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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.

5



Otorrinolaringología General Vol. 2

Parálisis Facial Periférica
Sofía Salem Gómez

Médico General por la Universidad Central del

Ecuador

Médico Asistencial en Hospital General San

Francisco de Carcelén
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Introducción

La expresión facial es una parte esencial de la

comunicación humana y es uno de los principales

medios para exteriorizar emociones y proporcionar

señales no verbales. La sonrisa, por ejemplo, ha sido

conceptuada como la expresión facial más importante

que se refleja positivamente tanto en la persona que

sonríe como en el observador. Cuando el rostro se

paraliza como resultado de una variedad de causas, las

consecuencias pueden ser devastadoras y a menudo se

asocia con depresión, aislamiento social y reducción de

la calidad de vida.

Los relatos de parálisis facial se remontan al siglo V a.

C. por Hipócrates. Sir Charles Bell (1774 a 1842) está

asociado con la parálisis facial periférica idiopática, no

porque fuera el primero en observar o informar de este

hallazgo, ya que las representaciones de la parálisis

facial se remontan al arte y los textos antiguos de

egipcios, griegos, romanos, incas y otras culturas

nativas; sino porque Bell reconoció que la parálisis facial

periférica era el resultado de la afectación del séptimo

par craneal (al que se refirió como nervio respiratorio) y
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definió la importancia de la parálisis facial periférica,

que elimina la simetría facial, uno de los atributos de la

belleza, y crea así un rostro desfigurado y distorsionado.

(Reich, 2017) Desde entonces, la parálisis facial

idiopática se ha denominado parálisis de Bell descrita

como una parálisis facial unilateral aguda. Esta entidad

es un diagnóstico clínico después de la exclusión de las

otras etiologías de parálisis facial a través de una

anamnesis minuciosa, un examen físico, además de

estudios de laboratorio o de imagen si es necesario.

(Vakharia & Vakharia, 2016)

La parálisis facial puede ser central o periférica. En

cuanto a la parálisis facial central, se produce por

afectación de la neurona motora superior, y se acompaña

con frecuencia de hemiplejia ipsilateral. Altera al

movimiento voluntario de la parte inferior de la cara,

pero no a los músculos frontal y orbicular de los

párpados; lo que la diferencia de la parálisis facial

periférica (la más común), donde es la neurona motora

inferior la afectada y está causada por la afección aguda

del nervio facial a nivel periférico; origina pérdida del

movimiento voluntario de todos los músculos faciales
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del mismo lado de la lesión. (Akçakaya, Gökmen,

Parman, Deymeer, & Oflazer, 2016) Además,

clínicamente la parálisis del nervio facial se puede

clasificar como completa si hay incapacidad para

contraer voluntariamente los músculos faciales,

hipoacusia o pérdida del gusto o incompleta (parcial).

(Josef Georg Heckmann, Urban, Pitz, Guntinas-lichius,

& Gágyor, 2019)

La parálisis del nervio facial es la enfermedad de los

pares craneales más común. Su forma idiopática

(parálisis de Bell) representa 60 a 75% de los casos.

Surgen de 7 a 40 casos por cada 100 000 personas por

año. Su incidencia es similar en hombres y mujeres con

una edad promedio de aparición de 40 años. (Josef

Georg Heckmann et al., 2019) En la presentación, el

70% de los pacientes con parálisis de Bell tienen

parálisis completa y el 30% tiene parálisis incompleta.

La parálisis bilateral es rara y ocurre en el 0,3% de los

pacientes. Se encuentran antecedentes personales de

parálisis de Bell en el 9% y antecedentes familiares de

parálisis de Bell en el 8% de los pacientes. (Vakharia &

Vakharia, 2016)
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La tasa de incidencia es más alta en personas de 70 años

o más. No existe diferencia en el lado de la cara

afectado, ni parece haber un predominio estacional. Se

han informado varios factores de riesgo para la parálisis

de Bell, incluida la diabetes mellitus, hipertensión,

infección viral de las vías respiratorias superiores y la

inmunodeficiencia que puede aumentar las recidivas

hasta en un 10%, y que dictan un peor pronóstico para la

recuperación, al igual que la edad avanzada, dolor no

auditivo, parálisis completa y disminución del lagrimeo.

(Reich, 2017) Además, existe un riesgo triplicado que se

manifiesta durante el periodo gestacional principalmente

en el tercer trimestre de embarazo y en el postparto

inmediato y mediato. (Cervantes, Villalobos, & Bolaños,

2019).

La mayoría de los pacientes con parálisis de Bell

experimentan una resolución espontánea. El 84% tiene

una función facial casi normal y el 71% se resuelve por

completo. En pacientes con parálisis incompleta, el 94%

se recupera por completo dentro de los 4 meses

posteriores al inicio. Sin embargo, solo el 61% de los

pacientes con parálisis completa se recuperan por
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completo. Aquellos que no se recuperan pueden quedar

con debilidad facial persistente, sincinesia o contractura

facial. (Vakharia & Vakharia, 2016)

Entendemos como parálisis facial periférica al resultado

de una lesión neuronal del VII par craneal o nervio

facial, desde la salida del encéfalo en el surco

bulboprotuberancial hasta sus regiones de inervación

periférica, pudiéndose lesionar en cualquier punto a lo

largo de dicho recorrido, lo que produce interrupción de

la información motora de los músculos faciales de forma

total o parcial. (Vallejo, Rosa, Ortega, Gómez, &

Panadero, 2017) La compleja anatomía del nervio facial

es relevante para comprender su función.

En general, hay tres porciones del nervio facial: la

porción intracraneal, la porción intratemporal y la

porción extratemporal. El nervio facial sale del tronco

encefálico en el ángulo pontocerebeloso y entra en el

conducto auditivo interno del hueso temporal. En el

conducto auditivo interno, se acompaña del VIII par

craneal. Dentro del hueso temporal existen varios

segmentos del nervio desde el segmento laberíntico, el

ganglio geniculado, el segmento timpánico y el
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segmento vertical (mastoideo). Las primeras 3 ramas son

el nervio petroso superficial mayor, que proporciona

fibras secretomotoras a la glándula lagrimal y transmite

el gusto desde el paladar blando; el nervio del músculo

estapedio, que participa en la amortiguación de las

vibraciones sonoras, y el nervio cuerda del tímpano, que

transporta las fibras gustativas desde los dos tercios

anteriores de la lengua y suministra fibras

secretomotoras a las glándulas sublingual y

submandibular. Luego, el nervio sale del agujero

estilomastoideo y se ramifica más en la porción

extratemporal del mismo. El nervio emite la rama del

nervio auricular posterior, así como ramas hacia el

vientre posterior de los músculos digástrico y

estilohioideo. El tronco principal del nervio facial se

encuentra dentro de la glándula parótida, donde se divide

en una división frontocigomática (superior) y

cervicofacial (inferior) en el pes anserinus (pie de

ganso). Después de esa división, el nervio se divide en 5

ramas principales: frontal, cigomática, bucal, marginal

mandibular y cervical. Estas ramas nerviosas continúan
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inervando los músculos de la expresión facial. (Vakharia

& Vakharia, 2016)

Es esencial comprender que no todas las parálisis

faciales son parálisis de Bell porque el manejo de un

paciente está impulsado por una etiología identificable,

si existe. La parálisis de Bell se define por un déficit

facial de aparición rápida, unilateral, de tipo neuromotor

inferior, con ausencia de enfermedades del sistema

nervioso central, otológicas o del ángulo

pontocerebeloso. Sin embargo, los pacientes pueden

tener síntomas adicionales de hiperacusia, cambios en el

gusto, sensación o dolor facial y epífora. (Benítez,

Danilla, Troncoso, Moya, & Mahn, 2016)

La parálisis del nervio facial periférico unilateral puede

tener una causa detectable (parálisis secundaria del

nervio facial) o puede ser idiopática (primaria) sin una

causa obvia (parálisis de Bell). La parálisis secundaria

del nervio facial se debe a varias causas (tabla 1) y es

generalmente menos prevalente que la parálisis de Bell

(25 vs 75%). Las principales hipótesis actuales de la

fisiopatología de la parálisis del nervio facial implican la

reactivación de la infección por el virus del herpes
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simple (VHS tipo 1) o bien una respuesta inflamatoria

autoinmune mediada por células. (Josef Georg

Heckmann et al., 2019)

Tabla 1. Causas de parálisis facial periférica
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Diagnóstico

El cuadro clínico varía dependiendo de la ubicación de la

lesión del nervio facial a lo largo de su trayecto hacia los

músculos. Los síntomas y signos resultan del hecho de

que el nervio facial es mixto, no solo transporta fibras

motoras, incluidas las fibras al músculo estapedio, sino

que también proporciona inervación autónoma de la

glándula lagrimal, la glándula submandibular, la

sensación en una parte del oído y el gusto en los dos

tercios anteriores de la lengua a través de la cuerda del

tímpano.

El primer paso para evaluar al paciente es determinar si

la debilidad facial es periférica o central. Es de destacar

que, si bien casi todos los pacientes con hemiparesia por

accidente cerebrovascular tienen debilidad facial, rara

vez es el síntoma de presentación y, a menudo, otros lo

notan en lugar del paciente. Como se discutió en la

sección de introducción, con una parálisis facial central,

se produce la preservación del tercio superior de la cara

por lo que el músculo frontal funciona normalmente.

(Reich, 2017)
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La evaluación del paciente con parálisis facial comienza

con una historia clínica y un examen físico completos

para determinar la causa, extensión y duración de la

parálisis y el deterioro funcional presente. La historia

debe determinar el inicio, la progresión, los síntomas

asociados y los factores de riesgo. Se debe realizar un

examen completo de la cabeza y el cuello, incluida una

evaluación de todas las ramas del nervio facial y otros

nervios craneales, la palpación de la glándula parótida y

el cuello. (Owusu & Stewart, 2018)

La parálisis de Bell es un diagnóstico clínico y en gran

parte de exclusión. Los pacientes se presentan con un

inicio repentino de debilidad facial que tiende a ser

unilateral y rápidamente progresiva. La debilidad facial

tiende a alcanzar su punto máximo en 72 horas. También

pueden tener hiperacusia, cambios en la sensación facial,

dolor de cuello o periauricular o disgeusia. En algunos

pacientes, el dolor tiende a preceder a la parálisis; los

pacientes pueden sentir una sensación de plenitud en el

oído o dolor de oído antes de manifestar debilidad facial.

Sin embargo, si el dolor es significativo y acompaña a la

parálisis de Bell, se cree que el paciente tiene el
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diagnóstico de síndrome de Ramsey-Hunt, que se cree

que es causado por una infección por varicela zóster,

caracterizado por vesículas cutáneas típicas y vesículas

en la concha, paladar blando o lengua y por disfunción

vestibulococlear. En la mitad de las infecciones por

herpes zóster, la vesiculación no aparece necesariamente

o puede retrasarse (zóster sin herpes). (Garro &

Nigrovic, 2017)

Además, con la pérdida de la función facial, los

pacientes tienen un cierre ocular incompleto, lo que

puede resultar en exposición y desecación de la córnea.

El fenómeno de Bell se ha descrito como una rotación

ascendente del globo cuando los pacientes intentan

cerrar los ojos. Sin embargo, esto solo está presente en el

75% de la población. Además, en la parálisis de Bell, la

pérdida asociada de la función del músculo orbicular de

los ojos altera el manejo adecuado de las lágrimas. Los

pacientes tienden a tener epífora debido a un mecanismo

de bomba ineficaz para esparcir la película lagrimal,

combinado con irritación del mismo ojo. (Vakharia &

Vakharia, 2016)
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Con la pérdida del tono muscular facial, la ceja junto con

la parte media e inferior de la cara se inclinan, dando a

los pacientes la apariencia de haber tenido un derrame

cerebral. Esto puede tener un impacto negativo

significativo en la autoimagen de una persona y en la

forma en que interactúa con los demás en la sociedad. La

pérdida de función del músculo frontal provoca la

inmovilidad de la ceja y una eventual ptosis de la ceja

que da la impresión de infelicidad y puede limitar el

campo visual. Los pacientes pierden la capacidad de

controlar los labios y la boca, lo que afecta su habla y su

capacidad para comer y beber adecuadamente. También

pueden tener problemas para pronunciar ciertas palabras

que tienen la letra b o p en ellas. Además, pierden su

capacidad para masticar adecuadamente la comida, lo

que resulta en babear o morder su propia mucosa bucal.

Además de estos déficits funcionales, los pacientes con

parálisis facial pierden la capacidad de expresarse, como

al sonreír. En consecuencia, la parálisis facial puede

tener un impacto negativo significativo en el bienestar

psicosocial. (Vakharia & Vakharia, 2016)
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Para evaluar clínicamente la gravedad de la parálisis

facial periférica, existen varios sistemas de puntuación.

El más aplicado es el sistema de clasificación del nervio

facial de House-Brackmann. El grado de parálisis del

nervio facial también se puede evaluar mediante el

sistema de clasificación de Yanagihara, las escalas de

Sunnybrook, la puntuación de Jadad de calidad

metodológica, escalas en sistemas computarizados, entre

otros.

Tabla 2. Puntuación de House-Brackmann (HBS) y

sistema de clasificación de Yanagihara (sistema Y) para

clasificar la gravedad de la parálisis del nervio facial
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Fuente: (Álvarez, Mora, & González, 2015)

Como vimos en la sección anterior, existe una lista muy

larga de causas de parálisis facial periférica; sin

embargo, la mayor parte de las parálisis faciales

periféricas se deben a la parálisis de Bell, siempre que

uno se adhiera a sus características mencionadas

anteriormente: espontánea, aparición en 72 horas,

examen neurológico y sistémico por lo demás normal,

resolución en un tiempo definido (meses) y sin señales

de alerta o banderas rojas.

Las banderas rojas históricas que ponen en duda el

diagnóstico de la parálisis de Bell como la causa de una

parálisis facial periférica incluyen la aparición gradual

durante semanas o meses, vértigo o pérdida auditiva
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concomitantes, síntomas constitucionales, cáncer, virus

de inmunodeficiencia humana (VIH) o factores de riesgo

para el VIH, y características que sugieren la enfermedad

de Lyme (p. ej., área endémica, picadura de garrapata

conocida, erupción cutánea). Dado que la mayoría de los

pacientes con parálisis de Bell mejoran en varios meses,

la falta de cualquier mejoría o una progresión gradual de

la paresia facial a la parálisis facial deberían generar una

señal de alerta. Aproximadamente el 7% de los pacientes

con parálisis de Bell tendrán una recurrencia, pero

cuando esto ocurre, debe considerarse una alarma, que

requeriría una evaluación (incluir imágenes y una

punción lumbar) por otra causa. (Reich, 2017)

Como vimos en la sección anterior, existe una lista muy

larga de causas de parálisis facial periférica; sin

embargo, la mayor parte de las parálisis faciales

periféricas se deben a la parálisis de Bell, siempre que

uno se adhiera a sus características mencionadas

anteriormente: espontánea, aparición en 72 horas,

examen neurológico y sistémico por lo demás normal,

resolución en un tiempo definido (meses) y sin señales

de alerta o banderas rojas.
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Las banderas rojas históricas que ponen en duda el

diagnóstico de la parálisis de Bell como la causa de una

parálisis facial periférica incluyen la aparición gradual

durante semanas o meses, vértigo o pérdida auditiva

concomitantes, síntomas constitucionales, cáncer, virus

de inmunodeficiencia humana (VIH) o factores de riesgo

para el VIH, y características que sugieren la enfermedad

de Lyme (p. ej., área endémica, picadura de garrapata

conocida, erupción cutánea). Dado que la mayoría de los

pacientes con parálisis de Bell mejoran en varios meses,

la falta de cualquier mejoría o una progresión gradual de

la paresia facial a la parálisis facial deberían generar una

señal de alerta. Aproximadamente el 7% de los pacientes

con parálisis de Bell tendrán una recurrencia, pero

cuando esto ocurre, debe considerarse una alarma, que

requeriría una evaluación (incluir imágenes y una

punción lumbar) por otra causa. (Reich, 2017)

Es importante reconocer que una parálisis facial

periférica puede ser el primer signo de un trastorno en

evolución como la neurosarcoidosis, la carcinomatosis

meníngea o el síndrome de Guillain-Barré. El manejo de
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la parálisis facial idiopática puede ser iniciado en el

ámbito de atención primaria. En caso de sospecha de

parálisis central o secundaria, o no idiopática (banderas

rojas) se remitirá al neurólogo.

Exámenes Complementarios

Si el examen clínico se ha realizado y documentado

correctamente y la etiología se ha determinado de forma

fiable, con una clara regresión de los hallazgos con el

tratamiento adecuado a corto plazo, no es necesario

realizar más pruebas neurofisiológicas. Sin embargo, hay

casos raros en los que la parálisis no puede clasificarse

de manera confiable como periférica o central solo por

motivos clínicos (p. Ej., Si ha habido daño previo al

nervio facial, si la lesión actual es incompleta o si el

paciente no puede cooperar con el examen).

Estudios Neurofisiológicos

Estimulación magnética canalicular transcraneal. Es un

estudio neurofisiológico auxiliar útil. La demostración

de hipoexcitabilidad canalicular, un hallazgo que está

presente en la parálisis idiopática del nervio facial desde
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el primer día en adelante, apoya fuertemente el origen

extracerebral periférico en todos los casos excepto en

unos pocos (Síndrome de Guillain-Barré, borreliosis). La

reducción del potencial de acción del músculo

compuesto sugiere degeneración axonal, mientras que el

aumento de la latencia sugiere desmielinización del

nervio. (Zimmermann, Jesse, Kassubek, Pinkhardt, &

Ludolph, 2019)

Reflejo palpebral. Consiste en el estudio de las

respuestas aparecidas al provocar el reflejo orbicular tras

la estimulación del nervio orbitario (reflejo del

parpadeo). Contribuye a la localización topográfica de la

lesión. Las respuestas reflejas patológicas en el lado

parético indican que la lesión solo puede encontrarse en

el núcleo del nervio facial, las fibras pontinas del nervio

o su curso extrapontino.

Electroneurografía (ENG) y Electromiografía

(EMG). Se pueden utilizar para el pronóstico. El ENG

con registro del potencial de acción sumado del músculo

(MSAP) después de la estimulación eléctrica
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transcutánea del nervio facial (TENS) cerca de la

glándula parótida, revela la extensión de la lesión axonal

tan pronto como 10-14 después del inicio de los

síntomas. Una reducción de la amplitud en menos del

90% en comparación con el lado normal se asocia con un

pronóstico favorable.

Si la parálisis del nervio facial parece estar completa en

el examen clínico, pero la EMG revela que se generan

potenciales cuando el paciente intenta la contracción

voluntaria de los músculos, se puede concluir que el

nervio permanece en continuidad al menos en parte y la

recuperación es más probable. Un hallazgo de

potenciales de reinervación en el curso posterior de la

afección también indica un pronóstico favorable. Por

otro lado, la actividad patológica espontánea en un EMG

10-14 días después del inicio de los síntomas indica daño

axonal y, por lo tanto, un pronóstico desfavorable. (Josef

Georg Heckmann et al., 2019)

Estudios de imagen. En pacientes con manifestaciones

clínicas típicas, los estudios de imagen pueden, en
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principio, prescindir. Por otro lado, si hay alguna

característica atípica (paresia que empeora lentamente,

síntomas accesorios como nistagmo, hipoacusia, tinnitus,

déficits sensoriales, diplopía, otros trastornos de los

pares craneales), están indicados estos estudios

complementarios: tomografía y preferiblemente

imágenes por resonancia magnética sin y con medio de

contraste, con especial atención a las posibles lesiones

del ángulo pontocerebeloso, el peñasco, la glándula

parótida o el tronco del encéfalo. La tomografía

computarizada se realiza a menudo en pacientes

hospitalizados antes de la punción lumbar para detectar

trastornos de la circulación del LCR y evitar así el

peligro de hernia debido a la extracción del LCR. Se cree

que esta medida mejora la seguridad del paciente, pero

no se ha documentado su necesidad en ensayos clínicos.

(Teresa, 2018)

Exámenes de laboratorio. Un hemograma completo y

la medición de parámetros inflamatorios (concentración

sérica de proteína C reactiva, velocidad de

sedimentación globular) en la presentación inicial del
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paciente son de poca utilidad en el diagnóstico

diferencial, pero se recomienda la serología para

determinación de Borrelia burgdorferi, especialmente

cuando se sospecha fuertemente de borreliosis en el base

de la historia y el examen físico, así como en niños,

porque el porcentaje de casos de borreliosis que se

presentan con una parálisis aislada del nervio facial es

particularmente alto en los niños (34% a 56%, incluidas

las infecciones por el virus varicela- zoster [VZV]). Si

existe sospecha clínica de herpes zoster ótico, se puede

realizar una serología de VZV; sin embargo, esta técnica

no es adecuada para el diagnóstico precoz y debe

repetirse a los 7-10 días para detectar un aumento de la

IgG anti-VZV y la presencia de IgM anti-VZV. Si se

sospecha un origen viral, la técnica recomendada para

detectar el virus causante es la reacción en cadena de la

polimerasa (PCR), por ejemplo, a partir de una muestra

de LCR. (Josef Georg Heckmann et al., 2019)

Estudio del Líquido Cefalorraquídeo. La punción

lumbar aumenta notablemente la fiabilidad del trabajo

diagnóstico y los neurólogos la recomiendan como parte
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estándar de la misma. En el 10-40% de los casos

diagnosticados inicialmente clínicamente como parálisis

idiopática del nervio facial periférico, se produce un

hallazgo anormal de LCR con implicaciones específicas

para el tratamiento. (Henkel, Lange, Eiffert, Nau, &

Spreer, 2016)

Los principales parámetros de laboratorio del LCR que

se analizarán son el recuento celular, las proteínas, la

citología, el lactato, detección de anticuerpos contra

Borrelia burgdorferi, el VZV (PCR) y quimiocina

CXCL. La investigación del LCR permite la detección

de herpes zóster ótico con una sensibilidad del 85% y de

borreliosis y otras infecciones con una sensibilidad de

hasta un 100%. (Zimmermann et al., 2019) Este es un

asunto particularmente importante en la temporada de

garrapatas (abril a octubre); se puede iniciar un

tratamiento específico tan pronto como se reciban los

hallazgos del LCR del laboratorio. Sin embargo, siempre

se deben tener en cuenta los riesgos y complicaciones de

la punción lumbar y se deben considerar como

alternativas métodos menos invasivos de detección de

patógenos. (Josef Georg Heckmann et al., 2019)
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Tratamiento

Los principales objetivos del tratamiento son acelerar la

recuperación, hacer que ésta sea completa, prevenir

complicaciones corneales y otras secuelas, e inhibir la

replicación viral. Los pacientes requieren un seguimiento

regular, además el apoyo psicológico también es

fundamental. La terapia de la parálisis del nervio facial

secundario tiene como objetivo omitir la causa particular

de la parálisis. Los pacientes con parálisis de Bell deben

ser remitidos a un especialista y el tratamiento debe

iniciarse tan pronto como sea posible. El tratamiento

puede subdividirse en medidas agudas, entre ellas las

farmacológicas y no farmacológicas,y medidas para

tratar las secuelas moderadas o graves. (Josef G

Heckmann et al., 2017)

Medidas Agudas

Protección para los ojos. Uno de los mayores

problemas de la parálisis de Bell es la afectación del ojo

si la fisura del párpado permanece abierta. Se propone

lágrimas artificiales (una gota por hora) durante el día,

con el apoyo del uso de lentes oscuros con protección
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lateral para evitar la irritación por los rayos solares y el

efecto traumático del polvo, o un vendaje de vidrio de

reloj y un ungüento oftálmico durante la noche, con el

apoyo de un protector ocular rígido. (Álvarez et al.,

2015)

Fisioterapia. Se han evaluado intervenciones como

masajes, ejercicios faciales, biorretroalimentación,

terapia térmica, electroterapia y acupuntura. El tipo más

común de fisioterapia que se ha recomendado ha sido el

masaje y los ejercicios faciales. Aunque la estimulación

eléctrica se ha evaluado en numerosos estudios, no se ha

demostrado que sea beneficiosa. También se ha

demostrado que el ejercicio facial muestra alguna mejora

en la parálisis moderada y los casos crónicos de parálisis

facial. Además, se ha demostrado que disminuye el

tiempo de recuperación y las secuelas en casos agudos.

(Vakharia & Vakharia, 2016)

Acupuntura. Aunque sólo se ha informado de una

experiencia limitada con la acupuntura para la parálisis

de Bell, varios estudios proporcionan pruebas cada vez
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mayores de un efecto beneficioso de la acupuntura y la

moxibustión (cauterización por medio de la ignición de

moxa de los puntos en los que se insertan las agujas)

como tratamiento complementario de la parálisis de Bell.

Corticoides. Los corticosteroides iniciados dentro de los

3 días posteriores al inicio de la parálisis facial en

adultos aumentan la probabilidad de recuperación,

acortan el tiempo de recuperación y reducen la sincinesia

(movimientos involuntarios). En adultos que tienen una

recuperación incompleta, los corticosteroides reducen la

gravedad de la parálisis residual. Se recomienda el uso

de prednisona o prednisolona en adultos y niños

(ensayos controlados aleatorios de clase 1). Los

corticosteroides no deben usarse en pacientes cuando se

sospecha fuertemente de parálisis facial por enfermedad

de Lyme. Cuando se sospecha de la enfermedad de

Lyme, los médicos de urgencias deben obtener serología

de la enfermedad de Lyme y comenzar el tratamiento

con doxiciclina. Si la serología de la enfermedad de

Lyme es negativa, se pueden reconsiderar los
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corticosteroides cuando se disponga de resultados.

(Garro & Nigrovic, 2017)

Antivirales. La terapia antiviral se ha utilizado para

tratar la parálisis facialperiférica debido a la asociación

con la infección por el virus del herpes simple, que no

puede distinguirse de otras formas de parálisis facial

periférica según la presentación clínica. Una revisión

sistemática Cochrane de 2015 encontró un beneficio

cuando se usaron antivirales además de corticosteroides

en comparación con corticosteroides solos, pero los

autores reconocieron las limitaciones de la evidencia de

baja calidad. (Madhok et al., 2016) Se recomienda el uso

de antivirales, valaciclovir o famciclovir sobre aciclovir,

más corticosteroides para pacientes con parálisis de Bell

severa, para quienes los efectos adversos y los costos de

la medicación antiviral se mitigan con un mayor riesgo

de recuperación incompleta. (Hernandez & Med, 2016)

Cirugía

Debido a que la fisiopatología conocida de la parálisis de

Bell es el edema nervioso y el atrapamiento nervioso
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asociado por la estructura ósea circundante, esto ha

llevado a los cirujanos a abogar por la descompresión

quirúrgica. La descompresión quirúrgica implica la

eliminación del entorno óseo del nervio. No se

recomienda la descompresión quirúrgica en la fase aguda

de la enfermedad, ya que faltan pruebas convincentes de

beneficio y las complicaciones pueden ser graves.

(Sullivan, Daly, & Gagyor, 2016)
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Introducción

El Papiloma Invertido (PI), también conocido como

papiloma invertido de Schneiderian o papiloma

sinusoidal invertido, es una neoplasia benigna que afecta

el tracto respiratorio superior, con una incidencia

predominante en el epitelio de Schneiderian, incluyendo

la nariz y los senos paranasales.(1) Su nombre se deriva

del hecho de que crece hacia el interior de la mucosa

subyacente, un patrón de crecimiento “invertido”.

Aunque benigno, este tumor puede ser agresivo en su

invasión local, con un riesgo inherente de malignización,

lo cual lo convierte en un desafío para los profesionales

de la salud.(2)

Etiología y Patogenia

El Papiloma Invertido (PI) es una neoplasia benigna de

origen epitelial con potencial de malignidad y

recurrencia. La etiología exacta de esta condición es

incierta, pero diversas teorías han sido propuestas a lo

largo de los años, y la más aceptada vincula su origen al

Virus del Papiloma Humano (VPH).(1)
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Virus del Papiloma Humano (VPH)

Estudios recientes han sugerido un papel del VPH en la

etiología del PI, específicamente las cepas de alto riesgo

como la 16 y 18. Se ha demostrado la presencia del DNA

del VPH en muchos casos de PI, aunque la prevalencia

varía considerablemente según las regiones geográficas.

Algunos estudios indican que la presencia de VPH puede

estar asociada con un mayor riesgo de malignización y

recurrencia del PI.(3)

Factores Ambientales y Genéticos

Los factores ambientales, como la exposición a irritantes

y alérgenos, pueden jugar un papel en la patogénesis del

PI. Se ha observado que la exposición crónica a irritantes

como el tabaco y el polvo industrial puede contribuir al

desarrollo de PI. Sin embargo, aún no se ha establecido

una relación directa y clara.(4)

También se ha sugerido la implicación de factores

genéticos. Se han observado cambios genéticos en PI,

incluyendo la pérdida de heterocigosidad en varios
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cromosomas, lo que sugiere que la inestabilidad genética

puede contribuir al desarrollo de estos tumores.

Patogenia

A nivel microscópico, el PI se caracteriza por el

crecimiento de células epiteliales hacia la lámina propia

o la submucosa, de ahí su nombre “invertido”. A medida

que las células proliferan, pueden formar masas

polipoides o nodulares.(5)

El PI tiene un patrón de crecimiento expansivo, y puede

infiltrar estructuras adyacentes causando destrucción

ósea y la extensión a los senos paranasales y la órbita.(6)

Aunque la mayoría de los PI son benignos, se ha

documentado que un pequeño porcentaje puede

desarrollar transformación maligna, generalmente a

carcinoma de células escamosas.

En resumen, la etiología y patogenia del PI son

complejas e involucran una combinación de factores

virales, ambientales y genéticos. Es importante continuar

la investigación en este campo para mejorar nuestra
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comprensión de esta enfermedad y desarrollar estrategias

de tratamiento más efectivas.

Presentación Clínica

La presentación clínica del Papiloma Invertido (PI)

puede variar dependiendo del tamaño, la localización y

la extensión del tumor, pero suele caracterizarse por una

serie de síntomas inespecíficos que a menudo se

superponen con otras afecciones comunes del tracto

respiratorio superior.

Síntomas Nasales

El síntoma más común del PI es la obstrucción nasal,

que puede ser unilateral o bilateral dependiendo de la

localización del tumor.(7) Este síntoma se debe al

crecimiento del tumor, que puede obstruir físicamente las

vías respiratorias.

La rinorrea, que puede ser clara o purulenta, también es

común. Los pacientes pueden experimentar episodios de

epistaxis (sangrado nasal), que pueden variar de leves a

graves.
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El dolor facial o la presión, particularmente en el área de

los senos paranasales, también pueden estar presentes,

especialmente en casos de tumores grandes o de

extensión a los senos paranasales.(8)

La pérdida del sentido del olfato o la anosmia también es

un síntoma común. Este síntoma puede ser el resultado

de la obstrucción de las vías respiratorias superiores, la

infiltración del tumor en las áreas olfatorias, o ambos.

Presentación Ocular

En los casos en que el PI se extiende a la órbita, los

pacientes pueden experimentar síntomas oculares, como

proptosis (protrusión anormal del ojo), diplopía (visión

doble) o pérdida de la visión.

Examen Físico

En el examen físico, el PI puede aparecer como una

masa polipoide, con una superficie lisa o lobulada.(9)

Puede ser de color gris, rosa o rojo, y puede ser frágil, lo

que puede contribuir a la epistaxis.
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En conclusión, la presentación clínica del PI es

inespecífica y puede ser similar a otras afecciones del

tracto respiratorio superior, como la rinosinusitis crónica.

Esta superposición de síntomas puede dificultar el

diagnóstico temprano y la gestión adecuada del PI. Por

lo tanto, se debe considerar el PI en el diagnóstico

diferencial de los pacientes con estos síntomas

persistentes o recurrentes.

Diagnóstico

El diagnóstico del Papiloma Invertido (PI) es un proceso

multidisciplinario que involucra la historia clínica del

paciente, el examen físico, las pruebas de imagen y la

confirmación histológica.

Historia Clínica y Examen Físico

La historia clínica y el examen físico son pasos iniciales

críticos. Los pacientes pueden presentar síntomas

inespecíficos, como obstrucción nasal unilateral,

rinorrea, epistaxis y pérdida del sentido del olfato.(7) El

examen físico mediante la endoscopia nasal puede
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revelar una masa polipoide dentro de la cavidad nasal o

los senos paranasales.

Pruebas de Imagen

Las pruebas de imagen son esenciales para evaluar el

tamaño, la localización y la extensión del tumor. La

tomografía computarizada (TC) y la resonancia

magnética (RM) son las modalidades de imagen más

utilizadas.(8)

La TC es útil para evaluar la extensión del tumor y la

destrucción ósea, lo cual es particularmente importante

para la planificación preoperatoria. El PI puede aparecer

como una masa opaca bien definida con una densidad

similar a la del tejido blando.(8)

La RM proporciona una excelente definición de los

tejidos blandos y puede ser superior para evaluar la

extensión del tumor a la órbita o la base del cráneo. En la

RM, el PI generalmente se muestra hiperintenso en las

secuencias ponderadas en T2 e isointenso o ligeramente

hiperintenso en las secuencias ponderadas en T1.(1)(2)
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Confirmación Histológica

La confirmación definitiva del diagnóstico de PI se hace

a través de la biopsia y el examen histológico. La

histología típica del PI muestra epitelio respiratorio que

crece hacia la submucosa o la lámina propia (crecimiento

"invertido"). Las células epiteliales pueden mostrar

cambios displásicos, pero no deben tener características

de malignidad para un diagnóstico de PI.(2)(4)

Fig 1. Tomografía computarizada sin contraste que muestra

densidades de partes blandas en oído medio derecho y cavidad
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mastoidea con oclusión completa del conducto auditivo externo

derecho. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9618760/

En resumen, el diagnóstico del PI es un proceso que

combina la clínica, las pruebas de imagen y la

confirmación histológica. Dada la naturaleza inespecífica

de los síntomas, es importante tener un alto índice de

sospecha y realizar un diagnóstico diferencial cuidadoso

para garantizar un diagnóstico y tratamiento oportunos.

Tratamiento

El tratamiento del Papiloma Invertido (PI) es

principalmente quirúrgico. La meta es lograr una

resección completa del tumor para evitar la recurrencia y

minimizar la posibilidad de transformación maligna.

Cirugía

El enfoque endoscópico para la resección de PI se ha

convertido en el estándar de oro debido a su menor

morbilidad en comparación con la cirugía abierta. Este

enfoque permite una visualización adecuada y una

resección precisa del tumor.(1)(3)(5)
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La cirugía endoscópica se realiza a través de las fosas

nasales con la ayuda de un endoscopio. Se puede usar

una variedad de instrumentos quirúrgicos, incluyendo

forceps, microdebriders y bisturís electroquirúrgicos.

El objetivo de la cirugía es resecar completamente el

tumor, incluyendo su base de implantación, y cualquier

mucosa adyacente que parezca estar involucrada. Esto a

menudo implica la resección de una parte de la pared

nasal lateral, el septum nasal, y/o la pared medial del

seno maxilar, dependiendo de la localización y la

extensión del tumor.(8)

En casos donde el tumor es demasiado extenso para ser

resecado completamente por vía endoscópica, o en casos

donde se ha confirmado malignidad, puede ser necesaria

la cirugía abierta.

Radioterapia

La radioterapia no se utiliza generalmente como

tratamiento primario para el PI debido al riesgo de
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complicaciones a largo plazo y a la eficacia limitada en

prevenir la recurrencia del tumor.(5)

Sin embargo, puede ser considerada en casos donde la

resección completa no es posible, o en casos donde el PI

se ha transformado en un carcinoma.

Manejo de la Recurrencia

La recurrencia del PI después de la cirugía es un

problema clínico significativo y puede ocurrir en hasta el

20% de los casos, según algunos estudios(9). El

seguimiento regular después de la cirugía es esencial

para detectar y tratar la recurrencia de manera oportuna.

En caso de recurrencia, generalmente se requiere una

nueva intervención quirúrgica.

En conclusión, el tratamiento del PI es principalmente

quirúrgico, y el objetivo es lograr una resección

completa del tumor para prevenir la recurrencia. La

vigilancia postoperatoria es esencial debido al riesgo de

recurrencia del tumor. La radioterapia se reserva para
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casos seleccionados donde la resección completa no es

posible o en casos de transformación maligna.

Conclusión

El Papiloma Invertido es una entidad clínica desafiante,

con una presentación inespecífica y un potencial de

malignización. Se necesita un alto índice de sospecha

para su diagnóstico y un manejo quirúrgico cuidadoso

para prevenir la recurrencia y la progresión a carcinoma.

La educación continua y la actualización del personal de

salud en el manejo de estas patologías es vital para lograr

resultados favorables en el tratamiento de los pacientes

con PI.
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Definición

Es el tejido que recubre los senos paranasales se hincha o

inflama. Ocurre como resultado de la reacción

inflamatoria de una infección por virus, hongos o

bacterias. (1)

Diagnóstico:

Una endoscopia nasal permite el diagnóstico de una

sinusitis mediante un tubo delgado y flexible

(endoscopio) con una luz de fibra óptica que se inserta a

través de la nariz le permite al médico inspeccionar

visualmente el interior de los senos paranasales. (2)

Factores de Riesgo:

Las sinusitis ocurre cuando se acumula líquido en los

senos paranasales (cavidades en la cara que están llenas

de aire). Esta acumulación de líquido permite que se

multipliquen los microbios. La mayoría de las sinusitis

son causadas por virus, pero algunas pueden ser

causadas por bacterias.

● Hay varios factores que pueden aumentar el

riesgo de presentar sinusitis:
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● Un resfriado anterior.

● Alergias estacionales.

● Tabaquismo y exposición al humo de segunda

mano.

● Problemas estructurales dentro de la cavidad

sinusal. Por ejemplo, bultos, conocidos como

pólipos nasales, que crecen en el tejido que

recubre la nariz y los senos paranasales.

● Tener el sistema inmunitario debilitado o tomar

medicamentos que lo debilitan.

Cuadro Clínico:

Los síntomas comunes de las sinusitis incluyen:

● Moqueo

● Congestión nasal

● Dolor o presión en la cara

● Dolor de cabeza

● Goteo de mucosidad en la garganta (goteo

posnasal)

● Dolor de garganta

● Tos

● Mal aliento
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Cuándo buscar atención médica

Si presenta:

● Síntomas graves, como fuerte dolor de cabeza o

facial.

● Síntomas que empeoran después de haber

mejorado.

● Síntomas que duran más de 10 días y no mejoran.

● Fiebre que dura más de 3 a 4 días.

Debe siempre buscar atención médica si ha tenido varias

sinusitis en el último año.(3)

Tratamiento

El médico determinará si usted tiene sinusitis al

preguntarle sobre sus síntomas y hacerle un examen

físico.

En muchos casos de sinusitis, no se necesitan

antibióticos. Por lo general, la mayoría de las sinusitis

mejoran por sí solas, sin antibióticos.

Los antibióticos no lo ayudarán si no los necesita y los

efectos secundarios incluso podrían hacerle daño. Los

efectos secundarios pueden variar desde reacciones

leves, como sarpullido, hasta problemas de salud más
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graves. Estos problemas pueden incluir reacciones

alérgicas graves, infecciones resistentes a los

antibióticos e infecciones por C. diff. Las infecciones

por C. diff causan diarrea que puede llegar a dañar

gravemente el colon y provocar la muerte.

Sin embargo, en algunos casos, podría necesitar

antibióticos.

En algunos casos de sinusitis, el médico podría

recomendar tener una conducta expectante o

la prescripción diferida de antibióticos.

Conducta expectante: 

El médico podría sugerir estar a la expectativa y esperar

2-3 días para ver si necesita antibióticos. Esto le da

tiempo al sistema inmunitario para combatir la infección.

Si sus síntomas no mejoran, el médico podría recetar un

antibiótico.

Prescripción diferida: 

El médico podría recetar un antibiótico, pero sugeriría

que espere 2-3 días antes de surtir la receta. Usted podría

55

https://www.cdc.gov/drugresistance/
https://www.cdc.gov/drugresistance/
https://www.cdc.gov/cdiff/


Otorrinolaringología General Vol. 2

recuperarse por sí solo y no necesitaría el antibiótico.(4)

Recomendaciones:

Qué hacer para sentirse mejor

Las siguientes son algunas cosas que puede hacer para

ayudar a aliviar el dolor y la presión causados por la

sinusitis:

● Ponerse una compresa tibia sobre la nariz y la

frente para ayudar a aliviar la presión en los

senos paranasales.

● Usar un descongestionante o una solución salina

nasal en aerosol.

● Inhalar vapor de un recipiente con agua caliente o

de la ducha.

Los medicamentos de venta sin receta y los niños

Algunos medicamentos de venta sin receta no están

recomendados para los niños de ciertas edades.

● Medicamentos para aliviar el dolor:

● Niños menores de 6 meses de vida: deles

solamente acetaminofeno.

● Niños de 6 meses de vida o mayores: está bien
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darles acetaminofeno o ibuprofeno.

● No le dé nunca aspirina a un niño porque puede

causar síndrome de Reye. El síndrome de Reye

es una enfermedad rara pero muy grave que

puede causar daño al hígado y al cerebro.

Medicamentos para la tos y el resfriado:

Niños menores de 4 años: no le dé medicamentos para la

tos o el resfriado de venta sin receta a un niño pequeño a

menos que un médico se lo diga específicamente. Los

medicamentos para la tos y el resfriado pueden causar

efectos secundarios graves y, a veces, potencialmente

mortales en los niños pequeños.

Prevención

Usted puede ayudar a prevenir las sinusitis haciendo lo

posible para mantenerse sano y mantener sanos a los

demás. Esto incluye:

● Limpiarse las manos.

● Ponerse las vacunas recomendadas, como

la vacuna contra la influenza y la vacuna

antineumocócica.
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● Evitar el contacto cercano con personas que estén

resfriadas o que tengan otras infecciones de las

vías respiratorias superiores.

● No fumar y evitar el humo de segunda mano.

● Usar un humidificador limpio para humedecer el

aire en su casa. (5)
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Introducción

La Enfermedad de Ménière (EM) es una condición

clínica caracterizada por episodios de vértigo espontáneo

que duran entre 20 minutos y 12 horas, acompañados de

pérdida auditiva neurosensorial de frecuencias bajas y

medias en el oído afectado antes, durante o después de

uno de estos episodios de vértigo. Además, se manifiesta

con síntomas auditivos fluctuantes, como pérdida de

audición, tinnitus y sensación de plenitud en el oído

afectado(1). Esta afección crónica puede afectar

significativamente la calidad de vida de quienes la

padecen. En este artículo, se explorarán las causas,

síntomas, diagnóstico y tratamiento del Síndrome de

Ménière, así como consejos para manejarlo en la vida

diaria.

Tabla 1. Definiciones clave relacionadas con la

Enfermedad de Ménière

Término Definición

Enfermedad de Ménière
Trastorno del oído interno
caracterizado por episodios de
vértigo, síntomas auditivos
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fluctuantes y pérdida auditiva
neurosensorial.

Vértigo

Sensación de movimiento o
giro intenso, a menudo
acompañada de náuseas,
vómitos y problemas de
equilibrio.

Tinnitus
Percepción de ruido o zumbido
en los oídos sin una fuente
externa de sonido.

Plenitud en el oído

Sensación de presión o
congestión en el oído afectado,
a menudo asociada con la
Enfermedad de Ménière.

Pérdida auditiva neurosensorial

Pérdida de audición causada
por daño o disfunción en las
células ciliadas del oído interno
o el nervio auditivo.

Endolinfa

Líquido en el oído interno que
ayuda a regular la audición y el
equilibrio. La acumulación
excesiva de endolinfa se asocia
con la Enfermedad de Ménière.

Hidropesía endolinfática

Acumulación excesiva de
endolinfa en el oído interno, lo
que puede causar la
Enfermedad de Ménière.

Estas definiciones clave proporcionan un marco básico

para entender la Enfermedad de Ménière y sus síntomas.
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La comprensión de estos términos es esencial para

abordar adecuadamente la enfermedad y desarrollar

estrategias de manejo y tratamiento.

Fisiopatología

Durante décadas, se ha creído que los ataques de vértigo

en el síndrome de Menière se deben a la ruptura de la

membrana de Reissner distendida, lo que lleva a la

contaminación del potasio en la perilinfa y a la

hidropesía endolinfática (ELH). Sin embargo,

investigaciones recientes han desafiado esta teoría y

sugieren que el saco endolinfático (SE) es una estructura

activa y compleja que secreta glicoproteína y tiene

capacidades linfáticas y fagocíticas. Otra teoría

alternativa es que un aumento repentino del volumen de

endolinfa puede estirar las células ciliadas del canal

semicircular. Se cree que la válvula de Bast puede estar

involucrada en la regulación del flujo de endolinfa.

Aunque se ha especulado que un virus puede subyacer al

síndrome de Menière, no hay evidencia concluyente de

esto.(2)
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Cuadro Clínico

El cuadro clínico del Síndrome de Ménière se caracteriza

por episodios de vértigo, pérdida de audición fluctuante,

tinnitus y sensación de presión en el oído afectado.(3)

Estos síntomas pueden variar en intensidad y duración

entre los individuos y, a menudo, aparecen en episodios.

A continuación, se detallan estos síntomas:

● Vértigo: Es la manifestación principal del

Síndrome de Ménière. El vértigo es una

sensación intensa de mareo o de que el entorno

gira alrededor de la persona. Los episodios de

vértigo pueden durar desde unos minutos hasta

varias horas, y pueden ser acompañados por

náuseas y vómitos. Durante estos episodios, la

persona puede tener dificultades para mantener el

equilibrio y realizar actividades cotidianas.(4)

● Pérdida de audición fluctuante: La audición

puede verse afectada en diferentes grados y

puede mejorar o empeorar durante un período de

tiempo. Al principio, la pérdida de audición suele

ser leve y afecta principalmente a las frecuencias

bajas. Sin embargo, con el tiempo, la audición
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puede deteriorarse de manera progresiva, y en

algunos casos, puede llegar a ser permanente.(4)

● Tinnitus: El tinnitus se refiere a un zumbido,

silbido, pitido o sonido pulsátil en el oído

afectado. La intensidad y el tono del tinnitus

pueden variar y, en algunos casos, pueden ser lo

suficientemente molestos como para interferir

con la capacidad de la persona para concentrarse

o dormir.(4)

● Sensación de presión o plenitud en el oído

afectado: Las personas con Síndrome de Ménière

pueden experimentar una sensación de presión o

congestión en el oído afectado, incluso cuando no

hay infecciones del oído u otras causas aparentes

de la sensación.(4)

El cuadro clínico del Síndrome de Ménière puede variar

entre los individuos, y los síntomas pueden aparecer en

episodios y remitir temporalmente. La frecuencia e

intensidad de estos episodios también pueden disminuir

con el tiempo en algunas personas, mientras que en
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otras, los síntomas pueden empeorar y causar

dificultades significativas en la vida diaria.

Clasificación

La enfermedad de Ménière puede clasificarse en dos

tipos principales:

1. Enfermedad de Ménière clásica: se caracteriza

por la presencia de cuatro síntomas principales:

episodios de vértigo, pérdida de audición, tinnitus

y sensación de plenitud en el oído afectado.(4)(5)

2. Enfermedad de Ménière vestibular: se presenta

con síntomas vestibulares, como vértigo y mareo,

pero sin pérdida auditiva significativa..(5)

Además, la enfermedad de Ménière también puede

clasificarse según la gravedad de los síntomas y la

frecuencia de los episodios de vértigo

Frecuencia Duración Clasificación

Ocasional Menos de 20
minutos Probable Ménière

66



Otorrinolaringología General Vol. 2

Frecuente Menos de 20
minutos Definitivo Ménière

Frecuente Entre 20 minutos y
12 horas Definitivo Ménière

Ocasional o
frecuente Más de 12 horas Posible Ménière

Frecuente Más de 24 horas Atípico o dudoso

Diagnóstico

El diagnóstico del Síndrome de Ménière puede ser un

proceso desafiante, ya que sus síntomas pueden ser

similares a los de otras afecciones del oído interno. No

existe una única prueba definitiva para diagnosticar el

Síndrome de Ménière, pero se basa en una combinación

de la historia clínica del paciente, la evaluación de los

síntomas y la realización de pruebas audiológicas y

vestibulares. A continuación, se describen los pasos que

suelen seguirse para diagnosticar el Síndrome de

Ménière:

● Historia clínica y examen físico: El médico

tomará en cuenta la historia clínica del paciente,

incluidos los síntomas y la duración de los

episodios, así como cualquier antecedente de
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problemas auditivos o del equilibrio. Además, se

realizará un examen físico para descartar otras

posibles causas de los síntomas..(6)

● Pruebas audiológicas: Se pueden realizar pruebas

de audición, como la audiometría, para evaluar la

audición del paciente y determinar si hay pérdida

de audición fluctuante, un síntoma característico

del Síndrome de Ménière..(6)

● Pruebas vestibulares: Estas pruebas evalúan la

función del sistema vestibular (equilibrio) en el

oído interno. Pueden incluir pruebas como la

electronistagmografía (ENG) o la

videonistagmografía (VNG), que evalúan los

movimientos oculares en respuesta a cambios en

la posición de la cabeza o la estimulación del

oído.(6)

● Estudios de imagen: En 2007, Nakashima

propuso una evaluación por imágenes del oído

interno mediante resonancia magnética de 3 Tesla

después de la inyección intratimpánica de

gadolinio. Esta técnica permite distinguir el

límite entre el espacio endolinfático y el espacio
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perilinfático. También se ha sugerido la

resonancia magnética con administración

intravenosa de gadolinio, pero se requiere un

retraso de 4 horas después de la inyección para la

dosis doble de gadolinio. Aunque se pueden

evaluar ambos oídos, hay riesgo de toxicidad

sistémica debido a la alta dosis de gadolinio.(6)

Mientras que las imágenes potenciadas en T2

representan ambos fluidos perilinfático y endolinfático,

la señal brillante en las imágenes 3D-FLAIR solo

representa el líquido perilinfático y la señal oscura

interna representa el líquido endolinfático. Si el conducto

endolinfático se expande más del 33%, se considera

hidropesía endolinfática, aunque la visualización de esto

no es necesaria para diagnosticar la enfermedad de

Ménière. Es importante tener en cuenta que la resonancia

magnética no debe usarse para reemplazar los criterios

de diagnóstico de la enfermedad de Ménière cuando se

cumplen todos los criterios de definición.(5)(6)(7)
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● Descartar otras condiciones médicas: El médico

también considerará y descartar otras condiciones

médicas que puedan estar causando los síntomas,

como infecciones del oído, trastornos

neurológicos o del equilibrio, y otras afecciones

del oído interno.

Una vez que se hayan evaluado todos estos factores y se

haya descartado otras causas, el médico puede

diagnosticar el Síndrome de Ménière si se cumplen

ciertos criterios clínicos establecidos, como la presencia

de episodios recurrentes de vértigo, pérdida de audición

fluctuante, tinnitus y sensación de plenitud en el oído

afectado.

Fig 1. (A, B) Una mujer de 46 años investigada por

síntomas similares a Menière confinados al oído

derecho. (A) Imagen recortada axial 3D FLAIR del oído

derecho, 4 horas después de la administración

intravenosa de una dosis doble de gadolinio, a nivel del

giro medio de la cóclea. El conducto coclear dilatado no

realzante (flechas) se puede observar como un pequeño
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nódulo no realzante que sobresale hacia la escala

vestibular realzante. Hidropesía coclear grado 1. Todavía

hay cierta escala vestibular realzante visible. Compare

con las figuras 3 y 5. La imagen en (A) se puede

comparar con un árbol de Navidad (la escala vestibular y

la escala timpánica realzantes) con bolas de Navidad (el

conducto media o coclear dilatado no realzante nodular)

en él.

Fuente: Bernaerts, A., & De Foer, B. (2019). Imaging of Ménière

Disease. Neuroimaging Clinics of North America, 29(1), 19–28.

doi:10.1016/j.nic.2018.09.002

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial del Síndrome de Ménière es

importante porque sus síntomas pueden ser similares a

los de otras afecciones del oído interno y del sistema
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nervioso. Algunas de las condiciones que deben ser

consideradas en el diagnóstico diferencial del Síndrome

de Ménière incluyen:

1. Neuritis vestibular: Inflamación del nervio

vestibular que causa vértigo intenso y repentino,

pero sin pérdida de audición o tinnitus.(8)

2. Laberintitis: Inflamación del laberinto del oído

interno, generalmente causada por infecciones

virales o bacterianas. Puede causar síntomas

similares al Síndrome de Ménière, pero suele ser

un evento único y no recurrente.(8)

3. Migraña vestibular: Un subtipo de migraña que

provoca episodios de vértigo, náuseas y

sensibilidad a la luz y al sonido. La migraña

vestibular puede coexistir con el Síndrome de

Ménière, lo que dificulta aún más el

diagnóstico.(8)

4. Enfermedad de oído medio: Infecciones del oído

medio, como la otitis media, pueden causar

síntomas similares al Síndrome de Ménière,

como la pérdida de audición y la sensación de

plenitud en el oído. Sin embargo, estos síntomas
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suelen ser temporales y se resuelven con el

tratamiento adecuado.(8)

5. Tumor del ángulo pontocerebeloso (neurinoma

del acústico): Un tumor benigno que crece en el

ángulo entre el cerebelo y el puente, y que puede

causar síntomas como pérdida de audición,

tinnitus y vértigo.(8)

6. Trastornos neurológicos: Afecciones como la

esclerosis múltiple y el accidente cerebrovascular

pueden presentar síntomas similares al Síndrome

de Ménière, como el vértigo y la pérdida de

audición. En estos casos, se requieren pruebas

neurológicas adicionales para descartar estas

condiciones.(8)

7. Enfermedad de otosclerosis: Un trastorno del

oído medio que provoca la fijación del estribo,

uno de los huesecillos del oído, lo que resulta en

la pérdida progresiva de la audición. Sin

embargo, no se asocia con vértigo.(8)

El médico realizará una evaluación exhaustiva,

incluyendo la revisión de la historia clínica, el examen
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físico y las pruebas complementarias, para descartar

estas condiciones y llegar a un diagnóstico preciso del

Síndrome de Ménière.(9)

Tratamiento

El tratamiento del Síndrome de Ménière se centra en

aliviar los síntomas, reducir la frecuencia y la severidad

de los episodios de vértigo y mejorar la calidad de vida

del paciente. Aunque no hay una cura definitiva, hay

varias opciones de tratamiento disponibles:

● Cambios en el estilo de vida: Los pacientes

pueden beneficiarse de cambios en el estilo de

vida, como mantener una dieta baja en sodio,

limitar el consumo de cafeína y alcohol, evitar el

tabaco y reducir el estrés. Estos cambios pueden

ayudar a reducir la acumulación de líquido

endolinfático en el oído interno y disminuir la

frecuencia de los episodios de vértigo.(10)

● Medicamentos: Se pueden recetar medicamentos

para aliviar los síntomas del Síndrome de

Ménière, incluidos los diuréticos para reducir la

retención de líquidos, antieméticos y

74



Otorrinolaringología General Vol. 2

antivertiginosos para aliviar las náuseas y el

vértigo, y medicamentos para el tinnitus.(10)

● Terapia de rehabilitación vestibular: La terapia de

rehabilitación vestibular es una forma de

fisioterapia que puede ayudar a mejorar el

equilibrio y reducir los síntomas de vértigo en

pacientes con Síndrome de Ménière. La terapia

incluye ejercicios específicos que ayudan al

cerebro a adaptarse a los cambios en el equilibrio

y a compensar el funcionamiento anormal del

oído interno.(10)

● Dispositivos de audición: En casos de pérdida de

audición significativa, se pueden recomendar

dispositivos de audición, como audífonos, para

mejorar la comunicación y la calidad de vida.(10)

● Inyecciones de corticosteroides o gentamicina:

En algunos casos, se pueden administrar

inyecciones de corticosteroides (como la

dexametasona) o de un antibiótico llamado

gentamicina directamente en el oído medio. Los

corticosteroides pueden ayudar a reducir la

inflamación y mejorar la audición, mientras que
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la gentamicina puede ayudar a controlar el

vértigo al dañar selectivamente las células del

equilibrio en el oído interno.(10)

● Cirugía: Si los tratamientos conservadores no son

efectivos, se pueden considerar procedimientos

quirúrgicos, como la descompresión del saco

endolinfático, la neurectomía vestibular o la

laberintectomía. Estos procedimientos tienen

como objetivo reducir los síntomas del Síndrome

de Ménière, pero pueden conllevar riesgos y no

siempre son efectivos.(10)

El tratamiento del Síndrome de Ménière puede ser

diferente para cada paciente, y puede requerir un enfoque

multidisciplinario que involucra a médicos, audiólogos y

terapeutas de rehabilitación vestibular. El médico

trabajará con el paciente para desarrollar un plan de

tratamiento adecuado y personalizado

Manejo en la vida diaria

● Vivir con el Síndrome de Ménière puede ser un

desafío debido a sus síntomas recurrentes y a
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menudo impredecibles. A continuación, se

ofrecen algunas sugerencias para ayudar a las

personas con Síndrome de Ménière a manejar su

condición en la vida diaria:

● Seguir un plan de tratamiento: Es fundamental

seguir el plan de tratamiento prescrito por el

médico y comunicarse regularmente con el

equipo de atención médica para monitorear el

progreso y ajustar el tratamiento según sea

necesario.(11)

● Mantener una dieta baja en sodio: Reducir la

ingesta de sal puede ayudar a controlar la

retención de líquidos y la acumulación de líquido

endolinfático en el oído interno. Además, es

importante limitar el consumo de cafeína, alcohol

y tabaco, ya que pueden agravar los síntomas.

● Evitar desencadenantes: Identificar y evitar

desencadenantes potenciales, como situaciones

estresantes, cambios bruscos de posición o

exposición a ruidos fuertes, puede ayudar a

reducir la frecuencia y la severidad de los

episodios de vértigo.(11)
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● Planificar con anticipación: Siempre que sea

posible, planificar las actividades y los

desplazamientos con anticipación para minimizar

el riesgo de episodios de vértigo y garantizar que

haya acceso a un lugar seguro y cómodo en caso

de que ocurra un episodio.(11)

● Mantener la seguridad: Las personas con

Síndrome de Ménière pueden experimentar

dificultades para mantener el equilibrio durante

los episodios de vértigo. Asegurarse de que el

hogar esté libre de obstáculos y peligros, y

considerar la instalación de barras de apoyo en

lugares estratégicos, puede ayudar a prevenir

caídas y lesiones.(12)

● Buscar apoyo: Hablar con amigos, familiares y

profesionales de la salud sobre el Síndrome de

Ménière puede ser útil para recibir apoyo

emocional y práctico. También puede ser útil

unirse a grupos de apoyo locales o en línea para

compartir experiencias y consejos con otras

personas que viven con la condición.(12)
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● Mantenerse activo y saludable: Participar en

actividades físicas moderadas, como caminar o

practicar yoga, puede ayudar a mejorar el

equilibrio, la fuerza y la salud general. También

es importante mantener una rutina de sueño

regular y gestionar el estrés mediante técnicas de

relajación, como la meditación o la respiración

profunda.(12)

● El manejo del Síndrome de Ménière en la vida

diaria puede requerir adaptaciones y cambios en

el estilo de vida, pero con el apoyo adecuado y

un enfoque proactivo, muchas personas pueden

mantener una buena calidad de vida a pesar de la

condición.

Manejo quirúrgico mayor

Existen varias opciones de manejo quirúrgico mayor

disponibles, cada una con sus propios pros y contras.

La cirugía del saco endolinfático se realizó por primera

vez en 1926 con la idea original de que aliviar la presión

en el saco endolinfático podría mejorar la función del
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oído interno. Sin embargo, los estudios han demostrado

que cualquier cirugía en el saco endolinfático puede

interferir con su función normal. La laberintectomía es

otra opción quirúrgica que implica la destrucción

completa del oído interno, lo que puede ser beneficioso

para reducir los ataques de vértigo, pero también puede

resultar en una pérdida total de la audición y la función

vestibular en un lado.(1)(4)

La sección del nervio vestibular es otra opción

quirúrgica que puede ser considerada para pacientes con

enfermedad de Ménière de un solo lado.(4) Esta técnica

se enfoca en cortar el nervio vestibular para prevenir los

ataques de vértigo, pero mantiene la audición sin

cambios. Sin embargo, esta cirugía intracraneal es

desalentadora y puede no ser recomendable para

pacientes de edad avanzada.

Otra opción quirúrgica es la laberintectomía con

implante coclear, que implica la destrucción del oído

interno seguido por la inserción de un implante coclear.

Si bien esta opción puede mejorar la audición y reducir
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el tinnitus, también puede resultar en una pérdida total de

la función vestibular.(7)(13)

Es importante tener en cuenta que cada técnica tiene sus

propias ventajas y desventajas, y la elección de la técnica

adecuada dependerá de factores como la edad del

paciente, la gravedad de la enfermedad y la

audiencia.(13) También es importante brindar

asesoramiento detallado al paciente para que puedan

tomar decisiones informadas sobre su atención médica.

Conclusión

El Síndrome de Ménière es una enfermedad del oído

interno que puede afectar significativamente la calidad

de vida de quienes la padecen. Aunque no hay una cura

definitiva, la adopción de cambios en el estilo de vida, el

uso de medicamentos y terapias y el apoyo emocional

pueden ayudar a controlar los síntomas y mejorar la vida

diaria. Si experimenta síntomas que puedan indicar el

Síndrome de Ménière, es importante consultar a un

médico para un diagnóstico y tratamiento adecuados.
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Definición

La epistaxis se define como el sangrado a través de los

orificios nasales que supone un elevado porcentaje de la

emergencia otorrinolaringológicas, aparece más

frecuentemente en niños y ancianos, el origen de la

hemorragia puede ser anterior como posterior siendo la

primera la de mayor influencia al asentarse en el plexo

de Kiesselbach o área de Little y en mucho menor

porcentaje las posteriores en el área de Woodruff.(1)

Epidemiología

La incidencia de epistaxis a nivel mundial es del 60%.

Sin embargo, es difícil estimar un número real, ya que

solo una proporción muy pequeña requiere un manejo

especializado. Solo el 10% de los pacientes con

epistaxis requerirán manejo médico y solo unos pocos

son vistos por un otorrinolaringólogo. Aunque la

epistaxis puede ocurrir a cualquier edad, dentro de los

grupos etarios de mayor incidencia se incluyen niños

hasta los 10 años y adultos mayores de 50 años, de los

cuales estas últimas representan el 40% de los que

requieren atención médica y tienden a tener hemorragias
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más graves. Los niños menores de 10 años con

hemorragia nasal tienden a tener un curso sin

complicaciones porque sus hemorragias nasales

generalmente provienen del suministro de sangre nasal

anterior y requieren una intervención limitada.

En los departamentos de emergencia la epistaxis

representa el 33% de todos los ingresos emergentes por

problemas de oído, nariz y garganta y la edad media para

el ingreso hospitalario es de 70 años. Curiosamente, la

epistaxis anterior es más común con un porcentaje del

90% y con el 10% restante para epistaxis posterior(2)

Existe una incidencia adicional que depende de la

variación estacional, con predominio de los meses

invernales, en los cuales hay mayores casos de

patologías de vía respiratoria superior que generan

cambios en la mucosa ocasionados por las fluctuaciones

en las temperaturas y la humedad. (3)

Fisiopatología

Existen múltiples causas para la aparición de un cuadro

de epistaxis las cuales están directamente relacionada

con la etiología de esta.
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Etiología

La mayoría de las epistaxis son de origen idiopático, se

da sobre todo en personas jóvenes, pero existen factores

etiológicos, en los cuales se incluyen los siguientes(1):

● El rascado nasal suele ser una causa común. La

epistaxis suele ser proximal a la unión

mucocutánea donde hay poco tejido subcutáneo

en donde la presencia de un vaso excoriado

pueda retraerse.

● Un nivel bajo de humedad en el aire ambiente

provoca sequedad e irritación en las mucosas lo

que conlleva a una epistaxis.

● La hiperemia de la mucosa que acompaña a la

rinitis alérgica o viral junto con un trauma local

hace que los sangrados nasales se vuelvan

especialmente profusos y de difícil control

domiciliario.

● Se debe considerar la presencia de cuerpos

extraños cuando se acompaña de sangrado con

secreción purulenta, aunque se debe realizar un

diagnóstico diferencial con sinusitis.

88



Otorrinolaringología General Vol. 2

● La excoriación crónica puede provocar pequeñas

perforaciones septales que pueden provocar un

sangrado en el tejido de granulación circundante,

el uso de drogas intranasales se puede presentar

de una manera similar.

● Los pacientes que sufren un traumatismo facial

por accidentes automovilísticos u otros

traumatismos faciales cerrados por lo general son

causa de epistaxis anteriores. También pueden ser

causadas durante el acto quirúrgico en este caso

pueden ser anteriores o posteriores.

● Patologías como aterosclerosis e hipertensión

arterial son más frecuentes en ancianos los cuales

son de predominancia posterior y de difícil

control, alteraciones en la coagulación

(farmacológica, síndromes, tumores

hematológicos), púrpura trombocitopénica

idiopática, insuficiencia hepática o alteraciones

hormonales (embarazo, pubertad, menstruación).

(1,4)

● En la enfermedad de Osler-Weber-Rendu la cual

es una enfermedad hereditaria con múltiples
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telangiectasias en mucosas de fosas nasales, vía

aerodigestiva superior y piel.

● Como causas neoplásicas tenemos a los tumores

benignos o malignos de fosas, senos paranasales

o cavum pueden manifestarse como sangrado

nasal.

● Las inflamaciones de la nariz por causa

infecciosa, ya sea vírica o bacteriana, alteran la

capa mucosa y permiten el sobrecrecimiento de

cepas virulentas que dan lugar a sequedad,

costras y hemorragia.(3)

Cuadro Clínico

El cuadro clínico de la epistaxis se asocia a su agente

causal, pero su signo cardinal lo constituye la expulsión

de sangre a través de los orificios nasales anteriores. En

las epistaxis posteriores es frecuente que el paciente

expulse sangre por la boca, lo cual debe plantear el

diagnóstico diferencial con las hematemesis, hemoptisis

e incluso melenas.

La exploración física debe centrarse fundamentalmente

en el registro de las constantes vitales hemodinámicas.
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Aunque es raro que una epistaxis produzca hipovolemia,

hay que tener en cuenta esta eventualidad y proceder a la

reposición líquida en caso necesario.

Diagnóstico

El diagnóstico se basa en una adecuada anamnesis donde

se van a asociar la cuantía de hemorragia, los factores

etiológicos asociados. Las constantes vitales son de gran

importancia para orientarnos en la gravedad del cuadro.

El examen físico donde vamos a evidenciar la

localización del punto de sangrado donde podemos

utilizar rinoscopia anterior, endoscopia nasal y

exploración de la orofaringe, adicionalmente el apoyo de

exámenes de imagen y laboratorio para evidenciar las

posibles causales. Dentro de la evaluación inicial se debe

valorar el estado de la vía respiratoria y la estabilidad

hemodinámica, esto para las intervenciones emergentes

por especialidad.

La historia clínica debe abordar las siguientes premisas:

- Condiciones que predisponen al sangrado tales

como tumores, trastornos de la coagulación, trauma,
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cirugías recientes, medicamentos tales como

aspirina, warfarina, clopidogrel, glucocorticoides,

así como también enfermedad por VIH. (5)

- Se debe evaluar el momento, la frecuencia y

gravedad de la epistaxis

- Preguntar por la presencia de problemas médicos

crónicos que puedan exacerbar por pérdidas

sanguíneas

- Preguntar sobre consumo de drogas o sustancias

irritativas(6)

Al examen físico es importante evaluar los signos

vitales, el estado mental y las vías respiratorias de

cualquier paciente con sangrado activo, en busca de

signos de compromiso de vía aérea o estado de shock,

principalmente en pacientes ancianos o pacientes con

enfermedades sistémicas. Si nos encontramos frente a

pacientes con hemorragias nasales recurrentes debemos

examinar signos de coagulopatías como, por ejemplo:

equimosis, petequias o lesiones telangiectásicas. (6)
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Examen de la nariz

Es importante obtener una visión lo más clara y

completa posible de la nariz. Idealmente, se debe colocar

en la cabeza del paciente en una mesa de examen en

posición vertical para que el paciente pueda sentarse

cómodamente mientras el movimiento de la cabeza está

restringido. La iluminación es esencial, preferiblemente

con un faro o un espejo. Usar un riñón de emesis para

atrapar sangre y coágulos expectorados. Anime al

paciente a escupir sangre faríngea posterior, ya que esto

reducirá el riesgo de emesis y aspiración.(7)

Un examen adecuado de la fuente de sangrado requiere

el uso de un espéculo nasal, un espéculo de otoscopio es

significativamente menos efectivo. Cuando se inserta, el

espéculo nasal está orientado para que una hoja se

mueva superiormente y la otra se mueva inferiormente.

Otras técnicas para optimizar el uso del espéculo nasal se

basan en estabilizar la posición del espéculo colocando

su dedo índice en el puente de la nariz del paciente.

Alternativamente, el médico puede usar el dedo índice
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para presionar las alas nasales contra la hoja superior del

espéculo, una vez que se inserta. Esto permite que solo

se mueva la cuchilla inferior y puede reducir las

molestias del paciente.(7)

Inspeccione primero el área del plexo de Kiesselbach, ya

que la mayoría de las hemorragias se originan aquí. Mire

de cerca el sangrado, la ulceración o la erosión. A veces

es útil desplazar suavemente el coágulo con un hisopo de

algodón para identificar una fuente de sangrado.

También inspeccione el vestíbulo nasal, el tabique y los

cornetes en busca de fuentes de sangrado.(7)

No es raro que no se pueda identificar un sitio de

sangrado primario. En tales casos, el sangrado puede

provenir de una fuente posterior, incluida una masa que

es difícil de identificar, o un insulto trivial a la mucosa

nasal que se ha resuelto espontáneamente o después de

un tratamiento no invasivo.

Distinguir las hemorragias anteriores y posteriores: a

veces puede ser difícil determinar la fuente de la
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epistaxis. Ni el volumen ni la tasa de sangrado son útiles;

el sangrado anterior puede ser rápido. Sin embargo, es

poco probable que el sangrado menor se origine

posteriormente. Mientras que pellizcar las alas detiene

muchas hemorragias anteriores, pero no todas, muchas

hemorragias posteriores se detienen espontáneamente, lo

que dificulta la interpretación. Tal vez la mejor manera

de determinar la fuente de sangrado en casos difíciles es

colocar un paquete nasal anterior bilateral y examinar al

paciente. El sangrado rápido a pesar del embalaje

adecuado sugiere fuertemente una fuente posterior.

Exámenes complementarios, no están indicados de

primera línea, pero en sangrados activos de larga

duración se sugiere complementar con laboratorios que

incluyen biometría hemática, tiempos de coagulación, en

casos de epistaxis secundarias a trauma o uso de drogas

se deben realizar exámenes de imagen para valorar el

área de lesión ósea que posteriormente debe ser

analizada por especialidad.(8)
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Tratamiento

Manejo primario de epistaxis:

Vamos a colocar la cabeza del paciente en posición

inclinada anterior

Vamos a ejercer compresión manual en la unión de la

porción ósea y cartilaginosa de la nariz (fig.1) durante 5

minutos o más. (9)

Fig.1 Diagrama de nariz para la ubicación de la aplicación de

presión(9)
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Después evaluamos el sangrado

Si persiste, realizamos rinoscopia, tratando de localizar

el origen de la epistaxis, si se observa a nivel del plexo

de kiesselbach es anterior, en caso de no visualizarse el

sangrado se considera posterior. (10)

Procedemos con el taponamiento nasal, previo a que el

paciente suene la nariz para eliminar la sangre y

coágulos. Podemos iniciar colocando agentes tópicos

vasoconstrictores como la oximetazolina (Afrin),

cauterización con productos químicos o

electrocauterización o taponamiento con una variedad de

materiales reabsorbibles y no reabsorbibles. (11)

Cauterización: Si se visualiza una fuente de sangrado

anterior, el tratamiento de primera línea consiste en

cauterización química o eléctrica, la cauterización

química generalmente se realiza con nitrato de plata,

previa colocación de anestesia, la cauterización es

aplicada por unos segundos no excediendo los 10

segundos. En caso de que la cauterización no resulte

exitosa el siguiente paso es el taponamiento nasal.

(12,13)
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Tapon anterior: Podemos colocar un tapón de algodón

o una torunda en la fosa nasal del sangrado (en caso de

que permanezca más de 48 horas cubierta con una

pomada antibiótica como la mupirocina), podemos usar

tapones nasales reabsorbibles como Surgicel®y

Espongostan® o no reabsorbibles Merocel®. Además,

en caso de que el paciente permanezca con el

taponamiento nasal durante un tiempo mayor a 48 horas

se asocia su tratamiento con amoxicilina + ácido

clavulánico durante el taponamiento y los 7 días

posteriores a su retirada. Existen balones anteriores para

este tipo de epistaxis. (14)

Tapón posterior: Los catéteres nasales con globo son

más fáciles de usar que los de gas. Existen varios

tapones tipo globo, los balones Epistat y Storz T-3100

tienen un lumen que permite la entrada de oxígeno.

Catéter de Foley: si no se dispone de un catéter con

balón, se puede realizar un taponamiento posterior,

logrado mediante la inserción de un catéter Foley de 10 a

14 French.(8)
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Espumas y geles trombogénicos: productos de gel y

espuma que promueven la trombogénesis están siendo

desarrollados y probados para el tratamiento de la

epistaxis. Quixil, un pegamento de fibrina es seguro y

probablemente tan eficaz como la cauterización y el

taponamiento, Floseal, un gel de trombina de origen

bovino.(8)

Ácido tranexámico: la evidencia sobre el uso de ácido

tranexámico (TXA) para la epistaxis está creciendo, se

puede usar por compresión o por pulverización

intranasal.(15)

Ligadura o embolización: En caso de fracaso o

recurrencia del tratamiento conservador se puede realizar

un tratamiento invasivo mediante ligadura, cirugía

CENS cauterización endoscópica (coagulación bipolar) o

embolización de los puntos sangrantes y/o arteria

esfenopalatina o etmoidales.(7)
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Fig.2 Algoritmo de manejo de epistaxis.
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Definición

Rinitis alérgica es el término empleado para referirse a

sintomatología nasal, una reacción de hipersensibilidad

de las vías respiratorias superiores, es caracterizado

principalmente por congestión nasal, estornudos a

repetición, prurito y rinorrea hialina, éste último

dependerá del grado de hipersensibilidad que cause el

factor ambiental o alérgeno en el cuerpo humano.

La W.A.O. (World Allergy Organization) propone la

definición de rinitis alérgica como: “cuadros que cursan

con síntomas nasales de hipersensibilidad mediados por

el sistema inmunitario, como la mayoría de casos los

anticuerpos implicados son del tipo IgE, sería más

adecuada la expresión rinitis alérgica mediada por

IgE”. (1)

La rinitis alérgica es una patología que puede

considerarse crónica dependiendo del grupo de edad al

que afecte que puede asociarse a síntomas menos

frecuentes como sintomatología ocular, enrojecimiento,

lagrimeo constante y otros como cefaleas. (2)
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Epidemiología

La rinitis alérgica tiene tendencia a aumentar en todo el

mundo, es más prevalente en adultos jóvenes, la

prevalencia nivel mundial oscila entre un 20% al 40% y

del 8% al 15% en la población infantil.(4)

Esta patología es más común en zonas andinas ya que el

clima es uno de los factores desencadenantes para

padecer rinitis alérgica.

En Ecuador la prevalencia en niños entre 5 y 12 años de

edad es de 12,54%, siendo el sexo masculino más

afectado que el femenino, el grupo etario más afectado

fueron los niños de 5 y 6 años de edad con

sintomatología más frecuente la rinorrea 28% y en

segundo lugar congestión nasal 27%. (5)

En adultos jóvenes no existen estadísticas en Ecuador,

sin embargo en América Latina la incidencia es de 20 a

30%, más frecuente en mujeres 51% que en varones

49%, de esta manera no existiendo un predominio claro

de un género sobre otro, la edad media de pacientes con

esta clínica es de 24 años de edad. (6)
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Es más frecuente en áreas urbanas que rurales, se asocia

a factores predisponentes como la contaminación

ambiental, el clima y el estilo de vida (1), además existe

una relación entre paciente que padecen rinitis alérgica

en conjunto con asma en un 71%. (3)

Etiología

La rinitis alérgica tiene varios factores que pueden

desencadenar, al ser una de las patologías que más ha

desarrollado en los últimos años está en relación con

aeroalergenos que invaden y sensibilizan las vías aéreas

superiores y depende del entorno donde los

encontremos:

● En el exterior: los pólenes en un 75%, el clima.

● En el interior: los ácaros y epitelios de mascotas.

(7)

Los alérgenos del exterior por lo general se asocian a una

rinitis alérgica estacional mientras que los que se

encuentran dentro de los hogares se asocia a rinitis

perenne.
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Fisiopatología

Una vez que el cuerpo humano es expuesto a un alérgeno

se produce un respuesta inmunitaria, la cual tiene 2 fases

en las cuales se desarrolla toda la sintomatología propia

de la rinitis alérgica.

● Fase de sensibilización: Se caracteriza por un

proceso de hipersensibilidad de tipo I mediado

por anticuerpos IgE en contra del antígeno (8).

El antígeno es presentado a las células

presentadoras de antígenos, los linfocitos Th2, un

subtipo de linfocitos CD4, esta reacción se

genera citoquinos de tipo Th2 (IL-2, IL-4, IL13)

lo que se traduce en un aumento en la producción

de mastocitos, eosinófilos, linfocitos T.

● Fase clínica: es la fijación del alérgeno a las IgEs

específicas de los mastocitos, siendo así que esta

fase depende mucho de la mediación de los

mastocitos.

La fase clínica tiene a su vez 2 tipos de efectos:
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1. Inmediatos.- Liberación de mediadores de la

inflamación (leucotrienos, quininas,

prostaglandinas) e histamina encargada de la

producción de moco, manfestándose los síntomas

propios de la rinitis alérgica; congestión nasal,

estornudos, prurito y eritema, estos efectos por lo

general duran entre 30 a 60 minutos. (8)

2. Tardíos.- Usualmente tiene un lapso de 4 a 8 horas,

caracterizado por obstrucción nasal, por lo que se

hace difícil tratar la sintomatología en este momento

y es donde se transforma en crónica la clínica.

Cuando los síntomas son crónicos tienden a exacerbar

otro tipo de enfermedades como sinusitis, otitis o asma.

(8)
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Ilustración de fisiopatología de rinitis alérgica

Ilustración 1: Autoría propia

Fisiopatología

Imagen 1: (4)
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Cuadro clínico

Las manifestaciones clínicas de un paciente con rinitis

alérgica no varían demasiado ya que el cuadro se

manifiesta de la siguiente manera habitualmente:

● Estornudos a repetición

● Rinorrea de predominio matutino o nocturno

● Inflamación de la mucosa nasal

● Congestión nasal

● Dificultad para respirar: en la mecánica

respiratoria, entrada y salida de aire

● Rinolalia

Existen otros síntomas menos frecuentes que suelen

manifestarse en procesos más crónicos como:

● Lagrimeo ocular

● Conjuntivitis alérgica

● Prurito ocular

● Signo de Dennie-Morgan: Doble pliegue

palpebral inferior por edema palpebral (3)
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El cuadro clínico de rinitis alérgica es muy particular, sin

embargo se debe realizar un diagnóstico diferencial con

otras patologías de sintomatología respiratoria:

● Sinusitis aguda

● Sinusitis crónica

● Covid 19

● Resfriado común

Diagnóstico

Para diagnosticar rinitis alérgica la mayoría de casos es

de forma clínica, con los síntomas y signos antes

descritos.

Los pilares para diagnóstico de rinitis alérgicas son 3:

● Anamnesis

● Examinación física

● Sensibilización con correlación clínica

(exámenes complementarios)

❖ Dentro de la anamnesis debemos tomar en cuenta la

periodicidad, los síntomas clásicos de rinitis alérgica

(síntomas guía), además de la edad de inicio, la
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frecuencia (intermitente o persistente) y la severidad

(leve, moderada o severa).

❖ Para la exploración física es importante determinar

desde la inspección del paciente las siguiente

características:

1. Facies: Detectar facies atópicas como pliegue

transverso nasal, hipercromía periorbitaria, signo

de Hertoghe, facies adenoidea, signo de

maloclusión.

2. Ocular: Hiperemia y edema conjuntival,

secreción y epífora.

3. Rinofaringeos: Vital importancia realizar una

rinoscopia anterior adecuada para poder valorar:

● Aspecto de los cornetes.- grado de

hipertrofia, color, edema.

● Tabique nasal.- posible desviación, su

mucosa

● Secreción.- el tipo y las características

● Cuerpos extraños.- pólipos o tumores
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● Otros.- exploración general, tórax,

abdomen, piel, anejos.(7)

❖ Exámenes complementarios. Existen varias pruebas

complementarias que se pueden realizar para

corroborar el diagnóstico definitivo de rinitis

alérgica, cabe mencionar que la ausencia o un

resultado negativo en una de éstas no excluye el

diagnóstico.

● Recuento de eosinófilos.- en sangre

periférica se considera eosinofilia un valor

> 750 eosinófilos/milímetro cúbico. Es

una prueba inespecífica y poco sensible,

la rinitis alérgica puede cursar sin

eosinofilia.

● IgE sérica total.- muy empleada en

pediatría aunque tiene bajo índice para

predecir rinitis alérgica.

● IgE específica.- permite el diagnóstico

DEFINITIVO de rinitis alérgica mediante

pruebas cutáneas in vivo o
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radioinmunoanálisis, ELISA Y FAST in

vitro.

● Prueba cutánea.- es la principal prueba

diagnóstico etiológico para rinitis

alérgica, a menor costo y mayor

sensibilidad.

● Citología nasal.- sirve para evaluar la

respuesta al tratamiento.

● Rinofibroscopía.- nos ayuda a tener un

valoración objetiva del área interna de la

nariz, fosas nasales, cornetes, septum.

● Rx de senos paranasales.- podremos

valorar edema de la mucosa y si existe

líquido en los senos paranasales

● Prueba de provocación nasa.- nos permite

identificar el agente etiológico al producir

sintomatología.

● Prueba cutánea.- nos permite identificar

con exactitud y de forma inmediata la

presencia de IgE específicas en la piel

para determinado alérgeno. (3)
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Tratamiento

El tratamiento se basa en cuatro pilares fundamentales:

1. Educación y hábitos de higiene del paciente

2. Disminuir el contacto con los alérgenos e

irritantes de la mucosa nasal

3. Mediación para el control de los síntomas

4. Inmunoterapia alérgeno específica

La educación, los hábitos de higiene y la disminución del

contacto con el alérgeno van de la mano y se explica de

manera adecuada y didáctica al paciente para mejorar el

estilo de vida y contrarrestar la sintomatología de la

rinitis alérgica, se explica al paciente la naturaleza de un

alérgeno y qué hacer para evitar la hipersensibilidad y la

respuesta inflamatoria de la mucosa nasal.

En cuanto al tratamiento farmacológico, existen

diferentes clases de medicamentos que se pueden

emplear para tratar y controlar de manera adecuada y

escalonada la rinitis alérgica.
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1. Corticoides:

Corticoides intranasales de baja disponibilidad.-

es la línea de elección para rinitis alérgica, tiene

propiedades particulares que garantizan su uso:

no alteran el eje

hipotalamo-hipofisario-suprarrenal, tiene eficacia

en los síntomas iniciales como en el control

tardío de la enfermedad, mejora de manera

notable los síntomas y frenan la hiperreactividad

tanto de vías aéreas superiores e inferiores. El

efecto se aprecia entre 6 – 8 horas y su eficacia

máxima es entre 2 y 3 días, deben administrarse

entre 2 a 4 semanas para un efecto positivo ante

la patología, entre los más empleados tenemos:

Fluticasona propionato, Mometasona (50μg, 2

pulver cada 12 horas).

Los corticoides orales como la prednisona son

utilizados solo en casos graves en dosis 1g/kg/día

por 3 a 7 días.

Corticoides oftálmicos se recoienda el uso de

flurometolona al 0.1% 1 gota cada 12 horas por 7

días, ésta se absorbe en menos cantidad que
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dexametasona, la cual podría estar indicada desde

los niños mayores de 3 años. (7)

2. Antihistamínicos:

AntiH1 orales se recomienda el uso de grupo de

segunda generación ya que no atraviesan la

barrera hematoencefálica, loratadina y cetirizina

10 mg al día, los de tercera generación no han

sido superiores al grupo anterior en la práctica

clínica como la levocetirizina 5 mg al día.

Controlan los síntomas que son producidos por la

histamina, prurito, estornudos y rinorrea. No son

efectivos en el edema ni en congestión nasal.

3. Otros:

Descongestionantes.- compuestos alfa

adrenérgicos que producen vasoconstricción

pueden ser tópicos: nafazolina, fenilefrina u

orales fenilefrina y pseudoefedrina solo en

combinación con antiH1 para mejor respuesta.

No se recomienda su uso como primera línea por

producir taquifilaxia, efecto rebote de los

síntomas. Uso máximo de 3 a 5 días. (7)
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Introducción

El síndrome de apnea/hipopnea obstructiva del sueño

(OSAHS, obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome)

es uno de los problemas médicos más importantes

identificados en los últimos 50 años. (1) En la

actualidad sabemos que permite la aparición de

repercusiones clínicas relevantes: somnolencia,

trastornos neurocognitivos, deterioro de la calidad de

vida, incremento de la accidentabilidad y de la

morbilidad cardiovascular e incremento de la mortalidad.

(2)

El OSAHS/SAHOS es el trastorno respiratorio del sueño

más frecuente, con una prevalencia estimada de

alrededor del 24% en hombres adultos y del 9% en

mujeres. (Sociedad española del sueño, 2017 p. 11). Con

anterioridad se estimaba una prevalencia aproximada del

3% al 7% en hombres y del 2% al 5% en mujeres (40-60

años para ambos sexos); sin embargo, en las últimas dos

décadas aumentó a 10% en hombres de 30 a 49 años, a

17% en hombres de 50 a 70, a 3% en mujeres de 30 a 49

y a 9% en mujeres de 50 a 70. Se aproxima que el 20%
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de adultos de edad media tiene al menos SAHOS leve y

el 80% de los casos permanecen sin diagnosticar, de allí

la importancia de sospechar el diagnóstico de la

enfermedad. (3)

La apnea del sueño se caracteriza por la presencia de

episodios obstructivos de la vía aérea superior totales

(apneas) o parciales (hipopneas) que condicionan la

aparición durante el sueño de hipoxia intermitente,

microdespertares con incremento de la negatividad de la

presión intratorácica durante la inspiración. (2)

La apnea puede ser central y mixta; central se caracteriza

por la ausencia de flujo y de esfuerzo respiratorio

durante al menos 10 segundos, si esta es pura se

relaciona con alteraciones de los centros de control

respiratorio de la protuberancia y del bulbo. La apnea

mixta empieza por el cese del esfuerzo respiratorio pero

continúa cuando el esfuerzo respiratorio creciente se

dirige contra una vía aérea cerrada. La hipopnea es una

reducción pasajera que puede ser de origen central u

obstructivo. Cuando son obstructivas y mixtas se conoce
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como el síndrome de la apnea-hipopnea obstructiva del

sueño. (Fraser, 2006, p 636)

El SAHOS se ve directamente relacionado con el ciclo

del sueño, por lo cual se debe conocer la fisiología del

sueño normal, ya que esta afecta profundamente en la

mecánica respiratoria, el control respiratorio, el

metabolismo y la hemodinamia. En las dos primeras

fases del sueño que son sin movimientos oculares

rápidos (NMOR), la respiración es inconstante e

irregular por lo que la ventilación minuto media (VE)

disminuye, debido al incremento de la resistencia de la

vía aérea junto con el incremento ligero de la PCO2

alveolar y arterial incrementan ligeramente. Durante la 3

y 4 fase que es de ondas lentas la respiración se torna

regular y depende de la vigilia, por lo que la PCO2

aumenta en 2 a 7 mmHg. (4)

La respiración se torna de nuevo irregular en el sueño de

movimientos oculares rápidos (MOR O REM), lo que

disminuye la expansibilidad de la caja torácica. Todo

esto produce fluctuaciones de la ventilación alveolar, que
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como resultado provoca hipoxia y aumenta la resistencia

de las vias respiratorias. El umbral para la respuesta a la

modificación de los gases varía de una persona a otra por

lo que contribuye a un factor de riesgo importante para la

apnea. (4).

La patología principal de las apneas e hipopneas es el

cierre de las vias respiratorias durante la inspiración al

dormir, debido a una dilatación de los músculos del

tercio superior de las vías respiratorias, lo cuales no

pueden oponer una presión negativa al interior de la vía

aérea durante la inspiración, esto, acompañado de la

disminución del tono muscular el conducto respiratorio

se estrecha; el ronquido comienza antes de que se ocluye

la vía respiratoria, lo que produce microdespertares,

aumento de la frecuencia cardiaca y de la presión

arterial. Al despertar completo la vía respiratoria se

restablece y permite el tránsito libre de aire. (1)

Existen factores predisponentes, que promueven al

colapso patológico de la vías respiratorias debido a su

mecanismo subyacente
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Factores
predisponentes

Mecanismos
subyacentes

Alcohol, sedantes,
falta de sueño

Disminución de los
músculos de la vía aérea
superior

sexo masculino,
testosterona, antecedentes
familiares, hipotiroidismo,
acromegalia, rasgos faciales
dismorficos

Disminución del
tamaño de la orofaringe

Obesidad Disminución de la
distensibilidad de los
orofaringe

Obstrucción nasal,
rinitis crónica, IRA

Aumento de la
resistencia al flujo aéreo

Estimulantes
respiratorio, marcapasos
diafragmático

Aumento de la
presión inspiratoria negativa

Vuelos en avión,
grandes alturas

Disminución de PO2
inicial

Sedantes Disminución de los
quimiorreceptores periféricos y
la excitabilidad del SNC

Figura 15-11(Fraser,
2006, p 639)

Diagnóstico

El diagnóstico se basa en la obtención en el

interrogatorio tanto del paciente como de su cónyuge o

compañero acerca del sueño del enfermo en conjunto

con un buen examen físico. (1)
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Dentro de las manifestaciones clínicas el ronquido El

ronquido es uno de los síntomas más frecuentes, el cual

La intensidad del ronquido aumenta con el incremento

de peso y con la ingesta de alcohol o de depresores del

sistema nervioso central. Cerca del 75% de los

compañeros de cama observan episodios de pausas

respiratorias durante el sueño; esto les causa

preocupación y, con frecuencia, despiertan al paciente

por miedo a que persista en apnea. (5)

Otro síntoma característico de la apnea obstructiva del

sueño es la somnolencia diurna excesiva, Su intensidad

se correlaciona con la de la apnea nocturna y la privación

del sueño (Fraser, 2006, p 640). Para esto ambos

deberán llenar cuestionarios sobre el sueño que

comprenden la puntuación de Epworth de somnolencia.

(1)

En la exploración física se examinan la obesidad, la

estructura del maxilar inferior, las vias respiratorias

superiores, la presión arterial y quizá las causas
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predisponentes que incluyen hipotiroidismo y

acromegalia. (1)

Los principales factores de riesgo anatómico del SAHOS

son la obesidad, reflejada en el IMC elevado, y el

aumento de la circunferencia del cuello; su asociación

aumenta la prevalencia de la enfermedad del 20% al

40%. (5)

En las personas que muestran los signos clínicos

correspondientes, los estudios diagnósticos deben

demostrar pausas frecuentes en la respiración durante el

sueño (Harrison 2012, p.2188). Este puede ser El estudio

polisomnográfico completo incluye la estratificación del

sueño y la medición del esfuerzo respiratorio, el flujo

aéreo y las presiones parciales de los gases en la sangre

arterial. (4)

Tratamiento

Todos los pacientes con diagnóstico de OSAHS deben

recibir una explicación sobre la enfermedad y su

relevancia, al igual que sus parejas, al igual que la

reducción de los factores predisponentes modificables

como el consumo de alcohol y la reducción de peso. (1)
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Dentro del manejo consiste disminuir los episodios de

apneas y mejorar la calidad de vida del paciente. Para

esto el mejor manejo es el uso de dispositivos CPAP

(Presión positiva continua de las vías respiratorias y

la MRS (Férula para alineación mandibular) son los

tratamientos más utilizados y con mejores bases. Estos

dispositivos mejoran la calidad del sueño, disminuyen el

riesgo cardiovascular y la somnolencia diurna. (1)
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Definición

“El vértigo es un síntoma definido como la falsa

sensación (ilusión) de movimiento del entorno o del

propio cuerpo del paciente, con más frecuencia una

sensación de giro rotatorio.

El vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB) es una

forma común de vértigo que representa casi la mitad de

los pacientes con disfunción vestibular periférica. Se

atribuye más comúnmente a los restos de calcio dentro

del canal semicircular posterior, conocido como

canalitiasis” (1). El síndrome se caracteriza por un

nistagmo que se desencadena por la estimulación

anormal que provocan las otoconias en el conducto

semicircular implicado. Esto suele ocurrir al acostarse,

cuando el paciente se gira en la cama o al agachar la

cabeza, es de carácter paroxístico de breve duración,

generalmente inferior a un minuto (1,3). “Si bien los

síntomas pueden ser molestos, el trastorno generalmente

responde al tratamiento con maniobras de

reposicionamiento de partículas, un procedimiento en el

consultorio y que se puede enseñar a los pacientes a

realizar en casa”.
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Epidemiología

“La prevalencia del VPPB constituye un síntoma muy

frecuente en Atención Primaria (supone cerca del 2,4%

de las consultas médicas) y especialmente molesto y

angustioso para las personas que lo padecen” (3).

“La prevalencia de VPPB aumenta con la edad y es siete

veces mayor en los pacientes mayores de 60 años, en

comparación con los de 18 a 39 años. (1) El VPPB es

más común en mujeres que en hombres en todos los

grupos de edad, con una proporción de 7: 1 a 3: 1” (3,4). 

Fisiopatología

“Los órganos terminales del sistema vestibular, los

canales semicirculares y los órganos otoliticos detectan

el movimiento angular y lineal, respectivamente. Como

resultado, es probable que sea causado por detritus

otoconiales (cristales de carbonato cálcico procedentes

de los otolitos de la mácula del utrículo) atrapados en el

canal semicircular posterior que se mueven cuando la

cabeza es cambiada súbitamente de posición con

respecto a la gravedad” (1). La corriente de endolinfa

provocada estimula las células ciliadas de la cúpula del
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canal afectado, causando vértigo. Importante para la

patogenia del vértigo es el hecho de que existe un

laberinto vestibular a cada lado del cuerpo. El sistema

nervioso central recibe señales de los laberintos derecho

e izquierdo y las compara entre sí. Cuando la cabeza está

quieta, las descargas tónicas en ambas aferencias

vestibulares están equilibradas.  Las diferencias espurias

izquierda-derecha que resultan de un trastorno vestibular

periférico unilateral agudo también son interpretadas por

el sistema nervioso central como movimiento o vértigo

(2,3).

La mayoría de los pacientes con VPPB presentan un

grupo de otoconias (canalitos) libres en el conducto. Es

lo que se denomina conducto litiasis. Cuando se realiza

la prueba de provocación las otoconias se desplazan de

acuerdo con el vector gravedad, originando un

desplazamiento de la endolinfa que inclina la cúpula del

conducto, provocando el nistagmo correspondiente tras

una latencia que oscila entre uno y 4 segundos. Este

nistagmo tiene generalmente un curso paroxístico

(crescendo/decrescendo) y es autolimitado, durando un

máximo de un minuto, pues una vez que el canalito cesa
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su movimiento (al llegar a la parte más declive del

conducto en la posición adoptada), cesa también la

corriente endolinfática y la cúpula retorna a su posición

de reposo (1,2). Al volver el paciente a la posición de

partida, las partículas se desplazarán de forma inversa,

creando de nuevo una corriente endolinfática, en este

caso en sentido contrario a la anterior, con una

inclinación de la cúpula en sentido opuesto y un

nistagmo inverso al obtenido en la primera posición.

Esta inversión del nistagmo puede ser muy útil para

confirmar un VPPB, aunque no siempre se observa.

Cuadro Clínico

“El vértigo es un motivo de consulta que implica un

desafío para el médico de atención primaria de salud

debido a los diagnósticos diferenciales a considerar. Es

importante realizar en todo paciente una completa

evaluación primaria para evitar pasar por alto

condiciones que pongan en riesgo la vida y realizar

acciones de forma oportuna” (1).

“Los  pacientes con VPPB presentan episodios

recurrentes de vértigo que duran un minuto o menos. Los
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episodios son provocados por tipos específicos de

movimientos de la cabeza, como mirar hacia arriba

mientras está de pie o sentado, acostarse o levantarse de

la cama y darse la vuelta en la cama. El vértigo puede

estar asociado con náuseas y vómitos”.

La hipoacusia u otros síntomas como acufenos e

hipoacusia o cefalea, incluyendo migrañas ociados a los

síntomas vestibulares episódicos suelen estar

ausentes. Los pacientes con VPPB no suelen presentar

otras molestias neurológicas. Algunos pacientes tienen

evidencia de daño previo en el oído interno y

proximadamente la mitad de los pacientes se quejan de

desequilibrio entre los ataques, incluso después de un

tratamiento exitoso.

La sintomatología es básicamente la misma para

cualquiera de los 3 conductos, no mostrando en general

diferencias en relación con la orientación espacial del

conducto afecto. Por tanto, el diagnóstico definitivo

reside en el nistagmo observado durante las maniobras

específicas de provocación (3).

Los episodios se repiten periódicamente durante semanas

o meses sin tratamiento. En un estudio, la duración
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media de las recurrencias del VPPB fue de dos semanas

(1).

Diagnóstico

La sintomatología consiste en vértigo, habitualmente

rotatorio (en personas de edad avanzada el síntoma

puede ser inestabilidad), de comienzo brusco y duración

breve, con movimientos de la cabeza en el plano vertical

(acostarse o levantarse de cama, mirar hacia arriba

extendiendo el cuello, etc.). Dicho diagnóstico está

basado en las pruebas de provocación y el nistagmo

característico observado. La prueba habitual es la prueba

de Dix-Hallpike .

La observación del nistagmo durante una maniobra

provocadora solidifica el diagnóstico de VPPB en

pacientes con antecedentes típicos e identifica el lado y

el canal específico afectados. Estas características

ayudan a dirigir el tratamiento apropiado (1).

VPPB del canal posterior: “La maniobra de

Dix-Hallpike suele provocar vértigo paroxístico y

nistagmo cuando el oído afectado se gira hacia abajo

durante la maniobra. En el 80% de los pacientes se
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determina el origen a partir de la posición que provocó al

inicio del vértigo. Es decir, si el inicio del vértigo del

paciente coincide con el giro de la cabeza hacia la

derecha cuando está acostado, es más probable que el

lado derecho sea el lado afectado según la evaluación de

la maniobra de Dix-Hallpike” (1).

Con el paciente sentado, el cuello se extiende y se gira

hacia un lado. A continuación, se coloca al paciente en

decúbito supino rápidamente, de modo que la cabeza

cuelgue sobre el borde de la cama. El paciente se

mantiene en esta posición hasta que hayan pasado 30

segundos si no se produce nistagmo. Luego se vuelve a

colocar al paciente en posición vertical, se observa

durante otros 30 segundos para detectar nistagmo, y se

repite la maniobra con la cabeza girada hacia el otro lado

(1,4). 

“Se han propuesto criterios de diagnóstico que emplean

la maniobra de Dix-Hallpike para el VPPB del canal

posterior.

● El nistagmo y el vértigo suelen aparecer con una

latencia de unos segundos y duran menos de 30

segundos.
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● El nistagmo tiene una trayectoria típica, latiendo

hacia arriba y torsionalmente, con los polos

superiores de los ojos golpeando hacia el suelo.

● Después de que el nistagmo se detiene y el

paciente se sienta, el nistagmo recurrirá pero en

la dirección opuesta.

● El paciente debe repetir la maniobra en el mismo

lado; con cada repetición, la intensidad y

duración del nistagmo disminuirá” .

“La latencia, la fugacidad y la fatiga, junto con la típica

dirección mixta optimista / torsional, establecen esto

como un vértigo periférico. Pueden ocurrir variaciones

en estas características, pero si están presentes, se debe

considerar una lesión central. En general, la sensibilidad

de la maniobra de Dix-Hallpike en pacientes con VPPB

oscila entre el 50 y el 88%” (1).

VPPB del canal horizontal: “Es provocado por girar la

cabeza mientras se está acostado, a veces porque la

cabeza gira, mientras se está en posición vertical, pero

no por entrar o salir de la cama o al extender el cuello.
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El nistagmo se desencadena mediante un giro lateral de

la cabeza en decúbito supino (a veces se denomina

prueba de giro de la cabeza o giro del tronco). Esto

puede inducir nistagmo geotrópico o apogeotrópico:

● En el HC-BPPV geotrópico, es el nistagmo

horizontal que golpea hacia el suelo comienza

después de uno a ocho segundos de girar la oreja

afectada hacia abajo; dura aproximadamente un

minuto, y después de unos segundos de

inactividad puede seguir una reversión del

nistagmo, que también dura hasta un minuto. Se

observa un nistagmo más leve con la oreja

normal hacia abajo, nuevamente golpeando hacia

el suelo. Esta distinción entre el oído normal y el

afectado es importante para el tratamiento.

● Por el contrario, en el HC-BPPV apogeotrópico,

el nistagmo inducido late hacia la parte superior

del oído” (1).

Se cree que el HC-BPPV apogeotrópico está asociado

con detritos otolíticos en el brazo anterior del HC o

adherido a la cúpula, mientras que el HC-BPPV

geotrópico ocurre con desechos que flotan
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libremente. Aproximadamente el 25% de los pacientes

con HC-BPPV geotrópico también tienen canalitiasis

posterior (1).

VPPB del canal Superior: Tiene factores que provocan

síntomas similares como el clásico VPPB del canal

posterior, pero el nistagmo es tiempo fuerte y torsional,

con la parte superior del ojo torting lejos de la oreja

inferior (es decir, apogeotropico). La latencia, la

duración y la fatiga son similares. Es poco común,

representa sólo aproximadamente del 1 al 2% de los

pacientes con VPPB, probablemente debido a su

posición anatómica que dificulta la entrada de desechos

(1,3).

VPPB torsional puro: Aproximadamente la mitad de

los pacientes con antecedentes de VPPB tienen un

nistagmo torsional puro mediante la maniobra de

Dix-Hallpike. El tiempo hasta la remisión con maniobras

de reposicionamiento repetidas se prolonga para el

VPPB torsional puro en comparación con el VPPB

posterior (media de 2,5 días, respectivamente) (1).
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VPPB subjetivo: “Algunos pacientes refieren síntomas

que sugieren VPPB, pero no tienen nistagmo

desencadenante, y se ha sugerido que tienen el

denominado VPPB "subjetivo"” (1). 

Pruebas de diagnóstico: “No están indicadas pruebas

adicionales con el VPPB típico del canal posterior ya

que los hallazgos suelen ser normales:

El diagnóstico de VPPB se realiza en un paciente que

tiene episodios recurrentes, breves (<1 minuto) de

vértigo que son provocados por tipos específicos de

movimientos de la cabeza y se confirma al observar el

nistagmo durante una maniobra provocadora como se

describió anteriormente” (1,3).

El diagnóstico de VPPB es incierto si no se observa

nistagmo en el examen. Sin embargo, el tratamiento

empírico con maniobras liberadoras en este contexto

suele ser eficaz si la historia es muy sugestiva de VPPB

(1).
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Tratamiento

El VPPB se trata eficazmente en la mayoría de los casos

mediante maniobras de reposicionamiento de partículas

(1).

Maniobras de reposicionamiento de partículas

“Las llamadas "maniobras de reposicionamiento de

partículas" se han ideado para tratar a los pacientes con

vértigo posicional paroxístico benigno. Estos son el

tratamiento de elección para el VPPB del canal posterior

e incluyen:

●La maniobra de Epley y la maniobra de Epley

modificada.

●La maniobra de Semont la maniobra de Semont

modificada” (1,5).

Las maniobras de tratamiento animan a los detritos a

migrar hacia el pilar común de los canales anterior y

posterior, y salir a la cavidad utricular. Como se señaló

anteriormente, estas maniobras pueden ser efectivas

cuando la historia es muy sugestiva de VPPB, incluso si

no se observa nistagmo en la exploración (5).
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La eficacia de la maniobra de Epley se ha demostrado en

varios estudios, ser muy eficaz. Se ha demostrado que

una sola maniobra es eficaz en el 85% de los pacientes, y

sólo el 2% requiere más de tres tratamientos (1). 

El éxito del procedimiento se puede predecir mediante la

inspección del nistagmo durante la segunda posición de

la maniobra de Epley; la dirección inversa del nistagmo

o la ausencia de nistagmo observado en este punto

sugieren que el procedimiento no será eficaz (1,4).

La maniobra puede repetirse en pacientes que no

responden completamente o recaen después del primer

intento; los tratamientos posteriores parecen tener una

probabilidad de beneficio similar a la del primer

tratamiento.

Después de un tratamiento de reposicionamiento exitoso,

hasta el 37 % de los pacientes todavía pueden tener

algún desequilibrio vago no posicional leve y mareos

durante dos o tres semanas, esto es más común en

pacientes de edad avanzada y en aquellos cuyo VPPB

había estado presente durante más de una semana antes

del tratamiento. En algunos pacientes, los desechos

pueden volver a entrar en otro canal, más comúnmente
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en el horizontal, causando un "VPPB de transición". Esto

puede resolverse por sí solo o requerir tratamiento con

las maniobras del canal horizontal (1).

“Se ha recomendado la restricción postural, el uso de un

collarín cervical y el mantenimiento de la cabeza en

posición erguida durante dos días después del

tratamiento para evitar el retorno de partículas al canal

semicircular, sin embargo, no es una recomendación

habitual la restricción postural de los pacientes después

del tratamiento, ya que no hay evidencia suficiente” (5).

Autotratamiento  

“Sobre la base de los mismos principios, se han

desarrollado ejercicios para el autotratamiento en casa:

los ejercicios de Brandt-Daroff, una maniobra de Epley

modificada, y la maniobra de Semont modificada” (5).

Es probable que los autotratamientos sean más eficaces

cuando la instrucción incluye una demostración del

procedimiento, así como la provisión de instrucciones

impresas. Los pacientes deben saber que la maniobra

adecuada es específica del lado del oído afectado; Es
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posible que realizar la maniobra contralateral no sea

eficaz y tenga el potencial de empeorar la afección (1). 

“El autotratamiento con la maniobra de Epley

modificada puede cumplir una función complementaria

para los pacientes que no responden inmediatamente a

las otras maniobras de tratamiento, y puede convertirse

en parte del tratamiento de rutina del VPPB para

aquellos con recurrencias frecuentes” (4).

“La mayoría de los pacientes toleran bien las

maniobras. Sin embargo, aproximadamente el 6% tiene

los desechos migrando hacia los canales anterior u

horizontal, causando otras variantes de vértigo

posicional.

Los pacientes deben dejar de realizar estas maniobras en

casa una vez que se hayan resuelto los síntomas del

episodio actual” (1,4).

Medicamentos 

“Los  medicamentos no son útiles para los episodios

breves de vértigo asociados con el VPPB, excepto

cuando la frecuencia de los episodios es muy alta. Sin

embargo, los supresores vestibulares pueden usarse
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como premedicación con maniobras liberadoras y

pueden ayudar a los pacientes que de otra manera no

tolerarán estas maniobras debido a malestar y náuseas”.

En un ensayo aleatorizado, los pacientes que recibieron 

histaminérgicos (betahistina 24 mg dos veces al día

durante una semana) junto con la maniobra de Epley

redujeron los síntomas de mareo en comparación con los

tratados con la maniobra sola (1,4).

VPPB refractario 

El  VPPB es intratable en un número muy pequeño de

pacientes. Los tratamientos quirúrgicos pueden

considerarse en pacientes que están discapacitados por

sus síntomas (1).

Pronóstico

“La historia natural del VPPB no está bien estudiada, se

acepta ampliamente que los episodios no tratados suelen

resolverse espontáneamente en días o semanas, a veces

más. En una serie de casos de 108 pacientes con VPPB

que no recibieron maniobras de reposicionamiento de

canalículos, los síntomas de vértigo posicional
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desaparecieron en una media de 39 días para los

pacientes con VPPB posterior y una media de 16 días

para aquellos con VPPB horizontal. Los pacientes con

VPPB debido a determinadas etiologías como isquemia,

neuronitis vestibular o traumatismo pueden presentar una

evolución más prolongada que aquellos con VPPB

idiopático” (1).

Las recurrencias posteriores del VPPB son bastante

comunes entre uno y tres años, siendo aproximadamente

de 18 y el 30%.

La recurrencia fue más probable en pacientes mayores de

40 años o con más de tres años de síntomas antes del

tratamiento. Los pacientes con VPPB del canal

horizontal (HC-VPPB) tuvieron una tasa de recurrencia

más alta que aquellos con VPPB del canal posterior.  El

VPPB que se produce después de un traumatismo puede

ser más refractario al tratamiento y más recurrente que el

VPPB idiopático, aunque esto no se observa de manera

uniforme (1).
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Recomendaciones

El vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB) es una

forma común de vértigo periférico, que representa casi la

mitad de los pacientes con disfunción vestibular

periférica y es un motivo de consulta muy común en la

atención primaria de salud.

● El VPPB se caracteriza por episodios recurrentes

de vértigo que duran un minuto o menos y son

provocados por tipos específicos de movimientos

de la cabeza. Aunque los episodios individuales

son breves, estos suelen repetirse periódicamente

durante semanas o meses, mientras no se lleve a

cabo el tratamiento.

● El VPPB se atribuye con mayor frecuencia a la

canalitiasis (restos de calcio dentro de un canal

semicircular). La afectación del canal posterior es

más común, seguida del canal horizontal. El

VPPB del canal anterior es raro.

● La observación de nistagmo durante una

maniobra provocadora solidifica el diagnóstico

de VPPB en pacientes con antecedentes
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típicos. El diagnóstico de VPPB es incierto si no

se observa nistagmo en el examen. 

● Las principales consideraciones en el diagnóstico

diferencial del VPPB son la hipotensión postural,

la hipofunción vestibular unilateral crónica, la

migraña vestibular y el vértigo posicional central

con nistagmo estático hacia abajo. Los pacientes

con nistagmo posicional estático sin evidencia

previa de VPPB más típico deben ser

investigados por enfermedad central con

neuroimagen. 

● Recomendamos el tratamiento con maniobras de

reposicionamiento de partículas para la mayoría

de los pacientes con VPPB. La maniobra más

eficaz depende del canal involucrado. La mejor

evidencia de eficacia se encuentra con la

maniobra de Epley en pacientes con VPPB del

canal posterior. 

● Los fármacos no son útiles para los breves

episodios de vértigo asociados al VPPB, excepto

cuando la frecuencia de los episodios es muy

alta. Sin embargo, los supresores vestibulares se
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pueden utilizar como premedicación con

maniobras liberadoras. 

● Las recurrencias del VPPB son bastante

comunes. La mayoría responde al tratamiento

repetido con maniobras de reposicionamiento de

partículas. A los pacientes con episodios

recurrentes después del tratamiento se les puede

enseñar a autotratarse.

● El VPPB es intratable en un número muy

reducido de pacientes.
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Cáncer de faringe

El cáncer de faringe es un tipo de cáncer que se origina

en las células de la faringe, un tubo muscular hueco que

recorre aproximadamente 5 pulgadas desde la parte

posterior de la nariz hasta el cuello, conectando la

cavidad nasal con la boca y la laringe con el esófago.(1)

Este conducto es esencial para la respiración, la

alimentación y el habla.

La faringe se divide en tres secciones principales: la

nasofaringe (la parte superior de la faringe, detrás de la

nariz), la orofaringe (la parte media de la faringe, detrás

de la boca) y la hipofaringe (la parte inferior de la

faringe).(2) El cáncer de faringe puede ocurrir en

cualquiera de estas secciones y su clasificación depende

de su ubicación específica.
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Fig 1. Esófago con sus tres porciones y áreas de estrechez,

Ilustracion Cristian Camilo Valdivieso Porras para Fundamentos de

cirugía general Esófago de Bernardo Alfonso Borráez Segura,

editorial UTP

Anatomía patológica

La anatomía patológica del cáncer de faringe implica el

estudio de los cambios morfológicos observables en las
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células y tejidos que ocurren como resultado de la

enfermedad. Aquí se detallan algunos de los hallazgos

típicos.

Macroscopía

Dependiendo de la localización y el estadio, el cáncer de

faringe puede variar en apariencia. Los tumores

tempranos pueden ser difíciles de visualizar y pueden

parecer simplemente como un engrosamiento o una

pequeña úlcera en el revestimiento de la faringe. En

etapas más avanzadas, el tumor puede ser una masa

exofítica o ulcerada significativa que invade los tejidos

circundantes.(3)

Microscopía

La mayoría de los cánceres de faringe son carcinomas de

células escamosas, que se originan en el epitelio

escamoso que reviste la faringe.(4) Al examinar estos

tumores bajo el microscopio, se puede ver una

proliferación de células epiteliales anormales que forman

masas de células con núcleos grandes y citoplasma

reducido, indicativos de su naturaleza maligna.
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Estas células pueden organizar patrones distintos, desde

bien diferenciadas, que conservan alguna estructura

similar a las células normales de la faringe, hasta mal

diferenciadas, que tienen una apariencia más anárquica y

son menos parecidas a las células normales.(4)

Invasión y metástasis

Un aspecto importante de la anatomía patológica del

cáncer de faringe es la invasión y metástasis. Los

tumores pueden invadir los tejidos circundantes,

incluyendo los músculos, huesos, y otras estructuras del

cuello. Los ganglios linfáticos del cuello a menudo son

los primeros sitios de metástasis.(4) En etapas

avanzadas, el cáncer puede diseminarse a otros órganos

distantes, como los pulmones.

Estadificación

La estadificación del cáncer de faringe se realiza según

el sistema TNM (Tumor, Nodo, Metástasis) de la Unión

Internacional contra el Cáncer (UICC) y la American

Joint Committee on Cancer (AJCC). Esta clasificación

tiene en cuenta el tamaño del tumor primario (T), la
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presencia y extensión de los ganglios linfáticos afectados

(N), y la presencia de metástasis a distancia (M).(5)

En resumen, la anatomía patológica del cáncer de faringe

es fundamental para entender la progresión de la

enfermedad y para guiar el manejo clínico, ya que

proporciona información valiosa sobre la extensión de la

enfermedad, el grado de diferenciación del tumor y la

presencia de invasión o metástasis.

Epidemiología

El cáncer de faringe es un tipo de cáncer relativamente

poco común, pero su prevalencia varía dependiendo de

varios factores, incluyendo la geografía, el estilo de vida

y ciertos factores de riesgo.

En general, el cáncer de faringe es más común en

hombres que en mujeres, y la edad promedio en el

momento del diagnóstico tiende a ser alrededor de los 60

años. Según el Instituto Nacional del Cáncer (NCI) en

Estados Unidos, los cánceres de faringe representan
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aproximadamente el 3% de todos los cánceres de cabeza

y cuello.(6)

Las tasas de incidencia de cáncer de faringe varían

considerablemente de una región a otra. Por ejemplo, en

Asia, particularmente en el sureste de China, el cáncer de

nasofaringe es relativamente común debido a ciertos

factores dietéticos y genéticos. En contraste, en los

países occidentales, el cáncer de orofaringe y hipofaringe

es más común, a menudo asociado con el consumo de

alcohol y tabaco.(7)

En los últimos años, ha habido un aumento en la

incidencia del cáncer orofaríngeo asociado con el virus

del papiloma humano (VPH) en muchos países

desarrollados. Según los Centros para el Control y la

Prevención de Enfermedades (CDC) en Estados Unidos,

más del 70% de los cánceres orofaríngeos se deben

ahora al VPH.(8)

En términos de supervivencia, el cáncer de faringe tiene

una tasa de supervivencia a cinco años de alrededor del
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60%, aunque esto puede variar dependiendo de la etapa

del cáncer en el momento del diagnóstico y otros

factores.

Estas estadísticas destacan la importancia de la

prevención y detección temprana del cáncer de faringe.

Las estrategias de prevención incluyen la reducción del

consumo de tabaco y alcohol, la promoción de la

vacunación contra el VPH y el fomento de una

alimentación saludable. La detección temprana puede ser

mejorada a través de una evaluación cuidadosa y

oportuna de los síntomas y signos relevantes.

Cuadro clínico

El cáncer de faringe se refiere a varios tipos de cáncer

que ocurren en la faringe, el tubo que comienza detrás de

la nariz y termina en la parte superior del esófago. Los

síntomas pueden variar dependiendo de la localización

exacta del cáncer en la faringe, pero pueden incluir:

1. Dolor de garganta o dolor de oído persistente.

2. Dificultad o dolor al tragar.

3. Tos persistente.
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4. Cambios en la voz o ronquera.

5. Pérdida de peso inexplicada.

6. Un bulto o masa en el cuello.

7. Aparición de un bulto en el cuello.

8. Hemorragia nasal o bucal.

9. Fatiga.

10. Dolor de cabeza.

Además, pueden haber otros síntomas específicos

dependiendo de la localización exacta del cáncer. Por

ejemplo, el cáncer nasofaríngeo, que ocurre en la parte

de la faringe detrás de la nariz, puede causar congestión

nasal, pérdida de audición, o un cambio en la voz.

Es importante notar que muchos de estos síntomas

también pueden ser causados por condiciones que no son

cáncer, como una infección o inflamación. Si

experimentas alguno de estos síntomas de manera

persistente, debes buscar atención médica.
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Diagnóstico

1. Evaluación clínica: Incluye la anamnesis

completa del paciente, examen físico (examen de

cabeza y cuello, incluyendo la nasofaringoscopia

o la laringoscopia directa) para identificar

cualquier anormalidad o masas sospechosas.

2. Estudios de imagen: La TC con contraste de

cabeza y cuello puede ayudar a visualizar la

extensión del tumor y la afectación de estructuras

adyacentes. La RM puede ser útil para evaluar la

extensión intracraneal del tumor. La PET-TC

puede ser útil para evaluar la propagación

metastásica.

3. Biopsia: Una biopsia, ya sea por aspiración con

aguja fina (BAAF) o una biopsia

incisional/excisional, debe realizarse para

confirmar la presencia de malignidad y

proporcionar un diagnóstico histológico

definitivo.

4. Evaluación de VPH y EBV: El análisis del VPH

y el virus de Epstein-Barr (EBV) puede ser

relevante, ya que están asociados con varios tipos
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de cáncer de cabeza y cuello, incluyendo algunos

cánceres de faringe.

5. Estadificación del tumor: La clasificación TNM

se utiliza para evaluar la extensión del tumor (T),

los ganglios linfáticos afectados (N) y la

presencia de metástasis a distancia (M). Este

sistema de clasificación ayuda a determinar el

plan de tratamiento más adecuado.

El equipo médico implicado puede incluir a

otorrinolaringólogos, oncólogos médicos y

radioterapéuticos, radiólogos, patólogos y cirujanos de

cabeza y cuello. Cada uno de estos especialistas juega un

papel integral en el diagnóstico, tratamiento y

seguimiento del paciente.

Diagnóstico diferencial

1. Infecciones faríngeas: Infecciones bacterianas o

virales, como faringitis estreptocócica, pueden

causar dolor de garganta, inflamación y dificultad

para tragar, síntomas que también podrían estar

presentes en el cáncer de faringe.
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2. Abscesos peritonsilares: Estos pueden causar

dolor de garganta, fiebre, y dificultad para tragar.

Sin embargo, suelen presentarse de forma más

aguda que el cáncer de faringe.

3. Trastornos de la deglución neurogénicos o

mecánicos: Condiciones como la acalasia o un

accidente cerebrovascular pueden causar

dificultades para tragar, una queja común en el

cáncer de faringe.

4. Hipertrofia de amígdalas: Puede causar

obstrucción o dolor al tragar.

5. Reflujo gastroesofágico (GERD): Esta condición

puede causar una sensación de "nudo" en la

garganta y dificultad para tragar, lo que puede

confundirse con síntomas de cáncer de faringe.

6. Enfermedades autoinmunes: Algunas

enfermedades autoinmunes, como el síndrome de

Sjögren, pueden causar sequedad y dolor en la

garganta.

7. Enfermedad de las cuerdas vocales: Nódulos,

pólipos o úlceras pueden causar cambios en la

163



Otorrinolaringología General Vol. 2

voz, que a veces pueden confundirse con los

síntomas del cáncer de faringe.

8. Cáncer de laringe: Los síntomas de este tipo de

cáncer pueden ser similares a los del cáncer de

faringe, y ambas condiciones pueden requerir

pruebas similares para confirmar el

diagnóstico.(12)

Cada uno de estos diagnósticos diferenciales tiene sus

propias características únicas que los médicos

considerarán para diferenciar entre estas condiciones y el

cáncer de faringe. Algunas de estas consideraciones

podrían incluir la edad del paciente, los factores de

riesgo, los síntomas específicos, el historial médico del

paciente y los resultados de las pruebas de diagnóstico.

Tratamiento

El tratamiento del cáncer de faringe depende de varios

factores, incluyendo el estadio del cáncer, la

localización, la salud general del paciente y su

preferencia. El manejo puede implicar una combinación

de cirugía, radioterapia y quimioterapia.
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1. Cirugía: La extensión de la cirugía depende de la

ubicación y del estadio del tumor. Para tumores

iniciales, puede ser suficiente una resección local

o endoscópica. Para tumores más avanzados,

puede requerirse una faringectomía parcial o

total, a menudo con reconstrucción. La

linfadenectomía cervical también puede ser

necesaria si hay metástasis en los ganglios

linfáticos cervicales.

2. Radioterapia: La radioterapia conformacional

tridimensional (3D-CRT), la radioterapia de

intensidad modulada (IMRT) y la radioterapia de

protones son técnicas que pueden utilizarse. La

radioterapia puede ser usada como tratamiento

principal en casos tempranos, o en combinación

con cirugía o quimioterapia en casos más

avanzados. La radioterapia también puede ser

usada en un contexto paliativo para reducir los

síntomas en pacientes con enfermedad

metastásica.

165



Otorrinolaringología General Vol. 2

3. Quimioterapia: La quimioterapia se usa a

menudo en combinación con radioterapia en el

tratamiento del cáncer de faringe localmente

avanzado, una estrategia conocida como

quimiorradioterapia. Los agentes

quimioterapéuticos más comunes usados son el

cisplatino y el 5-fluorouracilo. La quimioterapia

también puede ser usada en el escenario

metastásico.

4. Terapia dirigida: El uso de agentes dirigidos,

como cetuximab (un anticuerpo monoclonal

contra el receptor del factor de crecimiento

epidérmico) también puede ser útil,

especialmente en combinación con radioterapia.

5. Rehabilitación: La terapia del habla y del

lenguaje es a menudo esencial después del

tratamiento del cáncer de faringe para ayudar a

los pacientes a recuperar su capacidad de tragar y

hablar.

6. Seguimiento: Dado el riesgo de recurrencia y la

posibilidad de segundos tumores primarios, el

seguimiento a largo plazo es esencial. Esto a
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menudo implica exámenes físicos regulares,

endoscopia, y potencialmente imágenes de

seguimiento.

7. Ensayos clínicos: Los pacientes deben ser

alentados a participar en ensayos clínicos, ya que

esto puede proporcionar acceso a terapias

emergentes.(13)

Cada uno de estos tratamientos tiene efectos secundarios

potenciales, y la selección del tratamiento debe ser una

decisión compartida entre el médico y el paciente,

considerando la efectividad del tratamiento, la calidad de

vida, los efectos secundarios y las preferencias del

paciente.
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Introducción

Dentro de la fisiología laríngea se encuentran varios

procesos vitales como la respiración, la deglución,

fonación y tos; procesos perfectamente equilibrados por

mecanismos neuromusculares altamente coordinados,

que permiten el movimiento de las cuerdas vocales

(Afsah, 2015). La afectación patológica de movimiento

de las cuerdas vocales puede tener dos orígenes

nerviosos, uno central y otro periférico, siendo el origen

periférico el más representativo (Alvo et ál., 2017).

La pérdida del movimiento eficaz de la cuerda vocal

verdadera corresponde a la interrupción de continuidad

del impulso nervioso a lo largo del recorrido de los

nervios laríngeos recurrentes y el vago o incluso daño en

el centro motor de este último (Lalwani et ál., 2020).

Cabe resaltar que se debe diferenciar con la fijación de

la cuerda vocal producida por infiltración directa del

pliegue vocal, laringe o sus músculos, así también debe

distinguirse de la fijación de la articulación

cricoaritenoidea secuela de una intubación traumática o

manifiesta en artritis reumatoidea (Mau et ál., 2020)

(Lalwani et ál., 2020).
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De acuerdo con el punto de disrupción nerviosa, la

cuerda vocal adopta cierta posición característica al

momento de su exploración, así como clínica

acompañante, sin embargo, resulta difícil la

diferenciación entre afectación de ramas recurrentes y

vagales (Lalwani et ál., 2020).

Epidemiológicamente la cuerda vocal izquierda es la que

presenta mayor afectación debido a la anatomía del

nervio laríngeo recurrente, el cual presenta un trayecto

descendente mucho más largo que el de su contraparte,

teniendo mucho más riesgo de sufrir compresión,

tracción o lesión quirúrgica. (Lalwani et ál., 2020).

Se puede clasificar a la parálisis de las cuerdas vocales

de acuerdo con el origen de afectación nerviosa, así

como también, de acuerdo con su distribución; donde

puede ser unilateral o bilateral. (ver Tabla 1 y Figura 1)

Tabla N° 1. Clasificación de la Parálisis de Cuerdas
Vocales de acuerdo con el origen de afectación nerviosa

Parálisis Nervio lesionado Lesión Específica

Central Supranuclear Lesión de fibras
cortico-bulbares
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Nuclear (Lesión
En El Bulbo)

Núcleo Motor
(Ambiguo)

Núcleo Sensitivo
(Tracto
solitario)

Periférica Lesión Del Vago
Por Encima De La
Salida De Los
Nervios Faríngeos

Lesión de
nervios
faríngeos y
laríngeos

Lesión Del Vago
Por Debajo De
Los Nervios
Faríngeos

Lesión de ambos
nervios
laríngeos

Lesión Del
Nervio
Laríngeo
Superior

Parálisis del
nervio
laríngeo
superior

Parálisis de
la rama
externa
(motora) del
nervio
laríngeo
superior

Lesión Del Nervio Laríngeo Inferior
(Recurrente)

Realizado por: Alex Siza
Fuente: Baladrón, 2019
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Figura 1 Anatomía del Nervio Vago

Dentro de las causas de parálisis de cuerdas vocales

periférica resalta en primer lugar la iatrogénica, en

procedimientos quirúrgicos de cabeza y cuello donde

principalmente el nervio laríngeo recurrente o vago son

lesionados, las cirugías que mayormente se encuentran

relacionadas con esta patología son las de tiroides y

paratiroides (Alvo et ál., 2017). El nervio laríngeo

recurrente se lesiona entre el 1 y 3% de las cirugías de
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tiroides. (Baladrón, 2019)

En segundo lugar, tenemos la idiopática, donde se asume

que existe un componente viral en la participación

fisiopatológica, muy parecida a la Parálisis Facial

Idiopática o de Bell (Alvo et ál., 2017).

Por último, entres otras causas menos prevalentes de

parálisis de cuerdas vocales periférica, se encuentran:

neoplasias por compresión o invasión, traumáticas,

vasculares como aneurismas aórticos o causas

autoinmunes (Alvo et ál., 2017).

Al hablar del origen central de la parálisis, resalta la

afectación vascular como su principal etiología, donde,

los accidentes cerebrovasculares de tronco encefálico

son los más importantes (Alvo et ál., 2017).

En la tabla N° 2 se detalla las principales etiologías de la

parálisis de cuerdas vocales de acuerdo a su

clasificación (ver Tabla N° 2).

Tipo De Parálisis ETIOLOGÍA

Unilateral Laríngea
Recurrente

Neoplasias
Iatrogenia
Trauma
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Aneurisma
Idiopática

Bilateral Laríngea
Recurrente

Post cirugía Tiroides
Neoplasia Tiroidea

Unilateral Vagal Iatrogenia
Neoplasias
Causas neurológicas
Infarto de Tronco Encefálico
Osteomielitis de base del
cráneo
Idiopática

Bilateral Vagal Causas neurológicas

Tabla N° 2. Etiología de la Parálisis de Cuerdas Vocales
(Lalwani, et ál., 2020, p. 457)

Diagnóstico Clínico

Las características clínicas de esta patología dependen

del nervio afectado encontrando una gran variedad de

signos y síntomas que van desde cambios en la voz y

disnea según la posición que adopten las cuerdas

vocales, hasta aspiración y disfagia por anestesia

laríngea (Baladrón, 2019). Estas características clínicas

pueden variar también, de acuerdo con la existencia o

no, de compensación por parte de la cuerda vocal sana, o

si ambas están afectadas, es así como, la voz se presenta
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desde una fatiga leve hasta afonía completa en casos

graves. (Afsah, 2015), (ver Figura 2 y Tabla 3).

Figura 2. Cuerdas vocales-posición

La posición que adopte la cuerda vocal en una parálisis
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unilateral puede ser paramediana, intermedia, abierta o

abductora y cerrada o aductora, siendo la paramediana

la más común encontrando clínicamente voz bitonal y

disfonía, muy diferente a la voz soplada de baja

intensidad de la posición abierta (Alvo, 2017). Al

contrario, en la parálisis bilateral podemos encontrar a

las cuerdas en posición abierta produciendo disfonía

muy severa, aspiración y con esto riesgo de infecciones

como neumonía; y en posición cerrada dónde la disnea

es característica, con alto riesgo de compromiso de la vía

aérea (Alvo, 2017).

Tabla N°3. Presentación clínica de la parálisis unilateral de
cuerdas vocales según su afectación nerviosa.

Afectación
Nerviosa

Posición
de las
Cuerdas

Clínica Ilustración

Central y
Superior a
los Nervios

Faríngeos

Intermedia - Disfagia
- Aspiración
por
anestesia
laríngea -
Disfonía
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Nervio
Laríngeo
Superior

Normal o
Intermedia

- Aspiración
- Disfonía

Nervio
Laríngeo
Inferior o

Recurrente

Paramediana -
Disfonía
(voz
bitonal)
- Disnea (si
es
bilateral)

Realizado por: Alex Siza
Fuente: Baladrón, 2019

La realización de una historia clínica detallada es

importante a la hora de la evaluación de la parálisis

cordal, obteniendo información acerca de

sintomatología relacionada con la voz, deglución y

respiración, así como, el historial médico completo

donde se detallen antecedentes de tipo neurológico y

reumatológico, además de eventos quirúrgicos,

traumatismos, intubaciones prolongadas, y

enfermedades pulmonares infecciosas o neoplásicas

(Afsah, 2015).
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Diagnóstico Diferencial

1.Nódulos Vocales
2.Pólipos Vocales
3.Edema de Reinke
4.Quiste Submucoso de Cuerda vocal
5.Úlcera o Granuloma Vocal
6.Laringitis Crónica

Tabla N° 4. Diagnostico Diferencial de la Parálisis de
Cuerdas Vocales (Alvo, 2017, p. 204).

Posteriormente se debe realizar un exhaustivo examen

físico, poniendo énfasis en la exploración de cabeza y

cuello en busca de cambios estructurales, tonicidad

muscular, masas, adenopatías o alteración en la

palpación tiroidea: es importante también la exploración

neurológica, siendo de relevancia la funcionalidad de

los pares craneales XI y XII que comparten su salida por

el agujero yugular con el nervio vago, dicha exploración

se concentra en analizar la funcionalidad del reflejo de

deglución y movilidad de la lengua. La laringoscopia

indirecta con espejo puede utilizarse para visualizar la

movilidad de cuerdas vocales en bruto o reunión de

secreciones (Afsah, 2015).
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Exámenes Complementarios

Rinolaringoscopia con fibra óptica

La laringoscopia flexible trans nasal es el estándar para

el diagnóstico de una disfunción de cuerdas vocales, ya

que permite la visualización directa de la actividad

cordal (IA) (Stoltz et ál., 2018) (Afsah, 2015). Con este

procedimiento se puede diagnosticar al 100% de

pacientes sintomáticos y al 60% en asintomáticos (IA)

(Stoltz et ál., 2018).

En este procedimiento se busca un movimiento anormal

de las cuerdas vocales, sin embargo, el espacio glótico

no se considera como criterio indispensable para la

determinación de la lesión nerviosa. (IA) (Afsah, 2015).

Radiografía de tórax

La radiografía de tórax ha mostrado utilidad en estudios

iniciales donde existen antecedentes de patologías

pulmonares resaltando en relevancia las neoplasias (IA)

(Afsah, 2015).

Ecografía

El estudio ecográfico resulta relevante cuando existe
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sospecha de patología tiroidea, en este caso tendríamos

mayormente afectación unilateral. (IA) (Afsah, 2015).

Tomografía Computarizada y Resonancia Magnética

Si clínicamente sospechamos de lesión nerviosa central

o vagal se debe realizar estudios complementarios de

imagen, escogiendo la resonancia magnética en casos de

lesión central relacionados a patologías en base del

cráneo o fosa posterior, y se prefiere la tomografía

contrastada en patologías de cuello y mediastino (IA)

(Afsah, 2015).

Tratamiento

El abordaje terapéutico de la parálisis cordal depende si

es unilateral o bilateral, así como de su etiología

(Lalwani et ál., 2020). Es importante conocer que en el

caso de la parálisis unilateral de cuerda vocal se puede

realizar un manejo expectante juntamente con terapia

foniátrica de hasta 12 meses, debido a que existe

evidencia de una recuperación espontánea por

reinervación fisiológica o compensación (IA) (Marques

et ál., 2020) (Granato et ál., 2019). Sin embargo, si
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existen síntomas como de aspiración o disfonía

debilitante o historial de cirugía reciente con lesión

nerviosa iatrogénica la cirugía puede ser temprana (IA)

(Granato et ál., 2019).

Parálisis Unilateral

1. Laringoplastia por inyección

Es una técnica descrita desde 1991, donde mediante la

inyección percutánea en paciente despierto o bajo efecto

anestésico, se inocula en la cuerda vocal paralizada

material autólogo (grasa) o sintético (colágeno, ácido

hialurónico, etc.), permiten la medialización de la

cuerda. (IA) (Marques et ál., 2020) (Siu, et ál., 2016).

La realización precoz de este procedimiento ha mostrado

efectividad en pacientes con historial de iatrogenia

quirúrgica o intubación traumática, además se prefiere el

uso de materiales de inyección provisionales, porque se

ha visto que no interfieren en la recuperación espontánea

de la parálisis. (IA) (Marques et ál., 2020).
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2. Laringoplastia de Medialización (Tiroplastia Tipo

I)

Es el gold estándar de tratamiento permanente de

parálisis cordal, y consiste en la colocación de un

implante a través de la realización de una ventana en el

ala del cartílago tiroides logrando así una medialización

de la cuerda afectada de forma permanente, pero

reversible (IA) (Lynch, et ál., 2017).

Dentro de las complicaciones de este procedimiento

destacan la lsubmedialización de las cuerdas vocales o

discrepancia con la altura entre ellas debido a un

implante de tamaño incorrecto, formación de un

hematoma o edema laríngeo y en raros casos migración

del implante (Lynch, et ál., 2017).

3. Aducción Aritenoidea

Se trata de un procedimiento que permite un adecuado

cierre posterior de la glotis, a través de la sutura a nivel

del músculo del cartílago aritenoides llevándolo hacia la

línea media y tensando la cuerda vocal (Lynch, et ál.,

2017).

Este procedimiento se usa en conjunto con la Tiroplastia
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I o la Laringoplastia por inyección, sin embargo, no

existe evidencia suficiente que indique su efectividad

(IA) (Lynch, et ál., 2017).

Parálisis Bilateral

1. Traqueotomía

Es una técnica de gran eficacia usada en situaciones

emergentes de parálisis bilateral de cuerdas vocales,

pero que no resulta ser favorecedora debido a los

cuidados de la herida a largo plazo y el impacto

psicosocial que presenta en el paciente (IA) (Li, et ál.,

2017).

2. Fijación Posterior de cuerdas vocales

Se realiza mediante sutura posterior con de cuerdas

vocales provocando fijación de estas o abducción

aritenoidea, es un procedimiento reversible, que no

altera la función fonatoria, y debe ser considerado en

casos donde se puede esperar la reinervación

espontánea. (IA) (Li, et ál., 2017).
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3. Aritenoidectomía

Es un procedimiento permanente e irreversible, donde se

extirpa el cartílago aritenoides mejorando la apertura

glotal, mejorando la vía aérea; se lo puede realizar

conjuntamente con una cordectomía, pero no existe

evidencia suficiente para comprobar su eficacia.

Actualmente se prefiere el uso endoscópico láser por su

menor tasa de complicaciones posoperatorias,

especialmente la formación de granulomas o cicatrices

importantes (IA) (Li, et ál., 2017).

4. Cordectomía

Procedimiento permanente e irreversible ya que se

extirpa la submucosa de la cuerda vocal o sección

posterior de la cuerda de sus tejidos blandos y cono

elástico, actualmente por endoscopia láser, provocando

apertura de la glotis, mejorando así la vía aérea; entre

sus complicaciones resalta especialmente la disminución

en la calidad de la voz y a largo plazo igualmente que la

aritenoidectomia, la formación de granulomas o

cicatrices, sin embargo, este procedimiento ha

disminuido las necesidades de traqueotomía. (IA) (Li, et
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ál., 2017).

Reinervación Nerviosa

Para ambos tipos de parálisis sea uni o bilateral, la

reinervación nerviosa es una opción a tomar, pero aun

existe limitada evidencia científica para comprobar su

efectividad. (IA) (Marques et ál., 2020) (Lynch, et ál.,

2017) (Li, et ál., 2017).

Terapia Fonatoria

La terapia Fonatoria ha demostrado resultados

prometedores en el manejo de la disfonía de pacientes

con o sin patología estructura o nerviosa, siendo más

costo-efectivo, disminuyendo los procedimientos

invasivos, especialmente cuando la etiología es

idiopática (IA) (Drake, el ál., 2016).
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El cáncer de laringe es una enfermedad que, aunque no

es tan prevalente como otros tipos de cáncer, merece la

atención de los médicos generales debido a su impacto

potencial en la calidad de vida del paciente y la

necesidad de un diagnóstico temprano para optimizar los

resultados del tratamiento.

Introducción

El cáncer de laringe representa aproximadamente el 25%

de todos los cánceres de cabeza y cuello y es más común

en hombres que en mujeres.(1) La laringe, también

conocida como la caja de voz, desempeña funciones

vitales como la respiración, el habla y la deglución.

Debido a esto, los tumores de laringe pueden tener un

efecto significativo en la vida de los pacientes.

Etiología y factores de riesgo

El cáncer de laringe, al igual que otros tipos de cáncer,

surge debido a mutaciones genéticas que llevan al

crecimiento anormal y descontrolado de las células. Si

bien la causa exacta de estas mutaciones en la laringe

sigue siendo desconocida(2), hay varios factores de
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riesgo bien establecidos que pueden aumentar la

probabilidad de desarrollar esta enfermedad.

1. Tabaco: El consumo de tabaco es, con mucho, el

factor de riesgo más significativo para el cáncer de

laringe. Las sustancias carcinogénicas presentes en el

tabaco pueden dañar las células de la laringe,

conduciendo con el tiempo a mutaciones que causan

cáncer. Esta asociación es tanto más fuerte cuánto mayor

es la duración y la intensidad del consumo de tabaco, e

incluye tanto a los fumadores de cigarrillos como a los

consumidores de tabaco sin humo.(1)(3)

2. Alcohol: El consumo excesivo de alcohol también se

ha vinculado al cáncer de laringe. Al igual que con el

tabaco, el riesgo aumenta con la cantidad de alcohol

consumido. Además, el tabaco y el alcohol en

combinación tienen un efecto sinérgico que amplifica

significativamente el riesgo en comparación con el uso

de cualquiera de estos factores de riesgo por

separado.(1)(3)

194



Otorrinolaringología General Vol. 2

3. Dieta pobre en frutas y vegetales: Los estudios han

demostrado una asociación entre una dieta baja en frutas

y verduras y un mayor riesgo de cáncer de laringe. Se

cree que las frutas y verduras pueden proporcionar

nutrientes y antioxidantes que ayudan a proteger contra

el cáncer.(1)(3)

4. Exposición ocupacional: La exposición a ciertos

químicos y polvos en el lugar de trabajo, como el

asbesto, los productos químicos de la industria textil, y el

polvo de madera, puede aumentar el riesgo de cáncer de

laringe.(1)(3)

5. Virus del papiloma humano (VPH): Algunos estudios

sugieren que la infección por VPH, un virus de

transmisión sexual, puede estar asociada con un mayor

riesgo de cáncer de laringe, aunque esta asociación no es

tan fuerte como en otros cánceres de la cabeza y el

cuello, como el cáncer orofaríngeo.(1)(3)

6. Reflujo gastroesofágico (RGE): Hay cierta evidencia

que sugiere que el RGE, una afección en la cual los
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ácidos del estómago vuelven al esófago y pueden llegar

a la garganta, podría ser un factor de riesgo para el

cáncer de laringe.(1)(3)

7. Historial familiar: Un historial familiar de cáncer de

laringe o de otros cánceres de cabeza y cuello puede

aumentar el riesgo de una persona.(1)(3)

8. Edad y género: El cáncer de laringe es más común en

personas mayores de 55 años y es más frecuente en

hombres que en mujeres.(1)(3)

La identificación y el manejo de estos factores de riesgo

son componentes clave en la prevención del cáncer de

laringe.

3. Presentación clínica

Los síntomas del cáncer de laringe pueden variar

dependiendo de la ubicación del tumor. Los tumores

supraglóticos a menudo presentan disfagia o sensación

de cuerpo extraño en la garganta, mientras que los

tumores glóticos pueden presentar disfonía o cambios en

196



Otorrinolaringología General Vol. 2

la voz.(4) Los tumores subglóticos son menos comunes y

pueden presentar síntomas como tos, dificultad para

respirar o estridor.(5)

La presentación de síntomas a veces puede retrasarse, lo

que a menudo lleva a un diagnóstico en etapas

posteriores de la enfermedad. Por esta razón, es esencial

que los médicos generales estén atentos a cualquier

síntoma persistente que pueda sugerir un posible cáncer

de laringe. (6)A continuación, se presenta una tabla que

resume algunos de los síntomas comunes asociados con

los tumores en las diferentes partes de la laringe:

Ubicación del Tumor Síntomas Comunes

Supraglótico (por encima de
las cuerdas vocales)

Disfagia (dificultad para
tragar), sensación de cuerpo
extraño en la garganta, pérdida
de peso, halitosis (mal aliento),
otalgia (dolor de oído), cambio
en la voz

Glótico (en las cuerdas
vocales)

Disfonía (cambio en la voz),
disfagia (dificultad para
tragar), odinofagia (dolor al
tragar), estridor (sonido
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respiratorio agudo), tos
persistente

Subglótico (debajo de las
cuerdas vocales)

Dificultad para respirar,
estridor, tos persistente,
disfonía, disfagia, dolor de
garganta

Es importante señalar que los pacientes pueden presentar

una combinación de estos síntomas, y que los síntomas

individuales no son definitivos para un diagnóstico de

cáncer de laringe. Es esencial una evaluación más

detallada, incluyendo el examen físico y las pruebas de

diagnóstico, para determinar la causa de los síntomas.

Clasificación

La clasificación del cáncer de laringe se realiza a través

de un sistema conocido como TNM, que es un estándar

para describir la extensión del cáncer.(7) TNM se refiere

a Tumor, Nodos y Metástasis. Aquí está cómo se

descompone cada categoría:
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1. Tumor (T): Se refiere al tamaño del tumor primario y

a cuánto se ha extendido en la laringe y en las áreas

cercanas.

● TX: No se puede evaluar el tumor primario.

● T0: No hay evidencia del tumor primario.

● Tis: Carcinoma in situ (las células cancerosas

están presentes, pero no se han propagado más

allá de la capa de células donde comenzaron).

● T1: El tumor se encuentra sólo en una cuerda

vocal.

● T2: El tumor afecta a ambas cuerdas vocales.

● T3: El tumor se extiende al área fuera de las

cuerdas vocales pero aún dentro de la laringe, o

el tumor limita la movilidad de las cuerdas

vocales.

● T4a: El tumor se ha propagado a través del

cartílago tiroides y/o a otras estructuras

adyacentes.

● T4b: El tumor ha invadido la columna vertebral o

ha envuelto la arteria carótida.
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2. Nodos (N): Se refiere a si el cáncer se ha extendido a

los ganglios linfáticos cercanos.

● NX: No se pueden evaluar los ganglios linfáticos

regionales.

● N0: No hay metástasis en los ganglios linfáticos

regionales.

● N1: Metástasis en un solo ganglio linfático del

mismo lado del cuello y de 3 cm o menos en su

dimensión más grande.

● N2 se subdivide en N2a, N2b y N2c dependiendo

del tamaño y la localización de los ganglios

linfáticos afectados.

● N3: Metástasis en un ganglio linfático mayor de

6 cm en su dimensión más grande.

3. Metástasis (M): Se refiere a si el cáncer se ha

diseminado a otras partes del cuerpo.

● MX: No se pueden evaluar las metástasis a

distancia.

● M0: No hay metástasis a distancia.
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● M1: Hay metástasis a distancia.

Cada uno de estos factores se evalúa de forma

independiente y luego se combinan para determinar el

"estadio" del cáncer, que se representa con los números

romanos del I al IV.(8) Un estadio más bajo indica un

cáncer menos avanzado, mientras que un estadio más

alto indica un cáncer más avanzado.

Por ejemplo, un cáncer T1 N0 M0 estaría en el estadio I,

lo que significa que es un tumor pequeño que no se ha

extendido más allá de la laringe y no ha afectado a los

ganglios linfáticos ni a otras partes del cuerpo. En

contraste, un cáncer T4 N3 M1 estaría en el estadio IV,

lo que indica que es un tumor grande que se ha

extendido a los ganglios linfáticos y a otras partes del

cuerpo

Diagnóstico

El diagnóstico del cáncer de laringe es un proceso en

varias etapas que generalmente comienza con una
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historia clínica y un examen físico, seguidos por pruebas

de diagnóstico más específicas.

1. Historia clínica y examen físico: Si un paciente

presenta síntomas que sugieren la posibilidad de cáncer

de laringe, el médico comenzará recopilando una historia

clínica completa, que incluirá detalles sobre los síntomas

del paciente, factores de riesgo potenciales y

antecedentes médicos. El examen físico generalmente

incluirá una evaluación de la garganta y el cuello.(6)(8)

2. Laringoscopia: Este procedimiento permite al médico

ver directamente la laringe y las áreas circundantes

utilizando un laringoscopio, un tubo delgado y flexible

con una cámara en el extremo. Si se detectan áreas

sospechosas durante la laringoscopia, se pueden tomar

muestras de tejido para análisis.(6)(8)

3. Biopsia: La confirmación definitiva del cáncer de

laringe requiere una biopsia, es decir, la extracción de

una pequeña cantidad de tejido para su análisis bajo el

microscopio. Las células cancerosas tienen

202



Otorrinolaringología General Vol. 2

características distintas que un patólogo puede

identificar. Los resultados de la biopsia también pueden

proporcionar información sobre el tipo y grado del

cáncer, que son factores importantes en la determinación

del tratamiento más adecuado.(6)(8)

4. Pruebas de imagen: Si la biopsia confirma la presencia

de cáncer, el paciente generalmente se someterá a

pruebas de imagen adicionales para determinar la

extensión del cáncer. Estas pruebas pueden incluir

tomografía computarizada (TC), resonancia magnética

(RM) y/o tomografía por emisión de positrones (PET).

Estas pruebas pueden ayudar a identificar si el cáncer se

ha diseminado a los ganglios linfáticos cercanos o a otras

partes del cuerpo.(6)(8)

5. Estadificación: Una vez que se ha confirmado el

diagnóstico de cáncer de laringe y se ha determinado su

extensión, el cáncer se clasificará en una etapa

específica. La estadificación es un sistema que describe

qué tan lejos se ha extendido el cáncer y es fundamental

para decidir el plan de tratamiento más adecuado. El
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sistema TNM (tumor, nodos, metástasis) es el sistema de

estadificación más comúnmente utilizado para el cáncer

de laringe.(6)(8)

El diagnóstico temprano del cáncer de laringe es vital

para aumentar las posibilidades de un resultado exitoso

del tratamiento. Los médicos generales juegan un papel

esencial en el reconocimiento de los signos y síntomas

iniciales de este tipo de cáncer y en la derivación

oportuna a un especialista en otorrinolaringología (ORL)

para un diagnóstico y tratamiento más específicos.

5. Tratamiento

El tratamiento para el cáncer de laringe varía según la

etapa del cáncer y las necesidades individuales del

paciente. Aquí se presentan las modalidades de

tratamiento más comunes:

1. Cirugía: La cirugía es una opción común para tratar el

cáncer de laringe. El tipo de cirugía dependerá del

tamaño y la ubicación del tumor. Para tumores más

pequeños, se pueden realizar procedimientos quirúrgicos
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mínimamente invasivos que preserven la laringe. Sin

embargo, para tumores más grandes o aquellos que se

han diseminado más allá de la laringe, puede ser

necesaria una laringectomía total (extracción completa

de la laringe). Cuando se extraen los ganglios linfáticos,

se denomina disección del cuello.(9)

2. Radioterapia: La radioterapia utiliza haces de energía

de alta potencia, como los rayos X, para matar células

cancerosas. Puede ser usada como el principal

tratamiento para los cánceres de laringe en etapas

tempranas, o en combinación con la cirugía para los

cánceres más avanzados. También se puede utilizar

después de la cirugía para matar cualquier célula

cancerosa que pueda haber quedado.(9)

3. Quimioterapia: La quimioterapia utiliza medicamentos

para matar células cancerosas. En el cáncer de laringe, la

quimioterapia se utiliza a menudo en combinación con la

radioterapia en un régimen conocido como

quimiorradiación. La quimioterapia también puede

usarse antes de la cirugía para reducir el tamaño de un
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tumor (quimioterapia neoadyuvante), o después de la

cirugía para matar cualquier célula cancerosa que pueda

haber quedado (quimioterapia adyuvante).(9)

4. Terapia dirigida: Este tipo de terapia se dirige a

características específicas de las células cancerosas para

combatir el cáncer. Por ejemplo, el medicamento

cetuximab (Erbitux) se dirige a una proteína específica

(EGFR) en las células cancerosas y se utiliza para tratar

algunos tipos de cáncer de cabeza y cuello.(9)

5. Inmunoterapia: La inmunoterapia ayuda al sistema

inmunológico del cuerpo a combatir el cáncer. Los

medicamentos de inmunoterapia, como el

pembrolizumab (Keytruda) y el nivolumab (Opdivo),

han demostrado ser eficaces para tratar algunos casos de

cáncer de laringe avanzado o recurrente.(9)

Además de estos tratamientos, los pacientes también

pueden necesitar terapia de rehabilitación, como terapia

del habla, especialmente si han tenido una laringectomía

total.
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Es importante tener en cuenta que cada caso es único y

el plan de tratamiento se personaliza para cada paciente,

basándose en el estadio del cáncer, la salud general del

paciente, la edad, la tolerancia al tratamiento y las

preferencias personales. La toma de decisiones sobre el

tratamiento debe ser un proceso colaborativo entre el

paciente y su equipo de atención médica.

6. Seguimiento y pronóstico

Seguimiento

Después del tratamiento inicial del cáncer de laringe, el

seguimiento regular es esencial para controlar cualquier

signo de recurrencia del cáncer, así como para manejar

los posibles efectos secundarios a largo plazo del

tratamiento.

Las citas de seguimiento incluyen un examen físico, una

revisión de los síntomas y, posiblemente, pruebas de

diagnóstico por imágenes.(10) La frecuencia de las citas

de seguimiento depende del estadio del cáncer y del tipo

de tratamiento recibido, pero a menudo se programan
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cada pocos meses durante los primeros años después del

tratamiento, y luego menos frecuentemente después de

eso.

Es importante que los pacientes se comuniquen con su

equipo de atención médica si experimenta cualquier

síntoma nuevo o empeoramiento de los síntomas entre

las citas de seguimiento.

Pronóstico

El pronóstico del cáncer de laringe depende de varios

factores, incluyendo:

● La etapa del cáncer en el momento del

diagnóstico.

● La ubicación del cáncer.

● El tipo de células cancerosas y cómo responden

al tratamiento.

● La edad y la salud general del paciente.

En general, el cáncer de laringe tiene una tasa de

supervivencia a 5 años relativamente alta en

comparación con muchos otros tipos de cáncer. Según
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las estadísticas de la American Cancer Society, la tasa de

supervivencia a 5 años para todos los estadios del cáncer

de laringe combinados es de aproximadamente 60%.(9)

Sin embargo, esta tasa puede variar ampliamente

dependiendo del estadio del cáncer en el momento del

diagnóstico.(10) Los cánceres de laringe que se

diagnostican en una etapa temprana y se tratan

adecuadamente tienen una tasa de supervivencia a 5 años

de hasta el 90%, mientras que aquellos que se

diagnostican en etapas más avanzadas tienen tasas de

supervivencia significativamente más bajas.(11)

Es importante recordar que las tasas de supervivencia

son sólo estadísticas generales y no pueden predecir el

resultado en un caso individual. Los avances en el

diagnóstico y tratamiento del cáncer de laringe están

mejorando continuamente el pronóstico para muchos

pacientes.

Conclusión

El cáncer de laringe, aunque menos común que otros

tipos de cáncer, representa un desafío significativo

209



Otorrinolaringología General Vol. 2

debido a su potencial impacto en la voz y la respiración

del paciente. El reconocimiento temprano de los

síntomas, junto con un diagnóstico y tratamiento

adecuados, son cruciales para mejorar el pronóstico y la

calidad de vida de los pacientes.

Como médicos generales, desempeñamos un papel vital

en la detección temprana de esta enfermedad, así como

en la orientación de nuestros pacientes a través del

complejo camino del tratamiento del cáncer. La continua

colaboración con los especialistas en ORL y oncología

es esencial para proporcionar una atención óptima y

multidisciplinaria a nuestros pacientes.

La educación continua y el mantenimiento de nuestra

competencia en el conocimiento de esta enfermedad,

desde la etiología y los factores de riesgo hasta el

diagnóstico, tratamiento y seguimiento, aseguran nuestra

capacidad para brindar la mejor atención a nuestros

pacientes y mejorar sus resultados a largo plazo.
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En conclusión, el cáncer de laringe es una enfermedad

que puede ser devastadora, pero con un diagnóstico

temprano y un tratamiento adecuado, la mayoría de los

pacientes pueden superar la enfermedad y recuperarse.

Sigamos trabajando juntos para hacer de este un objetivo

alcanzable para todos nuestros pacientes.
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