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Artículo originAl

Resumen

ANTECEDENTES: Una de las afecciones otorrinolaringológicas más frecuentes es la 
relacionada con amígdalas y adenoides. La resistencia a antibióticos y cronicidad de 
esta enfermedad pueden deberse a comunidades estructuradas de bacterias adheridas 
a la superficie epitelial, conocidas como películas. 

OBJETIVO: Analizar la existencia de biopelículas en tejido adenoamigdalino de pa-
cientes con cuadros infecciosos o con cuadros obstructivos. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio descriptivo, observacional, transversal y prospec-
tivo, en el que se analizó tejido obtenido de cirugías de pacientes con hipertrofia 
adenoamigdalina, amigdalitis crónica o ambas, de agosto de 2014 a noviembre 
de 2016; se determinó la existencia de biopelículas por histopatología y variables 
demográficas. 

RESULTADOS: Se incluyeron 138 muestras de 73 pacientes (52.9%) masculinos y 65 
(47.1%) mujeres, con edad media de 13.8 años (intervalo: 2-62 años). Las biopelículas 
se encontraron en 43.7% de los pacientes. Se relacionó la detección de biopelículas 
en cada proceso patológico, no se encontró diferencia estadísticamente significativa. 
Se demostró la existencia de biopelículas en 96 muestras (69.6%) usando microscopia 
de luz, de éstos, 65 pacientes (72.2%) fueron de padecimiento infeccioso y 31 pacien-
tes (64.6%) de enfermedad obstructiva (p = 0.438). No hubo diferencia significativa 
entre la existencia de biopelículas asociada con proceso adenoamigdalino infeccioso 
u obstructivo. 

CONCLUSIONES: Se demostró la existencia de biopelículas en 69.6% usando micros-
copia de luz y tres tinciones. 

PALABRAS CLAVE: Amígdala palatina; amígdala faríngea; biopelículas; amigdalitis.

Abstract

BACKGROUND: One of the most frequent otorhinolaryngological conditions is related 
to tonsils and adenoids. The resistance to antibiotics and chronicity that this disease 
presents may be due to the presence of structured communities of bacteria adhered to 
the epithelial surface, known as biofilms.

OBJECTIVE: To analyze the presence of biofilms in adenotonsillar tissue of patients 
with infectious diseases or with obstructive symptoms.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive, observational, cross-sectional and prospective 
study was done in which tissue obtained postoperatively in patients with adenotonsi-
llar hypertrophy and/or chronic tonsillitis was included within the period from August 
2014 to November 2016; the presence of biofilms was determined by histopathology; 
demographic variables were also reported.

RESULTS: 138 samples were included, 73 patients (52.9%) were men and 65 women 
(47.1%) with an average age of 13.8 years (range: 2-62 years). The biofilms were found 
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ANTECEDENTES

Una de las enfermedades otorrinolaringológicas 
más frecuentes es la relacionada con amígdalas 
palatinas y adenoides; se están volviendo cróni-
cas y resistentes a los tratamientos antibióticos de 
primera elección.1 La administración indiscrimi-
nada de antibióticos puede ser un factor causal 
de esta resistencia; sin embargo, ésta también 
puede deberse a la existencia de biopelículas.2,3 
El Centro para el Control y Prevención de Enfer-
medades (CDCP) estima que incluso 65% de los 
procesos infecciosos que afectan a los humanos 
se asocian con biopelículas bacterianas.4 La 
biopelícula se define como una comunidad es-
tructurada de bacterias contenida en una matriz 
polimérica autoproducida, que está adherida a 
una superficie y es la forma más común en la 
que las bacterias existen en la naturaleza.5 Chole 
y Faddis fueron los primeros en demostrar evi-
dencia anatómica de biopelículas en enfermedad 
crónica amigdalina, observándolas sobre todo 
en las criptas de las amígdalas, aparecían como 
grandes y densas acumulaciones de diferentes 
bacterias.6 

El objetivo de este estudio es detectar la exis-
tencia de biopelículas en la superficie epitelial 
de tejido amigdalino y adenoideo de pacientes 

intervenidos quirúrgicamente, con diagnóstico 
de amigdalitis crónica o de hipertrofia adenoa-
migdalina, estudiando la prevalencia y relación 
de biopelículas y estos procesos patológicos, así 
como determinar si la existencia de biopelículas 
está directamente relacionada con procesos in-
fecciosos o si también se encuentran en procesos 
obstructivos de hipertrofia adenoamigdalina.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo, observacional, transversal y 
prospectivo en el que se incluyeron todos los pa-
cientes que fueron intervenidos quirúrgicamente 
de amigdalectomía con o sin adenoidectomía 
por parte del servicio de Otorrinolaringología del 
Hospital Civil de Culiacán, con el diagnóstico de 
amigdalitis crónica, hipertrofia adenoamigdalina 
obstructiva o ambas, en el periodo comprendido 
de agosto de 2014 a noviembre de 2016. El diag-
nóstico de amigdalitis crónica se definió como 
siete episodios de amigdalitis aguda en un año, 
cinco episodios en dos años consecutivos o tres 
episodios por año durante tres años consecutivos 
con documentación médica de padecer en cada 
episodio dolor de faringe y uno o más de los 
siguientes: temperatura > 38.3°C, adenopatía 
cervical o exudado amigdalino. El diagnóstico 
de hipertrofia amigdalina se estableció utilizando 

in 69.6% of the patients, of these, 65 (72.2%) were of infectious pathology and 31 
(64.6%) of obstructive disease (p = 0.438). Relating the detection of biofilms in each 
pathological process, no statistically significant difference was found. The presence of 
biofilms was demonstrated in 96 (69.6%) using light microscopy. There was no signi-
ficant difference between the presence of biofilms associated with adenoamigdaline 
infection or obstructive process. 

CONCLUSIONS: The presence of biofilms was demonstrated in 69.6% using light 
microscopy and three stains.

KEYWORDS: Palatine tonsil; Pharyngeal tonsil; Biofilms; Tonsillitis.
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los grados de hipertrofia de amígdala palatina 
(0-4) y de hipertrofia adenoidea si el paciente 
tenía obstrucción nasal, ronquido, respiración 
oral, voz hiponasal y radiografía lateral de cuello 
con obstrucción de más de 50% de la vía aérea 
por vegetación adenoidea (radiografía solicita-
da en caso de sospecha clínica). Se incluyeron 
pacientes sin edad específica y de uno y otro 
sexo. Se excluyeron los pacientes con sospecha 
de malignidad y se eliminaron muestras no pro-
cesadas o en mal estado. 

Las muestras quirúrgicas recolectadas se depo-
sitaron en botes de muestra tamaño estándar en 
formaldehído a 10%, marcadas como amígdalas 
y adenoides y enviadas al servicio de Patología 
para su análisis histopatológico. El análisis lo 
realizaron dos patólogos. Mediante microscopia 
de luz se utilizaron las tinciones hematoxilina 
y eosina (HyE), ácido peryódico de Schiff (PAS) 
y tinción de Gram y se buscó la existencia o no 
de biopelículas de acuerdo con características 
establecidas por el departamento de Patología; 
se consideró positivo si se observaba mínimo 
en una tinción; no fue intención del estudio 
cuantificar la cantidad de biopelícula, se buscó 
la existencia generalizada de microorganismos 
en mucosa localizada sobre superficie epitelial.

Análisis estadístico 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS. Se usaron 
medidas de tendencia central y de dispersión. 
Se utilizó prueba c2, ANOVA de una vía. Un 
valor p <0.05 se consideró estadísticamente 
significativo.

RESULTADOS 

En el periodo establecido se programaron 187 
cirugías relacionadas con amígdalas, adenoides 
o ambas, de éstas se eliminaron 33 por cance-
lación de cirugía, 14 muestras no se procesaron 
y 2 se excluyeron por sospecha de malignidad, 

por lo que quedó un total de 138 muestras 
que se incluyeron en este protocolo. Los datos 
demográficos y los tipos de cirugía realizada se 
muestran en el Cuadro 1.

Noventa pacientes (65.1%) tuvieron enfermedad 
infecciosa y 48 pacientes (34.7%) obstructiva 
(Cuadro 1). La media de edad de pacientes con 
enfermedad infecciosa fue de 17.8 años y con 
afección obstructiva fue de 6.4 años (p = 0.00).

Al comparar el proceso infeccioso u obstructi-
vo con los diferentes grados de hipertrofia de 
amigdalina palatina, no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.105). La en-
fermedad que en su mayor parte se manifestó con 
hipertrofia amigdalina grado I fue la infecciosa 
(n = 7, 7.8%), la hipertrofia amigdalina grado II 
se manifestó igualmente en su mayor parte en 
enfermedad infecciosa (n = 26, 28.9%), el gra-

Cuadro 1. Aspectos demográficos, tipo de cirugía y tipo de 
enfermedad

Edad 13.8 años (2-62)

Género Hombres: 73 (52.9%)

Mujeres: 65 (47.1%)

Tipo de cirugía
Amigdalectomía: 51 pacientes 
(37%)

Adenoamigdalectomía: 77 pacien-
tes (55.8%)

Adenoamigdalectomía + TV: 7 
pacientes (5.1%)

Adenoidectomía + TV: 1 paciente 
(0.7%)

Adenoidectomía + septoplastia: 1 
paciente (0.7%)

Adenoidectomía: 1 paciente 
(0.7%)

Enfermedad Infecciosa: 90 pacientes (65.1%)

Obstructiva: 48 pacientes (34.7%)

Tiempo de evolución 
(años) 

Infecciosa: 3.8 ± 2.4

Obstructiva: 3.0 ± 1.9 

TV: tubos de ventilación.
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do de hipertrofia III se manifestó sobre todo en 
proceso obstructivo (n = 25, 52.1%) y el grado 
de hipertrofia IV se manifestó con más frecuen-
cia en pacientes con enfermedad obstructiva 
(n = 15, 31.2%).

La hipertrofia de adenoides se reportó en 79 
pacientes (57.2%); en la enfermedad infecciosa 
se manifestó en 34 pacientes (37.8%) y en la 
obstructiva en 45 pacientes (93.8%; p = 0.000).

La hipertrofia de adenoides se manifestó con más 
frecuencia en los grados III y IV de hipertrofia de 
amigdalina palatina en 46.8 y 36.7%, respecti-
vamente (p = 0.00). 

El tiempo de evolución tuvo media de 3.8 años 
en pacientes con enfermedad infecciosa y 3 años 
en enfermedad obstructiva (p=0.035). Cuadro 1

Las biopelículas se encontraron en 96 muestras 
de las 138 analizadas (69.6%) independien-
temente de la tinción utilizada; de éstas, 65 
(72.2%) fueron de enfermedad infecciosa y 31 
(64.6%) de enfermedad obstructiva (p = 0.438). 
Cuadro 2

Se encontraron biopelículas con frecuencia 
de 66 de los 138 pacientes (47.8%) utilizan-
do la tinción de hematoxilina-eosina, con la 
tinción de PAS se detectaron biopelículas en 
44 pacientes (31.9%) y en 69 pacientes (50%) 
utilizando la tinción de Gram. Al relacionar 
la detección de biopelículas en cada proceso 
patológico con las diferentes tinciones, no se 
encontró diferencia estadísticamente signifi-
cativa (Cuadro 3).

De acuerdo con el grado de hipertrofia de amíg-
dala palatina, las biopelículas se detectaron con 
más frecuencia en el grado III en 44 (45.8%) 
muestras; sin embargo, no representó signifi-
cación en comparación con los otros grados 
(p = 0.152). Cuadro 4 

En 53 casos de hipertrofia adenoidea se detecta-
ron biopelículas (p = 0.575). Cuadro 5

DISCUSIÓN 

Las biopelículas existen desde épocas muy 
remotas en todo el ambiente. En el ser humano 
pueden condicionar la existencia y supervi-
vencia de microcolonias bacterianas que son 
resistentes a tratamiento; esta resistencia puede 
ser dada por su matriz polimérica autoproducida 
y extracelular que las hace demasiado volumi-
nosas para ser fagocitadas siendo el sistema 
inmunitario humoral incapaz de eliminarlo.7 
Para su identificación hay muchos métodos. Es 
difícil que las biopelículas bacterianas crezcan 
en cultivos, por lo que la visualización directa 
de éstos ha sido clave para su identificación. El 
estudio ideal para identificar las biopelículas 
es la microscopia electrónica y de barrido; sin 
embargo, con técnicas más simples y accesibles 
puede buscarse la existencia de biopelículas.3,4,7,8 
Nuestro estudio recomienda hacer las tres tin-
ciones por muestra (hematoxilina-eosina, PAS y 
de Gram), porque si se realiza por separado el 
porcentaje de detección es menor. No hubo dife-
rencia significativa entre las tinciones utilizadas 
para detectar biopelículas. La tinción que más 
biopelículas detectó fue la de Gram (50%); sin 
embargo, no tuvo un valor significativo para ser 

Cuadro 2. Biopelícula según enfermedad

Enfermedad Infecciosa Obstructiva Total p

Biopelícula 65/90, 72.2% 31/48, 64.6% 96/138, 69.6% 0.438
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diferencia estadísticamente significativa entre la 
existencia de biopelículas y el proceso patológi-
co asociado (p = 0.438); con lo que se descarta 
que la existencia de biopelículas condicione 
un proceso infeccioso crónico porque también 
se encontraron biopelículas en procesos obs-
tructivos.

El grado de hipertrofia de amígdalas palatinas 
puede estar relacionado con la existencia de 
biopelículas, lo que coincide con lo reportado 
por Torretta y colaboradores,9 quienes encontra-
ron que amígdalas palatinas mayores a grado II 
de hipertrofia tienen más posibilidad de tener 
biopelículas; para realizar esta comparación en 

utilizada aisladamente (p = 0.858). En las Figu-
ras 1 a 3 se observan imágenes histológicas de 
biopelículas de acuerdo con la tinción utilizada.

En comparación con bibliografía internacional, 
la prevalencia de biopelículas observadas en 
este estudio fue similar a la reportada en otros 
estudios (69.6% en este estudio vs 70% aproxi-
madamente reportado).6,8

Pese a que las biopelículas se observaron con 
más frecuencia en los procesos infecciosos, se 
demostró que en enfermedad adenoamigdalina 
obstructiva había biopelículas en aproximada-
mente 64% de los pacientes, no se encontró 

Cuadro 3. Relación entre tinciones y detección de biopelículas 

Tinción
Padecimiento del paciente, número de pacientes

Infeccioso Obstructivo Total p

Hematoxilina-eosina 46 (69.7%) 20 (30.3%) 66 (47.8%) 0.371

PAS 30 (33.3%) 14 (29.2%) 44 (31.9%) 0.703

De Gram 46 (51.1%) 23 (47.9%) 69 (50.0%) 0.858

Cuadro 4. Grado de hipertrofia amigdalina y detección de biopelículas 

Hipertrofia amigdalina Sin biopelícula Biopelícula Total p

I 5 (11.9%) 4 (4.2%) 9 (6.5%)

II 12 (28.6%) 20 (20.8%) 32 (23.2%)

III 18 (42.9%) 44 (45.8%) 62 (44.9%)

IV 7 (16.7%) 28 (29.2%) 35 (25.4%)

Total 42 96 138 0.152

Cuadro 5. Hipertrofia adenoidea y detección de biopelículas 

Hipertrofia adenoidea Sin biopelícula Biopelícula Total p

Sí 26 (61.9%) 53 (55.2%) 79 (57.2%)

No 16 (61.9%) 43 (44.8%) 59 (42.8)

Total 42 96 138 0.575



6

2019 enero-marzo;64(1)Anales de Otorrinolaringología Mexicana

Figura 3. Fotografía en objetivo 10x en tinción HyE, 
se observa acumulación de bacterias en la superficie 
epitelial (flecha).

Figura 2. Fotografía en objetivo 10x con tinción PAS, 
con acumulación de bacterias en la superficie epitelial 
(flecha).

Figura 1. Fotografía en objetivo 10x con tinción de 
Gram, se observa acumulación de bacterias en la 
superficie epitelial (flecha).

nuestro estudio, se dividieron los grados I y II en 
un grupo y los grados III y IV en otro y se encon-
tró que las biopelículas se observaron con más 
frecuencia en el grupo de los grados III y IV (75%, 
72 muestras; p = 0.073), mismos grados que se 
aprecian con más frecuencia en enfermedad 
obstructiva, lo que afirma que las biopelículas 
también se encuentran en enfermedad obstruc-
tiva con frecuencia alta.

Un factor determinante en el proceso obs-
tructivo es la hipertrofia de adenoides. 
Hall-Stoodley y Stoodley describieron que 
las colonias de biopelículas son capaces de 
liberar células aisladas o en racimos peque-
ños y que éstas pueden fijarse a la superficie 
de biopelículas en formación, lo que per-
mite la diseminación de biopelículas y esto 
pudiera explicar la colonización de la amíg-
dala adenoide (que se cree que actúa como 
reservorio potencial bacteriano).10 En este 
estudio, se detectaron biopelículas en 55.2% 
de los 79 pacientes que tuvieron hipertrofia 
de adenoides. La enfermedad más frecuente 
concomitante en hipertrofia adenoidea fue la 
obstructiva en 93.8%.

Algunos autores sugieren que las biopelículas 
bacterianas son parte de la flora microbiana 
amigdalina y están presentes en las amígdalas 
clínicamente afectadas, pero se han encontrado 
agregados de biopelículas en pacientes sin ante-
cedente clínico adenoamigdalino, lo que puede 
ser un proceso de vigilancia inmunológica.11 En 
este estudio no pudo compararse la existencia 
de biopelículas en sujetos sanos, porque sólo 
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fueron intervenidos quirúrgicamente pacientes 
con enfermedad. 

En este estudio no pudo corroborarse que la 
existencia de biopelículas en tejido adenoamig-
dalino condiciona la cronicidad de procesos 
infecciosos adenoamigdalinos, porque también 
las manifiestan procesos obstructivos. 

El uso de tinciones con microscopia de luz puede 
ser una alternativa en la visualización de biope-
lículas y tiene ventajas de costo, accesibilidad 
y de tiempo. 

CONCLUSIONES

Se demostró la existencia de biopelículas en 
69.6% de las muestras usando microscopia de 
luz y tres tinciones. Pese a que las biopelículas 
se detectaron con más frecuencia en procesos 
infecciosos (72.2 vs 64.6%), no hubo diferencia 
significativa entre la existencia de biopelículas 
vinculadas con proceso adenoamigdalino in-
feccioso u obstructivo (p = 0.438), por lo que 
se descarta la relación directa de biopelículas 
con cuadros infecciosos adenoamigdalinos. 
La microscopia de luz es una técnica barata y 
accesible. Se recomienda hacer las tres tincio-
nes por muestra; si se realiza por separado, el 
porcentaje de detección es menor; sin embar-
go, al no ser estadísticamente significativo, la 
detección intencionada de biopelícula no se 
recomienda en enfermedad adenoamigdalina. 
Se necesitan más estudios para demostrar que 
la existencia de biopelículas esté implicada en 
la cronicidad y resistencia de amigdalitis.
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Resumen

OBJETIVO: Saber si la edad se asocia con tasa mayor de complicaciones en pacientes 
sometidos a diversas técnicas de cirugía parcial laríngea.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio observacional y transversal de una serie de pacientes 
con cáncer laríngeo en diversas etapas y localizaciones sometidos a algún tipo de 
cirugía conservadora de voz entre 1996 y 2018; se midieron los tiempos de retiro de 
la sonda nasogástrica, de decanulación y la tasa de complicaciones en dos grupos: 
menores de 65 años (grupo 1) y mayores de 65 (grupo 2).

RESULTADOS: Se incluyeron 110 pacientes operados en un periodo de 22 años; 50 en 
el grupo 1 y 60 en el grupo 2. Tipos de cirugía: 75 subtotal, 13 fronto-lateral, 10 hemifa-
ringolaringectomía, 10 horizontal supraglótica y 2 tipo Tucker. Media de decanulación: 
grupo 1 de 25 días y retiro de sonda nasogástrica 28; en el grupo 2 fue de 27 y de 32 
días, respectivamente. La tasa de aspiración en el grupo 1 fue de 56% y de 61% en el 
grupo 2. La tasa de mortalidad operatoria fue de 3.6%. Ninguno requirió conversión 
a laringectomía total por mala función laríngea. 

CONCLUSIONES: La edad por sí misma no es un factor de riesgo de complicaciones 
quirúrgicas en cirugía parcial de laringe; es necesaria la selección adecuada de pa-
cientes con base en la reserva ventilatoria, el estado general y el estado oncológico.

PALABRAS CLAVE: Cáncer laríngeo; laringectomía parcial; laringectomía total; enve-
jecimiento.

Abstract

OBJECTIVE: To know if the age is a risk factor of a higher rate of complications in 
patients submitted to diverse techniques of partial laryngeal surgery.

MATERIAL AND METHOD: An observational and cross-sectional study of a series of 
patients with laryngeal cancer in various stages and locations undergoing some voice-
conserving surgery from 1996 to 2018. Nasogastric tube removal, decannulation, and 
complication rates were measured in two groups of patients: younger than 65 years 
(group 1) and older than 65 years (group 2).

RESULTS: One hundred ten patients were operated in 22 years; 50 in group 1 and 60 in 
group 2. Types of surgery: 75 subtotal, 13 fronto-lateral, 10 hemifaringolaringectomy, 10 
supraglottic horizontal and 2 Tucker type. Mean decannulation, group 1 of 25 days and 
nasogastric tube removal 28, group 2: 27 and 32 days respectively. Aspiration rate in 
group 1 of 56% and 61% group 2. Operative mortality rate was of 3.6%. None required 
conversion to total laryngectomy due to poor laryngeal function.

CONCLUSIONS: Age itself is not a risk factor for surgical complications in partial la-
ryngeal surgery; an adequate selection of patients is necessary based on the ventilatory 
reserve, the general condition, and the oncological status.

KEYWORDS: Laryngeal cancer; Partial laryngectomy; Total laryngectomy; Aging.
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ANTECEDENTES

La cirugía abierta, parcial de laringe o conser-
vadora de voz es una alternativa terapéutica en 
pacientes con cáncer laríngeo localmente avan-
zado, que ofrece adecuado control oncológico 
y funcionalidad laríngea y permite al paciente 
restablecer la deglución y ventilación por vía 
natural, es una alternativa a la conservación no 
laríngea con quimiorradiación o quimioterapia 
de inducción y está indicada cuando por las 
características clínicas del tumor se prevé que 
el tratamiento conservador no quirúrgico tiene 
riesgo de fracasar.1-3

La complicación más frecuente de esta cirugía es 
la alteración de la deglución; la aspiración bron-
quial sobre todo de líquidos puede ser la causa 
de complicaciones mayores como neumonía y 
puede ser causa de mortalidad perioperatoria en 
quienes tengan baja reserva ventilatoria, por lo 
que la selección adecuada de los pacientes aptos 
a este procedimiento es fundamental.

Los pacientes a los que se les efectuó este pro-
cedimiento requieren rehabilitación y esfuerzo 
personal para poder restablecer la adecuada 
función de la neolaringe y además es importante 
que su estado general sea adecuado con reserva 
ventilatoria óptima, lo que permite que puedan 
tener aspiración ocasional sin repercusión en su 
estado general ni funcional respiratorio.4

Cuando estas condiciones no existen proba-
blemente sea mejor sacrificar la función para 
obtener seguridad y ofrecer al paciente una 
laringectomía total.

Para algunos autores la edad ha sido un factor 
de riesgo de complicaciones y mayor posibilidad 
de aspiración bronquial; a partir de 70 años la 
tasa de complicaciones posoperatorias es mayor 
y el procedimiento debe evitarse en este grupo 
de edad; sin embargo, el estado de comorbilida-

des del paciente es probablemente el factor que 
influye en la evaluación y no necesariamente la 
edad por sí misma.5,6

El objetivo de este análisis es conocer si en nues-
tra experiencia con cirugía parcial de laringe la 
edad tiene relación con la tasa de complicacio-
nes posoperatorias y la funcionalidad laríngea.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional y transversal de pacientes 
sometidos a algún tipo de laringectomía parcial 
debido a carcinoma epidermoide de laringe de 
1996 a 2018. Se evaluó la tasa de complicacio-
nes, el tiempo de decanulación y el momento 
de retiro de la sonda nasogástrica, se comparan 
los resultados entre los menores de 65 años 
(grupo 1) y los que tenían 65 años de edad o 
más (grupo 2). 

La funcionalidad ventilatoria se evaluó en todos 
los pacientes; se excluyeron los pacientes que 
tenían reserva ventilatoria limitada o su estado 
funcional respiratorio contraindicaba el proce-
dimiento; estos pacientes fueron tratados con 
laringectomía total o radioterapia.

La indicación del tipo de cirugía conservadora 
se efectuó siguiendo las recomendaciones ac-
tuales con base en el sitio del tumor, extensión 
y funcionalidad de la laringe.

La evaluación de la deglución y aspiración se 
efectuó con una prueba con trago radiactivo.

Se definió como conservación funcional de 
laringe cuando el paciente podía deglutir sin 
aspiración clínica o sin repercusión funcional 
respiratoria, cuando ésta era evidente en la 
prueba de trago y la ventilación era satisfactoria 
sin cánula de traqueotomía en el posoperatorio 
mediato. En esta serie no se analizó el resultado 
oncológico de la intervención porque las etapas, 
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localizaciones tumorales y tipos de cirugía no 
son comparables y no era objetivo del estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron 110 pacientes. El grupo 1 (me-
nores de 65 años) lo integraron 50 pacientes 
con media de 49 años y 60 de 65 años o más 
(grupo 2), con límites de edad de 65 a 82 y 
media de 70 años.

Tipos de cirugía parcial efectuada

Setenta y cinco pacientes con laringectomía 
subtotal supracricoidea, reconstruidos con 
cricohioidoepiglotopexia, 13 laringectomías 
fronto-laterales, 10 hemifaringolaringectomías 
supracricoideas, 10 laringectomías horizontales 
supraglóticas (LHSG) y 2 laringectomías fronto-
laterales reconstructivas tipo Tucker. Los tipos de 
cirugía se desglosan en el Cuadro 1.

En todos los pacientes a los que se les efectuó 
laringectomía subtotal supracricoidea ambas 
unidades aritenoideas se conservaron, la exis-
tencia de infiltración tumoral aritenoidea fue una 
contraindicación de cirugía parcial y al paciente 
se le realizó intento conservador no quirúrgico 
o laringectomía total.

La media de decanulación de los pacientes del 
grupo 1 fue de 25 días y de retiro de sonda na-
sogástrica de 28; en el grupo de mayores de 65 
años fue de 27 y 32, respectivamente. La tasa 
de aspiración en el grupo 1 fue de 56% y en el 
grupo 2 de 61%.

Ningún paciente tuvo que ser convertido a la-
ringectomía total debido a disfunción laríngea.

La mayor frecuencia de aspiración se observó en 
los pacientes tratados con hemifaringolaringec-
tomía supracricoidea, a uno de ellos del grupo 2 
no se le pudo retirar la cánula de traqueotomía.

Mortalidad operatoria

Hubo cuatro (3.6%) muertes perioperatorias, dos 
por sepsis cervical, una por infarto y otra por 
sangrado del tubo digestivo alto no asociado con 
el procedimiento quirúrgico; las cuatro muertes 
ocurrieron en el grupo 2 (6.6%).

Tres pacientes tuvieron neumonía por aspiración, 
todos del grupo 2 (5%). 

A un paciente de toda la serie no se le pudo 
retirar la cánula y quedó con traqueotomía 
permanente aunque con deglución normal, 
pertenecía al grupo 2 y se le hizo hemifaringo-
laringectomía supracricoidea.

Cinco pacientes del grupo 1 (10%) y 3 (5%) del 
grupo 2 tuvieron complicaciones posoperatorias 
que no requirieron conversión a laringectomía 
total.

Dos pacientes tuvieron que ser reoperados por 
sangrado posoperatorio; ambos del grupo 1, 
ninguno tuvo que ser convertido a laringectomía 
total y ambos conservaron laringe funcional.

Tres pacientes (dos del grupo 1 y uno del 
grupo 2) tuvieron fístula traqueo-cutánea perma-

Cuadro 1. Tipos de cirugía

Tipo de cirugía parcial Núm. (%)

Subtotal supracricoidea + cricohioidoepi-
glotopexia

75 (68)

Fronto-lateral 13 (11.8)

Hemifaringolaringectomía supracricoidea 10 (9)

Horizontal supraglótica 10 (9)

Tipo Tucker 2(1.8)

Tipos de laringectomía parcial efectuada con base en el sub-
sitio del tumor, la extensión y la etapa. Todos los pacientes 
sometidos a laringectomía subtotal + cricohioidoepigloto-
pexia conservaron ambos aritenoides para disminuir el riesgo 
de aspiración bronquial.
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El estado funcional y ventilatorio del pacien-
te son los dos factores más importantes para 
considerar a un paciente apto a preservación 
laríngea y estos factores son independientes de 
la edad. La adecuada evaluación preoperatoria 
cardiovascular y ventilatoria permitirá efectuar 
esta selección.

Desde el punto de vista oncológico, la funcio-
nalidad laríngea es el factor más importante 
para decidir la preservación o no; en pacientes 
con fijación hemilaríngea o fijación aritenoidea 
que traduce infiltración del espacio paraglótico 
y mala funcionalidad laríngea el intento de 
conservación quirúrgica es cuestionable y pro-
bablemente sean aptos a intento de conservación 
no quirúrgica o a laringectomía total.6,8-10

En esta serie no encontramos diferencia en la 
tasa de complicaciones perioperatorias entre 
personas menores y mayores de 65 años; sin 
embargo, en el grupo de mayores de 65 las com-
plicaciones sistémicas probablemente asociadas 
con comorbilidad podrían influir en la evolución 
posoperatoria, por lo que es recomendable hacer 
una evaluación preoperatoria a profundidad 
especialmente en pacientes con comorbilidad o 
grandes consumidores de etanol, tabaco y otros 
tóxicos, porque estos pacientes podrían tener 
mayor dificultad para la adecuada rehabilitación 
funcional de la neolaringe y asociarse con tasa 
mayor de complicaciones.11

No se encontraron diferencias en el tiempo de 
retiro de la cánula de traqueotomía ni de la sonda 
de alimentación entre ambos grupos, la tasa de 
aspiración fue similar, lo que significa que este 
resultado se asocia con la técnica operatoria y 
no con la edad del paciente por sí misma.

CONCLUSIONES

La cirugía parcial de laringe es una alternativa 
terapéutica que permite conservar las funciones 

nente que no interfirió con la ventilación, habla 
ni deglución; dos habían recibido previamente 
radioterapia y uno quimiorradioterapia, la la-
ringectomía parcial se efectuó en ellos como 
rescate por recurrencia tumoral y consistió en 
laringectomía subtotal supracricoidea + crico-
hioidoepiglotopexia (Cuadro 2).

La tasa de conservación funcional de la laringe 
fue de 95% en toda la serie, todos los pacientes 
menores de 65 conservaron el órgano y 91% 
de los mayores de 65 tuvieron conservación 
funcional de la laringe. 

DISCUSIÓN 

La edad ha sido un factor controvertido para de-
cidir si un paciente con cáncer laríngeo es apto a 
cirugía parcial o no; la asociación de aspiración 
y riesgo de neumonía secundaria en este tipo de 
cirugía podría implicar mayor tasa de mortalidad 
en pacientes con edad avanzada.6,7

Cuadro 2. Evolución y complicaciones

Evento Grupo 1 Grupo 2

Media de decanulación 25 días 27días

Retiro de sonda nasogás-
trica

28 días 32 días

No decanulación 0 1/60 (1.6%)

Sangrado posoperatorio 2/50 (4%) 0

Fístula traqueo-cutánea 2/50 (4%) 1/60 (1.6%)

Muerte perioperatoria 0 4/60 (6.6%)

Aspiración 29/50 (56%) 37/60 (61%)

Neumonía por aspiración 0 2/60 (3%)

Reoperación 2/50 (4%) 0

Ningún paciente requirió conversión a laringectomía total 
por disfunción de la laringe ni por complicaciones. La 
mortalidad de la serie completa fue de 3.6% (4 pacientes 
del grupo 2); las causas fueron: septicemia (n = 2), infarto 
(n = 1) y hemorragia del tubo digestivo alto no asociado con 
la intervención (n = 1).
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laríngeas sin menoscabo del control oncológico 
y su principal indicación es el carcinoma epider-
moide de laringe invasor en etapas localmente 
avanzadas o con infiltración de subsitios de 
alto riesgo, como la comisura anterior, siempre 
y cuando la funcionalidad laríngea esté aún 
conservada.11

Puede efectuarse en pacientes de 70 años o más 
de forma segura, si éstos mantienen buen estado 
general, adecuada reserva ventilatoria y control 
de sus comorbilidades; permite la deglución 
adecuada sin aspiración que repercuta en la 
funcionalidad ventilatoria12 y evita las compli-
caciones y secuelas que la quimiorradioterapia 
puede tener.13,14

En esta serie no se encontraron diferencias 
en complicaciones, tiempo de decanulación 
ni tiempo de reinicio de la deglución entre 
pacientes jóvenes y mayores, aunque las com-
plicaciones sistémicas potencialmente mortales 
asociadas con comorbilidad podrían ser más 
frecuentes en el sujeto mayor.
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Resumen

ANTECEDENTES: La transferencia de colgajo libre muscular microneurovascular 
es actualmente el procedimiento de elección para tratar la parálisis facial de larga 
evolución. 

OBJETIVOS: Presentar la técnica quirúrgica, cuantificar el movimiento otorgado por 
el músculo y valorar los resultados estéticos en una serie de pacientes a los que se les 
realizó un colgajo libre del músculo grácil. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio retrospectivo, transversal, observacional en el que se 
incluyeron pacientes con parálisis facial unilateral que fueron intervenidos para rea-
lizar un colgajo muscular libre del músculo grácil entre 2010 y 2015 en dos centros 
hospitalarios de tercer nivel. 

RESULTADOS: Se incluyeron 21 pacientes. La supervivencia de los colgajos fue del 
100% y no se reportó ningún fallo de la microsutura. El movimiento muscular se 
cuantificó a través de vectores en reposo y contracción. El movimiento otorgado por 
el músculo por los vectores fue de 14 mm en promedio. Se obtuvo también mejoría 
significativa de la simetría en reposo, así como de la competencia oral y ocular. 

CONCLUSIONES: El colgajo con músculo grácil es una técnica fiable y segura que 
ofrece adecuados resultados funcionales y estéticos. 

PALABRAS CLAVE: Parálisis facial; colgajo libre; músculo grácil. 

Abstract

BACKGROUND: Micro-neurovascular free muscle flap transfer is currently the proce-
dure of choice for long-standing facial paralysis.

OBJECTIVE: To present the surgical technique, to quantify the movement granted by 
the muscle and to assess the aesthetic results in a case series of patients treated with 
gracilis muscle free flap. 

MATERIAL AND METHOD: A retrospective, cross-sectional, observational study was 
done with patients with unilateral facial paralysis who underwent free gracilis muscle 
flap, from 2010 to 2015 in two tertiary hospitals.

RESULTS: There were included 21 patients. It was not reported any failure of the mi-
crosuture with survival of all flaps. The muscle movement was quantified by vectors 
at rest and contraction, the movement granted by the muscle vectors in average was 
14 mm. Patients also reported a significant improvement in symmetry at rest as well as 
oral and ocular competition. 

CONCLUSION: Gracilis muscle flap is a reliable and secure technique that provides 
adequate functional and aesthetic results

KEYWORDS: Facial palsy; Free flap; Gracillis muscle.
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ANTECEDENTES

La parálisis facial provoca debilidad o ausencia 
de la mímica facial que conlleva importantes 
secuelas estéticas, funcionales y psicológicas. 

La cirugía reparadora de la parálisis facial ha 
evolucionado de las técnicas estáticas que 
pretendían proporcionar simetría en reposo a 
técnicas dinámicas que ofrecen posibilidad de 
movimiento. 

Existen diversas técnicas dinámicas mediante trata-
mientos de reinervación del nervio, trasposiciones 
del músculo masetero o temporal y las técnicas 
más recientes de colgajos musculares libres mi-
crovasculares, cirugías cada vez más presentes en 
la bibliografía especializada, entre éstas destaca 
la utilización del colgajo libre de músculo grácil, 
dada su gran versatilidad, fiabilidad y resultados 
funcionales, consolidándose como técnica de 
elección en la parálisis facial completa.1

El objetivo de este estudio es presentar la técnica 
quirúrgica, cuantificar el movimiento otorgado 
por el músculo y valorar los resultados estéticos 
en una serie de pacientes a los que se les realizó 
un colgajo libre del músculo grácil.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio en el que se incluyeron pacientes con 
parálisis facial completa intervenidos durante 5 
años (de 2010 a 2015), en dos centros de tercer 
nivel y con seguimiento mínimo de 24 meses. La 
técnica utilizada en todos los casos fue mediante 
un colgajo libre microvascularizado de músculo 
grácil, ya sea con inervación de la rama masete-
rina del nervio trigémino o mediante el nervio 
facial sano mediante una técninca de cross-face 
de nervio sural a nervio obturador.

Se analizaron las complicaciones inmediatas y 
tardías asociadas con la técnica y los resultados 

funcionales. Durante el posoperatorio se estudió 
el movimiento del colgajo muscular a través de 
la determinación de vectores. 

En todos los pacientes se realizó el control y 
tratamiento por especialistas de rehabilitación 
médica y fisioterapia, mediante la técnica de 
Perfetti y la administración de toxina botulínica. 

Este trabajo sigue el código ético de la Orga-
nización Mundial de la Salud (Declaración de 
Helsinki) sobre experimentos con humanos y los 
participantes firmaron previamente un consenti-
miento informado.

Técnica quirúrgica

Se describen las dos técnicas quirúrgicas utili-
zadas:

a. Bajo anestesia general, se realiza el 
procedimiento con anastomosis en el 
trigémino ipsilateral en un solo tiempo 
quirúrgico con dos campos a la vez. A 
nivel facial se hace una incisión de Blair, 
disecando un colgajo de piel sobre la 
fascia parótido-maseterina de la hemi-
cara. Se identifican y preparan los vasos 
faciales, así como el nervio trigémino 
intramaseterino. De manera simultánea 
se efectúa la disección del músculo grá-
cil con su pedículo vascular, así como 
la rama del nervio obturador. Posterior-
mente se lleva a cabo la transposición 
del músculo a la hemicara paralizada, 
realizando la anastomosis microvascular 
del pedículo del músculo con los vasos 
faciales, habitualmente con ocho puntos 
de prolene 9/0. La microanastomosis 
nerviosa obturador-maseterino se realiza 
con dos puntos de prolene 7/0.

b. La cirugía de cross-face con sural y 
anastomosis contralateral se realiza en 
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dos tiempos con decalaje aproximado 
de cuatro a seis meses. En la primera 
cirugía, con monitoreo facial se identi-
fica una rama del nervio facial que se 
anostomosa con el nervio sural dejando 
el cabo distal colocado a nivel gingi-
volabial contralateral. Posteriormente 
a este cabo se anastomosará el nervio 
obturador del músculo grácil siguiendo 
la técnica anteriormente descrita. 

Siempre asociamos un lifting con técnica 
SMAS dejando dos drenajes tipo Penrose, uno 
en la región de la microsutura vascular y otro 
por debajo del grácil en la región parotídea 
(Figura 1).

Cuantificación del movimiento 

Se determina mediante un método objetivo, 
sencillo, fácil y rápido de realizar en la consulta.2 
Utilizamos la técnica de vectores mediante la 
determinación del vector 1, desde la comisura 
labial hasta el canto externo del ojo y vector 2, 
desde la comisura labial hasta la parte central 
del trago. Se miden en reposo y en contracción 
del grácil. La diferencia de distancia para cada 
vector cuantifica el movimiento del músculo 
en milímetros. A partir de esas diferencias y el 
ángulo obtenido en cada paciente se traza un 
vector resultante, que otorgará el movimiento y 
proyección real de la comisura labial (Figuras 2 
y 3).

Figura 1. A. Músculo grácil en la pierna derecha. 
B. Músculo grácil en su disposicón en la cara.

A

B

Figura 2. Vector 1: medida entre la comisura labial 
y el canto externo ocular. Vector 2: medida entre la 
comisura labial y el trago.

V

1
2
V
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Figura 3. Vector resultante: se obtiene a partir de la 
diferencia del vector 1 y el vector 2 según el grácil 
esté en reposo o en contracción (SV1 y SV2). El vector 
resultante mide el movimiento y la proyección real 
de la comisura labial.

S
S

1
2

V

V
V

R

RESULTADOS

Se analizaron 21 cirugías reparadoras de parálisis 
facial mediante colgajo libre microvascularizado 
de músculo grácil; se realizaron 20 con éxito, 
18 casos con nervio trigémino ipsilateral y 2 
casos mediante nervio facial contralateral; 13 
pacientes eran del sexo femenino, la media de 
edad fue de 44 años (límites: 21-63 años). De 
los 21 pacientes, la causa más frecuente de la 
parálisis fue iatrogénica, 12 cirugías de schwan-
noma vestibular del ángulo pontocerebeloso y 
2 cirugías de parótida. Las otras causas fueron 
afectaciones virales (n = 4), agenesia congénita 
de paquete estatoacústico (n = 1), tumor de 

ganglio geniculado (n = 1) y agresión por arma 
de fuego (n = 1).

Todos los pacientes tenían parálisis facial com-
pleta grado VI de la escala de House-Brackmann. 
El tiempo promedio entre la parálisis facial y la 
cirugía fue de 84 meses (límites: 12-252 meses). 
Entre los antecedentes, 7 pacientes tenían una o 
más cirugías faciales previas.

La cirugía se realizó con éxito en 20 de 21 
pacientes. En un paciente con antecedente de 
anastomosis hipogloso-facial, no se completó 
la cirugía por encontrar ligada la vena facial. 
El ingreso hospitalario medio fue de ocho días 
(límites: 5-15 días). En ninguna de las 20 cirugías 
realizadas hubo complicaciones mayores. En el 
posoperatorio inmediato, un paciente tuvo un 
hematoma que se revisó quirúrgicamente sin 
posteriores incidencias. Se reportaron como 
complicaciones menores un hematoma y tres 
seromas a nivel facial que precisaron drenaje 
local y una infección de la herida quirúrgica 
del miembro inferior. No hubo falla de la sutura 
microvascular con viabilidad del 100% de los 
colgajos musculares. La sutura nerviosa se hizo 
en dos pacientes con anastomosis nerviosa de-
ficiente. Así pues, de los 20 pacientes operados 
se reportó movimiento facial en 18 de ellos; la 
Figura 4 muestra ejemplo del resultado.

El músculo inició su capacidad contráctil de 
promedio a los 6 meses (límites: 2-15 meses). En 
los casos reportados como sutura nerviosa de-
ficiente evidenciamos ausencia de movimiento 
pese a la viabilidad muscular, confirmada por 
ecografía Doppler.

El análisis del movimiento muscular mediante 
el método de vectores descrito muestra que el 
movimiento medio del músculo (diferencia de 
longitud de los vectores en reposo y contracción) 
fue de 7 mm para el vector 1 (comisura labial al 
canto externo del ojo) y de 9 mm para el vector 2 
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Figura 4. Ejemplo de una paciente en reposo y sonrisa antes (A y B) y después de la intervención quirúrgica (C y D).

A

B

C

D

(comisura labial al trago). Así pues, el movimiento 
del músculo grácil, vector resultante (movimiento 
de la comisura labial a la región temporal) de la 
suma del segmento del vector 1 y segmento del 
vector 2, tuvo como promedio 14 mm. 

El seguimiento mínimo de estos pacientes fue 
de 24 meses y el máximo de 78. En el segui-

miento clínico de estos pacientes, en dos se 
realizó cirugía de remodelación del grácil por 
tener excesivo volumen a la contracción. Esta 
corrección es una cirugía rápida y sencilla que 
se realiza con anestesia local y una pequeña 
incisión pretragal y permite remodelar el mús-
culo donde abulte en exceso, según la sonrisa 
que ejerce el paciente. 
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DISCUSIÓN

En la actualidad los procedimientos dinámicos 
son de elección para la reanimación facial. Las 
técnicas estáticas deben reservarse para pa-
cientes no aptos a procedimientos dinámicos, 
como los de edad avanzada o con enfermedades 
concomitantes. Asimismo, estas técnicas son co-
adyuvantes para obtener resultados funcionales 
del ojo, la frente, la ceja y la válvula nasal.1,3 

De las técnicas dinámicas, la reinervación 
hipogloso-facial es una de las técnicas con más 
difusión en la bibliografía.4,5 Sin embargo, la de-
nervación del doceavo par conlleva hemiatrofia 
lingual, con dificultades en el habla y la deglución 
hasta en la mitad de los pacientes. También puede 
provocar importantes sincinesias entre los diferen-
tes grupos musculares, a pesar de las múltiples 
modificaciones de la técnica original.4-8 Asimismo 
tiene un límite de tiempo máximo en torno a 12-
16 meses desde la parálisis facial y, por tanto, no 
es válido en parálisis faciales de larga evolución.5

La técnica descrita tiene baja tasa de compli-
caciones posoperatorias del sitio receptor y del 
donante, donde no genera ningún déficit fun-
cional.9 Se trata de una técnica fiable y segura, 
en esta serie fue exitosa en más de 85% de los 
pacientes, lo que se correlaciona con los resul-
tados de la bibliografía especializada.9-14

A diferencia de otros autores, no realizamos el 
control con ecografía doppler posquirúrgica de 
rutina,14,15 si bien pensamos que es de utilidad 
en pacientes previamente operados, con el fin 
de asegurar la viabilidad de los vasos receptores.

En la bibliografía se encuentran diferentes 
programas informáticos, muchos de ellos de 
gran complejidad, para analizar el movimiento 
muscular.12,14,16,17 Nosotros seguimos utilizando 
el vector resultante por ser un método fácil, 
sencillo, reproducible y económico que permi-

te objetivar de manera clara los resultados del 
movimiento muscular.2 

Si bien no puede hacerse una comparación 
clara, se considera similitud con los resultados 
de movimiento del músculo descritos en la 
bibliografía. Gousheh y su grupo reportaron un 
movimiento de la comisura labial de 1.5-2 cm 
en 76% de sus pacientes;9 Bianchi aproxima-
damente de 16 mm;13 Frey y colaboradores de 
14 ± 9 mm;12 Schliephake y su grupo reportan 
que el colgajo alcanza 65% del movimiento 
del lado no parético11 y Hadlock y su grupo14 
informan un movimiento de 8.8 ± 5 mm en una 
serie de población pediátrica. 

En relación con el inicio de movimiento mus-
cular, existe similitud evidente entre esta serie y 
la mayoría de autores, en general se sitúa entre 
4 y 6 meses.9,11-14

En relación con la sutura nerviosa, hubo dos ca-
sos sin movimiento, aportando fracaso de 10%. 
Los resultados en la bibliografía sitúan entre 2 y 
24% los déficits de movimiento de esta técnica, 
aún así posicionan al nervio maseterino como 
donante potente y seguro.9,16-19

Hontanilla y su grupo compararon la anastomosis 
hemi-hipogloso facial con el colgajo muscular 
libre grácil, esta última tuvo mayor simetría facial, 
un inicio más rápido del movimiento y satisfac-
ción del paciente significativamente mayor.16,17 

En lo referente a la alternativa de reinervación 
del colgajo de músculo grácil mediante el nervio 
facial sano con interposición del nervio sural 
(cross facial), apreciamos la virtud de la sonrisa 
espontánea e involuntaria, en su detrimento 
precisa dos tiempos quirúrgicos espaciados, 
que demoran el resultado funcional alrededor 
de un año. En nuestra reducida experiencia ha 
sido una excelente alternativa para dos pacientes 
que padecían lesión del trigémino ipsilateral.19

Anales de Otorrinolaringología Mexicana
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La rehabilitación y la fisioterapia juegan un papel 
fundamental en esta cirugía.18 Nuestro equipo 
la inicia de manera protocolizada al mes de la 
intervención. Cuando se inicia el movimiento 
muscular, se establecen ejercicios dirigidos y 
personales, inyectando toxina botulínica inicial-
mente en el lado sano. 

Posteriormente, cuando el movimiento queda 
establecido se asocia toxina botulínica y punción 
seca al propio músculo, con lo que se consigue 
fuerza muscular adecuada, sin hipertonías o 
abultamiento del mismo, obteniendo como re-
sultado final una simetría facial apropiada.1,18,19

CONCLUSIONES

Las técnicas de colgajos libres microvasculari-
zados con músculo grácil se han consolidado 
como tratamiento de elección de la parálisis 
facial. Se trata de una técnica segura y fiable 
con escasas complicaciones. En nuestra expe-
riencia proporciona movimiento adecuado de 
la comisura labial mejorando la simetría facial 
y aspectos como el habla, la masticación y la 
función respiratoria nasal. 
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Resumen

OBJETIVO: Evaluar herramientas accesibles y no invasivas en adultos mayores para el 
diagnóstico oportuno del reflujo laringofaríngeo.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal y analítico. Se 
valoraron pacientes adultos mayores de 60 años de edad con tos no productiva como 
síntoma principal de consulta y con alta sospecha de reflujo laringofaríngeo que acu-
dieron al Servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital 
Español de México, de enero a mayo de 2018. Se aplicaron las escalas índice de síntomas 
por reflujo laringofaríngeo (ISR) y escala de hallazgos en nasofibrolaringoscopia (HNF). 
A los pacientes con puntajes alterados se les indicó tratamiento médico. Se repitió la 
valoración con las dos escalas un mes después del inicio de tratamiento médico. Los 
análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS 15.0 para Windows (SPSS, 
Chicago, IL, Estados Unidos). 

RESULTADOS: Se evaluaron 100 pacientes mayores de 60 años, se excluyeron 30 
pacientes. La media del puntaje total pretratamiento del ISR fue de 16.22 y postra-
tamiento de 6.42; con la escala HNF la media del puntaje final pretratamiento fue 
de 10.18 y la postratamiento de 4.04. En ambas hubo disminución estadísticamente 
significativa (p < 0.001). 

CONCLUSIONES: Las escalas índice de síntomas por reflujo laringofaríngeo y de ha-
llazgos en nasofibrolaringoscopia son herramientas diagnósticas efectivas, no invasivas 
y de bajo costo para establecer el diagnóstico de reflujo laringofaríngeo en pacientes 
mayores de 60 años.

PALABRAS CLAVE: Reflujo laringofaríngeo; tos; adulto mayor. 

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate accessible and non-invasive tools in older adults for the timely 
diagnosis of the laryngopharyngeal reflux.

MATERIAL AND METHOD: A prospective, transversal and analytical study was carried 
out. There were included patients older than 60 years with non-productive cough as the 
main symptom and with high suspicion of laryngopharyngeal reflux who attended the 
Otolaryngology and Head and Neck Service of the Hospital Español de Mexico from 
January 2018 to May 2018. The reflux symptom index (RSI) and the reflux finding score 
(RFS) were applied. Patients with altered scores were referred for medical treatment. The 
assessment was repeated with the two scales one month after the medical treatment. 
Statistical analyses were performed with SPSS 15.0 for Windows (SPSS, Chicago, IL, USA).

RESULTS: One hundred patients were evaluated, 30 patients were excluded. The aver-
age of the total pretreatment score of the RSI was 16.22 and post-treatment of 6.42; the 
average of the final RFS pretreatment was 10.18 and post-treatment of 4.04, resulting 
in both a statistically significant decrease (p < 0.001).

CONCLUSIONS: The reflux symptom index and the reflux finding score are effective, 
non-invasive and low cost diagnostic tools of the laryngopharyngeal reflux in patients 
older than 60 years.

KEYWORDS: Laryngopharyngeal reflux; Cough; Elderly.
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ANTECEDENTES

El reflujo laringofaríngeo es una manifestación 
extraesofágica cuando hay reflujo del contenido 
gástrico a la faringe y laringe. Se ha reportado 
relación de este padecimiento en 10% de los 
pacientes que acuden a consulta de otorrino-
laringología y en 50% de los pacientes con 
disfonía crónica. Se estima que la tercera parte 
de los pacientes con enfermedad por reflujo 
gastroesofágico puede padecer síntomas ex-
traesofágicos.1

El reflujo es una de las causas más comunes de 
tos, otras causas incluyen: alergia, rinosinusi-
tis, tabaquismo, asma o consumo de fármacos 
como inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina. Los síntomas gastroesofá-
gicos más comunes son: pirosis, disfagia y 
dispepsia; los síntomas extraesofágicos tienen 
prevalencia de 32.8%, por ejemplo globo 
faríngeo, disfonía, aclaramiento laríngeo, 
rinorrea posterior y tos. Una gran parte de 
los pacientes con reflujo laringofaríngeo no 
refieren síntomas típicos de enfermedad por 
reflujo gastroesofágico.2-6

El diagnóstico implica un reto porque se trata 
de un padecimiento intermitente y en ocasiones 
aislado, con periodos asintomáticos. El diagnós-
tico debe iniciar con la sospecha al realizar una 
historia clínica completa. El estudio ideal para 
demostrar eventos de reflujo es la pHmetría am-
bultoria, que debe reportar episodios de reflujo 
con pH menor a 4 por más de 10 segundos.7

En el Centro de Trastornos de la Voz de la Uni-
versidad de Wake Forest, Carolina del Norte, 
Belafsky y su grupo realizaron dos herramien-
tas diagnósticas de reflujo laringofaríngeo, el 
índice de síntomas por reflujo laringofaríngeo 
(ISR) y la escala de hallazgos en nasofibro-
laringoscopia (HNF), ambos validados por 
pHmetría.8-11

El tratamiento del reflujo laringofaríngeo es 
multidisciplinario basado en medicamentos 
(inhibidores de la bomba de protones, pro-
cinéticos), dieta, higiene laríngea y medidas 
generales. Se recomienda disminuir el índice 
de masa corporal a menos de 25, consumir el 
último alimento tres horas previas a acostarse, 
elevar la cabecera de la cama 6 pulgadas, evitar 
el tabaquismo y la ingesta de alcohol. En cuanto 
a los medicamentos, los inhibidores de la bomba 
de protones se consideran el tratamiento patrón 
de referencia. Otro grupo de medicamentos 
con frecuencia indicados son los procinéticos, 
como la cisaprida y cinitaprida que aumentan la 
presión del esfínter esofágico inferior, aceleran el 
aclaramiento esofágico y el vaciamiento gástrico. 
La respuesta al tratamiento es sintomática.7,8 Una 
vez establecido todo el tratamiento 25% de los 
pacientes tendrá alivio completo; sin embargo, 
50% tendrá un curso crónico con exacerbacio-
nes y remisiones.7,12

Si bien el diagnóstico del reflujo laringofarín-
geo resulta un desafío, aún se complica más el 
escenario, porque en la actualidad la población 
total en México es de 112,336,538, de la que 
10,055,379 son personas mayores de 60 años, 
por lo que nuestro quehacer como otorrinola-
ringólogos no debe enfocarse únicamente al 
manejo correcto de nuestros pacientes en gene-
ral, sino a atender las necesidades específicas de 
este grupo poblacional.13-15

El patrón de referencia diagnóstico del reflujo 
laringofaríngeo es un método invasivo y cos-
toso. Ante la prevalencia de adultos mayores 
en nuestra consulta, resulta imperativo evaluar 
herramientas accesibles y no invasivas para el 
diagnóstico oportuno del reflujo laringofaríngeo. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y 
analítico, en el que se valoraron los pacientes 
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que acudieron al Servicio de Otorrinolaringolo-
gía y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital 
Español de México de enero a mayo de 2018.

Se incluyeron adultos mayores de 60 años de 
edad, con tos no productiva como síntoma prin-
cipal de consulta y con alta sospecha de reflujo 
laringofaríngeo basados en la historia clínica y 
exploración física otorrinolaringológica completa. 
Se aplicaron las escalas índice de síntomas por re-
flujo laringofaríngeo (ISR) y la escala de hallazgos 
en nasofibrolaringoscopia (HNF). La segunda fue 
valorada por dos observadores independientes. 
Se excluyeron los pacientes con asma, bronquitis 
crónica, rinosinusitis y administración de inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina.

La valoración de la escala de hallazgos en 
nasofibrolaringoscopia se realizó con apoyo 
de un nasofibrolaringoscopio flexible modelo 
11101RP2 Karl Storz, 11FR X 300. 

A los pacientes con puntajes alterados se les in-
dicó tratamiento médico con omeprazol 40 mg 
cada 24 horas vía oral durante 30 días y cinita-
prida 1 mg cada 8 horas vía oral durante 30 días. 
Se repitió la valoración con las dos escalas un 
mes después del inicio del tratamiento médico.

Los análisis estadísticos se realizaron con el 
programa SPSS 15.0 para Windows (SPSS, Chi-
cago, IL, Estados Unidos). Se realizó estadística 
descriptiva e inferencial; prueba t de Student para 
identificar diferencias entre variables cuantitati-
vas, prueba de ANOVA de un factor para valorar 
la diferencia entre ISR y HNF pretratamiento y 
postratamiento, prueba de Spearman para corre-
lacionar ambas escalas con la edad. Se consideró 
valor de p < 0.05 estadísticamente significativo.

RESULTADOS 

Se evaluaron 100 pacientes de los que se exclu-
yeron 30 por tener diagnóstico de rinitis alérgica 

(n = 23), bronquitis crónica (n = 5) y administra-
ción de inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina por hipertensión arterial sistémica 
(n = 2). En cuanto al género, 60% (n = 42) co-
rrespondió al masculino. La edad media fue de 
70.3 años, con límites de 60 a 88 años. 

Los tres síntomas pretratamiento más frecuentes 
del índice de síntomas por reflujo laringofarín-
geo (ISR) fueron: globo faríngeo (92.8%), tos al 
acostarse (92.8%) y rinorrea posterior (89.2%). 
Cuadro 1

La media del puntaje total pretratamiento del 
ISR fue de 16.22 y postratamiento de 6.42. En 
relación con la escala de hallazgos en nasofibro-
laringoscopia (HNF), la media del puntaje final 
pretratamiento fue de 10.18 y la postratamiento 
de 4.04. Ambas escalas tuvieron disminución es-
tadísticamente significativa (p < 0.001). Cuadro 2

Hubo correlación positiva débil entre la edad 
y ambas escalas pretratamiento (correlación de 
Spearman para ISR r = 0.252 y p = 0.036 y para 
HNF r = 0.280 y p = 0.019).

Cuadro 1. Índice de síntomas por reflujo laringofaríngeo 
antes y después del tratamiento

Síntomas del índice de 
síntomas por reflujo 
laringofaríngeo (ISR)

Puntaje 
pretratamiento 

(media)

Puntaje 
postratamiento 

(media)

Globo faríngeo 2.97 1.01

Rinorrea posterior 2.84 1.14

Tos al acostarse 2.65 0.75

Aclaramiento laríngeo 2.2 0.9

Tos que causa problemas 1.7 0.91

Pirosis 1.51 0.78

Disfonía 1.41 0.74

Dificultad respiratoria 0.48 0.05

Disfagia 0.44 0.11

Puntaje total 16.22 6.42

Prueba ANOVA p < 0.001

Anales de Otorrinolaringología Mexicana
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considerablemente después del tratamiento mé-
dico, misma conclusión que sostienen Lechien 
y su grupo.14,15

CONCLUSIONES

Las escalas índice de síntomas por reflujo la-
ringofaríngeo (ISR) y la escala de hallazgos en 
nasofibrolaringoscopia (HNF) son herramientas 
efectivas, no invasivas y de escaso costo para el 
diagnóstico de reflujo laringofaríngeo en pacien-
tes mayores de 60 años. La edad no es un factor 
determinante en las manifestaciones clínicas y 
en la respuesta al tratamiento médico del reflujo 
laringofaríngeo. 
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DISCUSIÓN

El reflujo laringofaríngeo en los adultos mayores 
es causa de globo faríngeo, tos al acostarse y 
rinorrea posterior principalmente, considerando 
que en este grupo poblacional la expresión de 
las manifestaciones clínicas del reflujo laringo-
faríngeo pueden variar o, incluso, los síntomas 
pueden ser de menor intensidad en comparación 
con población más joven. El aparato digestivo 
superior sufre deterioro neurológico sensitivo, 
lo que ocasiona reducción de la percepción de 
los síntomas de reflujo laringofaríngeo. Ante tal 
escenario debemos ser cautos, porque puede 
confundirse el diagnóstico, la severidad y la 
respuesta al tratamiento en los adultos mayores. 
Lechien y su grupo encontraron que los pacientes 
jóvenes tienen mayores puntajes pretratamiento 
en el ISR en comparación con el grupo de mayo-
res de 60 años, pero en el HNF no encontraron 
diferencias significativas entre los tres grupos de 
edad que estudiaron. Sin embargo, se ha descrito 
que los adultos mayores tienen puntajes pretrata-
miento más altos en el ISR, como se observó en 
este estudio. Las escalas ISR y HNF mejoraron 

Cuadro 2. Escala de hallazgos en nasofibrolaringoscopia 
(HNF) antes y después del tratamiento

Escala de hallazgos en 
nasofibrolaringoscopia

Puntaje
pretratamiento 

(media)

Puntaje 
postratamiento 

(media)

Hiperemia 3.45 1.51

Edema laríngeo difuso 1.81 0.85

Moco 1.65 0.77

Edema de las cuerdas 
vocales

1.24 0.38

Hipertrofia de la comi-
sura posterior

1.04 0.11

Obliteración ventricular 0.65 0.17

Edema infraglótico 0.31 0.22

Granuloma 0 0

Puntaje total 10.18 4.04

Prueba ANOVA p < 0.001



24

2019 enero-marzo;64(1)

12. Reimer C, Bytzer P. Management of laryngopharyngeal 
reflux with proton pump inhibitors. Ther Clin Risk Manag 
2008;4:225-233.

13. Estadísticas sobre adultos mayores en México, disponible 
en: https://www.gob.mx/inapam/galerias/estadisticas-
sobre-adultos-mayores-en-mexico

14. Lechien J, Finck C, Huet K, et al. Impact of age on 
laryngopharyngeal reflux disease presentation: a multi-
center prospective study. Eur Arch Otorhinolaryngol 2017 
Oct;274(10):3687-3696.

15. Mendelsohn AH. The effects of reflux on the elderly. Oto-
laryngol Clin N Am 2018 Aug;51(4):779-787.

Anales de Otorrinolaringología Mexicana



25www.nietoeditores.com.mx  www.otorrino.org.mx

Artículo originAl
An Orl Mex 2019 enero-marzo;64(1):25-32.

Resumen

OBJETIVO: Conocer los tumores de la base del cráneo que pueden causar, como 
síntoma inicial, una parálisis de cuerda vocal aislada. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal 
de las historias clínicas de los pacientes con parálisis de cuerda vocal aislada del 
servicio de Otorrinolaringología del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, 
Santander, España, del 1 de enero de 2007 al 31 de enero de 2018, cuya causa fue 
un tumor de la base craneal. Las variables analizadas fueron: edad, tipo histológico, 
técnica diagnóstica y tratamiento. 

RESULTADOS: Se objetivaron tres casos con edades entre 39 y 75 años, en los que el 
paraganglioma yugulotimpánico fue el tumor causante de la parálisis de cuerda vocal. 
La tomografía computada fue la primera técnica de imagen realizada, seguida de la 
resonancia magnética. Se decidió exéresis quirúrgica en uno de los casos, radiocirugía 
en otro y seguimiento y control evolutivo del tercero debido al alto riesgo anestésico 
del paciente. 

CONCLUSIONES: Aunque infrecuente, una parálisis de cuerda vocal aislada puede 
constituir el inicio de un tumor de la base del cráneo, el paraganglioma es el tumor 
más habitual. La resonancia magnética es la prueba de imagen de elección, por su 
mayor sensibilidad para evaluar lesiones de tejidos blandos en el trayecto del nervio 
vago y en la base del cráneo.

PALABRAS CLAVE: Parálisis de cuerda vocal; base del cráneo; paraganglioma.

Abstract

OBJECTIVE: To know the skull base tumors that can cause isolated vocal cord palsy 
as initial sign. 

MATERIAL AND METHOD: A retrospective, observational, descriptive and cross-
sectional study of clinical histories of all patients with a unilateral vocal cord palsy 
who presented to Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Spain, from 
January 1st 2007 to January 31st 2018, which cause was a tumor of skull base. We took 
into consideration the following variables: age, tumoral histology, diagnostic imaging 
test and treatment.

RESULTS: A total of 3 cases were detected, with an age range of 39 to 75 years, 
jugulotympanic paraganglioma was the tumor diagnosed in all the patients. In all, 
computed tomography was the first diagnostic imaging test performed, followed by 
magnetic resonance. One of our patient was undergone to surgical treatment, another 
was undergone to radiosurgery and in the third one it was decided to follow up due 
to high anesthesia risk. 

CONCLUSION: Although rarely, isolated vocal cord palsy could be a skull base tumor 
debut, being paraganglioma the most common neoplasm. Magnetic resonance should 
be chosen as the first-line imaging test, by its higher sensitivity to characterize soft tissue 
abnormalities along the vagal nerve tract and skull base.

KEYWORDS: Vocal cord paralysis; Skull base; Paraganglioma.
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ANTECEDENTES

La parálisis de cuerda vocal constituye un 
hallazgo frecuente en la práctica clínica, que 
normalmente subyace a procesos que afectan 
el nervio vago o la rama derivada del mismo, 
el nervio laríngeo recurrente. Por ello, la apari-
ción de este signo de forma aislada requiere un 
diagnóstico topográfico, que deberá incluir la 
anatomía local de la laringe y la evaluación del 
trayecto recorrido por los dos nervios descritos, 
con el fin de identificar la posible causa.

La mayor parte de las parálisis de cuerda vocal 
unilaterales son secundarias a enfermedad cer-
vical. Sin embargo, en ocasiones una parálisis 
unilateral de cuerda vocal puede constituir la 
primera manifestación de enfermedad localizada 
en la base del cráneo.1

Recuerdo anatómico 

El nervio laríngeo recurrente constituye una rama 
del nervio vago (X nervio craneal). Este último 
sale del tronco encefálico a nivel del surco 
retro-olivar, entre los pares IX y XI y cruzando 
la cisterna bulbocerebelosa lateral alcanza el 
agujero rasgado posterior para salir por la base 
del cráneo, acompañado por el XI, hacia el es-
pacio retroestíleo.1 

Fuera del cráneo desciende por la región cervical 
en situación posteromedial al esternocleido-
mastoideo, acompañando a la arteria carótida 
interna y a la vena yugular interna, con las que 
forma el paquete vasculonervioso principal del 
cuello (Figura 1). En su trayecto va dando ramas 
faríngeas y laríngeas hasta alcanzar el mediastino 
superior, donde nacen los nervios laríngeos recu-
rrentes, que muestran peculiaridades anatómicas 
según la lateralidad: 

El nervio laríngeo recurrente derecho surge del 
vago derecho justo por delante de la arteria 

subclavia de ese lado y asciende hasta la región 
posterior de la laringe glótica.1

El nervio laríngeo recurrente izquierdo sale a 
la altura del arco aórtico, estableciendo a este 
nivel estrecha relación con el ápice pulmonar 
izquierdo. A través de la ventana aortopulmonar, 

Figura 1. Anatomía de los nervios laríngeos recu-
rrentes. 
A: intracraneal; B: segmento cervical; C: mediastino 
superior; D: mediastino medio; NRL: nervio recurrente 
laríngeo; XPC: X par craneal.
Tomada de la referencia 2. 

A

XPC izquierdo

Arteria pulmonar
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asciende por la fosa traqueoesofágica hasta la 
glotis. Debido a que este nervio tiene un trayecto 
más largo, resulta más vulnerable y, por ende, se 
lesiona con mayor frecuencia. 

La importancia de los nervios laríngeos recu-
rrentes, formados por ramas exclusivamente 
motoras, es su implicación en la motilidad la-
ríngea porque inervan prácticamente todos los 
músculos intrínsecos laríngeos, con excepción 
del músculo cricotiroideo.

Una lesión de ese nervio se traduce clínicamente 
en la aparición de disfonía como primer síntoma, 
aunque también puede condicionar disfagia y 
episodios de atragantamiento y aspiración. La 
dificultad respiratoria por parálisis cordal sobre-
viene fundamentalmente en los casos bilaterales.

Causa de las parálisis de cuerda vocal

Las principales causas que pueden condicionar 
una parálisis de cuerda vocal pueden dividirse 
en tres grandes grupos: tumoral, traumática (in-
cluida la iatrogenia) e idiopática. En un estudio 
realizado por Méndez-Garrido2 se evaluaron las 
causas de parálisis de cuerda en 1403 pacientes, 
con incidencia de 33% de enfermedad tumoral, 
32% de causa iatrogénica, 16% de causa idio-
pática, 13% de causa inflamatoria y 6% por 
enfermedad del sistema nervioso central.

El objetivo de este estudio fue revisar todos los 
casos de parálisis de cuerda vocal unilateral 
aislada, diagnosticados en el Servicio, que cons-
tituyeran el síntoma inicial de enfermedad de la 
base del cráneo en los últimos 10 años y revisar 
la bibliografía de las causas de parálisis cordal 
para determinar la causa en estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio en el que se incluyeron todos los pa-
cientes que tuvieron una parálisis de cuerda 

vocal como inicio de un tumor de la base del 
cráneo en el Servicio de Otorrinolaringología del 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de 
Santander, España, del 1 de enero de 2007 al 31 
de enero de 2018. Se revisó la historia clínica y 
se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, 
tipo histológico y tratamiento. Para contrastar los 
datos de los pacientes y ampliar la serie se revi-
saron los casos descritos en la bibliografía con 
una descripción pormenorizada de los mismos.

RESULTADOS

Tres pacientes se diagnosticaron con parálisis de 
cuerda vocal unilateral aislada como inicio de un 
tumor de la base del cráneo en nuestro Servicio 
durante el periodo de estudio, se resumen los 
aspectos clínicos de mayor interés.

Caso 1

Paciente masculino de 75 años de edad que 
consultó por disfonía de meses de evolución. 
Se realizó exploración del área otorrinolaringo-
lógica, observando mediante nasofibroscopia 
una parálisis de cuerda vocal izquierda de 
causa extralaríngea. La tomografía computada 
de cuello y tórax con contraste intravenoso (Fi-
gura 2A) evidenció una masa en la base craneal 
izquierda, caudal al agujero rasgado posterior, 
que captaba contraste, con diámetro mayor de 
aproximadamente 2.5 cm, con mala definición 
de la vena yugular. 

La resonancia magnética de la base del cráneo 
(Figura 2B) para completar el estudio describió 
una masa de morfología polilobulada, asentada 
en el foramen yugular izquierdo, hiperintensa en 
secuencia T2, con ganancia homogénea e intensa 
de contraste, que se extendía intracranealmente 
hacia el ángulo pontocerebeloso izquierdo y 
caudalmente seguía el trayecto teórico de la 
vena yugular interna izquierda durante aproxi-
madamente 3 cm. La sospecha diagnóstica fue de 
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Figura 2. A. Tomografía computada axial cerebral con 
contraste intravenoso. Se visualiza una masa hiper-
densa en el foramen yugular izquierdo, compatible 
con glomus yugular. B. Resonancia magnética cere-
bral coronal T2. Se visualiza una masa polilobulada 
hiperintensa dependiente de la vena yugular interna 
en su segmento extracraneal.

glomus yugular. Debido al alto riesgo quirúrgico 
del paciente, se decidió actitud conservadora con 
revisiones periódicas, en la actualidad está asin-
tomático y sin evidencia de progresión tumoral.

Caso 2 

Paciente femenina de 39 años de edad, que con-
sultó por disfonía de seis meses de evolución. 
Con la laringoscopia indirecta se encontró una 
parálisis de cuerda vocal izquierda, el resto de la 
exploración laríngea fue normal. La tomografía 
computada confirmó aumento del diámetro del 
foramen yugular izquierdo, a expensas de un 
tumor de bordes irregulares, sin individualizar el 
seno yugular, con diámetro máximo de 20 mm. 
Se completó el estudio con resonancia magné-
tica en secuencias T1 con gadolinio y T2 (Figura 
3) que evidenció una masa compatible con 
paraganglioma yugular. Se realizó extirpación 
quirúrgica, el estudio anatomopatológico de la 
pieza confirmó el diagnóstico. Se realizó estudio 
genético ante la sospecha de causa sindrómica, 
con lo que se definió la mutación SDHB, presen-

A                                       B

Figura 3. A. Resonancia magnética T1 con gadolinio. 
En el agujero yugular izquierdo, a la altura del golfo de 
la vena yugular (tercio anterior), se aprecia una lesión 
heterogénea e hiperintensa, con claro aumento de la 
vascularización y que capta contraste. B. Resonan-
cia magnética T2. Lesión ocupante de espacio en el 
agujero yugular izquierdo, hiperintensa, compatible 
con glomus yugular.

A                                       B

te también en dos de sus hijas. En la actualidad 
la paciente está en seguimiento con controles 
por resonancia magnética, donde se visualiza 
remanente tumoral pericarotídeo de 16 mm sin 
evidencia de crecimiento.

Caso 3

Paciente masculino de 46 años de edad, que 
comenzó con disfonía de cuatro meses de evo-
lución. En la exploración laríngea se observó una 
parálisis de cuerda vocal derecha. La tomografía 
computada de cuello no evidenció hallazgos sig-
nificativos. A los seis meses se añadió hipoacusia 
derecha, la resonancia magnética de la base del 
cráneo (Figura 4) mostró una masa localizada en 
el ángulo ponto-cerebeloso derecho de diámetro 
mayor de 35 mm, desde la altura de la unión 
pontomesencefálica hasta el agujero rasgado 
posterior. Se realizó una biopsia de la lesión y 
la anatomía patológica confirmó schwannoma 
del IX par craneal, que fue tratado mediante ra-
diocirugía. Debido a la mala calidad de la voz, 
fue preciso realizar tiroplastia tipo I con mejoría 
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Figura 4. Resonancia magnética T2 de la base del 
cráneo que muestra un tumor heterogéneo en el 
agujero yugular, hiperintenso, compatible con neu-
rinoma del IX.

notoria de la fonación. Cuatro años después del 
tratamiento se evidenció persistencia tumoral, 
sin cambios significativos en los sucesivos con-
troles de imagen.

La edad media de diagnóstico en nuestros pa-
cientes fue de 53 años; en los tres casos el tumor 
encontrado fue el paraganglioma yugulotimpá-
nico. El primer estudio de imagen solicitado fue 
la tomografía computada de cráneo-cervico-
torácico, seguido de una resonancia magnética 
para confirmar la sospecha diagnóstica. Se rea-
lizó manejo conservador en un caso debido a 
las características poco agresivas del tumor y 
al alto riesgo quirúrgico del paciente, exéresis 
quirúrgica en otro paciente y radiocirugía en el 
tercer caso, debido a las relaciones anatómicas 
del tumor que presuponían una exéresis in-
completa y con elevado riesgo de daño de otras 
estructuras adyacentes.

Para contrastar los hallazgos de la limitada serie 
de casos con la incidencia global de la parálisis 
de cuerda vocal unilateral como inicio de tumo-
res de la base del cráneo, se revisaron otros casos 
publicados en la bibliografía. Se encontró edad 
media de manifestación similar (quinta década 
de la vida). El paraganglioma yugular fue el tipo 
de tumor más frecuente, existen casos descritos 
de neurinomas del glosofaríngeo (IX par craneal) 
que por compresión extrínseca sobre el nervio 
vago iniciaron con parálisis de cuerda vocal 
unilateral, así como de meningioma, que por 
extensión desde el ángulo pontocerebeloso hacia 
el foramen yugular comprimía el nervio vago 
causando parálisis de cuerda vocal unilateral 
en su inicio. 

La tomografía computada fue la primera prueba 
solicitada en la mayoría de los casos, realizando 
como estudio de confirmación posterior an-
giografía o resonancia magnética, al igual que 
nuestros casos. La exéresis quirúrgica de las 
neoplasias fue la norma en la mayoría de los ca-
sos, la radiocirugía se describe como alternativa 
terapéutica en pacientes con riesgo anestésico 
alto o que tienen neoplasias de difícil resección. 
En algunos pacientes de edad avanzada, asinto-
máticos y con tumores de crecimiento lento el 
seguimiento se propone como la mejor opción. 

Las principales características de nuestros casos 
y de los publicados en la bibliografía se resumen 
en el Cuadro 1.

DISCUSIÓN

La parálisis de cuerda vocal aislada como ini-
cio de enfermedad de la base del cráneo es un 
hallazgo muy infrecuente, como demuestran 
los pocos casos publicados en la bibliografía 
médica. Según podemos observar en la revisión, 
la principal causa en ese nivel la representan los 
tumores glómicos dependientes de la yugular 
interna, que debido a la relación anatómica 
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que guardan con el nervio vago en el agujero 
rasgado posterior, son capaces de producir 
compresión de éste, condicionando en algunos 
casos como primer y único síntoma la parálisis 
cordal.3 

Los glomus, también conocidos con el nombre 
de paragangliomas, son tumores unilaterales 
de crecimiento lento, derivados de los quimio-
rreceptores que se disponen en las adventicias 
de los vasos sanguíneos y nervios craneales. 
Aparecen con más frecuencia en el sexo fe-
menino entre la cuarta y la sexta décadas de 
la vida. Pueden ser funcionantes entre 1 y 
3% y cuando son múltiples corresponden a 
casos de asociación familiar incluso en 50%.4 
Constituyen, en general, tumores de baja inci-
dencia, el glomus yugular predomina, seguido 
del glomus vagal. 

Cuadro 1. Serie de casos de inicio de tumor de la base del cráneo con parálisis de cuerda vocal

Autor, año Edad Sexo Lateralidad Padecimiento Estudio radiológico Actitud 
terapéutica 

Leonetti y col., 19897 42 Fem Izquierda Paraganglioma vagal
Tomografía computada 

y angiografía
Cirugía 

Leonetti y col., 19897 39 Fem Izquierda Paraganglioma vagal
Tomografía computada 

y angiografía
Cirugía 

Palacios y col., 20078 74 Masc Derecha 
Neurinoma del 
agujero rasgado 

posterior
Tomografía computada Cirugía 

Unal y col., 20079 75 Fem Izquierda
Paraganglioma de la 

base del cráneo
Tomografía computada 
y resonancia magnética

Cirugía 

Liquidato y col., 200810 55 Fem Derecha
Neurinoma del 
glosofaríngeo

Tomografía computada 
y resonancia magnética

Cirugía 

Sureka y col., 201011 45 Masc Derecha
Quiste hidatídico en 
la base del cráneo

Tomografía computada 
y resonancia magnética

Cirugía 

Senior, 201512 78 Fem Izquierda 
Meningioma del 

ángulo 
pontocerebeloso

Tomografía computada 
y resonancia magnética

Cirugía 

Carriols y Morales, 2019

75 Masc Izquierda Paraganglioma yugular
Tomografía computada 
y resonancia magnética

Seguimiento 

39 Fem Izquierda Paraganglioma yugular
Tomografía computada 
y resonancia magnética

Cirugía 

46 Masc Derecha 
Neurinoma del 
glosofaríngeo

Resonancia magnética Radiocirugía 

Debido a su localización, el principal síntoma 
es el acúfeno pulsátil seguido de la hipoacusia 
de componente transmisivo (dada la ocupa-
ción tumoral del oído medio), la aparición 
de una parálisis de cuerda vocal es menos 
típica, como reflejan los casos ilustrados en 
nuestra serie. 

La decisión en el tratamiento de estos tumores 
depende del tamaño, localización y edad del 
paciente, entre otros factores, la cirugía es de 
primera elección y la radioterapia se considera 
tratamiento complementario, si la resección 
quirúrgica es incompleta o el tratamiento inicial 
de cirugía se desestima por criterios clínicos 
del paciente o irresecabilidad de la lesión.5,6 El 
pronóstico está estrechamente relacionado con 
la localización anatómica y el volumen de la 
lesión, que en la mayor parte de los casos son 
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los factores determinantes de la elección de una 
u otra alternativa terapéutica. 

Mucho menos frecuentes, como causa de pará-
lisis de cuerda vocal unilateral aislada y menos 
característicos en la base del cráneo, son los tu-
mores de origen neural, como los meningiomas o 
neurinomas. El neurinoma del glosofaríngeo ini-
cia fundamentalmente con parestesias faríngeas, 
disfagia alta o ambas y, de forma muy atípica, 
con datos clínicos compresivos de otros pares 
craneales, como el vago, produciendo parálisis 
de cuerda vocal unilaterales.

Las metástasis en la base del cráneo representan 
sólo 3% de los tumores en esa localización, 
el tumor de mama y de pulmón son los más 
frecuentes y, en general, son asintomáticos e 
irresecables, pero pueden causar datos clínicos 
por afectación de pares craneales bajos produ-
ciendo, por ejemplo, parálisis de cuerda vocal. 
Suelen ser hallazgos radiológicos evidenciados 
en pruebas de imagen durante el seguimiento 
oncológico de un tumor primario conocido.5 

La evaluación diagnóstica de estos tumores, que 
potencialmente pueden producir parálisis de 
cuerda vocal unilateral, incluye la realización 
de pruebas de imagen como la tomografía com-
putada o resonancia magnética, con estudios 
vasculares de angioTC o angioRM, en el caso 
de los tumores glómicos, dónde también deberá 
valorarse la embolización preoperatoria. El es-
tudio ideal en la evaluación de una parálisis de 
cuerda vocal debe rastrear todo el recorrido, si 
éste no revela hallazgos significativos, se reco-
mienda realizar una resonancia magnética como 
prueba complementaria para evaluar con mayor 
precisión la base craneal y las partes blandas 
cervicotorácicas.

El manejo posterior de estos pacientes está 
condicionado por la causa de la parálisis de 
cuerda vocal y el tratamiento prescrito. Habi-

tualmente la parálisis es permanente, precisando 
rehabilitación vocal posterior y, en ocasiones, 
procedimientos de medialización cordal, como 
la infiltración grasa o la tiroplastia tipo 1 para 
mejorar la calidad de la voz, como ocurrió en 
uno de los pacientes.

CONCLUSIÓN

La parálisis de la cuerda vocal aislada como 
inicio de enfermedad de la base del cráneo es 
un hallazgo muy infrecuente, en la evaluación 
clínica de los pacientes con este hallazgo es 
necesario un estudio clínico-radiológico para 
determinar la causa de la misma. 

Las pruebas radiológicas deben incluir todo el 
trayecto del nervio vago y los nervios laríngeos 
recurrentes hasta el arco aórtico en el lado izquier-
do o hasta la región subclavia en el lado derecho. 

La resonancia magnética tiene mayor sensibi-
lidad que la tomografía computada, por ende, 
es la prueba ideal para la evaluación, permite 
buena caracterización de lesiones de pequeño 
tamaño que afectan el oído medio e interno y 
de las estructuras nerviosas asociadas de la base 
del cráneo. Si existe afectación ósea, se requiere 
realizar una tomografía computada para com-
pletar el estudio. 
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Resumen 

La neurofibromatosis constituye un grupo de trastornos hereditarios de transmisión 
autosómica dominante, con prevalencia de 1 por cada 3000 nacimientos cuya 
expresividad varía. En 50% de los casos no hay antecedentes familiares de la enfer-
medad, lo que representa el resultado de una mutación espontánea. Las neoplasias 
de la vaina nerviosa de la laringe son poco frecuentes e incluyen neurinoma y neu-
rofibroma. Estos tumores están generalmente encapsulados y submucosos, suelen 
localizarse en el pliegue ariepiglótico o banda ventricular. Se comunica el caso de 
un paciente de 50 años de edad con diagnóstico de neurofibromatosis tipo 1, con 
evolución de seis meses con disfonía sin llegar a la afonía y tres meses con disnea 
y sensación de cuerpo extraño en la laringe y el globo laríngeo. A la laringoscopia 
con lente de 70° se observó una lesión pediculada dependiente de la pared lateral 
en la epiglotis, de bordes lisos que se movilizaba con la fonación y la deglución, 
en la tomografía computada se identificó un tumor homogéneo que no reforzaba al 
medio de contraste y dependía de la pared lateral. Se realizó escisión submucosa 
con resección de mucosa redundante vía endoscópica, con reporte histopatológico 
de neurofibroma laríngeo.

PALABRAS CLAVE: Neurofibromatosis tipo 1; neurinoma; neurofibroma.

Abstract

Neurofibromatosis is a group of hereditary disorders with autosomal dominant 
transmission, with a prevalence of 1/3000 births, whose expressivity varies and, 
frequently, in 50% of cases there is no family history of the disease, which represents 
the result of a spontaneous mutation. Nerve sheath neoplasms of the larynx are rare 
and include neurinoma and neurofibroma. These tumors are generally encapsulated 
and submucosal, with a tendency to localize in the aryepiglottic fold or the ventricu-
lar band. This paper reports the case of a 50-year-old male patient with a diagnosis 
of neurofibromatosis type 1, who started with a 6-month evolution with dysphonia 
without reaching aphonia, adding 3 months ago dyspnea and foreign body sensa-
tion in larynx and laryngeal glomus. Indirect laryngoscopy was performed with a 
70° lens, observing a pedicled lesion dependent on the lateral wall at the level of 
the epiglottis, smooth-edged which was mobilized with phonation and swallowing. 
The computed tomography showed a homogenous tumor that did not enhance the 
contrast medium and was dependent on the lateral wall. Submucosal excision was 
performed with redundant mucosal resection via endoscopy, with a histopathological 
report of laryngeal neurofibroma.

KEYWORDS: Neurofibromatosis 1; Neurinoma; Neurofibroma.

Neurofibroma laríngeo

Saúl Esquivel-Enríquez,1 Ángel de Jesús Mera-Torres,1 Daniel Antonio Rodríguez-Araiza2

Correspondencia
Saúl Esquivel Enríquez
esquivelsaul@gmail.com

Este artículo debe citarse como
Esquivel-Enríquez S, Mera-Torres AJ, 
Rodríguez-Araiza DA. Neurofibroma 
laríngeo. An Orl Mex. 2019 enero-
marzo;64(1):33-36.
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ANTECEDENTES

El neurofibroma de laringe es poco frecuente, los 
síntomas referidos son disnea, estridor, disfagia 
y disfonía. Se ha descrito en pacientes de 2 a 60 
años, los niños a menudo se ven afectados, en 
particular con neurofibromatosis tipo 1. La parti-
cipación de la laringe en la neurofibromatosis es 
infrecuente y puede manifestarse con un neuro-
fibroma solitario o un neurofibroma plexiforme.1 
El 59% de los casos reportados se asocian con 
neurofibromatosis tipo 1; no hay predilección 
respecto al género, la región supraglótica, los 
pliegues ariepiglóticos y aritenoides son los más 
afectados porque estas áreas de la laringe son las 
más ricas en terminaciones nerviosas. 

El gen implicado en la neurofibromatosis tipo 1 
se ubica en el brazo largo del cromosoma 17, 
exactamente en la banda q11.2. Se han descrito 
al menos ocho formas de esta afección, pero la 
más frecuente es la neurofibromatosis tipo 1 o 
enfermedad de Von Recklinghausen,2 que cons-
tituye 80 a 85% de los casos. 

Los criterios diagnósticos de las neurofibro-
matosis son: manchas “café con leche”, pecas 
axilares (signo de Crowe), inguinales o ambas, 
glioma del nervio óptico, hamartomas del iris 
(nódulos de Lisch), lesión ósea y familiar del 
primer grado con neurofibromatosis tipo 1. 
Dos o más de cualquiera de estos criterios son 
suficientes para diagnosticar neurofibromatosis 
tipo 1. Otras anomalías que pueden observarse 
en estos individuos son tumores del sistema 
nervioso central, macrocefalia, retraso mental, 
convulsiones, estatura corta y escoliosis.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 50 años de edad, con 
neurofibromatosis tipo 1. Inició su padecimiento 
tres años previos a la valoración por el servicio 
de Otorrinolaringología, con disfonía sin llegar 

a la afonía, que se exacerbaba con el uso y abu-
so de la voz de forma intermitente, llegando a 
ser constante seis meses previos a su ingreso al 
servicio, además, padecía disfagia leve intermi-
tente a sólidos; previamente fue tratado como 
proceso infeccioso con tratamiento antibiótico 
y antiinflamatorios no esteroides por médico 
familiar, sin mostrar alivio de los síntomas. Tres 
meses previos a ser evaluado por el servicio de 
Otorrinolaringología, se agregaron episodios de 
dificultad respiratoria al hablar y a los pequeños 
esfuerzos, por lo que acudió para valoración. 

A la laringoscopia indirecta con lente de 70°, 
bajo fuente de iluminación y cámara Wolf, con 
anestesia local con lidocaína en aerosol, se 
observó la orofaringe y la base de la lengua sin 
alteraciones, seno piriforme izquierdo y vallé-
cula libres, epiglotis de características normales, 
en la banda ventricular derecha se observó una 
lesión redondeada, pediculada, con bordes lisos, 
bien definidos, que rebasaba el borde superior 
de la epiglotis, desplazándola así como al seno 
piriforme ipsilateral, se movilizaba con la deglu-
ción y fonación, ocluyendo 80% de la luz de la 
vía aérea en la supraglotis (Figura 1). 

La tomografía computada de cuello en fase 
simple y contrastada evidenció un tumor homo-
géneo que no reforzaba con medio de contraste, 
de bordes irregulares que estaba en el borde 
superior del cartílago cricoides, ocupaba y des-
plazaba la glotis, el seno piriforme y se limitaba 
a la hipofaringe, cuyo origen aparente era la 
banda ventricular derecha y ocupaba 80% de 
la luz supraglótica y glótica.

Se realizó escisión submucosa, con resección 
de mucosa redundante y colgajo mucoso en la 
banda ventricular, vía endoscópica (Figura 2), 
el estudio histopatológico reportó neurofibroma 
laríngeo (Figura 3). Al control posquirúrgico el 
paciente recuperó la calidad de la voz en su to-
talidad, sin dificultad respiratoria posquirúrgica; 



35

Esquivel-Enríquez S y col. Neurofibroma laríngeo

el seguimiento a dos años no mostró reincidencia 
de la lesión laríngea.

DISCUSIÓN 

La mayor parte de las masas laríngeas son carci-
nomas escamosos que se originan en la mucosa 
y son diagnosticados antes de realizar la tomo-
grafía computada.3,4 En este caso, los estudios 
de imagen (tomografía computada y resonancia 
magnética) son importantes para confirmar la 
existencia de una masa, delimitar su extensión 
y localizar el sitio más adecuado para biopsia, 
así como para orientar la naturaleza benigna o 
maligna del tumor. En el caso comunicado, la to-
mografía computada demostró un tumor rodeado 
de un área de baja atenuación. El diagnóstico 
diferencial ante un tumor submucoso es amplio, 
incluye lesiones inflamatorias o no neoplásicas 

Figura 1. Laringoscopia indirecta con lente de 70°, que 
muestra las características macroscópicas de la lesión.

Figura 2. Pieza quirúrgica de aproximadamente 
3.5 x 2.5 cm.

como el laringocele, quistes mucosos (glándula 
mucosa obstruida), cambios postraumáticos y 
amiloidosis. Los tumores neoplásicos de origen 
epitelial son el carcinoma de células escamosas 
y los tumores derivados de glándulas salivales 
menores, fundamentalmente carcinoma ade-
noide quístico.5,6

Entre los tumores de origen mesenquimal están 
los derivados del cartílago (condroma y con-
drosarcoma), hemangioma, tumores de vainas 
nerviosas (neurinoma y neurofibroma), paragan-
glioma, lipoma, fibrosarcoma y angiosarcoma. 
También puede encontrarse linfoma, plasmoci-
toma extramedular y metástasis.5,6
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ramificaciones terminales de la rama medial del 
nervio laríngeo superior, explicando así la prefe-
rencia por la localización supraglótica (repliegue 
ariepiglótico y banda ventricular). Más raramente 
se localiza en la región glótica y subglótica.6 El 
paciente del caso comunicado cursó de forma 
referida y la resección no se dificultó por estar 
delimitada, permitiendo hacerse vía endoscópi-
ca como se refiere en la bibliografía.

CONCLUSIÓN 

El neurofibroma es una neoplasia infrecuente 
que hay que incluir en el diagnóstico diferen-
cial de masas submucosas laríngeas. Ante la 
sospecha de un tumor submucoso, la tomografía 
computada con medio de contraste es útil para 
confirmar su ubicación y orientar el tipo de le-
sión. Ante una lesión submucosa supraglótica, 
que muestre en la tomografía computada anillo 
periférico hipodenso y área central heterogénea 
con focos de realce puntiformes debe sospechar-
se el diagnóstico de neurofibroma. 
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El neurofibroma, tumor laríngeo poco frecuente, 
representa menos de 0.1% de las neoplasias 
benignas de la laringe. De 25 a 45% de los neu-
rofibromas se localizan en la región de la cabeza 
y el cuello, pero la laringe es una localización 
infrecuente. Por lo general, se manifiestan como 
lesiones aisladas, pero pueden formar parte de 
la neurofibromatosis tipo 1. Afecta a uno y otro 
sexo y aunque puede aparecer a cualquier edad, 
es más frecuente entre 30 y 60 años. La edad 
de manifestación suele ser menor en neurofi-
bromatosis que en lesiones aisladas. El primer 
signo clínico es la disfonía, seguido de disfagia 
y tardíamente disnea. Típicamente se origina en 

Figura 3. Células fusiformes con núcleos del mismo 
tipo, dispuestas en una matriz de tejido conectivo y 
mastocitos dispersos en toda la lesión.
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