAL) se debe habitualmente a hiperplasia, generalmente asintomática. 
Su etiología no está precisada, pero se reconoce como causa de Apnea Obstructiva del Sue-
ño (AOS) residual, posterior a adenoamigdalectomía (AA). Su identificación en el examen 
físico es dificultosa, por lo que resulta relevante la sospecha, junto con una nasofibroscopía. 
Según condiciones y sintomatología del paciente se puede complementar el estudio con 
otras técnicas diagnósticas, como polisomnograma (PSG) y resonancia magnética (RM).

La cirugía es exitosa para el tratamiento de estos casos. Dentro de las complicacio-
nes descritas para este procedimiento destacan: hemorragia, obstrucción de la vía área, 
dificultad en la intubación orotraqueal y dolor en el posoperatorio. Actualmente no existe 
una técnica quirúrgica de elección.

Debido a la morbilidad asociada a AOS resulta fundamental el diagnóstico de esta 
patología, ya que es susceptible de tratamiento.
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ABSTRACT

Lingual tonsils are part of Waldeyer`s Ring. The hypertrophy of the lingual tonsils is 
generally due to hiperplasia, without symptoms.

The etiology is not clear, but it is a known cause of residual Obstructive Sleep Apnea 
(OSA), after adenotonsilectomy. Their identification during the physical exam results dificult, 
so the suspicious and the nasofibroscopy are relevant. Acording to the particular patient it 
is posible realize additional exams, like polisomnography and magnetic nuclear resonance.

Surgery is succesful for this cases. The complications include: bleeding, airway obs-
truction, anestesia dificulties and pain. Currently there is not a particular techniqe of choice.

OSA is associated to morbidity, therefore it is fundamental to diagnose this patholo-
gy, because it is posible to treat it through surgery.

Key words: Sleep apnea obstruction, lingual tonsils.
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INTRODUCCIÓN

Las AL constituyen una porción de tejido linfoide, 
sin cápsula definida, ubicadas en la base de 
la lengua, que en conjunto con las amígdalas 
palatinas y faríngeas, constituyen el AW1,2. Si bien 
pueden estar presentes en diferentes grados en la 
mayoría de los individuos sanos, pueden adquirir 
un rol clínico relevante si presentan hiperplasia 
patológica3.

La HAL fue por primera vez descrita por Andrés 
Vesalio en 1543. La verdadera incidencia fue sub-
estimada durante años, debido principalmente a la 
dificultad para ser visualizada en el examen físico 
de rutina1.

La mayor serie estudiada de esta patología, fue 
publicada en 1992, con autopsias de 204 adultos, 
de los cuales 124 eran de sexo masculino. En el 
análisis histológico, determinaron que las AL están 
sujetas a cambios con la edad; el mayor crecimien-
to ocurre en la segunda, y luego, en la quinta dé-
cada de la vida, seguido de una disminución de su 
función luego de la sexta década, pese a que puede 
encontrarse aún presente en algunos individuos4.

La HAL se debe habitualmente a hiperplasia4.
En un gran porcentaje de los pacientes con 

HAL existe el antecedente de AA. Podría ser el re-
sultado de un crecimiento compensatorio posterior 
a una AA5.

Habitualmente los pacientes no presentan sín-
tomas relacionados, pudiendo manifestarse en 
ocasiones con odinofagia, otalgia, tos, globus 
faríngeo. Ninguno de estos elementos resulta 
exclusivo de esta patología1,5,6. También existe el 
reporte de laringitis recurrente en edades inha-
bituales (escolares), secundaria a HAL7, y casos 
en los que se asocia a dificultad en la intubación 
orotraqueal (IOT), sin antecedentes previos8. En 
una serie chilena de 5 casos, la HAL se asoció a 
espirometría con aplanamiento de la curva flujo/
volumen7.

Si bien es una causa poco habitual de AOS, es 
un hallazgo reconocido en niños, que contribuye 
a la persistencia de AOS posterior a una AA2. La 
obesidad y el síndrome de Down son condiciones 
que predisponen al fracaso de la AA, con HAL 
como posible causa2.

La adecuada evaluación de la vía aérea con el 
uso de laringoscopía por fibra óptica y visualiza-

ción dinámica de la base de la lengua mediante 
endoscopía en pabellón, son componentes esen-
ciales en el diagnóstico de la HAL. Además se 
requiere un completo examen de la vía aérea para 
descartar lesiones sincrónicas que contribuyan en 
el desarrollo de AOS9.

Históricamente la HAL ha sido un desafío para 
el otorrinolaringólogo, debido a la dificultad en 
el acceso y visualización en el examen físico de 
rutina, además de las complicaciones de su remo-
ción; edema de la vía aérea, hemorragia y dolor 
posoperatorio.

Debido a la morbilidad asociada a AOS, la 
identificación y tratamiento de AOS residual es 
relevante.

HIPERTROFIA DE AMÍGDALA LINGUAL EN EL NIÑO

La causa de la HAL no ha sido aún dilucidada 
completamente. 

Se ha descrito asociación entre reflujo gas-
troesofágico (RGE) e HAL en niños. Al comparar 
laringoscopías de niños con RGE y aquellos sin 
RGE, se observa una diferencia significativa en el 
tamaño de la AL10.

Los niños obesos tienen una elevada frecuen-
cia de HAL, cercana al 60%, particularmente si han 
sido sometidos a AA previamente, siendo mayor 
que en niños no obesos con AOS, o con síndrome 
de Down y AOS. Debido a la prevalencia actual de 
obesidad infantil, y su conocido riesgo de presen-
tar AOS, es relevante evaluar si existe HAL en estos 
pacientes, dentro de los posibles múltiples factores 
que explican la AOS11.

APNEA DEL SUEÑO PEDIÁTRICA E HAL

La apnea obstructiva del sueño en niños (AOS) 
afecta de 2% a 10% de todos los niños12,13 con 
mayor incidencia hasta los 7 años14. Se caracteriza 
por ronquidos, apneas presenciadas, frecuentes 
despertares nocturnos y respiración bucal crónica. 
La somnolencia diurna, a diferencia de los adultos 
con AOS, no es característica14.

La AOS se ha asociado a morbilidad. Las pato-
logías asociadas afectan principalmente al sistema 
cardiovascular, como hipertensión pulmonar y 
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arterial, con disfunción del ventrículo izquierdo. 
También se vincula a alteraciones del neurodesa-
rrollo, como enuresis, sintomatología depresiva, 
trastorno por déficit atencional, y dificultades en 
el aprendizaje, con un importante gasto en salud 
asociado13-16.

La primera causa de AOS en niños es la hiper-
trofia adenoamigdalina (HAA), que durante la pér-
dida de tono muscular en el sueño, obstruye la vía 
área, siendo la adenoamigdalectomía (AA) el trata-
miento quirúrgico de elección en esta población2,14.

Sin embargo, posterior a la AA, un porcentaje 
de los pacientes evolucionará con AOS residual. 
Un metaanálisis, que incluyó 14 estudios, concluyó 
que la tasa de éxito de la AA para normalizar la 
polisomnografía (PSG) en población pediátrica sin 
complicaciones, es de 83%, considerando el índice 
de apnea-hipoapnea (IAH) previo y posterior a la 
cirugía. En el análisis de este resultado debe consi-
derarse la heterogeneidad, los estudios primarios, 
así como la tecnología empleada en la PSG17.

En aquellos pacientes en los que la posibili-
dad de AOS residual está incrementada, debiera 
realizarse un PSG posoperatorio de rutina. Estos 
pacientes incluyen aquellos con obesidad, tras-
tornos neuromusculares, trisomía 21 y síndromes 
craneofaciales18.

En estudios imagenológicos con resonancia 
magnética de niños con AOS pese a AA previa, el 
33% presenta AL visibles, al compararlos con con-
troles sanos (0%), siendo una diferencia estadís-
ticamente significativa. Además, en el análisis por 
subgrupo de aquellos con AOS persistente, con y 
sin trisomía 21, existe una diferencia significativa 
en el diámetro de la AL19. La HAL sería la principal 
causa de AOS persistente en niños con síndrome 
de Down20.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Los estudios de base de lengua poseen la limitación 
de que no existe una escala universal aceptada para 
graduar la HAL3,21.

Friedman y cols fueron los primeros en desa-
rrollar una escala de clasificación para evaluar la 
HAL en población pediátrica (Tabla 1). El punto de 
observación estandarizado consiste en ubicar la 
punta del endoscopio en el borde libre del paladar 
blando. La severidad se determina según con qué 
extensión la amígdala lingual ocupa la vallécula, 
con la lengua en posición neutra, sin protruir. No 
se requieren maniobras de colaboración por parte 
del paciente y es posible realizarlo en corto período 
de observación21.

El mismo grupo de autores mencionados, 
evaluó la correlación interobservador, mediante 
el análisis por especialistas, a través de imágenes 
y videos, con resultados satisfactorios3,21. Sin 
embargo, esta escala aún no ha sido validada, ya 
que no se dispone de una herramienta que sea el 
estándar de oro, para compararla21.

Esta escala resulta simple, práctica y segura 
para graduar en forma visual el tamaño de la AL.

En el diagnóstico diferencial de aumento de 
volumen en base de lengua se incluyen múltiples 
patologías (Tabla 2).

Los linfomas de cabeza y cuello suelen ma-
nifestarse como linfoadenopatías. El compromiso 
puede ser extranodal, localizándose en el AW en el 
36% de los casos, con 8% en la base de lengua22. 

Tabla 1. Escala de clasificación de hipertrofia de 
amígdala lingual. Traducción desde Friedman 

2016

Grado	 Característica

1	 Nada o mínimo
2	 Leve, <50% ocupación de la vallécula
3	 Moderado, >50% borramiento de vallécula
4	 Severo, incapacidad para visualizar la epíglotis

Tabla 2. Diagnóstico diferencial de aumento 
de base de lengua

Hipertrofia de amígdala lingual
Tejido tiroideo lingual
Quiste del tirogloso
Quiste dermoide
Linfangioma
Angioma
Adenoma
Fibroma
Papiloma
Linfoma
Carcinoma de células escamosas
Tumor de glándula salival menor
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Para la población pediátrica, la incidencia repor-
tada es de 15,5%23. Las manifestaciones iniciales 
son una masa submucosa indolora, de aspecto 
sano o hiperémico, que produce síntomas sólo 
si el tamaño es suficiente para generar efecto de 
masa. Los síntomas sistémicos solo se evidencian 
en el 10% a 20% de los pacientes. Si existe com-
promiso del AW, el tracto gastrointestinal también 
puede estar involucrado. El diagnóstico debe con-
firmarse mediante biopsia23.

La tiroides ectópica es una anomalía embrioló-
gica con una prevalencia de 1:100.000, 8 veces más 
frecuente en mujeres. La base de lengua es el sitio 
más común para esta entidad. Suele ser asintomá-
tica, hasta que por algún tipo de estrés biológico, 
el tejido aumenta de tamaño, causando sensación 
de cuerpo extraño, disfagia, disnea, disfonía, he-
morragia, síntomas obstructivos durante el sueño. 
La mayoría de los pacientes no presentan otro sitio 
de tejido tiroideo ectópico. Si bien el contenido 
suele ser benigno, la posibilidad de carcinoma está 
descrita24. El enfrentamiento inicial debe incluir un 
completo examen físico de cabeza y cuello, exáme-
nes de sangre para determinar la función tiroidea, y 
estudio por imágenes, siendo de elección la RM. Se 
debe solicitar evaluación por endocrinología24.

En la endoscopía de sueño, la HAL producen 
un patrón de colapso de la vía aérea en relación a 
la base de lengua. Esto también puede visualizarse 
en niños con mandíbula retraída, aun con AL de 
tamaño modesto, y en aquellos con hipotonía se-
cundaria a un trastorno del neurodesarrollo25.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

La evaluación clínica inicial debe incluir una 
completa anamnesis indagando en el sueño. 
Debe interrogarse acerca de las comorbilidades. 
En la especuloscopía nasal deben buscarse 
dirigidamente signos de rinitis, hipertrofia de 
cornetes y desviación septal. Además del examen 
físico otorrinolaringológico, resulta relevante el 
peso del paciente25. Sin embargo, la evaluación 
clínica mediante anamnesis y examen físico, ha 
demostrado limitada exactitud para el diagnóstico 
de AOS pediátrico, en particular, para excluirlo26.

La polisomnografía nocturna realizada en un 
centro de sueño, es el estándar de oro para la eva-

luación de la AOS pediátrica13. Sin embargo, el alto 
costo asociado y dificultad en el acceso, limitan 
su uso. En aquellos grupo de alto riesgo, como 
obesidad mórbida, malformaciones craneofaciales, 
o si existen síntomas persistentes posterior a AA, 
debe realizarse un PSG14.

El índice apnea hipoapnea obstructiva (IAH), 
que considera el número de eventos por hora en 
el sueño, se utiliza para determinar el diagnóstico 
y severidad. El valor utilizado para realizar el diag-
nóstico, varía en los diferentes estudios, de 1 hasta 
5 eventos hora, por lo cual se debe ser cuidadoso 
al comparar sus resultados12,15,17.

El consenso general de especialistas pediátri-
cos en sueño, define la AOS basado en los pará-
metros a la PSG: IAH >1 por hora y/u oximetría de 
pulso <92%2. Además, la PSG permite estimar la 
severidad de la patología, pudiendo ser sugerente 
de complicaciones inmediatas en el posoperatorio 
en aquellos casos severos13.

La evaluación otorrinolaringológica inicial para 
AOS residual incluye una endoscopía flexible de la 
vía aérea21. Es recomendable realizar una endos-
copía con fibra óptica para el diagnóstico de HAL, 
siendo una herramienta diagnóstica que permite 
una evaluación rápida inicial, con el paciente des-
pierto2,27.

La RM es una modalidad de imagen que resulta 
útil para evaluar a los niños con AOS persistente. 
Permite distinguir entre HAL y, la musculatura de 
la base de lengua. Además, evalúa en forma simul-
tánea diferentes posibles causas de obstrucción. 
La AL en fase T2 de la RM, se visualiza con mayor 
intensidad de señal y captación de contraste, en 
comparación al tejido muscular lingual adyacente, 
siendo relativamente fácil su identificación19,28.

La RM dinámica obtiene una serie de imágenes 
a través de la tecnología de la RM, creando una 
“película” de la vía aérea superior durante el sueño, 
contribuyendo a localizar el sitio de la obstrucción, 
y también, el patrón de colapso de la vía aérea28,29.

Las indicaciones para estudio del sueño por 
RM incluyen: AOS persistente pese a cirugía previa 
(habitualmente AA), AOS persistente con predispo-
sición a obstrucción en múltiples niveles, AOS jun-
to con obesidad severa y anticipación de vía aérea 
difícil. Los pacientes con trisomía 21, en algunos 
centros, son los más frecuentemente evaluados de 
esta forma28,29.
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Durante el sueño se produce disminución del 
tono muscular, lo cual genera cambios en la posición 
de las estructuras que rodean la vía aérea, gene-
rando apnea. Dado que los síntomas se producen 
durante el sueño, es necesario realizar el estudio 
imagenológico con el paciente dormido, ya sea en 
forma fisiológica, o inducido con medicamentos. La 
inducción del sueño mediante la privación de éste, 
habitualmente no es exitosa. Se prefiere el uso de 
medicamentos endovenosos, con la pertinente su-
pervisión por anestesista. Inicialmente la droga de 
elección fue propofol, sin embargo, publicaciones 
más recientes, relatan el uso preferente de dexmede-
tomidina. Esta droga altera en menor grado el tono 
de la vía aérea, y en la mayoría de las ocasiones no 
se requieren dispositivos para el manejo de ésta. 

Si bien la sedación es un procedimiento se-
guro, esto limita su uso en población pediátrica, 
por lo que no resulta una herramienta diagnóstica 
costo-efectiva2,28,29.

Recientemente se ha incorporado la endosco-
pía de sueño inducida, que se realiza en pabellón, 
con respiración espontánea con bolsa-mascarilla, 
y anestesia general, para simular el sueño fisioló-
gico25,30. En estudios retrospectivos ha demostrado 
ser una herramienta útil y segura para evaluar múl-
tiples sitios de obstrucción, y a la vez correlaciona 
bien con la severidad determinada en la PSG. En 
particular en los niños con AOS posterior a AA, pa-
reciera ser aún más útil, en comparación a aquellos 
que no han sido sometidos a cirugías previas, por lo 
que sería una de las indicaciones para realizar este 
estudio (Tabla 3). En este grupo, el hallazgo más fre-
cuente es la HAL. Es posible determinar el grado de 
obstrucción según cuánto obstruye la vallécula25,30.

En aquellos casos en los que el sitio de obs-
trucción es la base de la lengua, la maniobra de 
avance mandibular permite distinguir entre HAL 
y, lengua retraída con AL pequeñas. Esto es re-

levante, ya que en el primer caso el paciente se 
beneficiaría de tonsilectomía lingual, no así, en 
caso de presentar colapso de la base de lengua por 
hipotonía o malformaciones craneofaciales25.

La endoscopía del sueño posee las ventajas de 
permitir una evaluación dinámica de la vía aérea 
en pacientes con AOS, y posterior al diagnóstico 
etiológico en diferentes niveles, el cirujano puede 
realizar inmediatamente el tratamiento específico 
para liberar la obstrucción25,30.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Al evaluar un niño con AOS residual, es necesario 
determinar el nivel de obstrucción, y si la HAL 
es severa, el cirujano debe considerar una 
tonsilectomía lingual9,21.

La tonsilectomía lingual es un tratamiento efec-
tivo para el manejo de la sintomatología asociada a 
esta condición31. Particularmente en niños con sín-
drome de Down y AOS posterior a AA, la extracción 
de la AL también conlleva una mejoría en la AOS19.

Técnicas quirúrgicas 

Diversas técnicas se han desarrollado para remover 
las AL de la base de lengua, incluyendo: láser, 
microdebridador, electrocauterización con succión 
y radiofrecuencia bipolar. Actualmente no existe 
una técnica que sea universalmente considerada 
como de elección; debido a que es una patología 
infrecuente, la experiencia quirúrgica es escasa2,32-34.

Se requiere anestesia general, con intubación 
nasotraqueal27,31. Sin embargo, en los inicios de su 
extracción, se realizaba con anestesia local35. Lue-
go de la cirugía, los pacientes son habitualmente 
hospitalizados por al menos una noche previo al 
alta2.

Tabla 3. Indicaciones para realizar endoscopía de sueño inducido en población pediátrica 
con apnea obstructiva del sueño

Apnea obstructiva del sueño, más alguna de las siguientes condiciones:

Persistencia posterior a cirugía

Tamaño de amígdalas palatinas normales

Otras comorbilidades en las que se sospeche múltiples sitios de obstrucción
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Joseph y col realizaron disección aguda de amíg-
dala lingual en 9 pacientes, asociada o no a otras 
técnicas quirúrgicas, requiriendo traqueostomía en 
uno de ellos. Dos de sus pacientes fueron sometidos 
a cirugía con diagnóstico de HAL, el resto de los 
casos, se debió a tonsilitis lingual recurrente35. Años 
después, esta técnica fue utilizada por Dundar y cols 
en un paciente, quien requirió traqueostomía1.

La tonsilotomía lingual por láser con CO2, se-
gún los autores que la han utilizado, presenta las 
ventajas en cuanto a mayor precisión, mejor he-
mostasia y sellado de las terminaciones nerviosas, 
disminución del dolor operatorio y ausencia de 
edema de la vía aérea32. A seguimiento de 6 años 
plazo no se presentaron complicaciones33.

Lin y col, en 2009, publicaron su experiencia 
en 26 pacientes de 2 a 20 años, con el uso de abla-
ción por radiofrecuencia asistida por endoscopía, 
para el tratamiento de la HAL posterior a AA. Esta 
serie mostró significativa mejoría en el número de 
apneas obstructivas, al comparar los valores con 
PSG previo y posterior al procedimiento (18,1 v/s 
2,2 respectivamente). No hubo diferencia significa-
tiva en la saturación mínima de O2

9.
Esta técnica fue muy bien tolerada, con poco 

dolor durante el posoperatorio, permitiendo recibir 
una dieta regular rápidamente. Todos los pacientes 
fueron dados de alta al día siguiente. Los bene-
ficios probablemente se expliquen por la escasa 
energía térmica utilizada. La única complicación 
reportada por los autores, fue el hallazgo de adhe-
rencias entre la epiglotis y la base de la lengua en 
los controles posteriores, en 2 de sus 26 casos9.

Abdel-Aziz y col, en 2011, realizaron tonsilec-
tomía lingual con diaterma unipolar bajo visión 
directa en 16 pacientes con AOS posterior a AA, 
mostrando una mejoría estadísticamente significa-
tiva en los siguientes parámetros, al comparar el 
PSG previo y posterior a la cirugía: apnea (16,7 v/s 
1,9), hipoapnea (42,2 v/s 25,8), IAH (10,5 v/s 3,2) 
y saturación mínima (84 v/s 91%)31.

Maturo y col, en el año 2012, publicaron una 
técnica endoscópica, que permite superar las limi-
taciones del acceso, en comparación a las técnicas 
previas, junto con una extracción completa27.

Recientemente, se ha utilizado la cirugía robótica 
transoral para el manejo de la HAL en niños, mostran-
do ser una herramienta útil y efectiva, con reducción 
significativa del IAH y de los episodios de desatura-

ción. Al igual que las otras técnicas, la hemorragia 
en el posoperatorio, es una de sus complicaciones36.

RESULTADOS 

La remoción de la AL implica mejoría en un gran 
número de pacientes (cercano al 90%37) sin 
embargo, puede fallar por diferentes motivos. 

Si bien la HAL contribuye de manera importan-
te en la AOS, también lo hace el prolapso de la base 
la lengua contra la pared posterior de la faringe, lo 
cual puede deberse a mandíbula retraída o hipoto-
nía muscular9.

También se ha descrito que la inflamación de 
la mucosa faríngea contribuye en la AOS en niños, 
lo cual no es corregido mediante la tonsilectomía 
lingual9.

La persistencia de ronquido aún después de 
la tonsilectomía lingual suele asociarse a comor-
bilidades. 

Chan y cols, realizaron un estudio para identi-
ficar las razones de los resultados subóptimos en 
el tratamiento quirúrgico de HAL en niños con AOS 
persistente posterior a AA. Las condiciones asocia-
das a un peor pronóstico incluyeron: sobrepeso, 
obesidad, síndrome de Down, hipotonía, disfunción 
neuromuscular, parálisis cerebral y asma severa37.

La mucopolisacaridosis también se ha descrito 
como causa de fracaso al tratamiento31.

Complicaciones 

En la serie de casos de Abdel-Aziz y col, con HAL como 
causa de AOS posterior a AA, que fueron sometidos 
a tonsilectomía lingual, el sangrado perioperatorio no 
resultó un problema, logrando adecuada hemostasia 
con cauterización. Los autores reportaron 3 
casos que evolucionaron en el posoperatorio con 
obstrucción de la vía aérea, secundario a edema de 
la base de lengua, asociado a desaturación bajo 90%. 
Esta complicación se manejó con aporte de O2 por 
mascarilla asociado a hidrocortisona (3 mg x kg EV). 
No hubo casos con hemorragia o infección31.

Precauciones que pueden tomarse para dismi-
nuir el edema de base de lengua, incluyen la libe-
ración de la tracción de la lengua cada 15 minutos, 
acortar el tiempo operatorio y, la administración de 
corticoides sistémicos intraoperatorios31.
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Reportes de casos han mostrado la dificultad 
para ventilar con mascarilla y/o en realizar intuba-
ción orotraqueal, en niños con HAL, en particular 
asociado a otras malformaciones craneofaciales8. 
En estos casos, el uso de máscara laríngea es 
discutido. Algunos autores lo plantean como una 
opción para lograr la ventilación del paciente, 
mientras que otros desaconsejan su uso, con el ar-
gumento que podría inducir edema y hemorragia31.

El adecuado manejo de la vía aérea por parte del 
anestesista resulta fundamental en esta población27,38.

Consideraciones del procedimiento

Las contraindicaciones del procedimiento son 
similares a aquellas para tonsilectomía27.

Los antibióticos intraoperatorios no se admi-
nistran de rutina27.

Algunos autores describen en su técnica el uso 
de antibióticos durante 1 semana posterior a la 
cirugía, asociado a corticoides orales por 3 días31.

Diversos autores describen en su técnica el 
uso de dexametasona endovenosa en el período 
intraoperatorio9,27,31.

Se requiere una observación monitorizada en 
el período posoperatorio27,38, particularmente en 
menores de 3 años, y AOS severa. Se requerirá in-
greso a UCI en aquellos niños con AOS muy seve-
ro, comorbilidades que no pueden ser manejadas 
en sala básica y, aquellos que presenten episodios 
de desaturación y/o obstrucción de la vía aérea en 
el posoperatorio inmediato, que requiera medidas 
extra a la suplementación de oxígeno38.

El manejo del dolor es similar a la tonsilecto-
mía27.

Seguimiento

Un PSG de control es recomendado luego de las 6 
semanas de la cirugía27 (Tabla 4)38.

HAL en adultos

En población adulta, también se ha demostrado 
asociación entre el índice de masa corporal 
y síntomas de reflujo faringolaríngeo, con 
HAL39,40.

Al igual que en población pediátrica, la mayoría 
de los casos son asintomáticos. En pacientes adul-
tos con predictores de vía aérea difícil, asintomáti-
cos e ingresados a cirugía con anestesia general por 
motivos no relacionados a la otorrinolaringología, 
es posible que se presenten dificultades inespe-
radas en la intubación orotraqueal, secundaria a 
HAL41. La HAL en caso de ser sintomática, puede 
producir disfonía, tos seca, ruido respiratorio40.

Es una causa poco frecuente de AOS en adul-
tos, con buenos resultados posterior a la cirugía42.

CONCLUSIONES

La AOS es una patología prevalente en población 
pediátrica y adulta. En el enfrentamiento diagnós
tico, se debe considerar la posibilidad de HAL, en 
particular en aquellos pacientes con antecedente 
de AA previa, obesidad y síndrome de Down. 
Debido a la dificultad en el acceso por su ubicación 
anatómica, la nasofibroscopía es una herramienta 
diagnóstica útil, no invasiva y rápida, que contribuye 
en el enfrentamiento inicial. Realizar el diagnóstico 
de HAL en niños con AOS, es crucial, ya que posee 
tratamiento exitoso mediante diversas técnicas 
quirúrgicas. 

El desarrollo de un examen que pesquise la 
AOS residual posterior a AA, no invasivo, de bajo 
costo y de fácil acceso, contribuiría enormemente 
al diagnóstico de esta patología. 

Es esencial el seguimiento de los pacientes 
para evaluar la sintomatología, posibilidad de re-
currencia, y otorgar el manejo adecuado.

Tabla 4. Indicaciones para realizar polisomnograma posoperatorio en pacientes pediátricos con apnea 
obstructiva del sueño

Edad menor a 3 años	 Polisomnograma preoperatorio severo
Complicaciones cardíacas secundarias a apnea obstructiva del sueño	 Falla de respuesta a tratamiento
Anomalías craneofaciales	 Trastornos neuromusculares
Obesidad	 Apnea obstructiva del sueño persistente
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