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Prólogo

La otorrinolaringología combina innovación y cuidado 
esencial. Este libro ofrece una guía práctica y 
académica para abordar patologías comunes y 
complejas, inspirando a avanzar en esta especialidad.
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Introducción

La hipoacusia en neonatos prematuros es una condición 

frecuente y de gran relevancia clínica, dado que los 

problemas auditivos en esta etapa de la vida pueden 

afectar el desarrollo cognitivo, del lenguaje y social a 

largo plazo [1]. La incidencia de hipoacusia en neonatos 

prematuros es mayor que en los nacidos a término, 

debido a factores como la exposición prolongada a 

ambientes de cuidados intensivos, el uso de ventilación 

mecánica, y el empleo de medicamentos ototóxicos [2]. 

La detección temprana y el manejo oportuno son 

fundamentales para minimizar las consecuencias 

adversas sobre el desarrollo infantil [3].

La pérdida auditiva en estos pacientes puede ser de tipo 

sensorineural, conductiva o mixta, con grados que varían 

desde leve a profunda [4]. El diagnóstico precoz permite 

una intervención temprana, optimizando así las 

posibilidades de un desarrollo cercano al óptimo en 

términos de lenguaje y comunicación [5]. Este capítulo 

examina la epidemiología, diagnóstico, opciones de 
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tratamiento y el seguimiento de neonatos prematuros con 

hipoacusia, subrayando la importancia de una atención 

especializada en estos casos.

Epidemiología

La hipoacusia es una de las discapacidades sensoriales 

más comunes en la infancia, especialmente en neonatos 

prematuros. Se estima que la incidencia de hipoacusia en 

neonatos prematuros es significativamente mayor que en 

la población general, con un riesgo incrementado de 

hasta cinco veces en comparación con neonatos nacidos 

a término [6]. Factores como el peso extremadamente 

bajo al nacer, la inmadurez de los órganos y sistemas, y 

la necesidad de cuidados intensivos prolongados 

contribuyen a esta mayor incidencia [7].

El uso de ventilación mecánica, la exposición a altos 

niveles de ruido en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales (UCIN), y la administración de antibióticos 

ototóxicos, como aminoglucósidos, son factores de 

riesgo adicionales que aumentan la probabilidad de 

desarrollar hipoacusia [8]. Además, la presencia de 
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patologías concomitantes, como la displasia 

broncopulmonar y las infecciones congénitas, puede 

elevar el riesgo de daños auditivos en esta población 

vulnerable [9].

La identificación y manejo temprano de estos factores de 

riesgo es esencial para prevenir o minimizar el impacto 

de la hipoacusia. Por tanto, los programas de tamizaje 

auditivo en neonatos prematuros han demostrado ser una 

herramienta invaluable para el diagnóstico temprano, 

permitiendo así un tratamiento oportuno [10].

Diagnóstico

El diagnóstico de hipoacusia en neonatos prematuros se 

basa en un proceso de tamizaje auditivo universal, 

recomendado por la mayoría de las guías de atención 

neonatal. Las pruebas de emisiones otoacústicas (OAE) 

y los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral 

(PEATC) son las principales herramientas diagnósticas 

utilizadas en estos casos [11]. Las OAE permiten 

detectar la respuesta de las células ciliadas externas de la 

cóclea, mientras que los PEATC evalúan la integridad 
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del sistema auditivo desde la cóclea hasta el tronco 

encefálico [12].

En neonatos prematuros, es crucial realizar el tamizaje 

auditivo en etapas tempranas, idealmente antes del alta 

hospitalaria, para asegurar que aquellos con resultados 

anormales reciban una evaluación y seguimiento 

adecuados [13]. La identificación temprana de 

hipoacusia permite iniciar intervenciones que pueden 

mejorar los resultados auditivos y de desarrollo en 

general [14]. Es importante que el tamizaje auditivo sea 

realizado por personal capacitado y que, en caso de una 

prueba positiva, se realice una evaluación diagnóstica 

completa para confirmar el tipo y grado de hipoacusia 

[15].

Tratamiento

El tratamiento de la hipoacusia en neonatos prematuros 

depende de la causa subyacente y del grado de pérdida 

auditiva. Para aquellos con hipoacusia neurosensorial 

significativa, los audífonos y los implantes cocleares 

representan las principales opciones de tratamiento. La 
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selección de la intervención adecuada depende del nivel 

de audición residual y de la respuesta al uso de 

audífonos, especialmente en casos de pérdida auditiva 

severa a profunda [16].

La intervención temprana es crucial, ya que los primeros 

meses de vida son fundamentales para el desarrollo del 

lenguaje. Los programas de intervención temprana, que 

incluyen terapia auditiva-verbal y otros enfoques de 

rehabilitación auditiva, son esenciales para optimizar el 

desarrollo de habilidades comunicativas en estos niños 

[17]. Los implantes cocleares, si están indicados, se 

deben considerar a partir de los 12 meses, siguiendo una 

evaluación exhaustiva que confirme que el niño es un 

buen candidato [18].

Cuidados Postoperatorios

Los cuidados postoperatorios en neonatos prematuros 

con implante coclear o dispositivos auditivos son 

esenciales para garantizar una recuperación exitosa y la 

adaptación a la tecnología. Después de la implantación 

coclear, se requiere un ajuste periódico del dispositivo 
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para optimizar el rendimiento auditivo [19]. Además, el 

seguimiento incluye la evaluación periódica del 

desarrollo auditivo y del lenguaje, para identificar 

cualquier problema de ajuste o respuesta [20].

El cuidado postoperatorio debe involucrar a un equipo 

multidisciplinario, incluyendo audiólogos, terapeutas de 

lenguaje, y especialistas en pediatría, para ofrecer una 

atención integral. Los padres deben recibir orientación 

sobre el mantenimiento del dispositivo auditivo y las 

prácticas de estimulación auditiva en el hogar [21]. El 

seguimiento cercano durante el primer año después de la 

implantación es crucial para maximizar los beneficios 

del tratamiento [22].

Conclusión

La hipoacusia en neonatos prematuros es una condición 

con profundas implicaciones para el desarrollo a largo 

plazo. La detección temprana y la intervención adecuada 

son fundamentales para reducir el impacto de la pérdida 

auditiva y facilitar un desarrollo óptimo en el lenguaje y 

la comunicación. Los avances en el tamizaje neonatal, 
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así como en las opciones de tratamiento, han mejorado 

significativamente el pronóstico de estos niños [23]. A 

pesar de los desafíos asociados, una intervención integral 

y multidisciplinaria es clave para maximizar los 

beneficios de los tratamientos disponibles y optimizar el 

desarrollo infantil en esta población vulnerable.
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Introducción

La Displasia Frontal Nasal es una malformación 

congénita que afecta principalmente las estructuras óseas 

y cartilaginosas de la región nasal y frontal, 

presentándose con deformidades de grado variable en el 

puente nasal, la glabela, y en casos severos, afectando 

también la forma y posición de los ojos y la frente [1]. 

Esta anomalía está incluida dentro de las displasias 

craneofaciales y es consecuencia de un desarrollo 

anormal durante la morfogénesis facial [2]. El 

diagnóstico temprano de esta condición es fundamental, 

ya que permite la identificación de las características 

fenotípicas específicas y posibilita una planificación 

integral de tratamiento multidisciplinario que puede 

mejorar los resultados funcionales y estéticos [3].

Entre los hallazgos clínicos más comunes se encuentran 

el ensanchamiento del puente nasal, hipertelorismo 

(separación amplia de las órbitas), y defectos en el 

desarrollo del dorso nasal [4]. Estos defectos se asocian 

21



Otorrinolaringología General 

con alteraciones en el crecimiento y disposición de las 

estructuras cartilaginosas y óseas, lo que resulta en una 

apariencia facial distintiva y, en muchos casos, 

disfunción respiratoria debido a la obstrucción de las 

vías nasales [5]. La prevalencia de esta condición es 

baja, y existen variaciones considerables en su expresión 

clínica, lo que hace que cada caso deba ser evaluado de 

manera individualizada.

A nivel genético, la displasia frontal nasal se ha 

relacionado con ciertas mutaciones y factores 

ambientales que afectan el desarrollo embrionario. 

Estudios han mostrado que estas alteraciones pueden ser 

esporádicas o transmitirse de manera autosómica 

dominante, aunque la expresión es variable y depende de 

otros factores genéticos y epigenéticos [6]. Comprender 

estos mecanismos subyacentes es crucial para el 

desarrollo de tratamientos dirigidos y estrategias de 

prevención en familias con antecedentes de la condición 

[7].
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El diagnóstico clínico se complementa frecuentemente 

con técnicas de imagen avanzada, tales como tomografía 

computarizada (TC) y resonancia magnética (RM), que 

permiten visualizar con precisión las estructuras óseas y 

evaluar la extensión de la anomalía [8]. Estas imágenes 

proporcionan información esencial para planificar 

intervenciones quirúrgicas y para monitorear el 

desarrollo craneofacial a lo largo del crecimiento del 

paciente [9].

Por último, es importante mencionar el impacto 

psicológico y social que esta condición puede tener en 

los pacientes y sus familias. La displasia frontal nasal 

afecta directamente la apariencia facial, lo que puede 

derivar en problemas de autoestima, aislamiento social y 

otras dificultades emocionales. Por ello, un enfoque 

integral que considere el bienestar psicológico es 

fundamental en el manejo de esta malformación [10].

Etiología y Patogénesis

La etiología de la Displasia Frontal Nasal es 

multifactorial y aún no completamente comprendida. Se 
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sabe que el desarrollo normal de la región frontal y nasal 

en el embrión implica una compleja interacción de 

genes, señales moleculares y factores ambientales [11]. 

Alteraciones en estos mecanismos durante las primeras 

semanas de gestación pueden resultar en la displasia, 

caracterizada por una falta de desarrollo adecuado de los 

elementos óseos y cartilaginosos de la región [12].

Genéticamente, se han identificado varias mutaciones y 

alteraciones cromosómicas que se asocian con esta 

displasia. Los genes implicados están involucrados en la 

formación y proliferación de células mesenquimales que 

forman el cráneo y la cara [13]. Por ejemplo, mutaciones 

en el gen ALX4 han sido vinculadas a displasias 

frontales y nasales debido a su papel crucial en la 

formación de estructuras craneales [14]. Estos hallazgos 

han sido clave para entender cómo alteraciones en la vía 

de señalización de Hedgehog y otras rutas moleculares 

pueden influir en el desarrollo anómalo de la región 

facial [15].
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Factores ambientales también juegan un papel en la 

patogénesis de esta condición. Exposiciones maternas a 

sustancias tóxicas, infecciones y deficiencias 

nutricionales durante el embarazo pueden aumentar el 

riesgo de malformaciones faciales, incluida la displasia 

frontal nasal [16]. Estos factores pueden influir en la 

expresión génica y en el desarrollo del embrión, lo cual 

enfatiza la necesidad de un adecuado control prenatal y 

asesoramiento genético en familias con antecedentes 

[17].

La patogénesis incluye una serie de fallos en la 

migración y proliferación de células en la región 

nasofrontal. Esta región es particularmente vulnerable 

debido a la complejidad de las interacciones celulares y 

de señalización que deben ocurrir para una formación 

normal [18]. Cuando estos procesos se ven afectados, el 

resultado es un desarrollo incompleto o anormal de los 

tejidos nasales y frontales, resultando en las 

características fenotípicas observadas en la displasia 

[19].
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Además, se ha sugerido que factores epigenéticos 

también podrían estar involucrados en la patogénesis, 

dado que en algunos casos se ha observado un patrón 

hereditario incompleto. Esto sugiere que modificaciones 

epigenéticas en genes clave pueden influir en la 

predisposición a desarrollar displasias, aunque se 

necesitan más estudios para confirmar esta hipótesis 

[20].

Clasificación y Características Clínicas

La clasificación de la Displasia Frontal Nasal se basa en 

la gravedad y extensión de las anomalías craneofaciales 

presentes. Tradicionalmente, esta condición se clasifica 

en tres grados: leve, moderado y severo, dependiendo del 

compromiso de las estructuras nasales y frontales y de 

las alteraciones asociadas [21]. Esta clasificación ayuda 

a determinar el enfoque terapéutico y a predecir el 

pronóstico a largo plazo [22].

Los casos leves se caracterizan por un ensanchamiento 

leve del puente nasal y un cierto grado de hipertelorismo 

sin otras malformaciones significativas. Los pacientes 
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con displasia frontal nasal moderada presentan además 

anomalías en el dorso nasal y una separación 

interorbitaria notable [23]. En los casos graves, las 

deformidades incluyen un puente nasal ampliamente 

ensanchado, hipertelorismo severo y, en algunos casos, 

anomalías óseas adicionales en la frente y el cráneo [24].

Las características clínicas también pueden variar según 

el tipo de displasia. Por ejemplo, algunos pacientes 

pueden presentar únicamente hipertelorismo, mientras 

que otros tienen deformidades complejas que afectan 

múltiples sistemas anatómicos, incluidos el sistema 

nervioso y el sistema visual [25]. La evaluación clínica 

debe ser exhaustiva y considerar tanto los aspectos 

faciales como las posibles comorbilidades.

En algunos casos, la displasia frontal nasal puede 

asociarse con otras malformaciones congénitas, lo que 

sugiere una posible base sindrómica en lugar de una 

alteración aislada [26]. Entre las condiciones asociadas 

se encuentran anomalías craneales, defectos cardíacos y 

otras displasias esqueléticas, lo que resalta la 
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importancia de un enfoque multidisciplinario en el 

manejo de estos pacientes [27].

Por último, es importante evaluar el impacto funcional 

de estas características clínicas, ya que en casos severos 

pueden producir una obstrucción significativa de las vías 

respiratorias superiores, lo que afecta la respiración 

nasal. Este aspecto funcional debe tenerse en cuenta para 

la planificación quirúrgica y el manejo a largo plazo del 

paciente [28].

Diagnóstico y Evaluación por Imágenes

El diagnóstico de Displasia Frontal Nasal se basa en la 

combinación de evaluación clínica y estudios de imagen 

avanzados. La anamnesis detallada y el examen físico 

permiten identificar las características faciales distintivas 

y cualquier anomalía asociada [29]. Sin embargo, debido 

a la complejidad de la estructura craneofacial, se requiere 

el uso de imágenes de alta resolución para una 

evaluación completa [30].
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La tomografía computarizada (TC) es la técnica de 

elección para visualizar las estructuras óseas y detectar 

anomalías en la disposición del hueso frontal y la región 

nasal [31]. Este examen permite una evaluación 

tridimensional de las deformidades y proporciona 

información detallada sobre la extensión de la 

malformación, lo cual es crucial para la planificación 

quirúrgica [32]. La TC se utiliza también para evaluar las 

vías respiratorias y determinar el grado de obstrucción 

nasal en pacientes con deformidades severas [33].

La resonancia magnética (RM), por otro lado, ofrece una 

visión más clara de los tejidos blandos y es útil en casos 

donde se sospecha la presencia de anomalías en 

estructuras adyacentes, como el cerebro o los senos 

paranasales [34]. La combinación de TC y RM 

proporciona una evaluación completa y detallada que 

permite establecer un diagnóstico preciso y planificar el 

tratamiento de manera efectiva [35].

En los últimos años, las técnicas de imagenología 

tridimensional (3D) han ganado importancia en el 
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diagnóstico de displasias craneofaciales. Estas técnicas 

permiten la creación de modelos virtuales de la anatomía 

del paciente, facilitando la planificación quirúrgica y 

mejorando la precisión de las intervenciones [36]. Los 

avances en la tecnología de impresión 3D incluso han 

permitido el desarrollo de modelos físicos que ayudan al 

equipo quirúrgico a visualizar y practicar los 

procedimientos antes de realizar la cirugía en el paciente 

[37].

El diagnóstico diferencial es otro aspecto crucial en la 

evaluación de estos pacientes. La displasia frontal nasal 

puede compartir características con otras displasias y 

síndromes craneofaciales, por lo que es esencial 

diferenciarla de condiciones similares para evitar un 

manejo inadecuado [38]. La historia clínica familiar y 

los estudios genéticos pueden ayudar a confirmar el 

diagnóstico y ofrecer un pronóstico más preciso [39].

Manejo y Pronóstico

El manejo de la Displasia Frontal Nasal suele implicar 

una combinación de intervenciones quirúrgicas y soporte 
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terapéutico a largo plazo. Las intervenciones quirúrgicas 

buscan corregir las deformidades craneofaciales y 

mejorar la función respiratoria, especialmente en los 

casos severos que afectan significativamente la calidad 

de vida del paciente [40]. La corrección quirúrgica 

temprana puede prevenir complicaciones respiratorias y 

mejorar el desarrollo social y psicológico del paciente 

[41].

Las técnicas quirúrgicas empleadas dependen de la 

gravedad de la deformidad y de las estructuras afectadas. 

En casos leves, procedimientos menos invasivos pueden 

ser suficientes para corregir las alteraciones estéticas y 

mejorar la función nasal [42]. Para los casos severos, 

puede ser necesario realizar una serie de procedimientos 

reconstructivos en etapas para restaurar la funcionalidad 

y apariencia normal de la región afectada [43]. Estas 

intervenciones requieren la participación de un equipo 

multidisciplinario que incluya cirujanos plásticos, 

otorrinolaringólogos, y, en algunos casos, neurocirujanos 

[44].
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El pronóstico de la Displasia Frontal Nasal depende de la 

gravedad de la malformación y de la calidad de la 

atención recibida. Los avances en cirugía craneofacial y 

en técnicas de imagen han mejorado significativamente 

el pronóstico para estos pacientes, permitiendo 

correcciones cada vez más precisas y con menores 

riesgos [45]. Sin embargo, es importante señalar que la 

displasia frontal nasal puede tener implicaciones 

psicológicas y sociales, por lo que un seguimiento a 

largo plazo es esencial para abordar estos aspectos [46].

Además del tratamiento quirúrgico, la rehabilitación 

postoperatoria y el soporte psicológico son componentes 

cruciales del manejo integral. El proceso de recuperación 

puede ser largo y requerir varias cirugías reconstructivas 

a lo largo de los años, dependiendo de la edad y del 

desarrollo del paciente [47]. La intervención de 

profesionales de salud mental puede ayudar a los 

pacientes y sus familias a enfrentar los desafíos 

emocionales asociados con esta condición [48].
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Por último, la investigación continua sobre los 

mecanismos genéticos y moleculares de la displasia 

frontal nasal podría abrir la puerta a nuevos tratamientos 

y estrategias preventivas. En el futuro, la terapia génica y 

otras intervenciones moleculares podrían ofrecer 

alternativas no invasivas para tratar y prevenir esta 

condición en poblaciones de riesgo [49].

Conclusión

La Displasia Frontal Nasal representa una malformación 

congénita compleja que afecta tanto la función como la 

estética de la región nasofrontal. Su diagnóstico 

temprano y un enfoque de manejo multidisciplinario son 

esenciales para optimizar los resultados en los pacientes 

afectados. La etiología multifactorial y la variabilidad en 

su expresión clínica requieren una comprensión profunda 

de los factores genéticos, epigenéticos y ambientales 

involucrados en su patogénesis.

Las técnicas avanzadas de imagen y los enfoques 

quirúrgicos innovadores han mejorado 

significativamente el pronóstico y la calidad de vida de 
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los pacientes, permitiéndoles una mejor integración 

social y una función respiratoria adecuada. Además, el 

apoyo psicológico continuo es fundamental debido al 

impacto emocional y social de la condición. La 

investigación en terapias genéticas y moleculares ofrece 

un futuro prometedor para el tratamiento y la prevención 

de esta displasia, subrayando la importancia de los 

avances en el conocimiento biomédico y la tecnología.

Con un manejo integral y el apoyo de las ciencias 

modernas, la displasia frontal nasal puede abordarse con 

un enfoque que maximice la salud y el bienestar de los 

pacientes.
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Introducción

La Papilomatosis Laríngea Recurrente (PLR) es una 

enfermedad crónica caracterizada por el crecimiento de 

papilomas en las vías respiratorias superiores, 

específicamente en la laringe, lo que resulta en síntomas 

como disfonía, dificultad respiratoria y obstrucción de 

las vías aéreas [1]. Esta condición es causada por la 

infección con el virus del papiloma humano (VPH), 

principalmente los tipos 6 y 11, que son virus de bajo 

riesgo oncogénico pero que provocan un crecimiento 

anormal de las células epiteliales en la laringe [2]. La 

PLR puede afectar tanto a niños como a adultos, aunque 

los síntomas, el curso y la gravedad de la enfermedad 

varían significativamente entre estos grupos [3].

En niños, la PLR generalmente se manifiesta antes de los 

5 años y es más agresiva, con una mayor frecuencia de 

recurrencias y necesidad de intervenciones quirúrgicas 

[4]. En adultos, la enfermedad suele tener un curso más 

lento y una menor frecuencia de recurrencias, aunque las 
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lesiones tienden a ser persistentes y también requieren 

tratamiento repetido [5]. La variabilidad en la 

presentación clínica entre diferentes edades subraya la 

complejidad de esta enfermedad y la necesidad de un 

abordaje específico para cada grupo.

El impacto de la PLR en la calidad de vida de los 

pacientes es significativo debido a la naturaleza 

recurrente de la enfermedad y a los procedimientos 

frecuentes necesarios para manejar los síntomas. La 

intervención quirúrgica es el tratamiento de elección para 

la remoción de papilomas, pero debido a la recurrencia 

de las lesiones, muchos pacientes requieren múltiples 

procedimientos a lo largo de su vida [6]. Esta recurrencia 

frecuente contribuye a la carga emocional y económica 

para los pacientes y sus familias, así como al riesgo 

acumulativo de complicaciones quirúrgicas [7].

Además de su impacto en la calidad de vida, la PLR 

también representa un desafío para el sistema de salud. 

Los altos costos asociados con los tratamientos 

repetidos, junto con la necesidad de recursos 
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especializados, hacen que la PLR sea una condición 

onerosa tanto para los pacientes como para las 

instituciones de salud [8]. Se estima que los pacientes 

con PLR requieren un promedio de entre 3 y 4 

procedimientos anuales, lo cual refleja la magnitud del 

problema [9].

La PLR es una enfermedad que, aunque de baja 

prevalencia, tiene un alto impacto debido a su naturaleza 

crónica y la necesidad de intervenciones repetidas. 

Entender los mecanismos de la enfermedad y desarrollar 

tratamientos más efectivos y menos invasivos es crucial 

para mejorar el manejo de esta condición y reducir la 

carga sobre el sistema de salud [10].

Etiología y Patogénesis de la PLR

La etiología de la Papilomatosis Laríngea Recurrente 

está estrechamente relacionada con la infección por el 

virus del papiloma humano (VPH), siendo los tipos 6 y 

11 los principales responsables de esta condición [11]. 

Estos tipos de VPH son conocidos por infectar las 

células epiteliales de las vías respiratorias y provocar un 
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crecimiento anormal, que resulta en la formación de 

papilomas [12]. Aunque estos tipos de VPH no suelen 

ser oncogénicos, las lesiones pueden recurrir de manera 

persistente, creando un ciclo de crecimiento y remoción 

que caracteriza a la PLR [13].

La transmisión del VPH en el caso de la PLR infantil 

puede ocurrir verticalmente, es decir, de la madre al feto 

durante el parto, especialmente en casos donde la madre 

presenta condilomas genitales activos [14]. En adultos, 

la transmisión suele ser por contacto directo, aunque los 

factores que predisponen a la recurrencia de la 

enfermedad no están completamente comprendidos [15]. 

Factores como la carga viral, la genética del huésped y el 

estado inmunológico parecen influir en la susceptibilidad 

a la recurrencia de las lesiones.

La patogénesis de la PLR implica la persistencia del 

VPH en las células de la mucosa laríngea, lo que 

conduce a la formación de papilomas. El VPH evade la 

respuesta inmune del huésped al establecer una infección 

en las capas profundas del epitelio laríngeo, lo cual 
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dificulta la detección y eliminación del virus por parte 

del sistema inmunológico [16]. Esta evasión permite que 

el virus se mantenga latente en las células, activándose 

periódicamente y provocando recurrencias [17].

La capacidad del VPH para inducir la proliferación 

celular está mediada por proteínas virales como E6 y E7, 

que interfieren con los mecanismos de control del ciclo 

celular del huésped. Estas proteínas permiten que las 

células infectadas escapen de la apoptosis y sigan 

proliferando, lo cual contribuye al crecimiento de los 

papilomas [18]. A diferencia de otros tipos de VPH de 

alto riesgo, los tipos 6 y 11 no suelen causar 

transformación maligna, aunque en casos raros se ha 

reportado degeneración hacia carcinoma escamoso, 

especialmente en adultos con inmunosupresión [19].

Además de la infección por VPH, algunos estudios han 

sugerido que factores genéticos y ambientales pueden 

influir en la gravedad y recurrencia de la PLR. La 

predisposición genética puede estar relacionada con 

polimorfismos en genes implicados en la respuesta 
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inmune, lo que afecta la capacidad del huésped para 

controlar la infección por VPH [20].

Manifestaciones Clínicas y Clasificación

La Papilomatosis Laríngea Recurrente presenta un 

espectro de síntomas que van desde la disfonía hasta la 

obstrucción severa de la vía aérea, dependiendo de la 

ubicación y tamaño de los papilomas. La disfonía es el 

síntoma más común y puede ser leve o severa, afectando 

significativamente la calidad de vida del paciente [21]. 

La dificultad respiratoria ocurre en casos avanzados, en 

los que el crecimiento de papilomas obstruye el paso del 

aire a través de la laringe [22].

La clasificación de la PLR se realiza comúnmente en dos 

grupos: juvenil y adulto. La forma juvenil de la 

enfermedad tiende a ser más agresiva, con una mayor 

frecuencia de recurrencias y una tasa de crecimiento más 

rápida [23]. Los niños diagnosticados con PLR suelen 

requerir intervenciones quirúrgicas frecuentes y están en 

mayor riesgo de complicaciones relacionadas con la 

obstrucción de la vía aérea [24]. Por otro lado, la PLR en 
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adultos suele presentar un curso más lento, con menor 

frecuencia de recurrencias, aunque las lesiones pueden 

ser más persistentes [25].

Las características clínicas también pueden variar según 

la extensión de las lesiones. En algunos casos, los 

papilomas están limitados a la laringe, mientras que en 

otros pueden extenderse a estructuras adyacentes como 

la tráquea y los bronquios. Este patrón de distribución 

afecta la severidad de los síntomas y la complejidad del 

tratamiento [26]. Los casos con extensión 

traqueobronquial suelen ser más difíciles de manejar 

debido a la dificultad de acceso a estas áreas [27].

Además de los síntomas respiratorios y de voz, algunos 

pacientes con PLR desarrollan infecciones secundarias 

debido a la naturaleza recurrente de las lesiones y la 

necesidad de intervenciones quirúrgicas frecuentes [28]. 

Estas infecciones pueden agravar los síntomas y 

complicar el manejo de la enfermedad, especialmente en 

pacientes inmunocomprometidos [29].
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La PLR también tiene un impacto psicosocial 

significativo, especialmente en pacientes que requieren 

intervenciones repetidas y que experimentan cambios en 

la voz y en la función respiratoria. La enfermedad puede 

afectar la autoestima, las relaciones interpersonales y la 

vida laboral de los pacientes, por lo que un enfoque 

integral que incluya apoyo psicológico es fundamental 

[30].

Diagnóstico y Evaluación por Imágenes

El diagnóstico de la Papilomatosis Laríngea Recurrente 

se basa en una combinación de evaluación clínica, 

laringoscopia y estudios de imagen. La laringoscopia 

permite la visualización directa de los papilomas, que 

suelen presentarse como lesiones exofíticas y blancas en 

las cuerdas vocales y otras áreas de la laringe [31]. La 

evaluación clínica debe incluir una historia detallada de 

los síntomas, frecuencia de recurrencias y factores de 

riesgo asociados [32].

La tomografía computarizada (TC) y la resonancia 

magnética (RM) son útiles en casos donde se sospecha la 
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extensión de la enfermedad a estructuras más profundas, 

como la tráquea y los bronquios [33]. Estas técnicas de 

imagen ayudan a delinear el alcance de las lesiones y 

proporcionan información esencial para la planificación 

del tratamiento quirúrgico [34]. En los casos de 

extensión extralaríngea, la TC es particularmente útil 

para visualizar el compromiso traqueal y bronquial [35].

La biopsia de los papilomas es fundamental para 

confirmar el diagnóstico y excluir otras condiciones 

malignas. Aunque la PLR es típicamente benigna, la 

posibilidad de transformación maligna, especialmente en 

adultos, hace que el análisis histopatológico sea 

necesario en cada intervención [36]. La biopsia también 

permite la detección del VPH mediante técnicas de PCR, 

lo cual confirma la etiología viral de las lesiones [37].

En algunos casos, el diagnóstico puede complementarse 

con estudios genéticos y moleculares, especialmente en 

pacientes con recurrencias atípicas o casos familiares de 

PLR. Estos estudios pueden identificar predisposiciones 
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genéticas y ayudar a entender mejor los factores que 

influyen en la recurrencia de la enfermedad.

Tratamiento

El tratamiento de la Papilomatosis Laríngea Recurrente 

(PLR) es un desafío debido a la naturaleza recurrente de 

la enfermedad y la tendencia de los papilomas a volver a 

crecer tras su remoción. La cirugía sigue siendo el pilar 

fundamental en el manejo de la PLR, ya que permite la 

remoción de las lesiones y el alivio temporal de los 

síntomas [38]. La técnica más utilizada es la 

microcirugía laríngea, en la cual se emplea un 

microscopio quirúrgico para realizar una resección 

precisa de los papilomas sin dañar el tejido adyacente 

[39]. La remoción de las lesiones ayuda a mejorar la 

calidad de vida del paciente, pero no previene las 

recurrencias, por lo que el paciente suele requerir 

múltiples intervenciones a lo largo de su vida [40].

Otro método quirúrgico comúnmente utilizado es la 

cirugía con láser de dióxido de carbono (CO2), que 

permite la vaporización de los papilomas con un riesgo 

52



Otorrinolaringología General 

mínimo de sangrado [41]. Este tipo de cirugía es 

especialmente útil en lesiones pequeñas y localizadas, 

aunque el uso frecuente de láser en pacientes pediátricos 

debe ser monitoreado cuidadosamente para evitar el 

riesgo de cicatrices y estenosis laríngea [42]. Los 

procedimientos con láser suelen reducir la frecuencia de 

recurrencias y mejorar la calidad de voz, lo cual es 

beneficioso en pacientes con PLR severa [43].

Además de las opciones quirúrgicas, se han investigado 

tratamientos adyuvantes que incluyen el uso de fármacos 

antivirales, inmunomoduladores y terapias dirigidas. 

Entre los antivirales, el cidofovir ha demostrado 

efectividad en la reducción de la frecuencia de 

recurrencias al inhibir la replicación viral en los 

papilomas [44]. Sin embargo, el uso de cidofovir debe 

manejarse con cautela debido a sus posibles efectos 

secundarios y al riesgo potencial de toxicidad renal [45]. 

Otros medicamentos como el interferón han sido 

empleados en el tratamiento de la PLR, aunque los 

resultados son variables y su uso prolongado puede 

causar efectos adversos significativos [46].
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Recientemente, el bevacizumab, un inhibidor del factor 

de crecimiento endotelial vascular (VEGF), ha mostrado 

resultados prometedores como terapia adyuvante en la 

PLR [47]. Al inhibir el crecimiento de los vasos 

sanguíneos que irrigan los papilomas, el bevacizumab 

reduce el tamaño y la frecuencia de las lesiones [48]. Se 

ha utilizado tanto de forma intralesional, mediante 

inyecciones directas en los papilomas, como en forma 

sistémica en casos graves. Sin embargo, aunque los 

resultados iniciales son alentadores, aún se requieren 

más estudios para confirmar su eficacia y seguridad a 

largo plazo [49].

Por último, la vacuna contra el VPH ha mostrado 

potencial en la prevención de la PLR, especialmente en 

pacientes pediátricos con diagnóstico reciente. Aunque 

la vacuna se diseñó principalmente para prevenir 

infecciones genitales por VPH, estudios recientes 

sugieren que también podría reducir la carga viral en 

pacientes con PLR y disminuir la frecuencia de 

recurrencias [50]. No obstante, la evidencia actual es 

preliminar, y el uso de la vacuna como tratamiento para 
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la PLR debe investigarse más antes de que pueda ser 

recomendado de manera generalizada [51].

Conclusión

La Papilomatosis Laríngea Recurrente es una 

enfermedad compleja y desafiante debido a su naturaleza 

crónica y la necesidad de tratamientos repetidos. La 

etiología viral, ligada principalmente a los tipos 6 y 11 

del VPH, y su tendencia a recurrir a pesar de los 

tratamientos refuerzan la importancia de un manejo 

integral y continuo para los pacientes afectados. Aunque 

la cirugía sigue siendo el tratamiento de elección para el 

control de los síntomas y la remoción de los papilomas, 

los avances en terapias adyuvantes, como el uso de 

antivirales y agentes inhibidores del VEGF, han 

mostrado potencial en la reducción de la frecuencia de 

recurrencias.

El desarrollo de tratamientos menos invasivos y más 

eficaces sigue siendo una prioridad en el manejo de la 

PLR, dado que la recurrencia de la enfermedad tiene un 

impacto significativo en la calidad de vida de los 
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pacientes y representa un desafío constante para el 

sistema de salud. La vacuna contra el VPH podría 

ofrecer una herramienta preventiva en el futuro, aunque 

se necesita más investigación para evaluar su efectividad 

y viabilidad en el contexto de la PLR.

En conclusión, el manejo de la Papilomatosis Laríngea 

Recurrente requiere un enfoque multidisciplinario que 

combine intervenciones quirúrgicas, terapias adyuvantes 

y apoyo emocional. La identificación de factores de 

riesgo, junto con el seguimiento a largo plazo, es 

fundamental para mejorar los resultados y minimizar las 

complicaciones. A medida que avance la investigación 

sobre esta enfermedad, es probable que surjan nuevas 

opciones terapéuticas que mejoren el pronóstico y 

ofrezcan una mayor calidad de vida a los pacientes que 

enfrentan esta condición debilitante.
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