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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

La expresion facial es una parte esencial de Ila
comunicacion humana y es uno de los principales
medios para exteriorizar emociones y proporcionar
sefiales no verbales. La sonrisa, por ejemplo, ha sido
conceptuada como la expresion facial mas importante
que se refleja positivamente tanto en la persona que
sonrie 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 depresion, aislamiento social y reduccion de
la calidad de vida.

Los relatos de paralisis facial se remontan al siglo V a.
C. por Hipocrates. Sir Charles Bell (1774 a 1842) esta
asociado con la pardlisis facial periférica idiopatica, no
porque fuera el primero en observar o informar de este
hallazgo, ya que las representaciones de la pardlisis
facial se remontan al arte y los textos antiguos de
egipcios, griegos, romanos, incas y otras culturas
nativas; sino porque Bell reconocid que la paralisis facial
periférica era el resultado de la afectacion del séptimo

par craneal (al que se refiri6 como nervio respiratorio) y
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definio la importancia de la paralisis facial periférica,
que elimina la simetria facial, uno de los atributos de la
belleza, y crea asi un rostro desfigurado y distorsionado.
(Reich, 2017) Desde entonces, la pardlisis facial
idiopatica se ha denominado paralisis de Bell descrita
como una paralisis facial unilateral aguda. Esta entidad
es un diagnostico clinico después de la exclusion de las
otras etiologias de pardlisis facial a través de una
anamnesis minuciosa, un examen fisico, ademas de
estudios de laboratorio o de imagen si es necesario.
(Vakharia & Vakharia, 2016)

La paralisis facial puede ser central o periférica. En
cuanto a la paralisis facial central, se produce por
afectacion de la neurona motora superior, y se acompafa
con frecuencia de hemiplejia ipsilateral. Altera al
movimiento voluntario de la parte inferior de la cara,
pero no a los musculos frontal y orbicular de los
parpados; lo que la diferencia de la paralisis facial
periférica (la mas comun), donde es la neurona motora
inferior la afectada y estd causada por la afeccion aguda
del nervio facial a nivel periférico; origina pérdida del

movimiento voluntario de todos los musculos faciales
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del mismo lado de la lesion. (Akgakaya, Gokmen,
Parman, Deymeer, & Oflazer, 2016) Ademas,
clinicamente la pardlisis del nervio facial se puede
clasificar como completa si hay incapacidad para
contraer voluntariamente los musculos faciales,
hipoacusia o pérdida del gusto o incompleta (parcial).
(Josef Georg Heckmann, Urban, Pitz, Guntinas-lichius,
& Gagyor, 2019)

La paralisis del nervio facial es la enfermedad de los
pares craneales mas comuUn. Su forma idiopatica
(paralisis de Bell) representa 60 a 75% de los casos.
Surgen de 7 a 40 casos por cada 100 000 personas por
afno. Su incidencia es similar en hombres y mujeres con
una edad promedio de aparicion de 40 afos. (Josef
Georg Heckmann et al.,, 2019) En la presentacion, el
70% de los pacientes con paralisis de Bell tienen
parélisis completa y el 30% tiene pardlisis incompleta.
La pardlisis bilateral es rara y ocurre en el 0,3% de los
pacientes. Se encuentran antecedentes personales de
parélisis de Bell en el 9% y antecedentes familiares de
parélisis de Bell en el 8% de los pacientes. (Vakharia &
Vakharia, 2016)
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La tasa de incidencia es mas alta en personas de 70 afios
o mas. 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 paralisis
de Bell, incluida la diabetes mellitus, hipertension,
infeccion viral de las vias respiratorias superiores y la
inmunodeficiencia que puede aumentar las recidivas
hasta en un 10%, y que dictan un peor pronostico para la
recuperacion, al igual que la edad avanzada, dolor no
auditivo, paralisis completa y disminucion del lagrimeo.
(Reich, 2017) Ademas, 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, & Bolaos,
2019).

La mayoria de los pacientes con paralisis de Bell
experimentan una resolucion espontanea. El 84% tiene
una funcion facial casi normal y el 71% se resuelve por
completo. En pacientes con paralisis incompleta, el 94%
se recupera por completo dentro de los 4 meses
posteriores al inicio. Sin embargo, solo el 61% de los

pacientes con paralisis 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 paralisis facial periférica al resultado
de una lesion neuronal del VII par craneal o nervio
facial, desde la salida del encéfalo en el surco
bulboprotuberancial hasta sus regiones de inervacion
periférica, pudiéndose lesionar en cualquier punto a lo
largo de dicho recorrido, lo que produce interrupcion de
la informacion motora de los musculos faciales de forma
total o parcial. (Vallejo, Rosa, Ortega, Goémez, &
Panadero, 2017) La compleja anatomia del nervio facial
es relevante para comprender su funcion.

En general, hay tres porciones del nervio facial: la
porcioén intracraneal, la porcién intratemporal y la
porcion extratemporal. El nervio facial sale del tronco
encefalico en el angulo pontocerebeloso y entra en el
conducto auditivo interno del hueso temporal. En el
conducto auditivo interno, se acompafia del VIII par
craneal. Dentro del hueso temporal existen varios
segmentos del nervio desde el segmento laberintico, el

ganglio geniculado, el segmento timpanico y el

11
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segmento vertical (mastoideo). Las primeras 3 ramas son
el nervio petroso superficial mayor, que proporciona
fibras secretomotoras a la glandula lagrimal y transmite
el gusto desde el paladar blando; el nervio del musculo
estapedio, que participa en la amortiguacion de las
vibraciones sonoras, y el nervio cuerda del timpano, que
transporta las fibras gustativas desde los dos tercios
anteriores de la lengua y suministra fibras
secretomotoras a las glandulas  sublingual vy
submandibular. Luego, el nervio sale del agujero
estilomastoideo y se ramifica mas en la porcion
extratemporal del mismo. El nervio emite la rama del
nervio auricular posterior, asi como ramas hacia el
vientre posterior de los musculos digéstrico y
estilohioideo. El tronco principal del nervio facial se
encuentra dentro de la glandula parotida, donde se divide
en una division frontocigomadtica (superior) y
cervicofacial (inferior) en el pes anserinus (pie de
ganso). Después de esa division, el nervio se divide en 5
ramas principales: frontal, cigomatica, bucal, marginal

mandibular y cervical. Estas ramas nerviosas continuan

12



Otorrinolaringologia General Vol. 2

inervando los musculos de la expresion facial. (Vakharia
& Vakharia, 2016)

Es esencial comprender que no todas las paralisis
faciales son paralisis de Bell porque el manejo de un
paciente esta impulsado por una etiologia identificable,
si existe. La paralisis de Bell se define por un déficit
facial de aparicion rapida, unilateral, de tipo neuromotor
inferior, con ausencia de enfermedades del sistema
nervioso  central, otoléogicas o del angulo
pontocerebeloso. Sin embargo, los pacientes pueden
tener sintomas adicionales de hiperacusia, cambios en el
gusto, sensacidon o dolor facial y epifora. (Benitez,
Danilla, Troncoso, Moya, & Mahn, 2016)

La paralisis del nervio facial periférico unilateral puede
tener una causa detectable (paralisis secundaria del
nervio facial) o puede ser idiopatica (primaria) sin una
causa obvia (paralisis de Bell). La paralisis secundaria
del nervio facial se debe a varias causas (tabla 1) y es
generalmente menos prevalente que la pardlisis de Bell
(25 vs 75%). Las principales hipotesis actuales de la
fisiopatologia de la paralisis del nervio facial implican la

reactivacion de la infeccion 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 paralisis facial periférica

Primarias
Idiopatica

Secundarias

Infecciosas

Neoplasias

Congénitas

Traumaticas

Tatrogénicas

Enfermedad
metabolica

Trastornos del
sistema
inmunolégico

Farmacos

Otras

Parilisis de Bell

eEnfermedad de Lyme

#Otitis media

eEnfermedad de Hansen (lepra)
eMastoiditis

eHerpes simple

eVaricela zoster

eSindrome de Ramsey-Hunt
eVirus de la influenza
eBorreliosis, criptococosis
eNeurocisticercosis

eToxocarosis

eMeningitis tuberculosa
eParotiditis

eAbsceso parotideo

oOtitis externa maligna

oSifilis

eNeurinoma del nervio facial
eNeuroma acustico
eHemangioma geniculado
eNeoplasias de la parotida
eTumores del angulo ponto-cerebeloso (neurinoma)
eTumor de Pons

e Tumores del hueso petroso
eLcucemia

eTumores de la glandula parotida
eLinfoma

eSindrome de Moebius
eMicrosomia hemifacial

eParto con forceps

eFractura del hueso temporal
eLesiones penetrantes (mordedura de perro, heridas de bala o
arma blanca)

eAplastamiento

Posquirurgicas

eDiabetes

ePreeclampsia

eSindorme de Guillain-Barré
eSindrome de Miller-Fisher
eLupus eritematodo sistémico
eMiastenia gravis

elnterferon

eLinezolid

elnfarto pontino ipsolateral
eHemorragia tegmental pontino
eSindrome de Melkersson-Rosenthal
eSarcoidosis

eHistiocitosis X

eAutismo

eSindrome de Asperger (hipo/hipersensibilidad a los sonidos)
eSindrome de Parkinson

14
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Diagndstico

El cuadro clinico varia dependiendo de la ubicacion de la
lesion del nervio facial a lo largo de su trayecto hacia los
musculos. Los sintomas y signos resultan del hecho de
que el nervio facial es mixto, no solo transporta fibras
motoras, incluidas las fibras al musculo estapedio, sino
que también proporciona inervacion autébnoma de la
glandula lagrimal, la glandula submandibular, la
sensacion en una parte del oido y el gusto en los dos
tercios anteriores de la lengua a través de la cuerda del
timpano.

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 sintoma de presentacion y, a menudo, otros lo
notan en lugar del paciente. Como se discutid en la
seccion de introduccidn, con una paralisis facial central,
se produce la preservacion del tercio superior de la cara

por lo que el musculo frontal funciona normalmente.

(Reich, 2017)

15
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La evaluacion del paciente con paralisis facial comienza
con una historia clinica y un examen fisico completos
para determinar la causa, extension y duracion de la
paralisis y el deterioro funcional presente. La historia
debe determinar el inicio, la progresion, los sintomas
asociados y los factores de riesgo. Se debe realizar un
examen completo de la cabeza y el cuello, incluida una
evaluacion de todas las ramas del nervio facial y otros
nervios craneales, la palpacion de la glandula parétida y
el cuello. (Owusu & Stewart, 2018)

La paralisis de Bell es un diagnoéstico clinico y en gran
parte de exclusion. Los pacientes se presentan con un
inicio repentino de debilidad facial que tiende a ser
unilateral y rapidamente progresiva. La debilidad facial
tiende a alcanzar su punto maximo en 72 horas. También
pueden tener hiperacusia, cambios en la sensacion facial,
dolor de cuello o periauricular o disgeusia. En algunos
pacientes, el dolor tiende a preceder a la pardlisis; los
pacientes pueden sentir una sensacion de plenitud en el
oido o dolor de oido antes de manifestar debilidad facial.
Sin embargo, si el dolor es significativo y acompafa a la

paralisis de Bell, se cree que el paciente tiene el

16
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diagnodstico de sindrome de Ramsey-Hunt, que se cree
que es causado por una infeccién por varicela zodster,
caracterizado por vesiculas cutdneas tipicas y vesiculas
en la concha, paladar blando o lengua y por disfuncién
vestibulococlear. En la mitad de las infecciones por
herpes zoster, la vesiculacion no aparece necesariamente
o puede retrasarse (zoster sin herpes). (Garro &

Nigrovic, 2017)

Ademads, con la pérdida de la funcion facial, los
pacientes tienen un cierre ocular incompleto, lo que
puede resultar en exposicion y desecacion de la cornea.
El fenémeno de Bell se ha descrito como una rotaciéon
ascendente del globo cuando los pacientes intentan
cerrar los 0jos. Sin embargo, esto solo esta presente en el
75% de la poblacion. Ademas, en la paralisis de Bell, la
pérdida asociada de la funcion del musculo orbicular de
los ojos altera el manejo adecuado de las lagrimas. Los
pacientes tienden a tener epifora debido a un mecanismo
de bomba ineficaz para esparcir la pelicula lagrimal,
combinado con irritacion 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 interactia con los demads en la sociedad. La
pérdida de funcion del musculo frontal provoca la
inmovilidad de la ceja y una eventual ptosis de la ceja
que da la impresion 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. Ademas, pierden su
capacidad para masticar adecuadamente la comida, lo
que resulta en babear o morder su propia mucosa bucal.
Ademas de estos déficits funcionales, los pacientes con
paralisis facial pierden la capacidad de expresarse, como
al sonreir. En consecuencia, la paralisis facial puede
tener un impacto negativo significativo en el bienestar

psicosocial. (Vakharia & Vakharia, 2016)
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Para evaluar clinicamente la gravedad de la paralisis
facial periférica, existen varios sistemas de puntuacion.
El mas aplicado es el sistema de clasificacion del nervio
facial de House-Brackmann. El grado de paralisis del
nervio facial también se puede evaluar mediante el
sistema de clasificacion de Yanagihara, las escalas de
Sunnybrook, la puntuacion de Jadad de calidad
metodologica, escalas en sistemas computarizados, entre

otros.

Tabla 2. Puntuaciéon de House-Brackmann (HBS) y
sistema de clasificacion de Yanagihara (sistema Y) para

clasificar la gravedad de la paralisis del nervio facial

Descripcion HBS Sistema Y Grado
Funcion

Funcidn simétrica normal en todas las areas 1 40 facial
normal

Ligera debilidad en inspeccion cercana,
cierre completo de los ojos con un minimo

esfuerzo, leve asimetria de la sonrisaconel 1I 32-38 Disfuncién
maximo esfuerzo, leve sinquinesia, leve
ausencia de contractura o espasmo
Debilidad obvia pero no desfigurante,
incapacidad para levantar la ceja, cierre de Disfuncién
ojos completo y fuerte, movimiento bucal 1 24-30 leve a
asimétrico con el maximo esfuerzo,

moderada

sincinesia obvia pero no desfigurante,
movimiento masivo o espasmo

19
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Debilidad obvia desfigurante, incapacidad

para levantar la ceja, cierre incompleto de Disfuncién
los ojos y asimetria de la boca con el v 16-22 moderada a
maximo esfuerzo, sincinesia severa, severa

movimiento masivo, espasmos
Movimiento apenas perceptible, cierre

ocular incompleto, leve movimiento de la Disfuncién
comisura de la boca, sincinesia, v 8-14 severa
contractura, espasmo generalmente ausente

Sin movimiento, pérdida de tono, sin VI 0-6 Paralisis
sincinesia, contractura, espasmo total

Fuente: (Alvarez, Mora, & Gonzélez, 2015)

Como vimos en la seccion anterior, existe una lista muy
larga de causas de pardlisis facial periférica; sin
embargo, la mayor parte de las pardlisis faciales
periféricas se deben a la paralisis de Bell, siempre que
uno se adhiera a sus -caracteristicas mencionadas
anteriormente: espontanea, aparicion en 72 horas,
examen neuroldgico y sistémico por lo demas normal,
resolucion en un tiempo definido (meses) y sin sefiales

de alerta o banderas rojas.

Las banderas rojas historicas que ponen en duda el
diagnostico de la paralisis de Bell como la causa de una
paralisis facial periférica incluyen la aparicion gradual

durante semanas o meses, vértigo o pérdida auditiva

20
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concomitantes, sintomas constitucionales, cancer, virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) o factores de riesgo
para el VIH, y caracteristicas que sugieren la enfermedad
de Lyme (p. ¢j., area endémica, picadura de garrapata
conocida, erupcion cutanea). Dado que la mayoria de los
pacientes con paralisis de Bell mejoran en varios meses,
la falta de cualquier mejoria o una progresion gradual de
la paresia facial a la paralisis facial deberian generar una
sefal de alerta. Aproximadamente el 7% de los pacientes
con paralisis de Bell tendrdn una recurrencia, pero
cuando esto ocurre, debe considerarse una alarma, que
requeriria una evaluacion (incluir imagenes y una
puncién lumbar) por otra causa. (Reich, 2017)

Como vimos en la seccidn anterior, existe una lista muy
larga de causas de pardlisis facial periférica; sin
embargo, la mayor parte de las paralisis faciales
periféricas se deben a la paralisis de Bell, siempre que
uno se adhiera a sus -caracteristicas mencionadas
anteriormente: espontanea, aparicion en 72 horas,
examen neurologico y sistémico por lo demas normal,
resolucion en un tiempo definido (meses) y sin sefales

de alerta o banderas rojas.

21
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Las banderas rojas historicas que ponen en duda el
diagnostico de la paralisis de Bell como la causa de una
paralisis facial periférica incluyen la aparicion gradual
durante semanas o meses, vértigo o pérdida auditiva
concomitantes, sintomas constitucionales, cancer, virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) o factores de riesgo
para el VIH, y caracteristicas que sugieren la enfermedad
de Lyme (p. ¢j., area endémica, picadura de garrapata
conocida, erupcion cutanea). Dado que la mayoria de los
pacientes con paralisis de Bell mejoran en varios meses,
la falta de cualquier mejoria o una progresion gradual de
la paresia facial a la paralisis facial deberian generar una
senal de alerta. Aproximadamente el 7% de los pacientes
con paralisis de Bell tendrdn una recurrencia, pero
cuando esto ocurre, debe considerarse una alarma, que
requeriria una evaluacion (incluir imagenes y una

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

Es importante reconocer que una pardlisis facial
periférica puede ser el primer signo de un trastorno en
evoluciéon como la neurosarcoidosis, la carcinomatosis

meningea o el sindrome de Guillain-Barré. El manejo de

22
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la paralisis facial idiopatica puede ser iniciado en el
ambito de atencidon primaria. En caso de sospecha de
paralisis central o secundaria, o no idiopatica (banderas

rojas) se remitira al neur6logo.

Examenes Complementarios

Si el examen clinico se ha realizado y documentado
correctamente y la etiologia se ha determinado de forma
fiable, con una clara regresion de los hallazgos con el
tratamiento adecuado a corto plazo, no es necesario
realizar mas pruebas neurofisiologicas. Sin embargo, hay
casos raros en los que la parélisis no puede clasificarse
de manera confiable como periférica o central solo por
motivos clinicos (p. Ej., Si ha habido dafo previo al
nervio facial, si la lesion actual es incompleta o si el

paciente no puede cooperar con el examen).

Estudios Neurofisiologicos

Estimulacién magnética canalicular transcraneal. Es un
estudio neurofisioldgico auxiliar util. La demostracion
de hipoexcitabilidad canalicular, un hallazgo que esta

presente en la paralisis idiopatica del nervio facial desde

23
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el primer dia en adelante, apoya fuertemente el origen
extracerebral periférico en todos los casos excepto en
unos pocos (Sindrome de Guillain-Barré, borreliosis). La
reducciéon del potencial de accion del musculo
compuesto sugiere degeneracion axonal, mientras que el
aumento de la latencia sugiere desmielinizacion 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 estimulacion del nervio orbitario (reflejo del
parpadeo). Contribuye a la localizacion topografica de la
lesion. Las respuestas reflejas patologicas en el lado
parético indican que la lesion solo puede encontrarse en
el ntcleo del nervio facial, las fibras pontinas del nervio

0 su curso extrapontino.

Electroneurografia (ENG) y Electromiografia
(EMG). Se pueden utilizar para el pronostico. E1 ENG
con registro del potencial de accion sumado del musculo

(MSAP) después de la estimulacion eléctrica
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transcutanea del nervio facial (TENS) cerca de la
glandula pardétida, revela la extension de la lesion axonal
tan pronto como 10-14 después del inicio de los
sintomas. Una reduccion de la amplitud en menos del
90% en comparacion con el lado normal se asocia con un

pronostico favorable.

Si la parélisis del nervio facial parece estar completa en
el examen clinico, pero la EMG revela que se generan
potenciales cuando el paciente intenta la contraccion
voluntaria de los musculos, se puede concluir que el
nervio permanece en continuidad al menos en parte y la
recuperacion es mas probable. Un hallazgo de
potenciales de reinervacion en el curso posterior de la
afeccion también indica un pronoéstico favorable. Por
otro lado, la actividad patologica espontanea en un EMG
10-14 dias después del inicio de los sintomas indica dafio
axonal y, por lo tanto, un pronéstico desfavorable. (Josef

Georg Heckmann et al., 2019)

Estudios de imagen. En pacientes con manifestaciones

clinicas tipicas, los estudios de imagen pueden, en
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principio, prescindir. Por otro lado, si hay alguna
caracteristica atipica (paresia que empeora lentamente,
sintomas accesorios como nistagmo, hipoacusia, tinnitus,
déficits sensoriales, diplopia, otros trastornos de los
pares craneales), estan indicados estos estudios
complementarios:  tomografia y  preferiblemente
imagenes por resonancia magnética sin y con medio de
contraste, con especial atencion a las posibles lesiones
del angulo pontocerebeloso, el pefiasco, la glandula
parotida o el tronco del encéfalo. La tomografia
computarizada se realiza a menudo en pacientes
hospitalizados antes de la puncion lumbar para detectar
trastornos de la circulacion del LCR y evitar asi el
peligro de hernia debido a la extraccion del LCR. Se cree
que esta medida mejora la seguridad del paciente, pero
no se ha documentado su necesidad en ensayos clinicos.

(Teresa, 2018)

Examenes de laboratorio. Un hemograma completo y
la medicion de pardmetros inflamatorios (concentracion
sérica de proteina C reactiva, velocidad de

sedimentacion globular) en la presentacion inicial del
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paciente son de poca utilidad en el diagndstico
diferencial, pero se recomienda la serologia para
determinacion de Borrelia burgdorferi, especialmente
cuando se sospecha fuertemente de borreliosis en el base
de la historia y el examen fisico, asi como en nifios,
porque el porcentaje de casos de borreliosis que se
presentan con una paralisis aislada del nervio facial es
particularmente alto en los nifios (34% a 56%, incluidas
las infecciones por el virus varicela- zoster [VZV]). Si
existe sospecha clinica de herpes zoster 6tico, se puede
realizar una serologia de VZV; sin embargo, esta técnica
no es adecuada para el diagnostico precoz y debe
repetirse a los 7-10 dias para detectar un aumento de la
IgG anti-VZV vy la presencia de IgM anti-VZV. Si se
sospecha un origen viral, la técnica recomendada para
detectar el virus causante es la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR), por ejemplo, a partir de una muestra

de LCR. (Josef Georg Heckmann et al., 2019)
Estudio del Liquido Cefalorraquideo. La puncion
lumbar aumenta notablemente la fiabilidad del trabajo

diagnostico y los neurdlogos la recomiendan como parte
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estindar de la misma. En el 10-40% de los casos
diagnosticados inicialmente clinicamente como paralisis
idiopatica del nervio facial periférico, se produce un
hallazgo anormal de LCR con implicaciones especificas
para el tratamiento. (Henkel, Lange, Eiffert, Nau, &
Spreer, 2016)

Los principales parametros de laboratorio del LCR que
se analizardn son el recuento celular, las proteinas, la
citologia, el lactato, deteccion de anticuerpos contra
Borrelia burgdorferi, el VZV (PCR) y quimiocina
CXCL. La investigacion del LCR permite la deteccion
de herpes zoster otico 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 especifico 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 puncion lumbar y se deben considerar como
alternativas métodos menos invasivos de deteccion de

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

Los principales objetivos del tratamiento son acelerar la
recuperacion, hacer que ésta sea completa, prevenir
complicaciones corneales y otras secuelas, e inhibir la
replicacion viral. Los pacientes requieren un seguimiento
regular, ademas el apoyo psicologico también es
fundamental. La terapia de la paralisis del nervio facial
secundario tiene como objetivo omitir la causa particular
de la paralisis. Los pacientes con paralisis 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
farmacologicas y no farmacolédgicas,y medidas para
tratar las secuelas moderadas o graves. (Josef G

Heckmann et al., 2017)

Medidas Agudas

Proteccion para los ojos. Uno de los mayores
problemas de la paralisis de Bell es la afectacion del ojo
si la fisura del parpado permanece abierta. Se propone
lagrimas artificiales (una gota por hora) durante el dia,

con el apoyo del uso de lentes oscuros con proteccion
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lateral para evitar la irritacion por los rayos solares y el
efecto traumatico del polvo, o un vendaje de vidrio de
reloj y un ungiiento oftdlmico durante la noche, con el
apoyo de un protector ocular rigido. (Alvarez et al.,

2015)

Fisioterapia. Se han evaluado intervenciones como
masajes, ejercicios faciales, biorretroalimentacion,
terapia térmica, electroterapia y acupuntura. El tipo mas
comun de fisioterapia que se ha recomendado ha sido el
masaje y los ejercicios faciales. Aunque la estimulacion
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 paralisis moderada y los casos cronicos de paralisis
facial. Ademas, se ha demostrado que disminuye el
tiempo de recuperacion y las secuelas en casos agudos.

(Vakharia & Vakharia, 2016)
Acupuntura. Aunque solo se ha informado de una
experiencia limitada con la acupuntura para la paralisis

de Bell, varios estudios proporcionan pruebas cada vez
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mayores de un efecto beneficioso de la acupuntura y la
moxibustion (cauterizacién por medio de la ignicion de
moxa de los puntos en los que se insertan las agujas)

como tratamiento complementario de la paralisis de Bell.

Corticoides. Los corticosteroides iniciados dentro de los
3 dias posteriores al inicio de la paralisis facial en
adultos aumentan la probabilidad de recuperacion,
acortan el tiempo de recuperacion y reducen la sincinesia
(movimientos involuntarios). En adultos que tienen una
recuperacion incompleta, los corticosteroides reducen la
gravedad de la paralisis residual. Se recomienda el uso
de prednisona o prednisolona en adultos y nifios
(ensayos controlados aleatorios de clase 1). Los
corticosteroides no deben usarse en pacientes cuando se
sospecha fuertemente de paralisis facial por enfermedad
de Lyme. Cuando se sospecha de la enfermedad de
Lyme, los médicos de urgencias deben obtener serologia
de la enfermedad de Lyme y comenzar el tratamiento
con doxiciclina. Si la serologia 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 paralisis facialperiférica debido a la asociacion
con la infeccion por el virus del herpes simple, que no
puede distinguirse de otras formas de paralisis facial
periférica segiin la presentacion clinica. Una revision
sistematica Cochrane de 2015 encontr6 un beneficio
cuando se usaron antivirales ademds de corticosteroides
en comparacion 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,
mas corticosteroides para pacientes con paralisis de Bell
severa, para quienes los efectos adversos y los costos de
la medicacion antiviral se mitigan con un mayor riesgo

de recuperacion incompleta. (Hernandez & Med, 2016)
Cirugia
Debido a que la fisiopatologia conocida de la paralisis de

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

llevado a los cirujanos a abogar por la descompresion

quirargica. La descompresion quirurgica implica la

eliminacion del entorno o6seo del nervio. No se

recomienda la descompresion quirdrgica 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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Introduccion

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 patréon de crecimiento “invertido”.
Aunque benigno, este tumor puede ser agresivo en su
invasion local, con un riesgo inherente de malignizacion,
lo cual lo convierte en un desafio para los profesionales

de la salud.(2)

Etiologia y Patogenia

El Papiloma Invertido (PI) es una neoplasia benigna de
origen epitelial con potencial de malignidad vy
recurrencia. La etiologia exacta de esta condicion es
incierta, pero diversas teorias han sido propuestas a lo
largo de los afios, y la més 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
etiologia del PI, especificamente 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
varia considerablemente segln las regiones geograficas.
Algunos estudios indican que la presencia de VPH puede
estar asociada con un mayor riesgo de malignizacion y

recurrencia del PL.(3)

Factores Ambientales y Genéticos

Los factores ambientales, como la exposicion a irritantes
y alérgenos, pueden jugar un papel en la patogénesis del
PI. Se ha observado que la exposicidn cronica a irritantes
como el tabaco y el polvo industrial puede contribuir al
desarrollo de PI. Sin embargo, atin no se ha establecido

una relacion directa y clara.(4)
También se ha sugerido la implicacion de factores

genéticos. Se han observado cambios genéticos en PI,

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

puede contribuir al desarrollo de estos tumores.

Patogenia

A nivel microscopico, el PI se caracteriza por el
crecimiento de células epiteliales hacia la lamina propia
o la submucosa, de ahi su nombre “invertido”. A medida
que las células proliferan, pueden formar masas

polipoides o nodulares.(5)

El PI tiene un patrén de crecimiento expansivo, y puede
infiltrar estructuras adyacentes causando destruccion
Osea y la extension a los senos paranasales y la orbita.(6)
Aunque la mayoria de los PI son benignos, se ha
documentado que un pequefio porcentaje puede
desarrollar transformacion maligna, generalmente a

carcinoma de células escamosas.

En resumen, la etiologia y patogenia del PI son
complejas e involucran una combinacion de factores
virales, ambientales y genéticos. Es importante continuar

la investigaciébn en este campo para mejorar nuestra
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comprension de esta enfermedad y desarrollar estrategias

de tratamiento mas efectivas.

Presentacion Clinica

La presentacion clinica del Papiloma Invertido (PI)
puede variar dependiendo del tamafio, la localizacion y
la extension del tumor, pero suele caracterizarse por una
serie de sintomas inespecificos que a menudo se
superponen con otras afecciones comunes del tracto

respiratorio superior.

Sintomas Nasales

El sintoma mas comun del PI es la obstruccion nasal,
que puede ser unilateral o bilateral dependiendo de la
localizacion del tumor.(7) Este sintoma se debe al
crecimiento del tumor, que puede obstruir fisicamente las

vias respiratorias.

La rinorrea, que puede ser clara o purulenta, también es
comun. 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 presion, particularmente en el area de
los senos paranasales, también pueden estar presentes,
especialmente en casos de tumores grandes o de

extension a los senos paranasales.(8)

La pérdida del sentido del olfato o la anosmia también es
un sintoma comun. Este sintoma puede ser el resultado
de la obstruccion de las vias respiratorias superiores, la

infiltracidon del tumor en las areas olfatorias, o ambos.

Presentacion Ocular

En los casos en que el PI se extiende a la orbita, los
pacientes pueden experimentar sintomas oculares, como
proptosis (protrusion anormal del ojo), diplopia (visién

doble) o pérdida de la vision.

Examen Fisico

En el examen fisico, 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 fragil, lo

que puede contribuir a la epistaxis.
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En conclusion, la presentacion clinica del PI es
inespecifica y puede ser similar a otras afecciones del
tracto respiratorio superior, como la rinosinusitis cronica.
Esta superposicion de sintomas puede dificultar el
diagnostico temprano y la gestion adecuada del PI. Por
lo tanto, se debe considerar el PI en el diagnostico
diferencial de los pacientes con estos sintomas

persistentes o recurrentes.

Diagnostico

El diagndstico del Papiloma Invertido (PI) es un proceso
multidisciplinario que involucra la historia clinica del
paciente, el examen fisico, las pruebas de imagen y la

confirmacion histolégica.

Historia Clinica y Examen Fisico

La historia clinica y el examen fisico son pasos iniciales
criticos. Los pacientes pueden presentar sintomas
inespecificos, como obstruccion nasal unilateral,
rinorrea, epistaxis y pérdida del sentido del olfato.(7) El

examen fisico 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
tamano, la localizaciéon y la extension del tumor. La
tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética (RM) son las modalidades de imagen mas

utilizadas.(8)

La TC es ttil para evaluar la extension del tumor y la
destruccion Osea, lo cual es particularmente importante
para la planificacion 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 definicion de los
tejidos blandos y puede ser superior para evaluar la
extension del tumor a la orbita o la base del craneo. 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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Confirmacion Histologica

La confirmacion definitiva del diagnostico de PI se hace
a través de la biopsia y el examen histologico. La
histologia tipica del PI muestra epitelio respiratorio que
crece hacia la submucosa o la ldmina propia (crecimiento
"invertido"). Las células epiteliales pueden mostrar
cambios displasicos, pero no deben tener caracteristicas

de malignidad para un diagnostico de P1.(2)(4)

Fig 1. Tomografia computarizada sin contraste que muestra

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

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

En resumen, el diagnostico del PI es un proceso que
combina la clinica, las pruebas de imagen y la
confirmacion histologica. Dada la naturaleza inespecifica
de los sintomas, es importante tener un alto indice de
sospecha y realizar un diagnostico diferencial cuidadoso

para garantizar un diagnostico y tratamiento oportunos.

Tratamiento

El tratamiento del Papiloma Invertido (PI) es
principalmente quirtrgico. La meta es lograr una
reseccion completa del tumor para evitar la recurrencia y

minimizar la posibilidad de transformacion maligna.

Cirugia

El enfoque endoscopico para la reseccion de PI se ha
convertido en el estandar de oro debido a su menor
morbilidad en comparacion con la cirugia abierta. Este
enfoque permite una visualizacion adecuada y una

reseccion precisa del tumor.(1)(3)(5)
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La cirugia endoscopica se realiza a través de las fosas
nasales con la ayuda de un endoscopio. Se puede usar
una variedad de instrumentos quirdrgicos, incluyendo

forceps, microdebriders y bisturis electroquirtrgicos.

El objetivo de la cirugia es resecar completamente el
tumor, incluyendo su base de implantacion, y cualquier
mucosa adyacente que parezca estar involucrada. Esto a
menudo implica la reseccion de una parte de la pared
nasal lateral, el septum nasal, y/o la pared medial del
seno maxilar, dependiendo de la localizacién y la

extension del tumor.(8)

En casos donde el tumor es demasiado extenso para ser
resecado completamente por via endoscopica, o en casos
donde se ha confirmado malignidad, puede ser necesaria

la cirugia 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
reseccion 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 cirugia es un
problema clinico significativo y puede ocurrir en hasta el
20% de los casos, segin algunos estudios(9). El
seguimiento regular después de la cirugia es esencial
para detectar y tratar la recurrencia de manera oportuna.
En caso de recurrencia, generalmente se requiere una

nueva intervencion quirdrgica.

En conclusion, el tratamiento del PI es principalmente
quirurgico, y el objetivo es lograr una reseccion
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 reseccion completa no es

posible o en casos de transformacion maligna.

Conclusion

El Papiloma Invertido es una entidad clinica desafiante,
con una presentacion inespecifica y un potencial de
malignizacion. Se necesita un alto indice de sospecha
para su diagnostico y un manejo quirurgico cuidadoso
para prevenir la recurrencia y la progresion a carcinoma.
La educacion continua y la actualizacion del personal de
salud en el manejo de estas patologias es vital para lograr
resultados favorables en el tratamiento de los pacientes

con PI.
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Definicion

Es el tejido que recubre los senos paranasales se hincha o
inflama. Ocurre como resultado de la reaccion
inflamatoria de una infecciébn por virus, hongos o

bacterias. (1)

Diagnostico:

Una endoscopia nasal permite el diagnostico de una
sinusitis mediante un tubo delgado y flexible
(endoscopio) con una luz de fibra Optica 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 liquido en los
senos paranasales (cavidades en la cara que estan llenas
de aire). Esta acumulacion de liquido permite que se
multipliquen los microbios. La mayoria de las sinusitis
son causadas por virus, pero algunas pueden ser
causadas por bacterias.

e Hay varios factores que pueden aumentar el

riesgo de presentar sinusitis:
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e Un resfriado anterior.

e Alergias estacionales.

e Tabaquismo y exposicion al humo de segunda
mano.

e Problemas estructurales dentro de la cavidad
sinusal. Por ejemplo, bultos, conocidos como
polipos nasales, que crecen en el tejido que
recubre la nariz y los senos paranasales.

e Tener el sistema inmunitario debilitado o tomar

medicamentos que lo debilitan.

Cuadro Clinico:
Los sintomas comunes de las sinusitis incluyen:
e Moqueo
e Congestion nasal
e Dolor o presion en la cara
e Dolor de cabeza
o Goteo de mucosidad en la garganta (goteo
posnasal)
e Dolor de garganta
e Tos

e Mal aliento
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Cuando buscar atencion médica
Si presenta:
e Sintomas graves, como fuerte dolor de cabeza o
facial.
e Sintomas que empeoran después de haber
mejorado.
e Sintomas que duran mas de 10 dias y no mejoran.
e Fiebre que dura mas de 3 a 4 dias.
Debe siempre buscar atencion médica si ha tenido varias

sinusitis en el ultimo afio.(3)

Tratamiento

El médico determinard si usted tiene sinusitis al
preguntarle sobre sus sintomas y hacerle un examen
fisico.

En muchos casos de sinusitis, no se necesitan
antibidticos. Por lo general, la mayoria de las sinusitis
mejoran por si solas, sin antibioticos.

Los antibioticos no lo ayudaran si no los necesita y los
efectos secundarios incluso podrian hacerle dafio. Los
efectos secundarios pueden variar desde reacciones

leves, como sarpullido, hasta problemas de salud mas
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graves. Estos problemas pueden incluir reacciones
alérgicas  graves, infecciones  resistentes a  los
antibioticos e infecciones por C. diff. Las infecciones
por C. diff causan diarrea que puede llegar a dafiar
gravemente el colon y provocar la muerte.

Sin embargo, en algunos casos, podria necesitar

antibiodticos.

En algunos casos de sinusitis, el médico podria
recomendar tener una conducta expectante o

la prescripcion diferida de antibidticos.

Conducta expectante:

El médico podria sugerir estar a la expectativa y esperar
2-3 dias para ver si necesita antibidticos. Esto le da
tiempo al sistema inmunitario para combatir la infeccion.
Si sus sintomas no mejoran, el médico podria recetar un

antibidtico.
Prescripcion diferida:

El médico podria recetar un antibidtico, pero sugeriria

que espere 2-3 dias antes de surtir la receta. Usted podria
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recuperarse por si solo y no necesitaria el antibiotico.(4)

Recomendaciones:

Qué hacer para sentirse mejor

Las siguientes son algunas cosas que puede hacer para

ayudar a aliviar el dolor y la presion causados por la

sinusitis:;

Ponerse una compresa tibia sobre la nariz y la
frente para ayudar a aliviar la presion en los
senos paranasales.

Usar un descongestionante o una solucién salina
nasal en aerosol.

Inhalar vapor de un recipiente con agua caliente o

de la ducha.

Los medicamentos de venta sin receta y los nifios

Algunos medicamentos de venta sin receta no estan

recomendados para los nifos de ciertas edades.

Medicamentos para aliviar el dolor:
Nifios menores de 6 meses de vida: deles
solamente acetaminofeno.

Nifios de 6 meses de vida o mayores: esta bien
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darles acetaminofeno o ibuprofeno.

e No le dé nunca aspirina a un nifio porque puede
causar sindrome de Reye. El sindrome de Reye
es una enfermedad rara pero muy grave que

puede causar dafio al higado y al cerebro.

Medicamentos para la tos y el resfriado:

Nifios menores de 4 afios: no le dé medicamentos para la
tos o el resfriado de venta sin receta a un nifio pequefio a
menos que un médico se lo diga especificamente. Los
medicamentos para la tos y el resfriado pueden causar
efectos secundarios graves y, a veces, potencialmente

mortales en los nifios pequefios.

Prevencion
Usted puede ayudar a prevenir las sinusitis haciendo lo
posible para mantenerse sano y mantener sanos a los
demas. Esto incluye:
e Limpiarse las manos.
e Ponerse las vacunas recomendadas, como
lavacuna contra la influenzay la vacuna

antineumococica.

57


https://www.cdc.gov/handwashing/esp/when-how-handwashing.html
https://espanol.cdc.gov/flu/prevent/keyfacts.htm
https://www.cdc.gov/pneumococcal/vaccination-sp.html
https://www.cdc.gov/pneumococcal/vaccination-sp.html

Otorrinolaringologia General Vol. 2

Evitar el contacto cercano con personas que estén
resfriadas o que tengan otras infecciones de las
vias 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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Introduccion

La Enfermedad de Méniére (EM) es una condicion
clinica caracterizada por episodios de vértigo espontaneo
que duran entre 20 minutos y 12 horas, acompafiados de
pérdida auditiva neurosensorial de frecuencias bajas y
medias en el oido afectado antes, durante o después de
uno de estos episodios de vértigo. Ademas, se manifiesta
con sintomas auditivos fluctuantes, como pérdida de
audicidn, tinnitus y sensacion de plenitud en el oido
afectado(1). [Esta afeccion cronica puede afectar
significativamente la calidad de vida de quienes la
padecen. En este articulo, se exploraran las causas,
sintomas, diagndstico y tratamiento del Sindrome de
Méniére, asi como consejos para manejarlo en la vida

diaria.

Tabla 1. Definiciones clave relacionadas con la
Enfermedad de Méniére
Término Definicion

Trastorno del oido interno

Enfermedad de Ménicre caracterizado por episodios de
vértigo, sintomas auditivos
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fluctuantes y pérdida auditiva
neurosensorial.

Sensacion de movimiento o
giro intenso, a menudo

Vértigo acompafiada  de  nauseas,
vomitos y problemas de
equilibrio.

Percepcion de ruido o zumbido
Tinnitus en los oidos sin una fuente
externa de sonido.

Sensacion  de  presion 0
congestion en el oido afectado,
a menudo asociada con la
Enfermedad de Méniere.

Plenitud en el oido

Pérdida de audicion causada
por dano o disfuncion en las
células ciliadas del oido interno
o el nervio auditivo.

Pérdida auditiva neurosensorial

Liquido en el oido interno que
ayuda a regular la audicion y el
Endolinfa equilibrio. La acumulacion
excesiva de endolinfa se asocia
con la Enfermedad de Ménicére.

Acumulacion  excesiva  de

endolinfa en el oido interno, lo
Hidropesia endolinfatica que puede causar la

Enfermedad de Méniere.

Estas definiciones clave proporcionan un marco basico

para entender la Enfermedad de Méniere y sus sintomas.
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La comprension de estos términos es esencial para
abordar adecuadamente la enfermedad y desarrollar

estrategias de manejo y tratamiento.

Fisiopatologia

Durante décadas, se ha creido que los ataques de vértigo
en el sindrome de Meniére se deben a la ruptura de la
membrana de Reissner distendida, lo que lleva a la
contaminacion del potasio en la perilinfa y a la
hidropesia  endolinfatica  (ELH). Sin embargo,
investigaciones recientes han desafiado esta teoria y
sugieren que el saco endolinfatico (SE) es una estructura
activa y compleja que secreta glicoproteina y tiene
capacidades linfaticas y fagociticas. Otra teoria
alternativa es que un aumento repentino del volumen de
endolinfa puede estirar las células ciliadas del canal
semicircular. Se cree que la valvula de Bast puede estar
involucrada en la regulacion del flujo de endolinfa.
Aunque se ha especulado que un virus puede subyacer al
sindrome de Meniére, no hay evidencia concluyente de

esto.(2)
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Cuadro Clinico

El cuadro clinico del Sindrome de Méniére se caracteriza
por episodios de vértigo, pérdida de audicion fluctuante,
tinnitus y sensacion de presion en el oido afectado.(3)
Estos sintomas pueden variar en intensidad y duracion
entre los individuos y, a menudo, aparecen en episodios.
A continuacion, se detallan estos sintomas:

e Vértigo: Es la manifestacion principal del
Sindrome de Me¢énie¢re. El vértigo es una
sensacion 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 acompafiados por
nauseas y vomitos. Durante estos episodios, la
persona puede tener dificultades para mantener el
equilibrio y realizar actividades cotidianas.(4)

e Pérdida de audicion fluctuante: La audicion
puede verse afectada en diferentes grados y
puede mejorar o empeorar durante un periodo de
tiempo. Al principio, la pérdida de audicion suele
ser leve y afecta principalmente a las frecuencias

bajas. Sin embargo, con el tiempo, la audicion
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puede deteriorarse de manera progresiva, y en
algunos casos, puede llegar a ser permanente.(4)

e Tinnitus: El tinnitus se refiere a un zumbido,
silbido, pitido o sonido pulsatil en el oido
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)

e Sensacion de presion o plenitud en el oido
afectado: Las personas con Sindrome de Ménicre
pueden experimentar una sensacion de presion o
congestion en el oido afectado, incluso cuando no
hay infecciones del oido u otras causas aparentes

de la sensacion.(4)

El cuadro clinico del Sindrome de Ménicre puede variar
entre los individuos, y los sintomas 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 sintomas pueden empeorar y causar

dificultades significativas en la vida diaria.

Clasificacion
La enfermedad de Méniere puede clasificarse en dos
tipos principales:

1. Enfermedad de Méniére clasica: se caracteriza
por la presencia de cuatro sintomas principales:
episodios de vértigo, pérdida de audicion, tinnitus
y sensacion de plenitud en el oido afectado.(4)(5)

2. Enfermedad de Méniére vestibular: se presenta
con sintomas vestibulares, como vértigo y mareo,

pero sin pérdida auditiva significativa..(5)

Ademas, la enfermedad de Méniére también puede
clasificarse segin la gravedad de los sintomas y la

frecuencia de los episodios de vértigo

Frecuencia Duracion Clasificacion

Ocasional Me nos de 20 Probable Méniére
minutos
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Men e 20 .. Ly
Frecuente . 08 d Definitivo Méniére
minutos

Entre 20 minutos y

Frecuente Definitivo Méniére

12 horas
Gesioi] © Mas de 12 horas Posible Méniére
frecuente
Frecuente Mas de 24 horas Atipico o dudoso
Diagnostico

El diagnoéstico del Sindrome de Ménicre puede ser un
proceso desafiante, ya que sus sintomas pueden ser
similares a los de otras afecciones del oido interno. No
existe una unica prueba definitiva para diagnosticar el
Sindrome de M¢niére, pero se basa en una combinacion
de la historia clinica del paciente, la evaluacion de los
sintomas y la realizaciéon de pruebas audiologicas y
vestibulares. A continuacion, se describen los pasos que
suelen seguirse para diagnosticar el Sindrome de
Ménigre:
e Historia clinica y examen fisico: El médico
tomard en cuenta la historia clinica del paciente,
incluidos los sintomas y la duracion de los

episodios, asi como cualquier antecedente de
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problemas auditivos o del equilibrio. Ademas, se
realizara un examen fisico para descartar otras
posibles causas de los sintomas..(6)

Pruebas audiologicas: Se pueden realizar pruebas
de audicion, como la audiometria, para evaluar la
audicion del paciente y determinar si hay pérdida
de audicion fluctuante, un sintoma caracteristico
del Sindrome de Ménicre..(6)

Pruebas vestibulares: Estas pruebas evaluan la
funcion del sistema vestibular (equilibrio) en el
oido interno. Pueden incluir pruebas como la
electronistagmografia (ENG) 0 la
videonistagmografia (VNG), que evaluan los
movimientos oculares en respuesta a cambios en
la posicion de la cabeza o la estimulacion del
oido.(6)

Estudios de imagen: En 2007, Nakashima
propuso una evaluacidon por imagenes del oido
interno mediante resonancia magnética de 3 Tesla
después de Ila inyeccion intratimpanica de
gadolinio. Esta técnica permite distinguir el

limite entre el espacio endolinfatico y el espacio
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perilinfatico. También se ha sugerido la
resonancia  magnética con administracion
intravenosa de gadolinio, pero se requiere un
retraso de 4 horas después de la inyeccion para la
dosis doble de gadolinio. Aunque se pueden
evaluar ambos oidos, hay riesgo de toxicidad

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

Mientras que las imagenes potenciadas en T2
representan ambos fluidos perilinfatico y endolinfatico,
la sefal brillante en las imagenes 3D-FLAIR solo
representa el liquido perilinfatico y la sefial oscura
interna representa el liquido endolinfatico. Si el conducto
endolinfatico se expande mas del 33%, se considera
hidropesia endolinfética, aunque la visualizacion de esto
no es necesaria para diagnosticar la enfermedad de
Méniére. Es importante tener en cuenta que la resonancia
magnética no debe usarse para reemplazar los criterios
de diagnostico de la enfermedad de Ménicre cuando se

cumplen todos los criterios de definicion.(5)(6)(7)
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e Descartar otras condiciones médicas: El médico
también considerara y descartar otras condiciones
médicas que puedan estar causando los sintomas,
como infecciones del oido, trastornos
neuroldgicos o del equilibrio, y otras afecciones

del oido interno.

Una vez que se hayan evaluado todos estos factores y se
haya descartado otras causas, el médico puede
diagnosticar el Sindrome de Ménicre si se cumplen
ciertos criterios clinicos establecidos, como la presencia
de episodios recurrentes de vértigo, pérdida de audicion
fluctuante, tinnitus y sensacion de plenitud en el oido

afectado.

Fig 1. (A, B) Una mujer de 46 afos investigada por
sintomas similares a Meni¢re confinados al oido
derecho. (A) Imagen recortada axial 3D FLAIR del oido
derecho, 4 horas después de la administracion
intravenosa de una dosis doble de gadolinio, a nivel del
giro medio de la coclea. El conducto coclear dilatado no

realzante (flechas) se puede observar como un pequefio
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nodulo no realzante que sobresale hacia la escala
vestibular realzante. Hidropesia coclear grado 1. Todavia
hay cierta escala vestibular realzante visible. Compare
con las figuras 3 y 5. La imagen en (A) se puede
comparar con un arbol de Navidad (la escala vestibular y
la escala timpanica 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 Méniére
Disease. Neuroimaging Clinics of North America, 29(1), 19-28.
doi:10.1016/j.nic.2018.09.002

Diagnostico diferencial
El diagnostico diferencial del Sindrome de Ménicre es
importante porque sus sintomas pueden ser similares a

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

consideradas en el diagnostico diferencial del Sindrome

de Ménicre incluyen:

1.

Neuritis vestibular: Inflamacion del nervio
vestibular que causa vértigo intenso y repentino,
pero sin pérdida de audicion o tinnitus.(8)
Laberintitis: Inflamacion del laberinto del oido
interno, generalmente causada por infecciones
virales o bacterianas. Puede causar sintomas
similares al Sindrome de Méniére, pero suele ser
un evento Unico y no recurrente.(8)

Migrafia vestibular: Un subtipo de migrafia que
provoca episodios de vértigo, nduseas y
sensibilidad a la luz y al sonido. La migrafa
vestibular puede coexistir con el Sindrome de
Meéniere, lo que dificulta aun mas el
diagnostico.(8)

Enfermedad de oido medio: Infecciones del oido
medio, como la otitis media, pueden causar
sintomas similares al Sindrome de Méniére,
como la pérdida de audicion y la sensacion de

plenitud en el oido. Sin embargo, estos sintomas
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suelen ser temporales y se resuelven con el
tratamiento adecuado.(8)

5. Tumor del angulo pontocerebeloso (neurinoma
del actstico): Un tumor benigno que crece en el
angulo entre el cerebelo y el puente, y que puede
causar sintomas como pérdida de audicion,
tinnitus y vértigo.(8)

6. Trastornos neurologicos: Afecciones como la
esclerosis multiple y el accidente cerebrovascular
pueden presentar sintomas similares al Sindrome
de Ménicre, como el vértigo y la pérdida de
audicion. En estos casos, se requieren pruebas
neurologicas adicionales para descartar estas
condiciones.(8)

7. Enfermedad de otosclerosis: Un trastorno del
oido medio que provoca la fijacion del estribo,
uno de los huesecillos del oido, lo que resulta en
la pérdida progresiva de la audiciéon. Sin

embargo, no se asocia con vértigo.(8)

El médico realizara una evaluacion exhaustiva,

incluyendo la revision de la historia clinica, el examen
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fisico y las pruebas complementarias, para descartar
estas condiciones y llegar a un diagndstico preciso del

Sindrome de Méniére.(9)

Tratamiento

El tratamiento del Sindrome de Méniére se centra en
aliviar los sintomas, 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:

e 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 cafeina y alcohol, evitar el
tabaco y reducir el estrés. Estos cambios pueden
ayudar a reducir la acumulacién de liquido
endolinfatico en el oido interno y disminuir la
frecuencia de los episodios de vértigo.(10)

e Medicamentos: Se pueden recetar medicamentos
para aliviar los sintomas del Sindrome de
Meéniére, incluidos los diuréticos para reducir la

retencion de  liquidos, antieméticos y
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antivertiginosos para aliviar las nauseas y el
vértigo, y medicamentos para el tinnitus.(10)
Terapia de rehabilitacion vestibular: La terapia de
rehabilitacion  vestibular es una forma de
fisioterapia que puede ayudar a mejorar el
equilibrio y reducir los sintomas de vértigo en
pacientes con Sindrome de Ménic¢re. La terapia
incluye ejercicios especificos que ayudan al
cerebro a adaptarse a los cambios en el equilibrio
y a compensar el funcionamiento anormal del
oido interno.(10)

Dispositivos de audicion: En casos de pérdida de
audicion significativa, se pueden recomendar
dispositivos de audicién, como audifonos, para
mejorar la comunicacion 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 antibidtico llamado
gentamicina directamente en el oido medio. Los
corticosteroides pueden ayudar a reducir la

inflamacion y mejorar la audicion, mientras que
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la gentamicina puede ayudar a controlar el
vértigo al dafiar selectivamente las células del
equilibrio en el oido interno.(10)

Cirugia: Si los tratamientos conservadores no son
efectivos, se pueden considerar procedimientos
quirargicos, como la descompresion del saco
endolinfatico, la neurectomia vestibular o la
laberintectomia. Estos procedimientos tienen
como objetivo reducir los sintomas del Sindrome
de Ménicre, pero pueden conllevar riesgos y no

siempre son efectivos.(10)

El tratamiento del Sindrome de Méniére puede ser

diferente para cada paciente, y puede requerir un enfoque

multidisciplinario que involucra a médicos, audidlogos y

terapeutas de rehabilitacion vestibular. El médico

trabajard con el paciente para desarrollar un plan de

tratamiento adecuado y personalizado

Manejo en la vida diaria

e Vivir con el Sindrome de Ménicre puede ser un

desafio debido a sus sintomas recurrentes y a
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menudo impredecibles. A continuacidén, se
ofrecen algunas sugerencias para ayudar a las
personas con Sindrome de Méniére a manejar su
condicion 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 atencion médica para monitorear el
progreso y ajustar el tratamiento segin sea
necesario.(11)

Mantener una dieta baja en sodio: Reducir la
ingesta de sal puede ayudar a controlar la
retencion de liquidos y la acumulacion de liquido
endolinfatico en el oido interno. Ademas, es
importante limitar el consumo de cafeina, alcohol
y tabaco, ya que pueden agravar los sintomas.
Evitar desencadenantes: Identificar y evitar
desencadenantes potenciales, como situaciones
estresantes, cambios bruscos de posicion o
exposicion a ruidos fuertes, puede ayudar a
reducir la frecuencia y la severidad de los

episodios de vértigo.(11)
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e Planificar con anticipaciéon: Siempre que sea
posible, planificar las actividades y los
desplazamientos con anticipacion para minimizar
el riesgo de episodios de vértigo y garantizar que
haya acceso a un lugar seguro y comodo en caso
de que ocurra un episodio.(11)

e Mantener la seguridad: Las personas con
Sindrome de Méni¢re pueden experimentar
dificultades para mantener el equilibrio durante
los episodios de vértigo. Asegurarse de que el
hogar est¢ libre de obsticulos y peligros, y
considerar la instalacion de barras de apoyo en
lugares estratégicos, puede ayudar a prevenir
caidas y lesiones.(12)

e Buscar apoyo: Hablar con amigos, familiares y
profesionales de la salud sobre el Sindrome de
Méniére puede ser util para recibir apoyo
emocional y préctico. También puede ser util
unirse a grupos de apoyo locales o en linea para
compartir experiencias y consejos con otras

personas que viven con la condicion.(12)
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e Mantenerse activo y saludable: Participar en
actividades fisicas 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 suefio
regular y gestionar el estrés mediante técnicas de
relajacién, como la meditacién o la respiracion
profunda.(12)

e FEl manejo del Sindrome de Méniere 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

condicion.

Manejo quirurgico mayor
Existen varias opciones de manejo quirirgico mayor

disponibles, cada una con sus propios pros y contras.
La cirugia del saco endolinfético se realizé por primera
vez en 1926 con la idea original de que aliviar la presion

en el saco endolinfitico podria mejorar la funcion del
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oido interno. Sin embargo, los estudios han demostrado
que cualquier cirugia en el saco endolinfatico puede
interferir con su funcién normal. La laberintectomia es
otra opcion quirtrgica que implica la destruccion
completa del oido interno, lo que puede ser beneficioso
para reducir los ataques de vértigo, pero también puede
resultar en una pérdida total de la audicion y la funcion

vestibular en un lado.(1)(4)

La seccion del nervio vestibular es otra opcion
quirurgica que puede ser considerada para pacientes con
enfermedad de Méniere de un solo lado.(4) Esta técnica
se enfoca en cortar el nervio vestibular para prevenir los
ataques de vértigo, pero mantiene la audicién sin
cambios. Sin embargo, esta cirugia intracraneal es
desalentadora y puede no ser recomendable para

pacientes de edad avanzada.

Otra opcidon quirurgica es la laberintectomia con
implante coclear, que implica la destruccion del oido
interno seguido por la insercion de un implante coclear.

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

la funcion vestibular.(7)(13)

Es importante tener en cuenta que cada técnica tiene sus
propias ventajas y desventajas, y la eleccion de la técnica
adecuada dependerd de factores como la edad del
paciente, la gravedad de la enfermedad y Ia
audiencia.(13) También es importante brindar
asesoramiento detallado al paciente para que puedan

tomar decisiones informadas sobre su atencion médica.

Conclusion

El Sindrome de Ménicre es una enfermedad del oido
interno que puede afectar significativamente la calidad
de vida de quienes la padecen. Aunque no hay una cura
definitiva, la adopcidon de cambios en el estilo de vida, el
uso de medicamentos y terapias y el apoyo emocional
pueden ayudar a controlar los sintomas y mejorar la vida
diaria. Si experimenta sintomas que puedan indicar el
Sindrome de Mc¢éniere, es importante consultar a un

médico para un diagnoéstico y tratamiento adecuados.
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Definicion

La epistaxis se define como el sangrado a través de los
orificios nasales que supone un elevado porcentaje de la
emergencia  otorrinolaringologicas, aparece  mas
frecuentemente en niflos 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 area de Little y en mucho menor

porcentaje las posteriores en el area de Woodruft.(1)

Epidemiologia

La incidencia de epistaxis a nivel mundial es del 60%.
Sin embargo, es dificil estimar un niamero real, ya que
solo una proporcidon muy pequefia requiere un manejo
especializado.  Solo el 10% de los pacientes con
epistaxis requeriran manejo médico y solo unos pocos
son vistos por un otorrinolaring6logo. Aunque la
epistaxis puede ocurrir a cualquier edad, dentro de los
grupos etarios de mayor incidencia se incluyen nifios
hasta los 10 afios y adultos mayores de 50 afos, de los
cuales estas ultimas representan el 40% de los que

requieren atencion médica y tienden a tener hemorragias
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mas graves. Los niflos menores de 10 afios 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 intervencion limitada.

En los departamentos de emergencia la epistaxis
representa el 33% de todos los ingresos emergentes por
problemas de oido, nariz y garganta y la edad media para
el ingreso hospitalario es de 70 anos. Curiosamente, la
epistaxis anterior es mas comun con un porcentaje del
90% y con el 10% restante para epistaxis posterior(2)
Existe una incidencia adicional que depende de la
variacion estacional, con predominio de los meses
invernales, en los cuales hay mayores casos de
patologias de via respiratoria superior que generan
cambios en la mucosa ocasionados por las fluctuaciones

en las temperaturas y la humedad. (3)

Fisiopatologia
Existen multiples causas para la apariciéon de un cuadro
de epistaxis las cuales estdn directamente relacionada

con la etiologia de esta.
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Etiologia

La mayoria de las epistaxis son de origen idiopatico, se
da sobre todo en personas jovenes, pero existen factores
etiologicos, en los cuales se incluyen los siguientes(1):

e FEl rascado nasal suele ser una causa comun. La
epistaxis suele ser proximal a la unién
mucocutdnea donde hay poco tejido subcutaneo
en donde la presencia de un vaso excoriado
pueda retraerse.

e Un nivel bajo de humedad en el aire ambiente
provoca sequedad e irritacion en las mucosas lo
que conlleva a una epistaxis.

e La hiperemia de la mucosa que acompafia a la
rinitis alérgica o viral junto con un trauma local
hace que los sangrados nasales se vuelvan
especialmente profusos y de dificil control
domiciliario.

e Se debe considerar la presencia de cuerpos
extrafios cuando se acompafia de sangrado con
secrecion purulenta, aunque se debe realizar un

diagnostico diferencial con sinusitis.
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e La excoriacion cronica puede provocar pequeias
perforaciones septales que pueden provocar un
sangrado en el tejido de granulacion circundante,
el uso de drogas intranasales se puede presentar
de una manera similar.

e Los pacientes que sufren un traumatismo facial
por accidentes automovilisticos u  otros
traumatismos faciales cerrados por lo general son
causa de epistaxis anteriores. También pueden ser
causadas durante el acto quirurgico en este caso
pueden ser anteriores 0 posteriores.

e Patologias como aterosclerosis e hipertension
arterial son mas frecuentes en ancianos los cuales
son de predominancia posterior y de dificil
control, alteraciones en la coagulacion
(farmacologica, sindromes, tumores
hematolégicos),  purpura  trombocitopénica
idiopatica, insuficiencia hepatica o alteraciones
hormonales (embarazo, pubertad, menstruacion).
(1,4)

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

es una enfermedad hereditaria con multiples
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telangiectasias en mucosas de fosas nasales, via
aerodigestiva superior y piel.

e (Como causas neoplésicas tenemos a los tumores
benignos o malignos de fosas, senos paranasales
o cavum pueden manifestarse como sangrado
nasal.

e Las inflamaciones de la nariz por causa
infecciosa, ya sea virica o bacteriana, alteran la
capa mucosa y permiten el sobrecrecimiento de
cepas virulentas que dan lugar a sequedad,

costras y hemorragia.(3)

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la epistaxis se asocia a su agente
causal, pero su signo cardinal lo constituye la expulsion
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
diagnéstico diferencial con las hematemesis, hemoptisis
e incluso melenas.

La exploracion fisica debe centrarse fundamentalmente

en el registro de las constantes vitales hemodinamicas.
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Aunque es raro que una epistaxis produzca hipovolemia,
hay que tener en cuenta esta eventualidad y proceder a la

reposicion liquida en caso necesario.

Diagnostico

El diagndstico se basa en una adecuada anamnesis donde
se van a asociar la cuantia de hemorragia, los factores
etioldgicos asociados. Las constantes vitales son de gran
importancia para orientarnos en la gravedad del cuadro.
El examen fisico donde vamos a evidenciar la
localizacion del punto de sangrado donde podemos
utilizar rinoscopia anterior, endoscopia nasal y
exploracion de la orofaringe, adicionalmente el apoyo de
exdmenes de imagen y laboratorio para evidenciar las
posibles causales. Dentro de la evaluacion inicial se debe
valorar el estado de la via respiratoria y la estabilidad
hemodinamica, esto para las intervenciones emergentes

por especialidad.
La historia clinica debe abordar las siguientes premisas:
- Condiciones que predisponen al sangrado tales

como tumores, trastornos de la coagulacion, trauma,
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cirugias recientes, medicamentos tales como
aspirina, warfarina, clopidogrel, glucocorticoides,
asi 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
croénicos que puedan exacerbar por pérdidas
sanguineas

- Preguntar sobre consumo de drogas o sustancias

irritativas(6)

Al examen fisico es importante evaluar los signos
vitales, el estado mental y las vias respiratorias de
cualquier paciente con sangrado activo, en busca de
signos de compromiso de via 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 coagulopatias como, por ejemplo:

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

Es importante obtener una vision lo mas clara y
completa posible de la nariz. Idealmente, se debe colocar
en la cabeza del paciente en una mesa de examen en
posicion vertical para que el paciente pueda sentarse
comodamente mientras el movimiento de la cabeza esta
restringido. La iluminacion es esencial, preferiblemente
con un faro o un espejo. Usar un rifion de emesis para
atrapar sangre y coagulos expectorados. Anime al
paciente a escupir sangre faringea posterior, ya que esto

reducira el riesgo de emesis y aspiracion.(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 estad 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 posicion del espéculo colocando
su dedo indice en el puente de la nariz del paciente.

Alternativamente, el médico puede usar el dedo indice
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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 area del plexo de Kiesselbach, ya
que la mayoria de las hemorragias se originan aqui. Mire
de cerca el sangrado, la ulceracion o la erosion. A veces
es util desplazar suavemente el coagulo con un hisopo de
algodon para identificar una fuente de sangrado.
También inspeccione el vestibulo 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 dificil de identificar, o un insulto trivial a la mucosa
nasal que se ha resuelto espontaneamente o después de

un tratamiento no invasivo.

Distinguir las hemorragias anteriores y posteriores: a

veces puede ser dificil determinar la fuente de la
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epistaxis. Ni el volumen ni la tasa de sangrado son utiles;
el sangrado anterior puede ser rapido. 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 espontaneamente, 1o
que dificulta la interpretacion. Tal vez la mejor manera
de determinar la fuente de sangrado en casos dificiles es
colocar un paquete nasal anterior bilateral y examinar al
paciente. El sangrado rdpido a pesar del embalaje

adecuado sugiere fuertemente una fuente posterior.

Examenes complementarios, no estan indicados de
primera linea, pero en sangrados activos de larga
duracién se sugiere complementar con laboratorios que
incluyen biometria hematica, tiempos de coagulacion, en
casos de epistaxis secundarias a trauma o uso de drogas
se deben realizar examenes de imagen para valorar el
area de lesion Osea 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 posicion
inclinada anterior

Vamos a ejercer compresion manual en la uniéon de la
porcion 6sea y cartilaginosa de la nariz (fig.1) durante 5

minutos o mas. (9)

A

O -
( e—;

Fig.1 Diagrama de nariz para la ubicacion de la aplicacion de

presion(9)

96



Otorrinolaringologia General Vol. 2

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
coagulos. Podemos iniciar colocando agentes topicos
vasoconstrictores como la oximetazolina (Afrin),
cauterizacion con productos quimicos 0
electrocauterizacion o taponamiento con una variedad de
materiales reabsorbibles y no reabsorbibles. (11)
Cauterizacion: Si se visualiza una fuente de sangrado
anterior, el tratamiento de primera linea consiste en
cauterizacion quimica o eléctrica, la cauterizacion
quimica generalmente se realiza con nitrato de plata,
previa colocacion de anestesia, la cauterizacion es
aplicada por unos segundos no excediendo los 10
segundos. En caso de que la cauterizacion no resulte
exitosa el siguiente paso es el taponamiento nasal.

(12,13)
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Tapon anterior: Podemos colocar un tapon de algodon
o una torunda en la fosa nasal del sangrado (en caso de
que permanezca mas de 48 horas cubierta con una
pomada antibidtica como la mupirocina), podemos usar
tapones nasales reabsorbibles como Surgicel®y
Espongostan® o no reabsorbibles Merocel®. Ademas,
en caso de que el paciente permanezca con el
taponamiento nasal durante un tiempo mayor a 48 horas
se asocia su tratamiento con amoxicilina + 4cido
clavulanico durante el taponamiento y los 7 dias
posteriores a su retirada. Existen balones anteriores para

este tipo de epistaxis. (14)

Tapon posterior: Los catéteres nasales con globo son
mas faciles 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 oxigeno.
Catéter de Foley: si no se dispone de un catéter con
balén, se puede realizar un taponamiento posterior,
logrado mediante la insercion 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 estdn siendo
desarrollados y probados para el tratamiento de la
epistaxis. Quixil, un pegamento de fibrina es seguro y
probablemente tan eficaz como la cauterizacion y el
taponamiento, Floseal, un gel de trombina de origen

bovino.(8)

Acido tranexamico: la evidencia sobre el uso de 4cido
tranexamico (TXA) para la epistaxis estd creciendo, se
puede usar por compresion o por pulverizacion

intranasal.(15)

Ligadura o embolizacion: En caso de fracaso o
recurrencia del tratamiento conservador se puede realizar
un tratamiento invasivo mediante ligadura, cirugia
CENS cauterizacioén endoscopica (coagulacion bipolar) o
embolizacion 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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Definicion

Rinitis alérgica es el término empleado para referirse a
sintomatologia nasal, una reaccion de hipersensibilidad
de las vias respiratorias superiores, es caracterizado
principalmente por congestion nasal, estornudos a
repeticion, prurito y  rinorrea hialina, éste ultimo
dependera del grado de hipersensibilidad que cause el

factor ambiental o alérgeno en el cuerpo humano.

La W.A.O. (World Allergy Organization) propone la
definicion de rinitis alérgica como: “cuadros que cursan
con sintomas nasales de hipersensibilidad mediados por
el sistema inmunitario, como la mayoria de casos los
anticuerpos implicados son del tipo IgE, seria mas
adecuada la expresion rinitis alérgica mediada por

IgE”. (1)

La rinitis alérgica es wuna patologia que puede
considerarse cronica dependiendo del grupo de edad al
que afecte que puede asociarse a sintomas menos
frecuentes como sintomatologia ocular, enrojecimiento,

lagrimeo constante y otros como cefaleas. (2)
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Epidemiologia

La rinitis alérgica tiene tendencia a aumentar en todo el
mundo, es mas prevalente en adultos jovenes, la
prevalencia nivel mundial oscila entre un 20% al 40% y
del 8% al 15% en la poblacion infantil.(4)

Esta patologia es mas comun en zonas andinas ya que el
clima es uno de los factores desencadenantes para

padecer rinitis alérgica.

En Ecuador la prevalencia en nifios entre 5 y 12 afios de
edad es de 12,54%, siendo el sexo masculino mas
afectado que el femenino, el grupo etario mas afectado
fueron los niflos de 5 y 6 afios de edad con
sintomatologia mas frecuente la rinorrea 28% y en

segundo lugar congestion nasal 27%. (5)

En adultos jovenes no existen estadisticas en Ecuador,
sin embargo en América Latina la incidencia es de 20 a
30%, mas 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 clinica es de 24 afios de edad. (6)
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Es mas frecuente en areas urbanas que rurales, se asocia
a factores predisponentes como la contaminacion
ambiental, el clima y el estilo de vida (1), ademas existe
una relacion entre paciente que padecen rinitis alérgica

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

Etiologia

La rinitis alérgica tiene varios factores que pueden
desencadenar, al ser una de las patologias que mas ha
desarrollado en los Ultimos afos estd en relacion con
aeroalergenos que invaden y sensibilizan las vias aéreas
superiores 'y depende del entorno donde los
encontremos:

e En el exterior: los pélenes en un 75%, el clima.

e En el interior: los acaros 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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Fisiopatologia

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 sintomatologia propia

de la rinitis alérgica.

e Fase de sensibilizacion: Se caracteriza por un
proceso de hipersensibilidad de tipo I mediado
por anticuerpos IgE en contra del antigeno (8).

El antigeno es presentado a las células
presentadoras de antigenos, los linfocitos Th2, un
subtipo de linfocitos CD4, esta reaccion se
genera citoquinos de tipo Th2 (IL-2, IL-4, IL13)
lo que se traduce en un aumento en la produccion

de mastocitos, eosinofilos, linfocitos T.

e Fase clinica: es la fijacion del alérgeno a las IgEs
especificas de los mastocitos, siendo asi que esta
fase depende mucho de la mediacion de los

mastocitos.

La fase clinica tiene a su vez 2 tipos de efectos:
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1. Inmediatos.- Liberacion de mediadores de la
inflamacion (leucotrienos, quininas,
prostaglandinas) e histamina encargada de la
produccion de moco, manfestandose los sintomas
propios de la rinitis alérgica; congestion nasal,
estornudos, prurito y eritema, estos efectos por lo

general duran entre 30 a 60 minutos. (8)

2. Tardios.- Usualmente tiene un lapso de 4 a 8 horas,
caracterizado por obstruccién nasal, por lo que se
hace dificil tratar la sintomatologia en este momento

y es donde se transforma en cronica la clinica.

Cuando los sintomas son cronicos tienden a exacerbar

otro tipo de enfermedades como sinusitis, otitis o asma.

(8)
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Ilustracion de fisiopatologia de rinitis alérgica

Fase de Sensibilizacidn

Iustracion 1: Autoria propia

o e ,
Fisiopatologia
r Fuenles alergénicas: IgE especifica
acaros, granes de polen &n moco nasal
Epilelio nasal
Célula
i Histamina Histamina
=
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T
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Profeina /
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Linfocto 1.4  Linkocilo dol eosinbfilo Hisbiamina ;
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Imagen 1: (4)
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Cuadro clinico
Las manifestaciones clinicas de un paciente con rinitis
alérgica no varian demasiado ya que el cuadro se
manifiesta de la siguiente manera habitualmente:

e Estornudos a repeticion

e Rinorrea de predominio matutino o nocturno

e Inflamacién de la mucosa nasal

e (Congestion nasal

e Dificultad para respirar: en la mecénica

respiratoria, entrada y salida de aire

e Rinolalia

Existen otros sintomas menos frecuentes que suelen
manifestarse en procesos mas crénicos como:
e [agrimeo ocular
e Conjuntivitis alérgica
e Prurito ocular
e Signo de Dennie-Morgan: Doble pliegue
palpebral inferior por edema palpebral (3)
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El cuadro clinico de rinitis alérgica es muy particular, sin
embargo se debe realizar un diagnostico diferencial con
otras patologias de sintomatologia respiratoria:

e Sinusitis aguda

e Sinusitis cronica

e Covid 19

e Resfriado comun

Diagnostico
Para diagnosticar rinitis alérgica la mayoria de casos es
de forma clinica, con los sintomas y signos antes

descritos.

Los pilares para diagndstico de rinitis alérgicas son 3:
e Anamnesis
e Examinacion fisica
e Sensibilizacion con correlacion clinica

(exdmenes complementarios)
% Dentro de la anamnesis debemos tomar en cuenta la
periodicidad, los sintomas clésicos de rinitis alérgica

(sintomas guia), ademas de la edad de inicio, la
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frecuencia (intermitente o persistente) y la severidad

(leve, moderada o severa).

% Para la exploracion fisica es importante determinar
desde la inspeccion del paciente las siguiente
caracteristicas:

1. Facies: Detectar facies atopicas como pliegue
transverso nasal, hipercromia periorbitaria, signo
de Hertoghe, facies adenoidea, signo de

maloclusion.

2. Ocular: Hiperemia y edema conjuntival,

secrecion y epifora.

3. Rinofaringeos: Vital importancia realizar una
rinoscopia anterior adecuada para poder valorar:
o Aspecto de los cornetes.- grado de
hipertrofia, color, edema.
e Tabique nasal.- posible desviacion, su
mucosa
e Secrecion.- el tipo y las caracteristicas

e Cuerpos extrafios.- pdlipos o tumores
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e Otros.- exploracion general, torax,

abdomen, piel, anejos.(7)

s Exdmenes complementarios. Existen varias pruebas
complementarias que se pueden realizar para
corroborar el diagnodstico definitivo de rinitis
alérgica, cabe mencionar que la ausencia o un
resultado negativo en una de éstas no excluye el

diagnostico.

e Recuento de eosinofilos.- en sangre
periférica se considera eosinofilia un valor
> 750 eosinofilos/milimetro cubico. Es
una prueba inespecifica y poco sensible,
la rinitis alérgica puede cursar sin
eosinofilia.

e [gE sérica total.- muy empleada en
pediatria aunque tiene bajo indice para
predecir rinitis alérgica.

e IgE especifica.- permite el diagndstico
DEFINITIVO de rinitis alérgica mediante

pruebas cutaneas in  vivo 0
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radioinmunoanalisis, ELISA Y FAST in
vitro.

Prueba cutanea.- es la principal prueba
diagndstico  etiolégico  para  rinitis
alérgica, a menor costo y mayor
sensibilidad.

Citologia nasal.- sirve para evaluar la
respuesta al tratamiento.

Rinofibroscopia.- nos ayuda a tener un
valoracion objetiva del area interna de la
nariz, fosas nasales, cornetes, septum.

Rx de senos paranasales.- podremos
valorar edema de la mucosa y si existe
liquido en los senos paranasales

Prueba de provocacion nasa.- nos permite
identificar el agente etioldgico al producir
sintomatologia.

Prueba cutanea.- nos permite identificar
con exactitud y de forma inmediata la
presencia de IgE especificas en la piel

para determinado alérgeno. (3)
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Tratamiento
El tratamiento se basa en cuatro pilares fundamentales:
1. Educacion y habitos de higiene del paciente
2. Disminuir el contacto con los alérgenos e
irritantes de la mucosa nasal
3. Mediacion para el control de los sintomas

4. Inmunoterapia alérgeno especifica

La educacidn, los habitos de higiene y la disminucion del
contacto con el alérgeno van de la mano y se explica de
manera adecuada y didactica al paciente para mejorar el
estilo de vida y contrarrestar la sintomatologia 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 farmacologico, 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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Corticoides:

Corticoides intranasales de baja disponibilidad.-
es la linea de eleccion para rinitis alérgica, tiene
propiedades particulares que garantizan su uso:
no alteran el eje
hipotalamo-hipofisario-suprarrenal, tiene eficacia
en los sintomas iniciales como en el control
tardio de la enfermedad, mejora de manera
notable los sintomas y frenan la hiperreactividad
tanto de vias aéreas superiores e inferiores. El
efecto se aprecia entre 6 — 8 horas y su eficacia
maxima es entre 2 y 3 dias, deben administrarse
entre 2 a 4 semanas para un efecto positivo ante
la patologia, entre los mas empleados tenemos:
Fluticasona propionato, Mometasona (50ug, 2
pulver cada 12 horas).

Los corticoides orales como la prednisona son
utilizados solo en casos graves en dosis 1g/kg/dia
por 3 a 7 dias.

Corticoides oftalmicos se recoienda el uso de
flurometolona al 0.1% 1 gota cada 12 horas por 7

dias, ésta se absorbe en menos cantidad que
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dexametasona, la cual podria estar indicada desde
los nifios mayores de 3 afios. (7)
Antihistaminicos:

AntiH1 orales se recomienda el uso de grupo de
segunda generacidbn ya que no atraviesan la
barrera hematoencefélica, loratadina y cetirizina
10 mg al dia, los de tercera generacion no han
sido superiores al grupo anterior en la practica
clinica como la levocetirizina 5 mg al dia.
Controlan los sintomas que son producidos por la
histamina, prurito, estornudos y rinorrea. No son

efectivos en el edema ni en congestion nasal.

Otros:

Descongestionantes.- compuestos alfa
adrenérgicos que producen vasoconstriccion
pueden ser topicos: nafazolina, fenilefrina u
orales fenilefrina y pseudoefedrina solo en
combinacion con antiH1 para mejor respuesta.
No se recomienda su uso como primera linea por
producir taquifilaxia, efecto rebote de Ilos

sintomas. Uso méximo de 3 a 5 dias. (7)
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Introduccion

El sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefo
(OSAHS, obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome)
es uno de los problemas médicos mas importantes
identificados en los ultimos 50 anos. (1) En la
actualidad sabemos que permite la aparicion de
repercusiones  clinicas  relevantes:  somnolencia,
trastornos neurocognitivos, deterioro de la calidad de
vida, incremento de la accidentabilidad y de Ia

morbilidad cardiovascular e incremento de la mortalidad.

)

El OSAHS/SAHOS es el trastorno respiratorio del suefio
mas frecuente, con wuna prevalencia estimada de
alrededor del 24% en hombres adultos y del 9% en
mujeres. (Sociedad espaiiola del suefio, 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
afios para ambos sexos); sin embargo, en las tltimas dos
décadas aumentd a 10% en hombres de 30 a 49 afios, 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 alli
la importancia de sospechar el diagnostico de la

enfermedad. (3)

La apnea del suefio se caracteriza por la presencia de
episodios obstructivos de la via aérea superior totales
(apneas) o parciales (hipopneas) que condicionan la
aparicion durante el suefio de hipoxia intermitente,
microdespertares con incremento de la negatividad de la

presion intratoracica durante la inspiracion. (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
continia cuando el esfuerzo respiratorio creciente se
dirige contra una via aérea cerrada. La hipopnea es una
reduccion pasajera que puede ser de origen central u

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

suefio. (Fraser, 2006, p 636)

El SAHOS se ve directamente relacionado con el ciclo
del suefio, por lo cual se debe conocer la fisiologia del
suefio normal, ya que esta afecta profundamente en la
mecdanica respiratoria, el control respiratorio, el
metabolismo y la hemodinamia. En las dos primeras
fases del sueflo que son sin movimientos oculares
rapidos (NMOR), la respiracion es inconstante e
irregular por lo que la ventilacion minuto media (VE)
disminuye, debido al incremento de la resistencia de la
via 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 respiracion se torna
regular y depende de la vigilia, por lo que la PCO2

aumenta en 2 a 7 mmHg. (4)

La respiracion se torna de nuevo irregular en el suefio de
movimientos oculares rapidos (MOR O REM), lo que
disminuye la expansibilidad de la caja toracica. Todo

esto produce fluctuaciones de la ventilacion 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
modificacion de los gases varia de una persona a otra por
lo que contribuye a un factor de riesgo importante para la

apnea. (4).

La patologia principal de las apneas e hipopneas es el
cierre de las vias respiratorias durante la inspiracion al
dormir, debido a una dilatacion de los musculos del
tercio superior de las vias respiratorias, lo cuales no
pueden oponer una presion negativa al interior de la via
aérea durante la inspiracion, esto, acompanado de la
disminucién del tono muscular el conducto respiratorio
se estrecha; el ronquido comienza antes de que se ocluye
la via respiratoria, lo que produce microdespertares,
aumento de la frecuencia cardiaca y de la presion
arterial. Al despertar completo la via respiratoria se

restablece y permite el transito libre de aire. (1)
Existen factores predisponentes, que promueven al
colapso patologico de la vias respiratorias debido a su

mecanismo subyacente
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Factores Mecanismos
predisponentes subyacentes
Alcohol, sedantes, Disminucion de los
falta de suefio musculos de la via aérea
superior
Sexo masculino, Disminucién del
testosterona, antecedentes | tamafio de la orofaringe
familiares, hipotiroidismo,
acromegalia, rasgos faciales
dismorficos
Obesidad Disminuciéon de 1la
distensibilidad de los
orofaringe
Obstruccion nasal, Aumento de la
rinitis cronica, IRA resistencia al flujo aéreo
Estimulantes Aumento de la
respiratorio, marcapasos | presion inspiratoria negativa
diafragmatico

Vuelos en
orandes alturas

avion,

Disminuciéon de PO2
inicial

Sedantes Disminucion de los
quimiorreceptores periféricos y
la excitabilidad del SNC

Figura 15-11(Fraser,

2006, p 639)
Diagnostico

El diagnéstico se basa

en la obtencidon en el

interrogatorio tanto del paciente como de su coényuge o

compafiero acerca del suefio del enfermo en conjunto

con un buen examen fisico. (1)
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Dentro de las manifestaciones clinicas el ronquido El
ronquido es uno de los sintomas mas 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
compafieros de cama observan episodios de pausas
respiratorias durante el suefio; esto les causa
preocupacion y, con frecuencia, despiertan al paciente

por miedo a que persista en apnea. (5)

Otro sintoma caracteristico de la apnea obstructiva del
sueflo es la somnolencia diurna excesiva, Su intensidad
se correlaciona con la de la apnea nocturna y la privacion
del suefio (Fraser, 2006, p 640). Para esto  ambos
deberan llenar cuestionarios sobre el suefio que

comprenden la puntuacion de Epworth de somnolencia.

(D
En la exploracion fisica se examinan la obesidad, la

estructura del maxilar inferior, las vias respiratorias

superiores, la presion arterial y quizd las causas
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predisponentes que incluyen hipotiroidismo y
acromegalia. (1)

Los principales factores de riesgo anatomico del SAHOS
son la obesidad, reflejada en el IMC elevado, y el
aumento de la circunferencia del cuello; su asociacion
aumenta la prevalencia de la enfermedad del 20% al
40%. (5)

En las personas que muestran los signos clinicos
correspondientes, los estudios diagndsticos deben
demostrar pausas frecuentes en la respiracion durante el
suefio (Harrison 2012, p.2188). Este puede ser El estudio
polisomnografico completo incluye la estratificacion del
suefio y la medicion del esfuerzo respiratorio, el flujo
aéreo y las presiones parciales de los gases en la sangre

arterial. (4)

Tratamiento

Todos los pacientes con diagndstico de OSAHS deben
recibir una explicacion sobre la enfermedad y su
relevancia, al igual que sus parejas, al igual que la
reduccion de los factores predisponentes modificables

como el consumo de alcohol y la reduccion 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

(Presion positiva continua de las vias respiratorias y

la MRS (Férula para alineacion mandibular) son los

tratamientos mas utilizados y con mejores bases. Estos

dispositivos mejoran la calidad del suefo, disminuyen el

riesgo cardiovascular y la somnolencia diurna. (1)
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Definicion

“El vértigo es un sintoma definido como la falsa
sensacion (ilusion) de movimiento del entorno o del
propio cuerpo del paciente, con mas frecuencia una
sensacion de giro rotatorio.

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es una
forma comun de vértigo que representa casi la mitad de
los pacientes con disfuncion vestibular periférica. Se
atribuye mas comunmente a los restos de calcio dentro
del canal semicircular posterior, conocido como
canalitiasis” (1). El sindrome se caracteriza por un
nistagmo que se desencadena por la estimulacion
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 caracter paroxistico de breve duracion,
generalmente inferior a un minuto (1,3). “Si bien los
sintomas pueden ser molestos, el trastorno generalmente
responde al tratamiento con  maniobras de
reposicionamiento de particulas, un procedimiento en el
consultorio y que se puede ensefiar a los pacientes a

realizar en casa”.
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Epidemiologia

“La prevalencia del VPPB constituye un sintoma muy
frecuente en Atencioén 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 afios, en
comparacion con los de 18 a 39 afios. (1) El VPPB es
mas comun en mujeres que en hombres en todos los

grupos de edad, con una proporcionde 7: 1 a 3: 17 (3,4).

Fisiopatologia

“Los o¢rganos terminales del sistema vestibular, los
canales semicirculares y los 6rganos otoliticos detectan
el movimiento angular y lineal, respectivamente. Como
resultado, es probable que sea causado por detritus
otoconiales (cristales de carbonato calcico procedentes
de los otolitos de la macula del utriculo) atrapados en el
canal semicircular posterior que se mueven cuando la
cabeza es cambiada subitamente de posicion con
respecto a la gravedad” (1). La corriente de endolinfa

provocada estimula las células ciliadas de la cupula 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 sefiales de los laberintos derecho
e izquierdo y las compara entre si. Cuando la cabeza esta
quieta, las descargas tonicas en ambas aferencias
vestibulares estan 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 mayoria 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 provocacion las otoconias se desplazan de
acuerdo con el vector gravedad, originando un
desplazamiento de la endolinfa que inclina la cupula del
conducto, provocando el nistagmo correspondiente tras
una latencia que oscila entre uno y 4 segundos. Este
nistagmo tiene generalmente un curso paroxistico
(crescendo/decrescendo) y es autolimitado, durando un

maximo de un minuto, pues una vez que el canalito cesa
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su movimiento (al llegar a la parte mas declive del
conducto en la posicion adoptada), cesa también la
corriente endolinfatica y la ctpula retorna a su posicion
de reposo (1,2). Al volver el paciente a la posicion de
partida, las particulas se desplazaran de forma inversa,
creando de nuevo una corriente endolinfatica, en este
caso en sentido contrario a la anterior, con una
inclinacion de la cuapula en sentido opuesto y un
nistagmo inverso al obtenido en la primera posicion.
Esta inversion del nistagmo puede ser muy util para

confirmar un VPPB, aunque no siempre se observa.

Cuadro Clinico

“El vértigo es un motivo de consulta que implica un
desafio para el médico de atencién primaria de salud
debido a los diagndsticos diferenciales a considerar. Es
importante realizar en todo paciente una completa
evaluacion 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 especificos de
movimientos de la cabeza, como mirar hacia arriba
mientras estd de pie o sentado, acostarse o levantarse de
la cama y darse la vuelta en la cama. El vértigo puede
estar asociado con nauseas y vomitos™.

La hipoacusia u otros sintomas como acufenos e
hipoacusia o cefalea, incluyendo migranas ociados a los
sintomas  vestibulares  episddicos  suelen estar
ausentes. Los pacientes con VPPB no suelen presentar
otras molestias neuroldgicas. Algunos pacientes tienen
evidencia de dafio previo en el oido interno y
proximadamente la mitad de los pacientes se quejan de
desequilibrio entre los ataques, incluso después de un
tratamiento exitoso.

La sintomatologia es béasicamente la misma para
cualquiera de los 3 conductos, no mostrando en general
diferencias en relacién con la orientacién espacial del
conducto afecto. Por tanto, el diagnostico definitivo
reside en el nistagmo observado durante las maniobras
especificas de provocacion (3).

Los episodios se repiten periddicamente durante semanas

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

(D.

Diagndstico

La sintomatologia consiste en vértigo, habitualmente
rotatorio (en personas de edad avanzada el sintoma
puede ser inestabilidad), de comienzo brusco y duracion
breve, con movimientos de la cabeza en el plano vertical
(acostarse o levantarse de cama, mirar hacia arriba
extendiendo el cuello, etc.). Dicho diagndstico esta
basado en las pruebas de provocacioén y el nistagmo
caracteristico observado. La prueba habitual es la prueba
de Dix-Hallpike .

La observacion del nistagmo durante una maniobra
provocadora solidifica el diagnoéstico de VPPB en
pacientes con antecedentes tipicos e identifica el lado y
el canal especifico afectados. Estas caracteristicas
ayudan a dirigir el tratamiento apropiado (1).

VPPB del canal posterior: “La maniobra de
Dix-Hallpike suele provocar vértigo paroxistico y
nistagmo cuando el oido 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 posicion que provoco al
inicio del vértigo. Es decir, si el inicio del vértigo del
paciente coincide con el giro de la cabeza hacia la
derecha cuando estd acostado, es mas probable que el
lado derecho sea el lado afectado segtin la evaluacion de
la maniobra de Dix-Hallpike” (1).
Con el paciente sentado, el cuello se extiende y se gira
hacia un lado. A continuacidn, se coloca al paciente en
decubito supino rapidamente, de modo que la cabeza
cuelgue sobre el borde de la cama. El paciente se
mantiene en esta posicion hasta que hayan pasado 30
segundos si no se produce nistagmo. Luego se vuelve a
colocar al paciente en posicion 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 diagndstico que emplean
la maniobra de Dix-Hallpike para el VPPB del canal
posterior.

e El nistagmo y el vértigo suelen aparecer con una

latencia de unos segundos y duran menos de 30

segundos.
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e El nistagmo tiene una trayectoria tipica, latiendo
hacia arriba y torsionalmente, con los polos
superiores de los ojos golpeando hacia el suelo.

e Después de que el nistagmo se detiene y el
paciente se sienta, el nistagmo recurrira pero en
la direccioén opuesta.

e El paciente debe repetir la maniobra en el mismo
lado; con cada repeticion, la intensidad y
duracion del nistagmo disminuira” .

“La latencia, la fugacidad y la fatiga, junto con la tipica
direccion mixta optimista / torsional, establecen esto
como un veértigo periférico. Pueden ocurrir variaciones
en estas caracteristicas, pero si estdn presentes, se debe
considerar una lesion 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 esta acostado, a veces porque la
cabeza gira, mientras se esta en posicion 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 dectbito supino (a veces se denomina
prueba de giro de la cabeza o giro del tronco). Esto
puede inducir nistagmo geotropico o apogeotropico:

e En el HC-BPPV geotrdpico, 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 reversion del
nistagmo, que también dura hasta un minuto. Se
observa un nistagmo mas leve con la oreja
normal hacia abajo, nuevamente golpeando hacia
el suelo. Esta distincion entre el oido normal y el
afectado es importante para el tratamiento.

e Por el contrario, en el HC-BPPV apogeotropico,
el nistagmo inducido late hacia la parte superior
del oido” (1).

Se cree que el HC-BPPV apogeotropico estd asociado
con detritos otoliticos en el brazo anterior del HC o
adherido a la cupula, mientras que el HC-BPPV

geotropico  ocurre  con  desechos que flotan
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libremente. Aproximadamente el 25% de los pacientes
con HC-BPPV geotropico también tienen canalitiasis

posterior (1).

VPPB del canal Superior: Tiene factores que provocan
sintomas similares como el cldsico 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
duracién y la fatiga son similares. Es poco comun,
representa solo aproximadamente del 1 al 2% de los
pacientes con VPPB, probablemente debido a su

posicion anatomica 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 remision con maniobras
de reposicionamiento repetidas se prolonga para el
VPPB torsional puro en comparacion con el VPPB

posterior (media de 2,5 dias, respectivamente) (1).
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VPPB subjetivo: “Algunos pacientes refieren sintomas
que sugieren VPPB, pero no tienen nistagmo
desencadenante, y se ha sugerido que tienen el

denominado VPPB "subjetivo"” (1).

Pruebas de diagnoéstico: “No estdn indicadas pruebas
adicionales con el VPPB tipico del canal posterior ya
que los hallazgos suelen ser normales:

El diagnostico de VPPB se realiza en un paciente que
tiene episodios recurrentes, breves (<l minuto) de
vértigo que son provocados por tipos especificos de
movimientos de la cabeza y se confirma al observar el
nistagmo durante una maniobra provocadora como se

describi6 anteriormente” (1,3).

El diagnostico de VPPB es incierto si no se observa
nistagmo en el examen. Sin embargo, el tratamiento
empirico 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 mayoria de los casos

mediante maniobras de reposicionamiento de particulas

(D.

Maniobras de reposicionamiento de particulas
“Las llamadas "maniobras de reposicionamiento de
particulas" se han ideado para tratar a los pacientes con
vértigo posicional paroxistico benigno. Estos son el
tratamiento de eleccion para el VPPB del canal posterior
e incluyen:
ela maniobra de Epley y la maniobra de Epley
modificada.
eL.a maniobra de Semont la maniobra de Semont
modificada” (1,5).
Las maniobras de tratamiento animan a los detritos a
migrar hacia el pilar comun de los canales anterior y
posterior, y salir a la cavidad utricular. Como se sefial6
anteriormente, estas maniobras pueden ser efectivas
cuando la historia es muy sugestiva de VPPB, incluso si

no se observa nistagmo en la exploracion (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
solo el 2% requiere mas de tres tratamientos (1).

El éxito del procedimiento se puede predecir mediante la
inspeccion del nistagmo durante la segunda posicion de
la maniobra de Epley; la direccion inversa del nistagmo
o la ausencia de nistagmo observado en este punto
sugieren que el procedimiento no sera 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 todavia pueden tener
algiin desequilibrio vago no posicional leve y mareos
durante dos o tres semanas, esto es mas comun en
pacientes de edad avanzada y en aquellos cuyo VPPB
habia estado presente durante mas de una semana antes
del tratamiento. En algunos pacientes, los desechos

pueden volver a entrar en otro canal, mas cominmente
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en el horizontal, causando un "VPPB de transicion". Esto
puede resolverse por si solo o requerir tratamiento con
las maniobras del canal horizontal (1).

“Se ha recomendado la restriccion postural, el uso de un
collarin cervical y el mantenimiento de la cabeza en
posicion erguida durante dos dias después del
tratamiento para evitar el retorno de particulas al canal
semicircular, sin embargo, no es una recomendacion
habitual la restriccién 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 mas eficaces
cuando la instruccidon incluye una demostracion del
procedimiento, asi como la provision de instrucciones
impresas. Los pacientes deben saber que la maniobra

adecuada es especifica del lado del oido afectado; Es
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posible que realizar la maniobra contralateral no sea
eficaz y tenga el potencial de empeorar la afeccion (1).
“El autotratamiento con la maniobra de Epley
modificada puede cumplir una funciéon 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 mayoria 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 sintomas del

episodio actual” (1,4).

Medicamentos

“Los medicamentos no son utiles 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 premedicacion con maniobras liberadoras y
pueden ayudar a los pacientes que de otra manera no
toleraran estas maniobras debido a malestar y nduseas”.

En un ensayo aleatorizado, los pacientes que recibieron
histaminérgicos (betahistina 24 mg dos veces al dia
durante una semana) junto con la maniobra de Epley
redujeron los sintomas de mareo en comparacion con los

tratados con la maniobra sola (1,4).

VPPB refractario

El VPPB es intratable en un nimero muy pequefio de
pacientes. Los  tratamientos  quirGrgicos  pueden
considerarse en pacientes que estdn discapacitados por

sus sintomas (1).

Pronéstico

“La historia natural del VPPB no esta bien estudiada, se
acepta ampliamente que los episodios no tratados suelen
resolverse espontaneamente en dias o semanas, a veces
mas. En una serie de casos de 108 pacientes con VPPB
que no recibieron maniobras de reposicionamiento de

canaliculos, los sintomas de vértigo posicional
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desaparecieron en una media de 39 dias para los
pacientes con VPPB posterior y una media de 16 dias
para aquellos con VPPB horizontal. Los pacientes con
VPPB debido a determinadas etiologias como isquemia,
neuronitis vestibular o traumatismo pueden presentar una
evolucion mas prolongada que aquellos con VPPB
idiopatico” (1).

Las recurrencias posteriores del VPPB son bastante
comunes entre uno y tres afios, siendo aproximadamente
de 18 y el 30%.

La recurrencia fue mas probable en pacientes mayores de
40 afios o con mas de tres afios de sintomas antes del
tratamiento. Los pacientes con VPPB del canal
horizontal (HC-VPPB) tuvieron una tasa de recurrencia
mas alta que aquellos con VPPB del canal posterior. El
VPPB que se produce después de un traumatismo puede
ser mas refractario al tratamiento y mas recurrente que el
VPPB idiopatico, aunque esto no se observa de manera

uniforme (1).
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Recomendaciones

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es una
forma comun de vértigo periférico, que representa casi la
mitad de los pacientes con disfuncion vestibular
periférica y es un motivo de consulta muy comun en la

atencion primaria de salud.

e El VPPB se caracteriza por episodios recurrentes
de vértigo que duran un minuto o menos y son
provocados por tipos especificos de movimientos
de la cabeza. Aunque los episodios individuales
son breves, estos suelen repetirse periodicamente
durante semanas o meses, mientras no se lleve a
cabo el tratamiento.

e EI VPPB se atribuye con mayor frecuencia a la
canalitiasis (restos de calcio dentro de un canal
semicircular). La afectacion del canal posterior es
mas comun, seguida del canal horizontal. El
VPPB del canal anterior es raro.

e La observacion de nistagmo durante una
maniobra provocadora solidifica el diagnostico

de VPPB en pacientes con antecedentes
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tipicos. El diagnostico de VPPB es incierto si no
se observa nistagmo en el examen.

Las principales consideraciones en el diagnostico
diferencial del VPPB son la hipotension postural,
la hipofuncién vestibular unilateral croénica, la
migrafa vestibular y el vértigo posicional central
con nistagmo estatico hacia abajo. Los pacientes
con nistagmo posicional estitico sin evidencia
previa de VPPB mas tipico deben ser
investigados por enfermedad central con
neuroimagen.

Recomendamos el tratamiento con maniobras de
reposicionamiento de particulas para la mayoria
de los pacientes con VPPB. La maniobra mas
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 farmacos no son utiles 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 premedicacion con

maniobras liberadoras.

e Las recurrencias del VPPB son bastante

comunes. La mayoria responde al tratamiento
repetido con maniobras de reposicionamiento de
particulas. A los pacientes con episodios
recurrentes después del tratamiento se les puede

ensenar a autotratarse.

e El VPPB es intratable en un numero muy

reducido de pacientes.
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Cancer de faringe

El cancer de faringe es un tipo de cancer 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 es6fago.(1)
Este conducto es esencial para la respiracion, la

alimentacion y el habla.

La faringe se divide en tres secciones principales: la
nasofaringe (la parte superior de la faringe, detras de la
nariz), la orofaringe (la parte media de la faringe, detras
de la boca) y la hipofaringe (la parte inferior de la
faringe).(2) El céncer de faringe puede ocurrir en
cualquiera de estas secciones y su clasificacion depende

de su ubicacion especifica.
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Cervical

Toracico

Fig 1. Eséfago con sus tres porciones y areas de estrechez,
1lustracion Cristian Camilo Valdivieso Porras para Fundamentos de
cirugia general Esofago de Bernardo Alfonso Borrdaez Segura,

editorial UTP
Anatomia patologica

La anatomia patoldgica del cancer de faringe implica el

estudio de los cambios morfologicos observables en las
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células y tejidos que ocurren como resultado de la
enfermedad. Aqui se detallan algunos de los hallazgos

tipicos.

Macroscopia

Dependiendo de la localizacion y el estadio, el cancer de
faringe puede variar en apariencia. Los tumores
tempranos pueden ser dificiles de visualizar y pueden
parecer simplemente como un engrosamiento o una
pequenia ulcera en el revestimiento de la faringe. En
etapas mas avanzadas, el tumor puede ser una masa
exofitica o ulcerada significativa que invade los tejidos

circundantes.(3)

Microscopia

La mayoria de los canceres 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
proliferacion de células epiteliales anormales que forman
masas de células con nucleos 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 mas anarquica y

son menos parecidas a las células normales.(4)

Invasion y metastasis

Un aspecto importante de la anatomia patologica del
cancer de faringe es la invasion y metéstasis. Los
tumores pueden invadir los tejidos circundantes,
incluyendo los musculos, huesos, y otras estructuras del
cuello. Los ganglios linfaticos del cuello a menudo son
los primeros sitios de metéstasis.(4) En etapas
avanzadas, el cancer puede diseminarse a otros drganos

distantes, como los pulmones.

Estadificacion

La estadificacion del cancer de faringe se realiza segiin
el sistema TNM (Tumor, Nodo, Metastasis) de la Union
Internacional contra el Cancer (UICC) y la American
Joint Committee on Cancer (AJCC). Esta clasificacion

tiene en cuenta el tamafio del tumor primario (T), la
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presencia y extension de los ganglios linfaticos afectados

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

En resumen, la anatomia patoldgica del cancer de faringe
es fundamental para entender la progresion de la
enfermedad y para guiar el manejo clinico, ya que
proporciona informacion valiosa sobre la extension de la
enfermedad, el grado de diferenciacion del tumor y la

presencia de invasion o metastasis.

Epidemiologia

El cancer de faringe es un tipo de cancer relativamente
poco comun, pero su prevalencia varia dependiendo de
varios factores, incluyendo la geografia, el estilo de vida

y ciertos factores de riesgo.

En general, el céncer de faringe es mas comun en
hombres que en mujeres, y la edad promedio en el
momento del diagndstico tiende a ser alrededor de los 60
afios. Segun el Instituto Nacional del Céancer (NCI) en

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

y cuello.(6)

Las tasas de incidencia de cancer de faringe varian
considerablemente de una region a otra. Por ejemplo, en
Asia, particularmente en el sureste de China, el cancer de
nasofaringe es relativamente comun debido a ciertos
factores dietéticos y genéticos. En contraste, en los
paises occidentales, el cancer de orofaringe y hipofaringe
es mas comun, a menudo asociado con el consumo de

alcohol y tabaco.(7)

En los ultimos anos, ha habido un aumento en la
incidencia del cancer orofaringeo asociado con el virus
del papiloma humano (VPH) en muchos paises
desarrollados. Segtin los Centros para el Control y la
Prevenciéon de Enfermedades (CDC) en Estados Unidos,
mas del 70% de los canceres orofaringeos se deben

ahora al VPH.(8)

En términos de supervivencia, el cancer de faringe tiene

una tasa de supervivencia a cinco afios de alrededor del
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60%, aunque esto puede variar dependiendo de la etapa
del cancer en el momento del diagndstico y otros

factores.

Estas estadisticas destacan la importancia de la
prevencion y deteccion temprana del cancer de faringe.
Las estrategias de prevencion incluyen la reduccion del
consumo de tabaco y alcohol, la promociéon de la
vacunacion contra el VPH y el fomento de una
alimentacion saludable. La deteccion temprana puede ser
mejorada a través de una evaluacion cuidadosa y

oportuna de los sintomas y signos relevantes.

Cuadro clinico
El céancer de faringe se refiere a varios tipos de cancer
que ocurren en la faringe, el tubo que comienza detras de
la nariz y termina en la parte superior del esofago. Los
sintomas pueden variar dependiendo de la localizacion
exacta del cancer en la faringe, pero pueden incluir:

1. Dolor de garganta o dolor de oido persistente.

2. Dificultad o dolor al tragar.

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

Pérdida de peso inexplicada.

4
5
6. Un bulto o masa en el cuello.
7. Aparicion de un bulto en el cuello.
8. Hemorragia nasal o bucal.

9. Fatiga.

10. Dolor de cabeza.

Ademas, pueden haber otros sintomas especificos
dependiendo de la localizacion exacta del céncer. Por
ejemplo, el cancer nasofaringeo, que ocurre en la parte
de la faringe detras de la nariz, puede causar congestion

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

Es importante notar que muchos de estos sintomas
también pueden ser causados por condiciones que no son
cancer, como una infeccion o inflamacion. Si
experimentas alguno de estos sintomas de manera

persistente, debes buscar atencion médica.
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Diagndstico

1.

Evaluacion  clinica: Incluye la anamnesis
completa del paciente, examen fisico (examen de
cabeza y cuello, incluyendo la nasofaringoscopia
o la laringoscopia directa) para identificar
cualquier anormalidad o masas sospechosas.
Estudios de imagen: La TC con contraste de
cabeza y cuello puede ayudar a visualizar la
extension del tumor y la afectacion de estructuras
adyacentes. La RM puede ser util para evaluar la
extension intracraneal del tumor. La PET-TC
puede ser util para evaluar la propagacion
metastasica.

Biopsia: Una biopsia, ya sea por aspiraciéon con
aguyja fina (BAAF) o una biopsia
incisional/excisional, debe realizarse para
confirmar la presencia de malignidad vy
proporcionar un  diagnoéstico  histologico
definitivo.

Evaluacién de VPH y EBV: El andlisis del VPH
y el virus de Epstein-Barr (EBV) puede ser

relevante, ya que estan asociados con varios tipos
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de cancer de cabeza y cuello, incluyendo algunos
canceres de faringe.

5. Estadificacion del tumor: La clasificacion TNM
se utiliza para evaluar la extension del tumor (T),
los ganglios linfaticos afectados (N) y la
presencia de metéstasis a distancia (M). Este
sistema de clasificacion ayuda a determinar el

plan de tratamiento mas adecuado.

El equipo médico implicado puede incluir a
otorrinolaringblogos, oncologos médicos y
radioterapéuticos, radidlogos, patdlogos y cirujanos de
cabeza y cuello. Cada uno de estos especialistas juega un
papel integral en el diagndstico, tratamiento 'y

seguimiento del paciente.

Diagnostico diferencial
1. Infecciones faringeas: Infecciones bacterianas o
virales, como faringitis estreptococica, pueden
causar dolor de garganta, inflamacién y dificultad
para tragar, sintomas que también podrian estar

presentes en el cancer de faringe.
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Abscesos peritonsilares: Estos pueden causar
dolor de garganta, fiebre, y dificultad para tragar.
Sin embargo, suelen presentarse de forma mads
aguda que el cancer de faringe.

Trastornos de la deglucion neurogénicos o
mecénicos: Condiciones como la acalasia o un
accidente  cerebrovascular pueden causar
dificultades para tragar, una queja comun en el
cancer de faringe.

Hipertrofia ~de amigdalas: Puede causar
obstruccion o dolor al tragar.

Reflujo gastroesofagico (GERD): Esta condicion
puede causar una sensacion de "nudo" en la
garganta y dificultad para tragar, lo que puede
confundirse con sintomas de cancer de faringe.
Enfermedades autoinmunes: Algunas
enfermedades autoinmunes, como el sindrome de
Sjogren, pueden causar sequedad y dolor en la
garganta.

Enfermedad de las cuerdas vocales: Nodulos,

polipos o ulceras pueden causar cambios en la

163



Otorrinolaringologia General Vol. 2

voz, que a veces pueden confundirse con los
sintomas del cancer de faringe.

8. Cancer de laringe: Los sintomas de este tipo de
cancer pueden ser similares a los del cancer de
faringe, y ambas condiciones pueden requerir
pruebas  similares  para  confirmar el

diagnéstico.(12)

Cada uno de estos diagnosticos diferenciales tiene sus
propias caracteristicas Unicas que los médicos
consideraran para diferenciar entre estas condiciones y el
cancer de faringe. Algunas de estas consideraciones
podrian incluir la edad del paciente, los factores de
riesgo, los sintomas especificos, el historial médico del

paciente y los resultados de las pruebas de diagndstico.

Tratamiento

El tratamiento del cancer de faringe depende de varios
factores, incluyendo el estadio del cancer, Ila
localizacion, la salud general del paciente y su
preferencia. EI manejo puede implicar una combinacion

de cirugia, radioterapia y quimioterapia.
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Cirugia: La extension de la cirugia depende de la
ubicacion y del estadio del tumor. Para tumores
iniciales, puede ser suficiente una reseccion local
o endoscopica. Para tumores mas avanzados,
puede requerirse una faringectomia parcial o
tota, a menudo con reconstrucciéon. La
linfadenectomia cervical también puede ser
necesaria si hay metastasis en los ganglios
linfaticos cervicales.

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 combinacion
con cirugia o quimioterapia en casos mas
avanzados. La radioterapia también puede ser
usada en un contexto paliativo para reducir los
sintomas en pacientes con enfermedad

metastasica.
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3. Quimioterapia: La quimioterapia se usa a

menudo en combinacion con radioterapia en el
tratamiento del cancer de faringe localmente
avanzado, wuna estrategia conocida como
quimiorradioterapia. Los agentes
quimioterapéuticos mas comunes usados son el
cisplatino y el 5-fluorouracilo. La quimioterapia
también puede ser usada en el escenario
metastasico.

Terapia dirigida: El uso de agentes dirigidos,
como cetuximab (un anticuerpo monoclonal
contra el receptor del factor de crecimiento
epidérmico)  también  puede ser  qtil,
especialmente en combinacion con radioterapia.
Rehabilitacion: La terapia del habla y del
lenguaje es a menudo esencial después del
tratamiento del cancer de faringe para ayudar a
los pacientes a recuperar su capacidad de tragar y
hablar.

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 examenes fisicos regulares,
endoscopia, y potencialmente imagenes de
seguimiento.

Ensayos clinicos: Los pacientes deben ser
alentados a participar en ensayos clinicos, ya que
esto puede proporcionar acceso a terapias

emergentes.(13)

Cada uno de estos tratamientos tiene efectos secundarios

potenciales, y la seleccion del tratamiento debe ser una

decision 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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Introduccion

Dentro de la fisiologia laringea se encuentran varios
procesos vitales como la respiracion, la deglucion,
fonacion y tos; procesos perfectamente equilibrados por
mecanismos neuromusculares altamente coordinados,
que permiten el movimiento de las cuerdas vocales
(Afsah, 2015). La afectacion patolégica de movimiento
de las cuerdas vocales puede tener dos origenes
nerviosos, uno central y otro periférico, siendo el origen
periférico el mas representativo (Alvo et al., 2017).

La pérdida del movimiento eficaz de la cuerda vocal
verdadera corresponde a la interrupcion de continuidad
del impulso nervioso a lo largo del recorrido de los
nervios laringeos recurrentes y el vago o incluso dafio en
el centro motor de este ultimo (Lalwani et al., 2020).
Cabe resaltar que se debe diferenciar con la fijacion de
la cuerda vocal producida por infiltracion directa del
pliegue vocal, laringe o sus musculos, asi también debe
distinguirse de la fijacion de la articulacion
cricoaritenoidea secuela de una intubacion traumatica o
manifiesta en artritis reumatoidea (Mau et al., 2020)

(Lalwani et al., 2020).
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De acuerdo con el punto de disrupcion nerviosa, la
cuerda vocal adopta cierta posicion caracteristica al
momento de su exploracion, asi como clinica
acompafiante, sin embargo, resulta dificil la
diferenciacion entre afectacion de ramas recurrentes y
vagales (Lalwani et al., 2020).

Epidemioldgicamente la cuerda vocal izquierda es la que
presenta mayor afectacion debido a la anatomia del
nervio laringeo recurrente, el cual presenta un trayecto
descendente mucho mas largo que el de su contraparte,
teniendo mucho mas riesgo de sufrir compresion,
traccion o lesion quirtirgica. (Lalwani et 4l., 2020).

Se puede clasificar a la paralisis de las cuerdas vocales
de acuerdo con el origen de afectacion nerviosa, asi
como también, de acuerdo con su distribucidon; donde

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

Tabla N° 1. Clasificacion de la Paralisis de Cuerdas
Vocales de acuerdo con el origen de afectacion nerviosa

Paralisis Nervio lesionado Lesion Especifica

Central Supranuclear Lesion de fibras
cortico-bulbares
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Nuclear  (Lesion

Nucleo Motor

En El Bulbo) (Ambiguo)
Nucleo  Sensitivo
(Tracto
solitario)
Periférica Lesion Del Vago | Lesion de
Por Encima De La | nervios
Salida De Los | faringeos y
Nervios Faringeos | laringeos

Lesion Del Vago
Por Debajo De
Los Nervios
Faringeos

Lesion de ambos
nervios
laringeos

Lesion  Del
Nervio
Laringeo
Superior

Paralisis del
nervio
laringeo
superior

Paralisis de
la rama
externa
(motora) del
nervio
laringeo
superior

Lesion Del Nervio Laringeo Inferior

(Recurrente)

Realizado por: Alex Siza
Fuente: Baladron, 2019
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Figura 1 Anatomia del Nervio Vago

Dentro de las causas de pardlisis de cuerdas vocales
periférica resalta en primer lugar la iatrogénica, en
procedimientos quirurgicos de cabeza y cuello donde
principalmente el nervio laringeo recurrente o vago son
lesionados, las cirugias que mayormente se encuentran
relacionadas con esta patologia son las de tiroides y
paratiroides (Alvo et al., 2017). El nervio laringeo

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

En segundo lugar, tenemos la idiopatica, donde se asume
que existe un componente viral en la participacion
fisiopatoldgica, muy parecida a la Pardlisis Facial
Idiopatica o de Bell (Alvo et al., 2017).

Por tultimo, entres otras causas menos prevalentes de
pardlisis de cuerdas vocales periférica, se encuentran:
neoplasias por compresion o invasion, traumaticas,
vasculares como aneurismas adrticos O causas
autoinmunes (Alvo et al., 2017).

Al hablar del origen central de la paralisis, resalta la
afectacion vascular como su principal etiologia, donde,
los accidentes cerebrovasculares de tronco encefalico
son los mas importantes (Alvo et 4l., 2017).

En la tabla N° 2 se detalla las principales etiologias de la
paralisis de cuerdas vocales de acuerdo a su

clasificacion (ver Tabla N° 2).

Tipo De Paralisis ETIOLOGIA

Unilateral Laringea Neoplasias

Recurrente latrogenia
Trauma
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Aneurisma
Idiopatica
Bilateral Laringea Post cirugia Tiroides
Recurrente Neoplasia Tiroidea
Unilateral Vagal latrogenia
Neoplasias

Causas neuroldgicas

Infarto de Tronco Encefalico
Osteomielitis de base del
craneo

Idiopatica

Bilateral Vagal Causas neuroldgicas

Tabla N° 2. Etiologia de la Paralisis de Cuerdas Vocales
(Lalwani, et al., 2020, p. 457)

Diagnostico Clinico

Las caracteristicas clinicas de esta patologia dependen
del nervio afectado encontrando una gran variedad de
signos y sintomas que van desde cambios en la voz y
disnea segun la posicion que adopten las cuerdas
vocales, hasta  aspiracion y disfagia por anestesia
laringea (Baladron, 2019). Estas caracteristicas clinicas
pueden variar también, de acuerdo con la existencia o
no, de compensacion por parte de la cuerda vocal sana, o

si ambas estan afectadas, es asi como, la voz se presenta
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desde una fatiga leve hasta afonia completa en casos

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

Figura 2. Cuerdas vocales-posicion

La posicion que adopte la cuerda vocal en una paralisis
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unilateral puede ser paramediana, intermedia, abierta o
abductora y cerrada o aductora, siendo la paramediana
la mas comun encontrando clinicamente voz bitonal y
disfonia, muy diferente a la voz soplada de baja
intensidad de la posicion abierta (Alvo, 2017). Al
contrario, en la paralisis bilateral podemos encontrar a
las cuerdas en posicion abierta produciendo disfonia
muy severa, aspiracion y con esto riesgo de infecciones
como neumonia; y en posicion cerrada donde la disnea
es caracteristica, con alto riesgo de compromiso de la via

aérea (Alvo, 2017).

Tabla N°3. Presentacion clinica de la paralisis unilateral de
cuerdas vocales segiin su afectacion nerviosa.
Afectacion Posicion Clinica [lustracion
Nerviosa de las
Cuerdas

Central vy [ Intermedia - Disfagia T
Superior a - Aspiracion
los Nervios por
Faringeos anestesia

laringea -

Disfonia
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Nervio Normal o - Aspiracion
Laringeo Intermedia - Disfonia
Superior
Nervio Paramediana -
Laringeo Disfonia
Inferior o (voz
Recurrente bitonal)
- Disnea (si
es
bilateral)
Realizado por: Alex Siza
Fuente: Baladrén, 2019

La realizacion de una historia clinica detallada es
importante a la hora de la evaluacion de la paralisis
cordal, obteniendo informacion acerca de
sintomatologia relacionada con la voz, deglucion y
respiracion, asi como, el historial médico completo
donde se detallen antecedentes de tipo neurologico y
reumatologico, ademds de eventos quirrgicos,
traumatismos,  intubaciones prolongadas, 'y
enfermedades pulmonares infecciosas o neoplasicas

(Afsah, 2015).
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Diagnéstico Diferencial

1.N6dulos Vocales

2.Polipos Vocales

3.Edema de Reinke

4.Quiste Submucoso de Cuerda vocal
5.Ulcera o Granuloma Vocal
6.Laringitis Cronica

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

Posteriormente se debe realizar un exhaustivo examen
fisico, poniendo énfasis en la exploracion de cabeza y
cucllo en busca de cambios estructurales, tonicidad
muscular, masas, adenopatias o alteracion en la
palpacion tiroidea: es importante también la exploracion
neurologica, 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 exploracion
se concentra en analizar la funcionalidad del reflejo de
deglucion y movilidad de la lengua. La laringoscopia
indirecta con espejo puede utilizarse para visualizar la
movilidad de cuerdas vocales en bruto o reunidon de

secreciones (Afsah, 2015).
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Examenes Complementarios

Rinolaringoscopia con fibra optica

La laringoscopia flexible trans nasal es el estandar para
el diagnostico de una disfuncion de cuerdas vocales, ya
que permite la visualizacion directa de la actividad
cordal (IA) (Stoltz et al., 2018) (Afsah, 2015). Con este
procedimiento se puede diagnosticar al 100% de
pacientes sintomaticos y al 60% en asintomaticos (IA)
(Stoltz et al., 2018).

En este procedimiento se busca un movimiento anormal
de las cuerdas vocales, sin embargo, el espacio gldtico
no se considera como criterio indispensable para la

determinacion de la lesion nerviosa. (IA) (Afsah, 2015).

Radiografia de torax

La radiografia de torax ha mostrado utilidad en estudios
iniciales donde existen antecedentes de patologias
pulmonares resaltando en relevancia las neoplasias (IA)

(Afsah, 2015).

Ecografia

El estudio ecogréafico resulta relevante cuando existe
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sospecha de patologia tiroidea, en este caso tendriamos

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

Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética
Si clinicamente sospechamos de lesion nerviosa central
o vagal se debe realizar estudios complementarios de
imagen, escogiendo la resonancia magnética en casos de
lesién central relacionados a patologias en base del
craneo o fosa posterior, y se prefiere la tomografia
contrastada en patologias de cuello y mediastino (IA)

(Afsah, 2015).

Tratamiento

El abordaje terapéutico de la paralisis cordal depende si
es unilateral o bilateral, asi como de su etiologia
(Lalwani et al., 2020). Es importante conocer que en el
caso de la pardlisis unilateral de cuerda vocal se puede
realizar un manejo expectante juntamente con terapia
foniatrica de hasta 12 meses, debido a que existe
evidencia de una recuperacidon espontanea por
reinervacion fisiologica o compensacion (IA) (Marques

et al., 2020) (Granato et al., 2019). Sin embargo, si
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existen sintomas como de aspiracion o disfonia
debilitante o historial de cirugia reciente con lesion
nerviosa iatrogénica la cirugia puede ser temprana (IA)

(Granato et al., 2019).

Paralisis Unilateral

1. Laringoplastia por inyeccion

Es una técnica descrita desde 1991, donde mediante la
inyeccidn percutanea en paciente despierto o bajo efecto
anestésico, se inocula en la cuerda vocal paralizada
material autologo (grasa) o sintético (coldgeno, acido
hialurénico, etc.), permiten la medializacion de la
cuerda. (IA) (Marques et al., 2020) (Siu, et 4l., 2016).
La realizacion precoz de este procedimiento ha mostrado
efectividad en pacientes con historial de iatrogenia
quirurgica o intubacion traumatica, ademas se prefiere el
uso de materiales de inyeccidon provisionales, porque se
ha visto que no interfieren en la recuperacion espontanea

de la paralisis. (IA) (Marques et al., 2020).
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2. Laringoplastia de Medializacion (Tiroplastia Tipo
D

Es el gold estandar de tratamiento permanente de
pardlisis cordal, y consiste en la colocacion de un
implante a través de la realizacion de una ventana en el
ala del cartilago tiroides logrando asi una medializacion
de la cuerda afectada de forma permanente, pero
reversible (IA) (Lynch, et 4l., 2017).

Dentro de las complicaciones de este procedimiento
destacan la lsubmedializacion de las cuerdas vocales o
discrepancia con la altura entre ellas debido a un
implante de tamafio incorrecto, formacion de un
hematoma o edema laringeo y en raros casos migracion

del implante (Lynch, et al., 2017).

3. Aduccion Aritenoidea

Se trata de un procedimiento que permite un adecuado
cierre posterior de la glotis, a través de la sutura a nivel
del musculo del cartilago aritenoides llevandolo hacia la
linea media y tensando la cuerda vocal (Lynch, et al.,
2017).

Este procedimiento se usa en conjunto con la Tiroplastia
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I o la Laringoplastia por inyeccion, sin embargo, no
existe evidencia suficiente que indique su efectividad

(IA) (Lynch, et al., 2017).

Paralisis Bilateral

1. Traqueotomia

Es una técnica de gran eficacia usada en situaciones
emergentes de pardlisis 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 al.,

2017).

2. Fijacion Posterior de cuerdas vocales

Se realiza mediante sutura posterior con de cuerdas
vocales provocando fijacion de estas o abduccion
aritenoidea, es un procedimiento reversible, que no
altera la funcion fonatoria, y debe ser considerado en
casos donde se puede esperar la reinervacion

espontanea. (IA) (Li, et al., 2017).
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3. Aritenoidectomia

Es un procedimiento permanente e irreversible, donde se
extirpa el cartilago aritenoides mejorando la apertura
glotal, mejorando la via aérea; se lo puede realizar
conjuntamente con una cordectomia, pero no existe
evidencia  suficiente para comprobar su eficacia.
Actualmente se prefiere el uso endoscopico laser por su
menor tasa de complicaciones posoperatorias,
especialmente la formacion de granulomas o cicatrices

importantes (IA) (Li, et al., 2017).

4. Cordectomia

Procedimiento permanente e irreversible ya que se
extirpa la submucosa de la cuerda vocal o seccion
posterior de la cuerda de sus tejidos blandos y cono
elastico, actualmente por endoscopia laser, provocando
apertura de la glotis, mejorando asi la via aérea; entre
sus complicaciones resalta especialmente la disminucion
en la calidad de la voz y a largo plazo igualmente que la
aritenoidectomia, la formaciéon de granulomas o
cicatrices, sin embargo, este procedimiento ha

disminuido las necesidades de traqueotomia. (IA) (Li, et
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al., 2017).

Reinervacion Nerviosa
Para ambos tipos de pardlisis sea uni o bilateral, la
reinervacion nerviosa €s una opcioén a tomar, pero aun
existe limitada evidencia cientifica para comprobar su
efectividad. (IA) (Marques et al., 2020) (Lynch, et al.,
2017) (Li, et al., 2017).

Terapia Fonatoria

La terapia Fonatoria ha demostrado resultados
prometedores en el manejo de la disfonia de pacientes
con o sin patologia estructura o nerviosa, siendo mas
costo-efectivo, disminuyendo los procedimientos
invasivos, especialmente  cuando la etiologia es

idiopatica (IA) (Drake, el 4l., 2016).
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El cancer de laringe es una enfermedad que, aunque no
es tan prevalente como otros tipos de cancer, merece la
atencion de los médicos generales debido a su impacto
potencial en la calidad de vida del paciente y la
necesidad de un diagnostico temprano para optimizar los

resultados del tratamiento.

Introduccion

El céncer de laringe representa aproximadamente el 25%
de todos los cénceres de cabeza y cuello y es mas comin
en hombres que en mujeres.(1) La laringe, también
conocida como la caja de voz, desempefia funciones
vitales como la respiracion, el habla y la deglucion.
Debido a esto, los tumores de laringe pueden tener un

efecto significativo en la vida de los pacientes.

Etiologia y factores de riesgo

El cancer de laringe, al igual que otros tipos de cancer,
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 mas significativo para el cancer de
laringe. Las sustancias carcinogénicas presentes en el
tabaco pueden danar las células de la laringe,
conduciendo con el tiempo a mutaciones que causan
cancer. Esta asociacion es tanto mas fuerte cudnto mayor
es la duracion 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 céncer de laringe. Al igual que con el
tabaco, el riesgo aumenta con la cantidad de alcohol
consumido. Ademas, el tabaco y el alcohol en
combinacion tienen un efecto sinérgico que amplifica
significativamente el riesgo en comparacion con el uso
de cualquiera de estos factores de riesgo por

separado.(1)(3)
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3. Dieta pobre en frutas y vegetales: Los estudios han
demostrado una asociacion entre una dieta baja en frutas
y verduras y un mayor riesgo de cancer de laringe. Se
cree que las frutas y verduras pueden proporcionar
nutrientes y antioxidantes que ayudan a proteger contra

el cancer.(1)(3)

4. Exposicion ocupacional: La exposicion a ciertos
quimicos y polvos en el lugar de trabajo, como el
asbesto, los productos quimicos de la industria textil, y el
polvo de madera, puede aumentar el riesgo de cancer de

laringe.(1)(3)

5. Virus del papiloma humano (VPH): Algunos estudios
sugieren que la infeccion por VPH, un virus de
transmision sexual, puede estar asociada con un mayor
riesgo de cancer de laringe, aunque esta asociacion no es
tan fuerte como en otros canceres de la cabeza y el

cuello, como el cancer orofaringeo.(1)(3)

6. Reflujo gastroesofagico (RGE): Hay cierta evidencia

que sugiere que el RGE, una afeccién en la cual los
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acidos del estdbmago vuelven al esofago y pueden llegar
a la garganta, podria ser un factor de riesgo para el

cancer de laringe.(1)(3)

7. Historial familiar: Un historial familiar de cancer de
laringe o de otros cénceres de cabeza y cuello puede

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

8. Edad y género: El cancer de laringe es mas comun en
personas mayores de 55 afios y es mas frecuente en

hombres que en mujeres.(1)(3)

La identificacion y el manejo de estos factores de riesgo
son componentes clave en la prevencion del cancer de

laringe.

3. Presentacion clinica

Los sintomas del cancer de laringe pueden variar
dependiendo de la ubicacion del tumor. Los tumores
supragloticos a menudo presentan disfagia o sensacion
de cuerpo extraiio en la garganta, mientras que los

tumores gloticos pueden presentar disfonia o cambios en
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la voz.(4) Los tumores subgloticos son menos comunes y
pueden presentar sintomas como tos, dificultad para

respirar o estridor.(5)

La presentacion de sintomas a veces puede retrasarse, lo
que a menudo lleva a un diagnoéstico en etapas
posteriores de la enfermedad. Por esta razon, es esencial
que los médicos generales estén atentos a cualquier
sintoma persistente que pueda sugerir un posible cancer
de laringe. (6)A continuacidn, se presenta una tabla que
resume algunos de los sintomas comunes asociados con

los tumores en las diferentes partes de la laringe:

Ubicacién del Tumor Sintomas Comunes

Disfagia  (dificultad  para
tragar), sensacion de cuerpo
Supraglético (por encima de extrafio en la garganta, pérdida
las cuerdas vocales) de peso, halitosis (mal aliento),
otalgia (dolor de oido), cambio
en la voz

Disfonia (cambio en la voz),
Glético (en las cuerdas disfagia  (dificultad  para
vocales) tragar), odinofagia (dolor al
tragar), estridor  (sonido
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respiratorio agudo), tos
persistente

Dificultad  para  respirar,

Subglotico (debajo de las estridor, tos persistente,
cuerdas vocales) disfonia, disfagia, dolor de
garganta

Es importante sefalar que los pacientes pueden presentar
una combinacion de estos sintomas, y que los sintomas
individuales no son definitivos para un diagnostico de
cancer de laringe. Es esencial una evaluaciéon mas
detallada, incluyendo el examen fisico y las pruebas de

diagnostico, para determinar la causa de los sintomas.

Clasificacion

La clasificacion del cancer de laringe se realiza a través
de un sistema conocido como TNM, que es un estandar
para describir la extension del cancer.(7) TNM se refiere
a Tumor, Nodos y Metastasis. Aqui estd cOmo se

descompone cada categoria:
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1. Tumor (T): Se refiere al tamafio del tumor primario y
a cuanto se ha extendido en la laringe y en las éareas

cercanas.

e TX: No se puede evaluar el tumor primario.

e TO0: No hay evidencia del tumor primario.

e Tis: Carcinoma in situ (las células cancerosas
estan presentes, pero no se han propagado mas
alla de la capa de células donde comenzaron).

e TI1: El tumor se encuentra sélo en una cuerda
vocal.

e T2: El tumor afecta a ambas cuerdas vocales.

e T3: El tumor se extiende al area fuera de las
cuerdas vocales pero aun dentro de la laringe, o
el tumor limita la movilidad de las cuerdas
vocales.

e T4a: El tumor se ha propagado a través del
cartilago tiroides y/o a otras estructuras
adyacentes.

e T4b: El tumor ha invadido la columna vertebral o

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

los ganglios linfaticos cercanos.

e NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos
regionales.

e NO: No hay metéstasis en los ganglios linfaticos
regionales.

e NI: Metastasis en un solo ganglio linfatico del
mismo lado del cuello y de 3 cm o menos en su
dimension mas grande.

e N2 se subdivide en N2a, N2b y N2c dependiendo
del tamafio y la localizacion de los ganglios
linfaticos afectados.

e N3: Metastasis en un ganglio linfatico mayor de

6 cm en su dimensién mas grande.

3. Metastasis (M): Se refiere a si el cancer se ha

diseminado a otras partes del cuerpo.
e MX: No se pueden evaluar las metastasis a
distancia.

e MO: No hay metéstasis a distancia.
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e M1: Hay metastasis a distancia.

Cada uno de estos factores se evalia de forma
independiente y luego se combinan para determinar el
"estadio" del cancer, que se representa con los nlimeros
romanos del I al IV.(8) Un estadio mas bajo indica un
cancer menos avanzado, mientras que un estadio mas

alto indica un cancer mas avanzado.

Por ejemplo, un cancer T1 NO MO estaria en el estadio I,
lo que significa que es un tumor pequefio que no se ha
extendido mas alld de la laringe y no ha afectado a los
ganglios linfaticos ni a otras partes del cuerpo. En
contraste, un cancer T4 N3 M1 estaria en el estadio IV,
lo que indica que es un tumor grande que se ha
extendido a los ganglios linfaticos y a otras partes del

cuerpo
Diagndstico

El diagnostico del cancer de laringe es un proceso en

varias etapas que generalmente comienza con una
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historia clinica y un examen fisico, seguidos por pruebas

de diagnostico mas especificas.

1. Historia clinica y examen fisico: Si un paciente
presenta sintomas que sugieren la posibilidad de cancer
de laringe, el médico comenzara recopilando una historia
clinica completa, que incluira detalles sobre los sintomas
del paciente, factores de riesgo potenciales y
antecedentes médicos. El examen fisico generalmente

incluird una evaluacion de la garganta y el cuello.(6)(8)

2. Laringoscopia: Este procedimiento permite al médico
ver directamente la laringe y las areas circundantes
utilizando un laringoscopio, un tubo delgado y flexible
con una camara en el extremo. Si se detectan areas
sospechosas durante la laringoscopia, se pueden tomar

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

3. Biopsia: La confirmacion definitiva del cancer de
laringe requiere una biopsia, es decir, la extraccion de
una pequefia cantidad de tejido para su analisis bajo el

microscopio.  Las  células  cancerosas  tienen
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caracteristicas  distintas que un patdlogo puede
identificar. Los resultados de la biopsia también pueden
proporcionar informacién sobre el tipo y grado del
cancer, que son factores importantes en la determinacion

del tratamiento mas adecuado.(6)(8)

4. Pruebas de imagen: Si la biopsia confirma la presencia
de cancer, el paciente generalmente se someterd a
pruebas de imagen adicionales para determinar la
extension del cancer. Estas pruebas pueden incluir
tomografia computarizada (TC), resonancia magnética
(RM) y/o tomografia por emision de positrones (PET).
Estas pruebas pueden ayudar a identificar si el cancer se
ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos o a otras

partes del cuerpo.(6)(8)

5. Estadificacion: Una vez que se ha confirmado el
diagnostico de cancer de laringe y se ha determinado su
extension, el cancer se clasificard en una etapa
especifica. La estadificacion es un sistema que describe
qué tan lejos se ha extendido el cancer y es fundamental

para decidir el plan de tratamiento més adecuado. El
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sistema TNM (tumor, nodos, metastasis) es el sistema de
estadificacion mas cominmente utilizado para el cancer

de laringe.(6)(8)

El diagnéstico temprano del céncer 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 sintomas
iniciales de este tipo de cancer y en la derivacion
oportuna a un especialista en otorrinolaringologia (ORL)

para un diagndstico y tratamiento mas especificos.

5. Tratamiento

El tratamiento para el cancer de laringe varia segln la
etapa del cancer y las necesidades individuales del
paciente. Aqui se presentan las modalidades de

tratamiento mas comunes:

1. Cirugia: La cirugia es una opcién comun para tratar el
cancer de laringe. El tipo de cirugia dependerd del
tamafo y la ubicacion del tumor. Para tumores mas

pequefios, se pueden realizar procedimientos quirdrgicos
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minimamente invasivos que preserven la laringe. Sin
embargo, para tumores mas grandes o aquellos que se
han diseminado mas alld de la laringe, puede ser
necesaria una laringectomia total (extraccion completa
de la laringe). Cuando se extraen los ganglios linfaticos,

se denomina diseccion del cuello.(9)

2. Radioterapia: La radioterapia utiliza haces de energia
de alta potencia, como los rayos X, para matar células
cancerosas. Puede ser usada como el principal
tratamiento para los cénceres de laringe en etapas
tempranas, o en combinacidon con la cirugia para los
canceres mas avanzados. También se puede utilizar
después de la cirugia para matar cualquier célula

cancerosa que pueda haber quedado.(9)

3. Quimioterapia: La quimioterapia utiliza medicamentos
para matar células cancerosas. En el cancer de laringe, la
quimioterapia se utiliza a menudo en combinacion con la
radioterapia en un régimen conocido como
quimiorradiacién. La quimioterapia también puede

usarse antes de la cirugia para reducir el tamafio de un
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tumor (quimioterapia neoadyuvante), o después de la
cirugia para matar cualquier célula cancerosa que pueda

haber quedado (quimioterapia adyuvante).(9)

4. Terapia dirigida: Este tipo de terapia se dirige a
caracteristicas especificas de las células cancerosas para
combatir el céancer. Por ejemplo, el medicamento
cetuximab (Erbitux) se dirige a una proteina especifica
(EGFR) en las células cancerosas y se utiliza para tratar

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

5. Inmunoterapia: La inmunoterapia ayuda al sistema
inmunolégico del cuerpo a combatir el cancer. Los
medicamentos de inmunoterapia, como el
pembrolizumab (Keytruda) y el nivolumab (Opdivo),
han demostrado ser eficaces para tratar algunos casos de

cancer de laringe avanzado o recurrente.(9)

Ademas de estos tratamientos, los pacientes también
pueden necesitar terapia de rehabilitacién, como terapia
del habla, especialmente si han tenido una laringectomia

total.
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Es importante tener en cuenta que cada caso es unico y
el plan de tratamiento se personaliza para cada paciente,
basadndose en el estadio del céancer, 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 atencion médica.

6. Seguimiento y pronostico

Seguimiento

Después del tratamiento inicial del cancer de laringe, el
seguimiento regular es esencial para controlar cualquier
signo de recurrencia del cancer, asi como para manejar
los posibles efectos secundarios a largo plazo del

tratamiento.

Las citas de seguimiento incluyen un examen fisico, una
revision de los sintomas y, posiblemente, pruebas de
diagnostico por imagenes.(10) La frecuencia de las citas
de seguimiento depende del estadio del cancer y del tipo

de tratamiento recibido, pero a menudo se programan
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cada pocos meses durante los primeros afios después del
tratamiento, y luego menos frecuentemente después de

€80.

Es importante que los pacientes se comuniquen con su
equipo de atencion médica si experimenta cualquier
sintoma nuevo o empeoramiento de los sintomas entre

las citas de seguimiento.

Pronostico
El pronoéstico del cancer de laringe depende de varios
factores, incluyendo:
o [a etapa del cancer en el momento del
diagnéstico.
e Laubicacion del cancer.
e El tipo de células cancerosas y como responden
al tratamiento.

e [aedady lasalud general del paciente.
En general, el cancer de laringe tiene una tasa de
supervivencia a 5 afios relativamente alta en

comparacion con muchos otros tipos de céncer. Segun
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las estadisticas de la American Cancer Society, la tasa de
supervivencia a 5 afios para todos los estadios del cancer
de laringe combinados es de aproximadamente 60%.(9)
Sin embargo, esta tasa puede variar ampliamente
dependiendo del estadio del cancer en el momento del
diagnodstico.(10) Los canceres de laringe que se
diagnostican en una etapa temprana y se tratan
adecuadamente tienen una tasa de supervivencia a 5 afios
de hasta el 90%, mientras que aquellos que se
diagnostican en etapas mas avanzadas tienen tasas de

supervivencia significativamente mas bajas.(11)

Es importante recordar que las tasas de supervivencia
son soOlo estadisticas generales y no pueden predecir el
resultado en un caso individual. Los avances en el
diagnostico y tratamiento del cancer de laringe estdn
mejorando continuamente el pronodstico para muchos

pacientes.
Conclusion

El cancer de laringe, aunque menos comun que otros

tipos de cancer, representa un desafio significativo
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debido a su potencial impacto en la voz y la respiracion
del paciente. El reconocimiento temprano de los
sintomas, junto con un diagnéstico y tratamiento
adecuados, son cruciales para mejorar el prondstico y la

calidad de vida de los pacientes.

Como médicos generales, desempeflamos un papel vital
en la deteccion temprana de esta enfermedad, asi como
en la orientacion de nuestros pacientes a través del
complejo camino del tratamiento del cancer. La continua
colaboracion con los especialistas en ORL y oncologia
es esencial para proporcionar una atencién Optima y

multidisciplinaria a nuestros pacientes.

La educacion continua y el mantenimiento de nuestra
competencia en el conocimiento de esta enfermedad,
desde la etiologia y los factores de riesgo hasta el
diagnostico, tratamiento y seguimiento, aseguran nuestra
capacidad para brindar la mejor atencion a nuestros

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

que puede ser devastadora, pero con un diagnostico

temprano y un tratamiento adecuado, la mayoria 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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