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Resumen

OBJETIVO: Determinar la repercusión de la práctica de tiro en el resultado de la 
evaluación auditiva de cadetes de la Escuela Médico Naval. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio prospectivo, autocontrolado, que incluyó 
cadetes adultos de nuevo ingreso a la Escuela Médico Naval, sin antecedentes de 
daño auditivo. Se practicó una audiometría basal y otra posterior a la práctica 
de tiro. 

RESULTADOS: Se incluyeron 90 cadetes. Los que decidieron no utilizar protección 
auditiva mostraron una disminución auditiva significativa (p < 0.05), que se observó, 
principalmente, en ambos oídos, en la frecuencia de 3 y 6 kHz. Los tapones que se 
relacionaron con menor cambio auditivo fueron los de plástico, seguidos de los tapones 
de goma moldeables y, en tercer lugar, los de espuma de poliuretano. 

CONCLUSIONES: La práctica de tiro puede disminuir la capacidad auditiva si no 
se toman las medidas de protección adecuadas.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo acústico; acúfeno; audición.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the impact of the practice of shooting on the result of 
the hearing evaluation of cadets of the Naval Medical School.
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ANTECEDENTES
El sonido intenso es una causa significativa de la pérdida de audición en la población en general 
debido a la sobreestimulación acústica recreacional y ocupacional.1 Se estima que un tercio de 
la población mundial y el 75% de los habitantes de ciudades industrializadas padecen algún 
grado de sordera o pérdida auditiva causada por exposición a sonidos de alta intensidad.2 El 
cambio de umbral relacionado con la ocupación o exposición recreacional al ruido es una causa 
común y prevalente de pérdida auditiva neurosensorial.3 Cuando el oído recibe un nivel de 
ruido de alta intensidad, el umbral auditivo es desplazado momentáneamente. Esta pérdida 
temporal puede ocurrir ante una exposición repentina y corta.4 La Agencia de Protección 
Ambiental de Estados Unidos reporta que el ambiente laboral es comúnmente uno de los 
entornos más dañinos auditivamente; destacan las actividades de la construcción, minería, 
agricultura, textiles, metalmecánica, transporte y algunas actividades que se llevan a cabo 
en las fuerzas armadas.5 La pérdida de audición inducida por el ruido afecta el oído interno 
y se caracteriza por la pérdida de agudeza auditiva, particularmente en el rango de 3-6 kHz.6 

La audiometría es la prueba ideal para evaluar la audición.2,3 Es el patrón de referencia para 
el diagnóstico definitivo de la hipoacusia laboral inducida por ruido y su caracterización. 
Este examen requiere la colaboración del paciente, permite la evaluación de los umbrales 
auditivos entre las frecuencias de 128 y 8000 Hz.5 En el medio militar el personal es some-
tido a altos niveles de ruido en ciertas actividades. Las detonaciones de las armas de fuego 
superan en intensidad a todos los ruidos industriales. El personal puede estar expuesto a 
ruidos de muy alto nivel; los ruidos de impulso producidos por las armas pueden llegar a 
190 dB. Aunque estas condiciones extremas de exposición son relativamente infrecuentes 
y afectan solo a unas pocas personas, representan un grave problema que puede causar 
lesiones cocleares inmediatas e, incluso, una discapacidad auditiva a largo plazo.7 Los dis-
paros de armas, explosiones y otros ruidos de impacto pueden superar el límite del nivel 
de presión de sonido de 140 dB.8 La pérdida de audición y los acúfenos han sido, durante 
mucho tiempo, las discapacidades más frecuentes relacionadas con el servicio.9 

La protección auditiva puede reducir el efecto nocivo del ruido. Se recomienda utilizarla 
cuando existe exposición al ruido mayor de 85 dB, por ejemplo, en las prácticas de tiro donde 
se utilicen armas de tipo M16A2, porque se expone a 157 dB en la posición del tirador.10 Los 
tapones son dispositivos que se insertan en el conducto auditivo con el objetivo de constituir 
una barrera para el paso del ruido al oído interno, y existen de diferentes materiales: espuma, 
plástico y goma; pueden ser desechables o reutilizables.4 A pesar de las recomendaciones 
internacionales, los dispositivos de protección auditiva son opcionales; sin embargo, incluso 
solo en una exposición puede observarse disminución en ciertas frecuencias auditivas, por 
lo que retomar la protección auditiva con los dispositivos adecuados es parte fundamental 
de la medicina de prevención que debemos promover como médicos militares.

MATERIALS AND METHODS: A prospective, self-controlled study was conducted in adult cadets newly 
admitted to the Naval Medical School, with no history of hearing damage. A baseline audiometry and another 
after the shooting practice were performed. 

RESULTS: There were included 90 cadets. Those who decided not to use hearing protection showed a significant 
hearing decrease (p < 0.05). This was observed, mainly, in both the right and left ear at a frequency of 3 and 
6 kHz. The plugs that were related to less auditory change were the plastic ones, followed by the moldable rubber 
plugs and thirdly, the polyurethane foam plugs. 

CONCLUSIONS: Shooting practice can decrease hearing ability if proper protective measures are not taken.

KEYWORDS: Hearing loss, noise-induced; Tinnitus; Hearing.
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MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio prospectivo, descriptivo, observacional, antes-después. Se incluyeron cadetes 
adultos, sin antecedentes de daño auditivo. Se hizo una audiometría basal y otra posterior 
a la práctica de tiro. Se invitó a los cadetes mayores de 18 años, de uno y otro sexo, de 
reciente ingreso a la Escuela Médico Naval, a participar voluntariamente en el proyecto 
de investigación. Posteriormente se hicieron las valoraciones clínicas para seleccionar a la 
población; se incluyeron solo a los cadetes sin antecedentes de daño auditivo. Después se 
llevaron a cabo otoscopias y audiometrías tonales para valorar el umbral auditivo inicial, 
previo a la práctica de tiro. 

El tipo de arma que utilizaron los cadetes para su práctica fue el tipo fusil M16A2 y 50 
cartuchos de 5.56 x 45 mm. Durante la práctica de tiro se registró el tiempo de exposición, 
el uso y tipo de protectores auditivos. La segunda evaluación audiológica se efectuó 72 horas 
después de la práctica de tiro. Este proyecto tuvo lugar en las instalaciones del Centro de 
Estudios Navales en Ciencias de la Salud, en el área de simulación, en la osteoteca, que 
funcionó como un cuarto con aislamiento de ruido, debido a su diseño. Los análisis se lleva-
ron a cabo con el equipo audiométrico AD 629 de Interacoustics con uso de audífonos TD49 
y Audiocups reductores de ruido ambiental. Todas las valoraciones las hizo e interpretó 
la especialista en audiología. A pesar de que se indica el uso de protección auditiva a los 
cadetes previo a la práctica de tiro, no todos acatan esta recomendación. Esta información 
se recabó durante la práctica.

Aspectos éticos

Esta investigación fue aprobada por el Comité de Investigación y Ética del Hospital General 
Naval de Alta Especialidad (HOSGENAES). Todos los cadetes recibieron información del 
estudio y se les solicitó que firmaran el consentimiento informado. Se diseñó un formato de 
recolección y la información recabada se capturó en Excel utilizando folios para identificar 
a los participantes. Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, título 
segundo, capítulo I, artículo 17, sección 2. Este estudio se consideró con riesgo mínimo 
porque se tomaron estudios audiométricos. 

Análisis estadístico

Se determinaron promedios y desviaciones estándar, frecuencias y porcentajes. Se aplicaron 
las pruebas de Kolmogorov-Smirnov (distribución de variables cuantitativas), t de Student 
y T pareada. Se consideró significancia estadística cuando el valor p fue menor o igual a 
0.05mo. El análisis de los datos se llevó a cabo con el programa SPSSv23.

RESULTADOS
Se incluyeron 90 cadetes, de los que el 55.5% eran mujeres. El promedio de edad en uno 
y otro sexo fue de 18.4 ± 0.69 años (p > 0.05). El 50% de los cadetes utilizaron protección 
auditiva, sin diferencia entre sexos (p > 0.05); sin embargo, la preferencia del tipo de pro-
tección varió entre hombres y mujeres. Cuadro 1

La comparación de las mediciones antes vs después de cada una de las frecuencias en los 
cadetes que utilizaron protección auditiva se muestra en el Cuadro 2. Se observaron cambios 
significativos (p < 0.05) en las frecuencias de 3 y 4 kHz en el oído derecho, mientras que en el 
izquierdo se observó una diferencia significativa (p < 0.05) en las frecuencias de 3, 6 y 8 kHz. 
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Todas las frecuencias aumentaron luego de la práctica de tiro, a excepción de la frecuencia 
de 6 kHz en el oído derecho, que se mantuvo sin cambio (p > 0.05). El Cuadro 3 muestra la 
comparación de las mediciones antes vs después de cada una de las frecuencias en los cadetes 
sin protección auditiva. Se observaron cambios significativos (p < 0.05) en las frecuencias 
de 3, 6 y 8 kHz en el oído derecho, mientras que en el izquierdo se observó una diferencia 
significativa (p < 0.05) en las frecuencias de 2, 3, 4 y 6 kHz. Hubo mayor diferencia en los 
cambios de decibeles en los cadetes que no utilizaron protección auditiva en comparación 
con los cadetes que sí utilizaron protección auditiva de cualquier tipo. Lo anterior muestra 
un panorama general de los cambios auditivos que hubo en toda la población. Sin embargo, 
debe considerarse que no todos los cadetes tuvieron los mismos cambios de decibeles en las 
mismas frecuencias, por lo que a continuación se muestran las gráficas de los diferentes 
cambios de decibeles que tuvieron en las frecuencias de 3 y 6 kHz, que fueron las frecuencias 
más afectadas, de cada oído y considerando el uso y tipo de protección auditiva.

La Figura 1 representa a los 38 cadetes que tuvieron cambios de decibeles en su audición 
posterior a la práctica de tiro en la frecuencia de 3 kHz del oído derecho. Se especifica la 
cantidad de decibeles de diferencia y el tipo de protector auditiva usado. Se observa que la 

Cuadro 1. Tipos de protección auditiva en relación con el sexo

Sexo

p = 0.22 Femenino
n = 25

Masculino 
n = 20

Total
n = 45

Tapones de espuma de poliuretano 8 7 15

Tapones de plástico 7 4 11

Tapones de goma moldeables 10 6 16

Otros 0 3 3

Cuadro 2. Comparación de las frecuencias de 2, 4, 6 y 8 kHz en los cadetes con 
protección auditiva, antes vs después de la práctica de tiro

Evaluación

kHz
Antes

Media ± DE 
n = 90

Después
Media ± DE 

n = 90
Diferencia p

Oído derecho

2 10.00 ± 6.82 10.89 ± 7.48 0.89 0.34

3 11.33 ± 5.97 13.89 ± 7.45 2.56 0.006*

4 11.00 ± 10.47 13.33 ± 9.59 2.33 0.02*

6 13.33 ± 8.85 13.33 ± 8.52 0 1.00

8 9.78 ± 10.05 11.00 ± 8.56 1.22 0.40

Oído izquierdo

2 11.33 ± 8.68 11.89 ± 6.51 0.56 0.52

3 11.22 ± 7.69 13.22 ± 7.62 2 0.01*

4 12.56 ± 8.23 13.00 ± 8.81 0.44 0.59

6 13.44 ± 9.93 16.44 ± 7.80 3 0.01*

8 8.89 ± 7.89 13.00 ± 7.79 4.11 0.001*



Ortiz Hernández CA, et al. Repercusión de la práctica de tiro en la audición

Cuadro 3. Comparación de las frecuencias de 2, 4, 6 y 8 kHz en los cadetes sin 
protección auditiva antes vs después de la práctica de tiro

Evaluación

kHz
Antes

Media ± DE 
n = 90

Después
Media ± DE

n = 90
Diferencia p

Oído derecho

2 10.66 ± 8.43 13.00 ± 10.41 2.34 0.14

3 10.78 ± 8.59 13.11 ± 8.61 2.33 0.05*

4 10.78 ± 11.47 13.44 ± 10.10 2.66 0.09

6 12.67 ± 9.51 15.22 ± 8.65 2.55 0.05*

8 8.33 ± 7.68 12.22 ± 9.68 3.89 0.007*

Oído izquierdo

2 10.89 ± 7.40 12.89 ± 7.79 2 0.04*

3 9.89 ± 7.94 12.67 ± 8.16 2.78 0.001*

4 9.22 ± 9.88 12.44 ± 8.56 3.22 0.003*

6 11.78 ± 9.18 17.33 ± 7.35 5.55 0.0001*

8 7.78 ± 7.87 9.67 ± 8.88 1.89 0.13

Figura 1

Comparación de la diferencia de los promedios antes vs después de la frecuencia de 3 kHz del oído 
derecho en relación con el tipo de protección auditiva.
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mayoría de los cadetes que tuvieron cambios en esta frecuencia, al igual que los demás, no 
utilizaron protección auditiva durante la práctica de tiro y tuvieron cambios de 5 y 10 dB. 

Los tapones de plástico y los de espuma de poliuretano tuvieron la menor cantidad de 
cadetes afectados en esta frecuencia. Con los primeros hubo cambios de 10, 15 y 25 dB al 
menos en un cadete y con los segundos solo hubo cambios de 5 dB.
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La Figura 2 representa a los cadetes que tuvieron cambios de decibeles en su audición 
posterior a la práctica de tiro en la frecuencia de 3 kHz del oído izquierdo. Se especifica la 
cantidad de decibeles de diferencia y el tipo de protector auditivo utilizado. Se observa que 
la mayoría de los cadetes que tuvieron cambios en esta frecuencia, al igual que los demás, 
no utilizaron protección auditiva durante la práctica de tiro y tuvieron cambios de 5, 10 y 
15 dB. En esta ocasión, los tapones de plástico no se relacionaron con ningún cambio de 
decibeles en ninguno de los cadetes que los utilizaron durante su práctica de tiro. Destaca 
también que ésta fue una de las frecuencias en la que los cadetes tuvieron mayor cantidad 
de cambios.

La Figura 3 representa a los cadetes que tuvieron cambios de decibeles en la audición 
posterior a la práctica de tiro en la frecuencia de 6 kHz del oído derecho. Se especifica la 
cantidad de decibeles de diferencia y el tipo de protector auditivo utilizado. Se observa 
que la mayor parte de los cadetes que tuvieron cambios en esta frecuencia, al igual que los 
demás, no utilizaron protección auditiva durante la práctica de tiro, y tuvieron cambios 
de 5, 10, 15, 20 y 25 dB. Los tapones de plástico se relacionaron con la menor cantidad de 
cadetes afectados en esta frecuencia.

La Figura 4 representa a los cadetes que tuvieron cambios de decibeles en la audición 
posterior a la práctica de tiro en la frecuencia de 6 kHz del oído izquierdo. Ésta fue la 
frecuencia que más cambios tuvo. Se especifica la cantidad de decibeles de diferencia y el 
tipo de protector auditivo usado. Se observa que la mayoría de los cadetes que tuvieron 
cambios en esta frecuencia, al igual que los demás, no utilizaron protección auditiva durante 
la práctica de tiro, y tuvieron cambios de 5, 10, 15, 20 y 25 dB. En este caso, los tapones 
de espuma de poliuretano, los de plástico y los de goma moldeables se relacionaron con la 
misma cantidad de cambios en 5, 10 y 15 dB, a excepción de los tapones de goma moldeables 
que tuvieron un cadete con cambio de 20 dB.

Figura 2

Comparación de la diferencia de los promedios antes vs después de la frecuencia de 3 kHz del oído 
izquierdo en relación con el tipo de protección auditiva.
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Figura 3

Comparación de la diferencia de los promedios antes vs después de la frecuencia de 6 kHz del oído 
derecho en relación con el tipo de protección auditiva.

Figura 4

Comparación de la diferencia de los promedios antes vs después de la frecuencia de 6 kHz del oído 
izquierdo en relación con el tipo de protección auditiva.
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DISCUSIÓN
La discapacidad auditiva se ha relacionado con actividades laborales en las que los traba-
jadores tienen exposición continua al ruido. Puede prevenirse utilizando las medidas de 
protección adecuadas. Jaime, en 2016, llevó a cabo un estudio que evaluó el estado auditivo 
de jóvenes entre 18 y 25 años que utilizaban constantemente reproductores de audio digital. 
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Observó que hubo diferencia promedio de decibeles entre la primera y la segunda toma de 
6 dB, principalmente en las frecuencias de 6 y 8 kHz.11 

En el estudio de Botero, de 2018, se observaron los cambios en los niveles auditivos de es-
tudiantes de odontología durante sus prácticas clínicas. El ruido ambiental medido fue de 
91.3 dB, en contraste con este estudio, que superó los 152 dB, que es, aproximadamente, el 
nivel sonoro que produce un arma M16A2.12 Un estudio efectuado por Groenewold en 2017 
investigó el uso de los protectores auditivos respecto de los cambios en la audición que tuvo 
un grupo de trabajadores, hombres y mujeres de 18 a 65 años, expuestos a ruido peligroso 
durante cinco años. Se les practicaron estudios audiométricos con las frecuencias de 0.5, 
1, 2, 3, 4, 6 y 8 kHz; se tomó en cuenta la edad y el sexo del trabajador, si utilizaban o no 
protección auditiva durante la jornada laboral, si estaban expuestos a otro tipo de ruido no 
ocupacional, si recibían algún tipo de medicamento o si padecían alguna infección durante 
la prueba. El 71% de los trabajadores informó que siempre usaban protección auditiva en 
el trabajo, el 26% la usaba a veces y el 3% nunca. Los autores observaron un aumento del 
23 al 26% de cambios de audición entre los trabajadores que nunca usaron protección au-
ditiva vs los que la utilizaron de forma continua, lo que coincide con la reducción del 30% 
de riesgo de cambios de audición.13 

Otro estudio similar, efectuado en 2014 por Nodoushan, incluyó 150 trabajadores que 
estaban expuestos a ruido laboral. Concluyó que el apropiado entrenamiento en el uso de 
protección auditiva afecta significativamente la reducción del riesgo de daño auditivo.14 
Un estudio realizado en Brasil por De Oliveira comparó el uso de dos tipos de protectores 
auditivos (de concha y tapones para oído) respecto de la comodidad y percepción en su uso. 
Encontró que el 17.6% de los trabajadores tuvieron estudios audiométricos con alteracio-
nes y que, en general, los trabajadores mostraron percepción adecuada acerca del uso de 
protección auditiva con ambos protectores auditivos.15 

El estudio de Costa Meira de 2015 encontró que, en un grupo de aproximadamente 300 
trabajadores de 18 a 65 años, la prevalencia del uso de dispositivos de protección auditiva 
fue del 59.3% en hombres y del 21.4% en mujeres. Los hombres tenían más probabilidad de 
usar dispositivos de protección auditiva porque tenían niveles socioeconómicos más altos 
y porque se habían sometido a pruebas audiométricas previas. En las mujeres el uso de 
protección auditiva se asoció con mayor seguridad y diseño.16 

Cuando se hizo un análisis individual de los cambios de decibeles que tuvieron los cadetes 
en cada una de las frecuencias obtenidas en los estudios audiométricos y, al considerar el 
uso y tipo de protección auditiva, se encontró que los sujetos que no utilizaron protección 
auditiva tuvieron mayor cantidad de cambios auditivos, y que las frecuencias más afec-
tadas con mayores cambios auditivos fueron de 3, 6 y 8 kHz. La de 3 kHz fue la segunda 
frecuencia con más cambios auditivos, lo que contrasta con otros estudios que consideran 
que, a partir de la frecuencia de 4 kHz, ocurren cambios auditivos.14,17,18 

Es inminente el estudio de las condiciones de riesgo laboral a las que se exponen los traba-
jadores para evitar discapacidades futuras. Los estudios como éste demuestran la necesidad 
de tomar medidas de prevención y fundamentar lineamientos que deberían implementarse 
de carácter obligatorio en las actividades en las que la exposición al ruido sea un factor de 
riesgo de daño auditivo.
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CONCLUSIONES
El sexo con mayor disminución en la capacidad auditiva posterior a una sesión de práctica 
de tiro fue el masculino; sin embargo, la afectación no llegó a trauma acústico. Las frecuen-
cias más afectadas, en general, en hombres y en mujeres, fueron de 3 y 6 kHz en ambos 
oídos. La mayor disminución de la capacidad auditiva se observó cuando no se utilizaba 
protección que incluyó, en orden descendente: tapones de plástico, de goma moldeables y de 
espuma de poliuretano. Al comparar el resultado de la audiometría se encontró, al menos, 
un cambio de 5 dB cuando se utilizó protección de tipo plástico en la mayoría de los cade-
tes. Las frecuencias más afectadas fueron las de 3 y 6 kHz en ambos oídos. Este estudio 
demuestra la importancia de utilizar protectores auditivos para evitar la disminución de la 
capacidad auditiva o trauma acústico, derivado de una o varias sesiones de práctica de tiro, 
como parte del fortalecimiento de la prevención primaria de discapacidades en beneficio 
del personal que labora en la Secretaría de Marina.
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Resumen

OBJETIVO: Determinar la relación entre la rehabilitación olfatoria convencional en 
combinación o no con fluticasona o beclometasona y la recuperación de pacientes con 
disfunción olfatoria persistente pos-COVID-19.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio prospectivo, longitudinal, efectuado en el 
Servicio de Otorrinolaringología del Hospital General del Estado de Sonora (HGE). 
Inició en febrero de 2024. Se invitó a adultos con disfunción olfatoria secundaria a 
infección por SARS-CoV-2 a participar en un plan de rehabilitación olfatoria durante 
12 semanas. Antes de iniciar el tratamiento, cada sujeto de estudio fue valorado 
mediante una prueba olfatoria corta estandarizada, endoscopía y tomografía simple 
de senos paranasales.

RESULTADOS: Seis personas cumplieron los criterios de selección. Tres de ellos reci-
bieron un tratamiento convencional, un paciente tratamiento convencional combinado 
con fluticasona y dos pacientes tratamiento convencional combinado con beclometasona. 

Correspondencia

María del Carmen Candia Plata
carmen.candia@unison.mx

Recibido: 30 de diciembre 2024

Aceptado: 1 de julio 2025

Rehabilitación de 
pacientes con disfunción 
olfatoria persistente 
por infección por 
SARS-CoV-2. Informe 
preliminar de seis casos 
en estudio
Rehabilitation of patients 
with persistent olfactory 
dysfunction due to SARS-
CoV-2 infection. Preliminary 
report of six cases under 
study.
Ana Paulina Ferrales Salcido,1,3 María del Carmen Candia 
Plata,2,3 Cristal Berenis Acuña Armenta1,2,3

Este artículo debe citarse como: Ferrales-
Salcido AP, Candia-Plata MC, Acuña-Armenta 
CB. Rehabilitación de pacientes con disfunción 
olfatoria persistente por infección por SARS-
CoV-2. Informe preliminar de seis casos en 
estudio. An Orl Mex 2025; 70 (3): 147-155.



Anales de Otorrinolaringología Mexicana https://doi.org/10.24245/aorl.v70i3.10269148

En dos pacientes mejoró la función olfatoria objetiva tras 4.1 y 11.7 semanas de tratamiento, respectivamente. 
Además, cuatro de los seis pacientes reportaron que su función olfatoria mejoró de forma importante. El estudio 
se extenderá durante 12 semanas en todos los pacientes para evaluar los cambios de olfacción en intervalos de 
tiempo estandarizados. 

CONCLUSIONES: Los tratamientos ensayados podrían ayudar a personas con disfunción olfatoria persistente. 

PALABRAS CLAVE: COVID-19; SARS-CoV-2; rehabilitación olfatoria; beclometasona; fluticasona. 

Abstract

OBJECTIVE: To determine the relationship between conventional olfactory rehabilitation, combined or not with 
fluticasone or beclomethasone, and the recovery of patients with persistent olfactory dysfunction post-COVID-19.

MATERIALS AND METHODS: A prospective, longitudinal study conducted in the Otorhinolaryngology De-
partment of the General Hospital of the State of Sonora. The study began in February 2024. Adults with olfactory 
dysfunction secondary to SARS-CoV-2 infection were invited to participate in a 12-week olfactory rehabilitation 
program. Before starting treatment, each study subject was assessed using a standardized short olfactory test, 
endoscopy, and simple sinus computed tomography.

RESULTS: Six subjects met the selection criteria. Three of them received conventional treatment, one patient 
received conventional treatment combined with fluticasone, and two patients received conventional treatment 
combined with beclomethasone. Two patients showed improved objective olfactory function after 4.1 and 11.7 
weeks of treatment, respectively. Furthermore, four of the six patients reported significant improvements in their 
olfactory function. The study will continue for 12 weeks in all patients to evaluate changes in olfactory function 
at standardized time intervals.

CONCLUSIONS: The treatments tested could help people with persistent olfactory dysfunction.

KEYWORDS: COVID-19; SARS-CoV-2; Olfactory training; Beclomethasone; Fluticasone.

ANTECEDENTES
La disfunción olfatoria es un síntoma temprano específico de infección por SARS-CoV-2. 
En la mayoría de los casos de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), los episodios 
de pérdida del olfato son de alivio espontáneo y coinciden con el alivio de otros síntomas 
de la enfermedad.1 Sin embargo, aproximadamente el 5% de ellos manifiestan pérdida del 
olfato durante meses o años.2 Esto representa, aproximadamente, 15 millones de personas 
con disfunción persistente del olfato en todo el mundo.2 La alteración persistente de la 
intensidad en la percepción de los olores (hiposmia, hiperosmia y anosmia) o su distorsión 
(parosmia, fantosmia) puede tener un profundo efecto en la calidad de vida.3 No obstante, 
no existe un tratamiento universal de la disfunción olfatoria secundaria a enfermedad por 
coronavirus (COVID-19)3 y la evidencia de la eficacia de los tratamientos ensayados a la 
fecha es limitada.4

La rehabilitación olfatoria convencional consiste en la exposición a cuatro sustancias odorantes 
(rosa, eucalipto, limón y clavo) y es una de las estrategias de tratamiento más prometedoras 
de la disfunción olfatoria, de bajo costo y pocos efectos secundarios. El efecto benéfico de esta 
estrategia en la función olfatoria parece deberse a la reducción del umbral olfatorio inducida 
por la exposición repetida a los odorantes durante 12 semanas.4-7 No obstante, esta estrategia 
puede ser ineficaz cuando la pérdida olfatoria es secundaria a inflamación de las estructuras 
olfatorias. En biopsias de pacientes con anosmia asociada con secuelas de COVID-19 se ha 
observado la inflamación persistente del epitelio olfatorio mediada por células T,8 por lo que 
los esteroides tópicos podrían aumentar la eficacia de la rehabilitación olfatoria en estos casos.9

En este artículo se comunican los resultados preliminares de la aplicación de tres esquemas 
de rehabilitación olfatoria ensayados en un grupo de seis pacientes con disfunción olfatoria 
persistente pos-COVID-19.
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MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio prospectivo, longitudinal, efectuado en el Servicio de Otorrinolaringología del Hos-
pital General del Estado de Sonora (HGE). Inició en febrero de 2024. Se invitó a adultos 
con disfunción olfatoria secundaria a infección por SARS-CoV-2 a participar en un plan 
de rehabilitación olfatoria por 12 semanas. De las 265 personas que hasta este momento 
solicitaron participar en el estudio, solo seis cumplieron los criterios de inclusión: 1) tener 
alteraciones del olfato con duración de seis o más meses después de haber tenido una 
infección por SARS-CoV-2 confirmada por la prueba de reacción de la polimerasa en ca-
dena10 y 2) obtener un puntaje de 0-2 en la prueba corta de olfacción de la Universidad de 
Pennsylvania11 en ausencia de enfermedades rinosinusales valoradas mediante endoscopia 
nasal y tomografía simple de nariz y senos paranasales. Otros criterios de exclusión fueron: 
antecedente de quimioterapia de cabeza y cuello, embarazo, lactancia materna, traumatismo 
craneoencefálico, función cognitiva alterada, enfermedad neurodegenerativa, neurocirugía, 
septoplastia, cirugía endoscópica de senos paranasales y trastornos psiquiátricos severos. El 
grado de obstrucción nasal de los pacientes incluidos en el estudio se determinó mediante 
la aplicación del cuestionario NOSE.12

De acuerdo con los principios éticos fundamentales que guían la investigación en seres hu-
manos, se buscó el mayor beneficio posible para los participantes, por lo que no se realizaron 
intervenciones que pudieran causar daños adicionales a los que ya tenían los pacientes por 
haber padecido COVID-19 y se respetó su participación voluntaria, su privacidad y la confi-
dencialidad de los datos recolectados.13

A medida que se integraron al estudio, cada participante se asignó de manera aleatoria a 
uno de los tres planes de rehabilitación olfatoria ensayados. Así, tres sujetos de estudio se 
asignaron al plan convencional, que consiste en la exposición a cuatro sustancias odorantes 
(rosa, eucalipto, limón y clavo).14 Un paciente se asignó al plan de rehabilitación olfatoria 
convencional combinado con fluticasona tópica nasal15 y dos pacientes se asignaron al plan 
de rehabilitación olfatoria convencional combinado con beclometasona tópica nasal.16 Los 
resultados preliminares se describen en términos absolutos y proporcionales.

La torre de endoscopia utilizada es de la marca Storz con cabezal de cámara Full HD de 3 
chips TH100 IMAGE1 S™ H3Z, monitor Panasonic EJ-MLA26UK1 A, fuente de luz CO2m-
bi LED TL100 (Alemania). El endoscopio ótico de 0° de 2.7 mm tiene el número de serie 
20121822 (China); el tomógrafo es de la marca Siemens (Somatom Definition AS, Alemania); 
el rinoscopio es de la marca Hergom medical (8-93-8, México). Se utilizó una bayoneta de 
la marca Hergom medical (4 - 45 - 4, México), un equipo de bolsillo para prueba de olfato 
(Sensonics®, Estados Unidos, 1230), un equipo de entrenamiento olfatorio de Smellhance 
(Estados Unidos, X003353XHH), oximetazolina nasal en aerosol de la marca Virindrez, lote 
24E010, lidocaína nasal en aerosol de la marca Pharmacaine, lote 23JX32, beclometasona 
tópica nasal en aerosol de la marca Beconase aqua, lote TP8S y fluticasona tópica nasal en 
aerosol de la marca Avamys 2A, lote LF4L.

RESULTADOS
Se comunican los resultados preliminares de seis adultos con el antecedente de COVID-19 
y disfunción olfatoria persistente con los que dio inicio un estudio prospectivo longitudinal 
para determinar la relación entre tres diferentes esquemas de rehabilitación olfatoria y la 
recuperación de pacientes con disfunción olfatoria persistente pos-COVID-19. Sus caracte-
rísticas basales se muestran en el Cuadro 1. De los 6 participantes, 5 eran mujeres adultas; 
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dos de ellas tenían el antecedente de cuadro de COVID-19 severo. Los seis participantes 
tenían el antecedente de disfunción olfatoria durante más de dos años, con alteraciones del 
olfato cualitativas (parosmia o fantosmia) en cuatro de ellos. El antecedente de tabaquismo 
solo coexistió en uno de los seis participantes.

El puntaje de la prueba corta de olfato de bolsillo aumentó en dos de los seis participantes a 
las 4.1 y 11.7 semanas de tratamiento, respectivamente (Cuadro 2). Uno de ellos (el caso 5 
del Cuadro 2) recibió el plan de rehabilitación olfatoria convencional, mientras que el otro 
(el caso 1 del Cuadro 2) recibió rehabilitación olfatoria convencional más beclometasona 
tópica nasal. Además, cuatro de los seis pacientes incluidos en el estudio (67%) expresaron 
haber sentido mejoría después de iniciar el tratamiento, especialmente en la intensidad con 
la que percibían los olores. La mitad de los pacientes que manifestó mejoría recibió el trata-
miento olfatorio convencional y el resto el tratamiento olfatorio convencional combinado con 
beclometasona tópica nasal (Cuadro 3). El paciente intervenido con el tratamiento olfatorio 
convencional más fluticasona no percibió mejoría en la función olfatoria con el tratamiento 
ni mostró cambios en la prueba olfatoria objetiva.

Cuadro 2. Cambio en el puntaje obtenido en la prueba corta de olfato de bolsillo

Caso Edad Sexo
Alteración 
cualitativa 
del olfato

Tratamiento
Puntaje 

basal
Puntaje 

postratamiento
Semanas de 
tratamiento

1 26 F Parosmia

Rehabilitación 
olfatoria 

convencional 
más 

beclometasona 
tópica en 
aerosol

1 3 11.7

2 26 M No
Rehabilitación 

olfatoria 
convencional

2 2 11.7

3 42 F Fantosmia 

Rehabilitación 
olfatoria 

convencional 
más 

beclometasona 
tópica en 
aerosol

1 0 6.7

4 43 F No

Rehabilitación 
olfatoria 

convencional 
más fluticasona 

tópica en 
aerosol

0 0 7.1

5 33 F Parosmia
Rehabilitación 

olfatoria 
convencional

0 3 5.4

6 31 F
Fantosmia, 
parosmia

Rehabilitación 
olfatoria 

convencional
2 2 4.1
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Cuadro 3. Autopercepción de mejoría de la función olfatoria durante el tratamiento 

Caso Tratamiento
Semanas de 
tratamiento

Autopercepción 
de mejoría

1
Rehabilitación olfatoria convencional más 

beclometasona tópica
11.7 Sí

2 Rehabilitación olfatoria convencional 11.7 Sí

3
Rehabilitación olfatoria convencional más 

beclometasona tópica
6.7 Sí

4
Rehabilitación olfatoria convencional más 

fluticasona tópica
7.1 No

5 Rehabilitación olfatoria convencional 5.4 No

6 Rehabilitación olfatoria convencional 4.1 Sí

DISCUSIÓN
Ha pasado poco tiempo desde la pandemia de COVID-19 para saber si la disfunción olfatoria 
persistente responde efectivamente a los tratamientos probados hasta el momento. En este 
artículo se muestran los resultados preliminares de un estudio longitudinal, prospectivo, en 
el que seis pacientes incluidos por haber cumplido con el antecedente de infección por SARS-
CoV-2 confirmada por PCR y disfunción olfatoria persistente están recibiendo tratamiento 
tópico nasal, convencional con cuatro olores característicos o convencional más un esteroide 
tópico en aerosol (fluticasona o betametasona). Se ha observado mejoría objetiva de la función 
olfatoria de dos participantes; ambos tenían el antecedente de parosmia. 

De acuerdo con Mai y colaboradores, la parosmia es un factor de buen pronóstico en pacientes 
con disfunción olfatoria17 y concuerda con algunos estudios que reportan mejor recuperación 
olfatoria en estos pacientes.18,19 En uno de los dos participantes en los que se observó mejoría 
objetiva de la función olfatoria, el cambio favorable se advirtió a las 4.1 semanas después de 
iniciar el tratamiento convencional. Esta respuesta temprana coincide con la observada por 
Donelli y colaboradores en 2023 en ocho casos clínicos no consecutivos (cinco mujeres y tres 
hombres adultos con disfunción olfatoria persistente por COVID-19) que mejoraron después 
de 30 días de entrenamiento olfatorio con aceites esenciales.20 

En la disfunción olfatoria secundaria a causas posinfecciosas, postraumáticas e idiopáticas, 
Hummel y colaboradores observaron la mejoría del 28% de los pacientes intervenidos.14 En el 
segundo participante en el que se observó mejoría olfatoria objetiva, el cambio se registró a las 
11.7 semanas de tratamiento convencional más beclometasona. Hasta ahora, la beclometasona 
se ha probado solo en monoterapia y su aplicación nasal en aerosol parece no tener un efecto 
significativo en la recuperación del olfato de pacientes con anosmia aguda por COVID-19.21 
Sin embargo, el tratamiento basado en el uso exclusivo de mezclas de sustancias odoríferas 
ha mostrado cierto beneficio en la recuperación de la anosmia pos-COVID-19.

Yaylacı y su grupo observaron el incremento en la sensibilidad olfatoria de pacientes con 
disfunción olfatoria persistente pos-COVID-19 a las 12 semanas de tratamiento olfatorio 
convencional.22 Respecto del autoinforme de la función olfatoria, la mayoría de los partici-
pantes (4 de 6) expresaron haber sentido mejoría a la semana 4.1 y 11.7 después de iniciar el 
tratamiento. No obstante, se ha demostrado que puede haber discordancia entre la disfunción 
olfatoria subjetiva y los resultados de las evaluaciones olfatorias objetivas en pacientes con 
COVID-19. La percepción de la disfunción olfatoria puede tener componentes psicológicos 
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y, por lo tanto, es posible que, como lo sugieren Lechien y colaboradores, los pacientes que 
reportaron mejoría sin haber mostrado cambios objetivos se hayan sentido más seguros de 
su recuperación por el solo hecho de haber recibido un tratamiento.23 Un ejemplo de esta si-
tuación puede verse en el caso del paciente 5 de este estudio, que mostró una mejoría objetiva 
en su función olfatoria pero no reportó mejoría en la encuesta aplicada. 

En cuanto a la duración del tratamiento necesaria para observar una respuesta, Donelli 
y colaboradores20 reportaron, en 2023, la mejoría de ocho pacientes al cabo de 30 días de 
entrenamiento olfatorio con aceites esenciales. Estos resultados contrastan con los de Le-
chien y su grupo de 2023, que observaron que el tiempo promedio en el que los pacientes en 
rehabilitación perciben mejoría de la función olfatoria es de 27.4 semanas.24 Los resultados 
de este último reporte proporcionan la expectativa de que los pacientes incluidos en este 
estudio alcanzarán una mayor recuperación del olfato a medida que avance el tiempo de 
tratamiento. Al momento de este informe, el paciente intervenido con el tratamiento olfato-
rio convencional más fluticasona no ha percibido mejoría ni registró cambios objetivos en la 
función olfatoria. No hay otros estudios en los que se haya evaluado el efecto de la fluticasona 
combinada con el tratamiento convencional, pero en un estudio diseñado para observar el 
efecto de la fluticasona tópica nasal en aerosol en la anosmia aguda de pacientes infectados 
por SARS-CoV-2, Singh y su grupo15 observaron que la función olfatoria se recuperó en solo 
una semana. Este ensayo tuvo la limitación de no tener en cuenta que la mayoría de los 
pacientes con COVID-19 recuperan las funciones olfatorias en las dos semanas posteriores 
a la aparición de los síntomas.25 

Los resultados preliminares del presente estudio muestran la evolución de seis pacientes 
durante las primeras semanas del proceso de rehabilitación olfatoria. El tratamiento de estos 
pacientes, así como de nuevos participantes, continuará durante las 12 semanas sugeridas en 
diversas investigaciones para evaluar el cambio final en la función olfatoria.14 Continuaremos 
usando la misma prueba corta de olfacción, estandarizada, por los buenos resultados que se 
han obtenido con ella,26 aunque existen recomendaciones de evaluar la función olfatoria con 
un amplio panel de olores para incrementar la sensibilidad de la determinación.27,28 Una for-
taleza de estos primeros resultados es que se derivan de un estudio con buen seguimiento a 
corto plazo y planificado de forma prospectiva longitudinal para obtener resultados confiables 
de participantes incorporados al estudio con criterios rigurosos de inclusión y exclusión, así 
como métodos de valoración clínicos altamente confiables.

CONCLUSIONES
Con base en estudios recientes que dan cierta evidencia de la rehabilitación olfatoria de pa-
cientes con el antecedente de infección por COVID-19, en este estudio se intervinieron seis 
pacientes diagnosticados con disfunción olfatoria persistente posinfección por SARS-CoV-2 
de más de dos años de duración. Se utilizaron tres esquemas de rehabilitación olfatoria, una 
convencional y dos que combinan el esquema convencional con esteroides tópicos nasales. 
Se observó que cuatro de los seis pacientes intervenidos refirieron mejoría de la función 
olfatoria posterior al tratamiento y en dos de ellos se observó mejoría de la función olfato-
ria objetiva. Estos resultados preliminares sugieren que la rehabilitación olfatoria puede 
ayudar a los pacientes con disfunción olfatoria persistente pos-COVID-19. Continuaremos 
reclutando participantes y evaluaremos los cambios en la función olfatoria en intervalos de 
tiempo estandarizados para poder determinar con precisión la relación entre los esquemas de 
rehabilitación olfatoria ensayados en este estudio y la recuperación olfatoria de los pacientes 
con disfunción olfatoria pos-COVID-19.
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Resumen 

OBJETIVO: Conocer las complicaciones e indicaciones de traqueostomías antes y 
durante la pandemia por COVID-19.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, 
basado en la revisión del expediente clínico electrónico de pacientes a quienes se les 
practicó una traqueostomía. Se incluyeron todos los pacientes reportados en el expediente 
electrónico a quienes se les hizo una traqueostomía en el Hospital Civil de Culiacán 
entre los años antes de la pandemia por COVID-19 (2018-2019) y durante la pandemia 
(2020-2022). Se analizó un subgrupo que incluyó los casos de los años 2020 y 2021. Se hizo 
el análisis estadístico en busca de diferencias significativas de las variables de estudio.

RESULTADOS: Se incluyeron 116 pacientes, la indicación más común fue la intuba-
ción orotraqueal prolongada, el 14.6% tuvo alguna complicación. Al comparar los años 
antes de la pandemia de COVID-19 (2018-2019) vs durante la pandemia (2020-2022) 
no se encontró asociación significativa respecto de variables demográficas y de proce-
dimiento quirúrgico; se encontró significación en cuanto al especialista que practicó 
la traqueostomía y los días en terapia intensiva. La traqueostomía de urgencia se 
asoció con más complicaciones. 

CONCLUSIONES: No hay diferencia significativa entre las indicaciones, complica-
ciones y mortalidad de los pacientes a quienes se les practicó traqueostomía antes y 
durante la pandemia de COVID-19. 
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Abstract 

OBJECTIVE: To know the complications and indications for tracheostomies before and during the COVID-19 
pandemic.

MATERIALS AND METHODS: Observational, retrospective, and descriptive study based on the review of the 
electronic medical records of patients undergoing tracheostomy. All patients reported in the electronic record who 
underwent a tracheostomy at the Civil Hospital of Culiacan between the years before the COVID-19 pandemic 
(2018-2019) and during the pandemic (2020-2022) were included. A subgroup was analyzed that included the 
cases from the years 2020 and 2021. Statistical analysis was carried out in search of significant differences in 
the study variables.

RESULTS: There were included 116 patients; the most common indication was prolonged orotracheal intuba-
tion, 14.6% presented some complication. When comparing years before the COVID-19 pandemic (2018-2019) 
and during the pandemic (2020-2022), no significant association was found with respect to demographic variables 
and surgical procedure, finding significance in terms of the specialty that performed the tracheostomy and days 
in intensive care. Emergency tracheostomy was associated with more complications.

CONCLUSIONS: There is no significant difference between the indications, complications and mortality of 
patients who underwent tracheostomy before and during the COVID-19 pandemic.

KEYWORDS: Tracheostomy; Complications; COVID-19.

ANTECEDENTES
La traqueostomía es un procedimiento quirúrgico que tiene como objetivo la realización de 
una abertura en la vía aérea.1

Es uno de los procedimientos más practicados con múltiples indicaciones en la bibliografía. 
También es una cirugía segura y de rutina; sin embargo, algunos casos pueden terminar 
desfavorablemente con tasas de compleciones del 3.2 al 47%.2,3,4

La Organización Mundial de la Salud declaró pandemia al brote del virus SARS-CoV-2 (CO-
VID-19) el 11 de marzo de 2020 y su fin el 5 de mayo de 2023.5

La enfermedad por COVID-19 puede generar un síndrome respiratorio agudo severo que 
en todo el mundo aumentó la cantidad de pacientes que recibieron periodos prolongados de 
ventilación mecánica.6

En la bibliografía existen estudios de complicaciones de traqueostomía efectuados durante 
esta emergencia sanitaria, concentrados, específicamente, en pacientes infectados por CO-
VID-19. Sin embargo, durante los años de pandemia diversos escenarios médicos continuaban 
sucediendo. El objetivo de este estudio fue describir las indicaciones y complicaciones de 
traqueostomía antes y durante la pandemia de COVID-19. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, basado en la revisión del expediente clínico 
electrónico de pacientes a quienes se les practicó una traqueostomía en el Hospital Civil de 
Culiacán entre 2018 y 2022. Los casos se dividieron en: antes de la pandemia por COVID-19 
(2018 y 2019) y durante la pandemia (2020 a 2022). Con fines estadísticos también se analizó 
un grupo durante la pandemia entre 2020 y 2021. Se recabaron los datos y se vaciaron en el 
programa SPSS V21 para su análisis estadístico. Se usaron medidas de tendencia central y 
de dispersión de los datos a través de medias y desviaciones estándar en el caso de variables 
continuas y mediante frecuencias y proporciones en el caso de variables categóricas. 

RESULTADOS 
Se obtuvieron 116 casos de traqueostomías practicadas en el Hospital Civil de Culiacán entre 
2018 y 2022. Antes de la pandemia por COVID-19 se reportaron 51 pacientes, 40 hombres y 
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11 mujeres. Durante la pandemia por COVID-19, entre 2020 y 2022, se obtuvieron 65 casos, 
49 hombres y 16 mujeres. En los años de la pandemia, 2020-2021, se reportaron 54 pacientes, 
42 hombres y 12 mujeres. 

La media de edad en la población total de estudio (n = 116) fue de 49.1 años. La principal 
indicación de la traqueostomía fue la intubación orotraqueal prolongada en el 75.8% de los 
casos, seguida de asegurar-aclaramiento de la vía aérea en el 12.9% y el alivio de la obs-
trucción de la vía aérea en el 11.2% de los casos. Igualmente, de los 116 casos, 17 tuvieron 
alguna complicación de traqueostomía (14.6%); sin embargo, un caso tuvo dos complicaciones 
y otro caso tres complicaciones, lo que suma 20. El índice de masa corporal (IMC) promedio 
fue de 27.6 kg/m2, los pacientes con alguna complicación tuvieron, en promedio, un IMC de 
23.34 kg/m2, mientras que los pacientes sin complicaciones promediaron un IMC de 28.25 
kg/m2, que fue estadísticamente significativo (p = 0.019). En los pacientes con la indicación 
de intubación orotraqueal prolongada para la realización de traqueostomía el promedio de 
días de intubación antes del procedimiento fue de 11.03 días; la asociación con complicaciones 
fue significativa (p = 0.03). 

El tipo de traqueostomía, electiva o de urgencia, tuvo una asociación estadísticamente 
significativa con las complicaciones (p = 0.001); se complicó el 46% de las traqueostomías 
de urgencia y el 9.9% de los procedimientos electivos. El promedio de comorbilidades por 
paciente fue de 3.2, que se asociaron con mortalidad de manera significativa (p = 0.002). Los 
pacientes que murieron tuvieron una media de 3.48 comorbilidades y los pacientes que no, 
una media de 2.15 comorbilidades. El 36.2% de los pacientes falleció. Sin embargo, solo un 
caso durante la pandemia pudo atribuirse al procedimiento, debido a la complicación de paro 
cardiorrespiratorio durante la traqueostomía.

No se encontró diferencia estadísticamente significativa entre la edad y el sexo entre los 
grupos antes y después de la pandemia por COVID-19 (Cuadros 1, 2 y 3). Predominó el sexo 
masculino. La edad promedio antes de la pandemia fue de 51 años y después de la pandemia 
de 65 años. Las indicaciones de traqueostomía, el tipo de intervención (urgente o electiva), 
el tipo de anestesia administrada en el procedimiento, el lugar donde se llevó a cabo (sala de 
quirófano o unidad de cuidados intensivos) y la muerte hospitalaria no mostraron significa-
ción estadística antes y durante la pandemia. El servicio de otorrinolaringología y cirugía 
de cabeza y cuello llevó a cabo más traqueostomías durante la pandemia respecto de otros 
servicios con diferencia estadísticamente significativa (p ≤ 0.000). Cuadro 1

El Cuadro 4 expone los motivos de ingreso hospitalario de los pacientes a quienes se les 
practicó traqueostomía, esto con significación estadística entre los grupos antes y durante 
la pandemia. En todos los casos el traumatismo craneoencefálico severo fue el motivo más 
común; en segundo lugar, antes de la pandemia, fue la neumonía adquirida en la comunidad 
y durante la pandemia fue la infección por COVID-19.

La cantidad de casos con alguna complicación no fue estadísticamente significativa entre años 
antes de la pandemia y durante la misma. Las complicaciones se desglosan en el Cuadro 5; 
la disección difícil fue la complicación más común antes de la pandemia y el granuloma 
después de la misma. 

Otras variables recabadas fueron: días de estancia intrahospitalaria, días de intubación 
orotraqueal, índice de masa corporal y la cantidad total de comorbilidades de cada paciente 
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Cuadro 1. Asociación antes (2018-2019) y durante la pandemia por COVID-19 (2020-2022)

Variable 
Definición 

operacional 
2018-2019 2020-2021 p 2020-2022 p

Sexo
Hombre 40 42

1
49

0.826
Mujer 11 12 16

Indicación de 
traqueostomía 

Asegurar-aclaramiento 
de la vía aérea 

9 6

0.586

6

0.457Intubación orotraqueal 
prolongada

37 41 51

Alivio de obstrucción 5 7 8

Tipo de 
traqueostomía 

Urgente 7 8
1

8
1

Electiva 44 46 57

Tipo de anestesia 
General 48 45

0.124
56

0.224
Sedación 3 9 9

Complicación 
Sí 10 6

0.282
7

0.198
No 41 48 58

Lugar de 
realización

Quirófano 22 30
0.243

34
0.354Unidad de cuidados 

intensivos
29 24 31

Especialidad 
médica que 
realizó 

ORL y CCC 10 34

≤ 0.000

44

≤ 0.000Cirugía 37 19 20

Terapia intensiva 4 1 1

Muerte 
intrahospitalaria

Sí 15 24
0.157

27
0.243

No 36 30 38

Cuadro 2. Asociación antes (2018-2019) y durante la pandemia (2020-2021) por COVID-19

  Año n Media Desviación p

Edad
2018-2019 51 52.392 20.57

0.146
2020-2021 54 46.537 20.3643

Días de estancia intrahospitalaria
2018-2019 51 24.353 15.1616

0.851
2020-2021 54 23.778 16.0831

Días en terapia intensiva
2018-2019 51 8 7.3157

0.079
2020-2021 54 11.87 14.1088

Días de intubación orotraqueal
2018-2019 51 7.78 5.345

0.354
2020-2021 54 8.81 5.994

Índice de masa corporal
2018-2019 26 27.01 6.608

0.46
2020-2021 43 28.15 5.964

Total comorbilidades
2018-2019 51 2.549 2.5085

0.754
2020-2021 54 2.685 1.8615
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Cuadro 3. Asociación antes (2018-2019) y durante la pandemia (2020-2022) por COVID-19

  Años n Media Desviación p

Edad
2018-2019 51 52.392 20.57

0.126
2020-2022 65 46.538 20.1324

Días de estancia intrahospitalaria
2018-2019 51 24.353 15.1616

0.932
2020-2022 65 24.6 16.0174

Días en terapia intensiva
2018-2019 51 8 7.3157

0.011
2020-2022 65 13.385 14.5115

Días de intubación orotraqueal
2018-2019 51 7.78 5.345

0.216
2020-2022 64 9.09 5.917

Índice de masa corporal
2018-2019 26 27.01 6.608

0.543
2020-2022 54 27.95 6.082

Total comorbilidades
2018-2019 51 2.549 2.5085

0.738
2020-2022 65 2.692 1.9679

Cuadro 4. Motivo de ingreso de los 116 casos antes y durante la pandemia (p ≤ 0.000) 
(continúa en la siguiente página)

Motivo de ingreso 2018-2019 2020-2021 2020-2022

Traumatismo de cuello por arma de fuego 3 0 0

Herida por arma de fuego en tórax y abdomen 0 1 1

Traumatismo craneoencefálico severo 14 10 14

Traumatismo raquimedular 1 0 0

Desprendimiento de placenta 1 0 0

Traumatismo de cuello por arma blanca 2 0 0

Absceso de cuello 1 2 2

Tumor en la glotis 4 1 1

Neumonía adquirida en la comunidad 9 3 3

Insuficiencia cardiaca 5 0 1

Cuerpo extraño en la vía aérea 1 0 0

Ulcera péptica perforada 0 1 1

Tumoración en el cuello 0 2 2

Perforación intestinal 1 4 4

Tumoración en la glándula tiroides 0 1 1

COVID-19 0 17 18

Evento vascular cerebral 0 4 5

Intoxicación por sustancias-organofosforados 2 2 2

Tuberculosis laríngea 0 1 1

Hemorragia subaracnoidea 0 0 1

Oclusión intestinal 0 0 1

Parálisis bilateral de cuerdas vocales 0 0 1

Tumor supraglótico 0 0 1

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2 1 1
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Hidrocefalia 0 1 1

Bloqueo de rama izquierda 0 1 1

Posparo cardiorrespiratorio 0 1 2

Colecistitis 1 0 0

Traumatusmo abdominal cerrado 1 0 0

Cetoacidosis diabética 1 0 0

Bocio multinodular 1 0 0

Polineuropatía 1 0 0

Total 51 53 65

Cuadro 4. Motivo de ingreso de los 116 casos antes y durante la pandemia (p ≤ 0.000) 
(continuación)

Motivo de ingreso 2018-2019 2020-2021 2020-2022

Cuadro 5. Complicaciones de traqueostomía antes y durante la pandemia por COVID-19 

Complicaciones prepandemia (n = 10) Complicaciones durante la pandemia (n = 10)

Neumotórax (1) Granuloma (3)

Disección difícil (3) Disección difícil (2)

Infección del estoma (2) Enfisema subcutáneo (2)

Colocación de cánula difícil (1) Paro cardiorrespiratorio (1)

Cierre quirúrgico del estoma (1) Colocación de cánula difícil (1)

Sangrado (1) Cierre quirúrgico de estoma (1)

Granuloma (1)

(Figura 1), sin diferencia estadísticamente significativa antes y durante la pandemia. En el 
análisis de los años 2018 a 2019 y 2020 a 2022, la cantidad de días en la unidad de cuidados 
intensivos mostró una diferencia estadísticamente significativa con un valor de p de 0.011. 

DISCUSIÓN 
Antes de la pandemia por COVID-19 los estudios describían edades promedio de 38 a 65 
años.7,8 Durante la pandemia por COVID-19 los estudios refirieron edades promedio de 59 a 
63 años.9,10 Los estudios que describen casos de traqueostomías antes de la pandemia reportan 
predominio del sexo masculino, del 56 al 75.5% de los casos.7,11 Durante la pandemia también 
se reporta predominio de hombres: 57-66% de los casos.9,10

Antes de la pandemia los estudios acerca de las traqueostomías referían muy distintos motivos 
de hospitalización del paciente. Ruohoalho y colaboradores refieren que el 78% de su población 
tiene algún cáncer de cabeza y cuello. Chavan y colaboradores citan, como principal motivo 
de hospitalización, intoxicación por organofosforados. Spataro y su grupo mencionan como 
principal motivo de ingreso la insuficiencia cardiorrespiratoria. Al igual que en este estudio, 
Gilyoma y colaboradores encontraron que el principal motivo de ingreso fue el traumatismo 
en el 55.1% y, en segundo lugar, neoplasias (39.3%).7,8,12

Los estudios de traqueostomías elaborados durante la pandemia por COVID-19 incluyen 
únicamente esta subpoblación de pacientes, sin abarcar los diversos escenarios médicos que 
continuaban sucediendo durante los últimos años transcurridos. 
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Debido a que las comorbilidades contextualizan acerca de las condiciones de la población 
en estudio, en este trabajo se recabaron esos datos; el desequilibrio hidroelectrolítico fue la 
comorbilidad más común, seguido de la hipertensión arterial y la anemia. 

Algunos estudios efectuados antes de la pandemia proponen el ACE-27 y la escala ASA para 
describir las comorbilidades de pacientes a quienes se les practicará una traqueostomía.8,13

En estudios llevados a cabo durante la pandemia las comorbilidades se describieron más 
específicamente, como lo demuestran los estudios de Zuazua y colaboradores y Avilés y su 
grupo, que reportan que la comorbilidad más frecuente en los pacientes con COVID-19 fue 
la hipertensión arterial en el 51.8 y 54% de los casos, respectivamente.9,10 

Estudios efectuados antes de la pandemia reportan tasas de traqueostomías de urgencia del 
6 al 80.4%, mientras los procedimientos electivos varían del 19.6 al 95.5%.7,11,12

Durante la pandemia por COVID-19 gran parte de los estudios describen que las traqueos-
tomías se efectuaron como procedimientos electivos. Sin embargo, algunos estudios han 
reportado hasta un 3.3% de traqueostomías de urgencia.9

De acuerdo con la anestesia administrada durante la realización de la traqueostomía antes 
de la pandemia, los estudios son ampliamente variables al respecto, con el 99% de anestesia 
local usada por Chavan y colaboradores en su estudio en India comparado con el 100% de 
anestesia general administrada por Gilyoma y su grupo en Tanzania. El 95.5% de los proce-
dimientos del estudio de Chavan fueron electivos.7,11

Durante la pandemia por COVID-19 se reportaron tasas de anestesia general del 100%.14

Antes de la pandemia las traqueostomías en cama de la unidad de cuidados intensivos se 
efectuaron en un 7.9 al 26% de los casos.7,13 Durante la pandemia los estudios disponibles en 
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Comorbilidades en los 116 pacientes del estudio.
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la bibliografía refieren que el 100% se llevó a cabo en cuidados intensivos, que se considera 
un procedimiento seguro.9

Los estudios acerca de traqueostomías antes de la pandemia reportan la práctica del pro-
cedimiento por el otorrinolaringólogo en el 15 al 100% de los casos, por cirujanos cirugía 
de tórax y traumatólogos en el 39%, por intensivistas en el 25% y por cirujanos generales 
en el 12%.8,13 

Durante la pandemia múltiples estudios reportan un 100% de traqueostomías efectuadas por 
otorrinolaringólogos. Sin embargo, también hay estudios que no especifican esta información, 
lo que demuestra la importancia de un equipo multidisciplinario.

En este estudio los días de estancia hospitalaria antes y durante la pandemia no fueron 
estadísticamente significativos, con un promedio de 24.35 y 24.6 días, respectivamente. Asi-
mismo, en el subanálisis de los años 2018-2019 y 2020-2021 se obtuvo un promedio de 23.77 
días, igualmente no significativo. 

Un estudio retrospectivo de 10 años de experiencia en traqueostomías, publicado en 2011, 
refiere que el promedio de estancia en la unidad de cuidados intensivos postraqueostomía 
fue de 18 días y del periodo hospitalario fue de 26 días.7

Spataro y colaboradores, en su estudio prospectivo de pacientes con traqueostomía antes de 
la pandemia, refieren que el promedio de estancia hospitalaria fue de 37 días con límites de 
5 a 187 días.12

Una revisión sistemática y metanálisis de pacientes críticamente enfermos por COVID-19 
refieren que la media estimada de hospitalización y de estancia en cuidados intensivos de 
todos los pacientes con traqueostomía fue de 29.6 y 38.8 días, respectivamente. De igual 
manera, los días de estancia hospitalaria favorecen la traqueostomía temprana.17

Antes de la pandemia se reportan promedios de días de intubación orotraqueal previo a las 
traqueostomías de 7 a 26 días.7,12 

Más del 90% de los protocolos para la práctica de traqueostomías en pacientes con COVID-19 
recomendaban 14 días de intubación antes de la traqueostomía.6

Avilés y colaboradores, en su estudio prospectivo de 50 pacientes con COVID-19, practicaron 
traqueostomía temprana (antes de 10 días de la intubación orotraqueal) en el 64% de los 
casos, con un promedio total de días de intubación orotraqueal antes de la cirugía de 9 días.10

Zuazua y su grupo, en su cohorte retrospectiva de 83 pacientes con infección por COVID-19, 
llevaron a cabo la traqueostomía en 30 pacientes con tiempo medio desde la intubación oro-
traqueal hasta la cirugía de 10.1 días, con límites de 5 y 15 días.9

Antes de la pandemia, Ruohoalho y su grupo reportaron que no se encontró relación entre 
el índice de masa corporal y complicaciones de traqueostomía, mientras que Lugo y colabo-
radores reportaron que el índice de masa corporal sí fue significativo para la aparición de 
complicaciones.8,18
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Durante la pandemia Avilés y colaboradores reportaron un índice de masa corporal promedio 
de 30 en sus pacientes con COVID-19 a quienes se les practicó traqueostomía, sin reportar 
asociación o no con complicaciones.10

En la bibliografía los estudios enfocados en las traqueostomías antes de la pandemia muestran 
una amplia variabilidad en los reportes de indicaciones para practicar una traqueostomía.

Gilyoma y colaboradores reportan como indicación a la obstrucción de las vías respiratorias 
superiores en el 83.2% de los casos, soporte mecánico ventilatorio-aseo bronquial en el 9.3%, 
complemento de cirugías de cabeza y cuello en el 1.9% y otros representan el 1.9%.7

Lugo y colaboradores encontraron que la intubación orotraqueal prolongada era la más 
común con el 51.9% debida, principalmente, a enfermedades metabólicas, obstrucción de la 
vía aérea en el 23% de los casos, traumatismo y cuerpo extraño en el 17.3% y tumores del 
sistema nervioso central en el 7.6% de los casos.18

Spataro y colaboradores reportan dos indicaciones para efectuar traqueostomía: insuficiencia 
respiratoria (70% de los casos) y obstrucción de vía aérea superior (30%).12

Chavan y colaboradores dividieron las indicaciones para traqueostomía en dos: no obstruc-
tivas, que fueron las más frecuentes (95.5%), y obstructivas (4.5%).11

Ruohoalho y su grupo refieren como indicación: cáncer de cabeza y cuello en el 74.5%, infec-
ción en el 12.5% de los casos, parálisis bilateral de las cuerdas vocales en el 6.7%, intubación 
prolongada o fracaso de la intubación en el 3.1% de los casos, traumatismo en el 0.8% y otros 
en un 2.4%.8

Murray y colaboradores reportan que en el 85% de los casos la indicación de traqueostomía 
fue intubación orotraqueal prolongada. Otras indicaciones fueron: afectación de las vías res-
piratorias por enfermedad benigna-maligna en el 7% de los casos, antes de cirugía de cabeza 
y cuello (4%), traumatismo (3%) y otros (1%).13

Durante la pandemia los estudios se concentraron en documentar los casos de la emergen-
cia sanitaria, por lo que hay estudios de traqueostomías en los que el 100% de los pacientes 
tenían infección por COVID-19. 

Avilés y colaboradores hicieron traqueostomía a pacientes con COVID-19 debido al soporte 
ventilatorio prolongado y la facilitación del destete de la ventilación mecánica prolongada. 
Refieren una disminución del tiempo de ventilación mecánica no en el periodo postraqueos-
tomía, sino antes de la traqueostomía, lo que sugiere que la indicación de la traqueostomía 
fue un factor decisivo y demuestra los beneficios de la traqueostomía temprana.10

Zuazua y su grupo refieren que los principales criterios en su estudio para practicar una tra-
queostomía electiva en pacientes con infección por COVID-19 fueron esperar una intubación 
prolongada y una sobreinfección bacteriana con aumento de la secreción bronquial.9

La forma en que se documentan las complicaciones de las traqueostomías es, igualmente, muy 
diversa. Antes de la pandemia algunos estudios, como el de Murray y colaboradores, refieren 
un 10% de complicaciones de traqueostomía durante un seguimiento de 90 días. Documentan 
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un 11% de pacientes con colocación de traqueostomía difícil; sin embargo, no se consideran 
complicaciones como en este estudio. La complicación más común fue la hemorragia posope-
ratoria en el 44% de los casos, seguida por decanulación accidental en el 23%, infección del 
sitio de traqueostomía en el 23%, tapón mucoso que requiere cambio de traqueostomía en 6% 
y fístula traqueoesofágica en el 3% de los casos. Reportan 14 pacientes con requerimiento de 
regreso inmediato al quirófano por alguna complicación.13

Ruohoalho y colaboradores detectaron 55 complicaciones en un 15% de sus pacientes. Dividie-
ron las complicaciones en específicas del sitio; decanulación accidental como la más frecuente 
de este tipo, seguida por sangrado local, obstrucción del tubo, infección mayor, cierre retardado 
del estoma, enfisema subcutáneo, neumotórax, rotura del manguito y pérdida de vía aérea 
durante el procedimiento. Asimismo, señalan que la definición de infección estomática no está 
clara; en su estudio solo se registró si requirió reingreso o tratamiento quirúrgico. En este 
estudio se incluyeron todas las infecciones, incluso si no ameritaron tratamiento quirúrgico. 
Reportan también complicaciones médicas, la más frecuente fue la neumonía, seguida por 
evento cerebrovascular, delirio, sepsis y síndrome de dificultad respiratoria del adulto; aún 
es controvertida la relación causal entre estas complicaciones y la traqueostomía.8

Otro estudio prepandemia es el de Kligerman y colaboradores, que refieren que, debido a que 
la cantidad de pacientes dados de alta con traqueostomía ha aumentado en los últimos años, 
las complicaciones de traqueostomía también lo han hecho. Con el ICD-9 las complicaciones 
se dividen en las que solo afectan el tejido blando alrededor del estoma, complicaciones me-
cánicas e inespecíficas, estas últimas son las más comúnmente reportadas en un 61.4%. Las 
infecciones y las complicaciones inespecíficas tuvieron una OR de 3.13 y 2.00 para mortalidad.19

Spataro y colaboradores, en su estudio prospectivo, reportaron que el 47% de los pacientes 
experimentaron una complicación relacionada con la traqueostomía como paciente hospita-
lizado; la más común fue la obstrucción mucosa, seguida de sangrado. Al igual que en este 
estudio, reportaron la cantidad de complicaciones por paciente: 21 experimentaron una 
complicación, 18 dos complicaciones y 8 tres o más complicaciones. El 15% de los casos tuvo 
una complicación ambulatoria, la más común fue dificultad respiratoria que requirió inter-
vención, seguida de infección-traqueítis. Indican que no tuvieron mortalidad relacionada con 
las complicaciones. Refieren una tasa de readmisión específica de traqueostomía del 13% y 
que tener una complicación ambulatoria confiere un riesgo de 34.49 para readmisión.12

Una revisión sistemática reciente y metanálisis de pacientes críticamente enfermos con 
COVID-19 refiere que los datos de complicaciones no estuvieron siempre disponibles y son 
heterogéneos.17

Avilés y colaboradores incluyeron en su estudio a pacientes con COVID-19 a quienes se les 
practicó una traqueostomía. Refieren un 20% de dificultades en el protocolo quirúrgico de 
seguridad de la vía aérea, relacionadas, más comúnmente, con el tratamiento de la máquina 
de anestesia. Las complicaciones fueron poco frecuentes: sangrado difuso menor en un 12% 
(cedió con presión), fuga de aire en el 6% y dislocación de cánula en el 2% de los casos.10

Zuazua y colaboradores practicaron traqueostomía en cama de la unidad de cuidados intensi-
vos; refieren sangrado inmediato (menos de 24 horas del procedimiento) en un 20%, sangrado 
temprano o tardío (más de 24 horas del procedimiento) en el 10%, infección local en el 26.7%, 
tapón de moco en el 3.3% y sin complicaciones en el 40%.9
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En este trabajo no se encontró significación estadística en la mortalidad de los pacientes a 
quienes se les practicó traqueostomía antes y durante la pandemia por COVID-19.

Ruohoalho y su grupo describen una mortalidad relacionada con el procedimiento del 0.8%, 
dos casos directamente relacionados con la traqueostomía; pérdida de vía aérea debida a 
anatomía alterada por recurrencia de cáncer de cabeza y cuello y en otro paciente, dos sema-
nas después, fracasó el intento de recanulación. Refieren que un tercer paciente manifestó 
síndrome de dificultad respiratoria del adulto; sin embargo, había sido intervenido también 
de un procedimiento mayor de cabeza y cuello, por lo que no puede considerarse relacionado 
directamente con la traqueostomía.8

Murray y colaboradores refieren que el 40% de los pacientes de su estudio murieron en los 30 
días posteriores a la traqueostomía y tres pacientes murieron a causa de una complicación 
de ésta; todos en los 3 días posteriores a la colocación de la traqueostomía.13

Gilyoma y su grupo indican que la tasa de mortalidad global en su estudio fue del 13.6%. 
Todas las muertes se atribuyeron a enfermedades subyacentes y ninguna se relacionó con 
la traqueostomía.7

Spataro y colaboradores refieren una mortalidad general de los pacientes durante el periodo 
de estudio del 11%, 6 de ellos ocurrieron como pacientes hospitalizados y cinco como pacientes 
ambulatorios.12

En el metanálisis de pacientes con COVID-19 a quienes se les practicó traqueostomía se 
encontró una mortalidad del 22.1%; la metarregresión no indicó ninguna asociación. Los 
autores refieren mayor mortalidad en traqueostomías tardías (definidas como mayores de 
16.5 días), sin diferencia de mortalidad por técnica de traqueostomía y con un aumento en 
esta tasa si el estudio tenía un seguimiento mayor de 30 días.17

Zuazua y colaboradores refieren una tasa de mortalidad del 60.2% en pacientes con COVID-19 
e intubación orotraqueal y, sobre todo, en pacientes a quienes se les practicó traqueosto-
mía (56.7%).9

CONCLUSIONES 
Durante los años antes de la pandemia (2018-2019) y durante la pandemia (2020-2022) no 
se encontró significación estadística en cuanto a edad, sexo, índice de masa corporal, indica-
ciones de traqueostomía, tipo de traqueostomía, tipo de anestesia, complicaciones, lugar de 
realización, total de comorbilidades, días de hospitalización, días de intubación orotraqueal 
previo a traqueostomía ni mortalidad. Los días en terapia intensiva, el motivo de ingreso y el 
especialista que efectuó la traqueostomía antes y durante la pandemia mostraron diferencia 
significativa.
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Resumen

El nódulo tiroideo es una de las manifestaciones clínicas más comunes de enfermedad 
tiroidea. Aunque muchas veces es un hallazgo incidental, su evaluación debe ser cuida-
dosa, ya que puede representar una amplia gama de patologías, desde benignas hasta 
malignas. Este artículo propone un enfoque clínico sistematizado centrado en tres pre-
guntas clave: ¿Es benigno o maligno?, ¿cuál es el estado funcional tiroideo?, ¿hay datos 
de compresión de la vía aerodigestiva? Se describe la epidemiología del nódulo tiroideo, 
con una prevalencia que puede alcanzar hasta el 50% en estudios de necropsia, y se 
detalla la clínica, que rara vez permite distinguir entre entidades benignas y malignas. 
La evaluación debe incluir perfil tiroideo, ultrasonido con clasificación TIRADS, y en 
casos seleccionados, biopsia por aspiración con aguja fina guiada por imagen y clasificada 
mediante el sistema Bethesda. En nódulos con citología indeterminada, se analizan las 
alternativas diagnósticas: cirugía, estudios moleculares (ThyroSeq y Afirma) y gamma-
grafía con MIBI, con insistencia en su utilidad, disponibilidad y limitaciones. Finalmente, 
se tratan los criterios clínicos y radiográficos para diagnosticar compresión de la vía 
aérea. Este enfoque integral permite minimizar procedimientos invasivos innecesarios, 
optimizar el diagnóstico de malignidad y seleccionar el tratamiento más adecuado, ya 
sea quirúrgico o conservador, centrado en el paciente y basado en evidencia.

PALABRAS CLAVE: Nódulo tiroideo; biopsia por aspiración con aguja fina; sistema 
TIRADS; sistema Bethesda; cáncer de tiroides; pruebas moleculares; ultrasonido de 
tiroides; gammagrafía con MIBI; compresión aerodigestiva.

Abstract

Thyroid nodules are among the most common clinical manifestations of thyroid disease. 
Although often an incidental finding, their assessment must be thorough, as they may 
represent a broad spectrum of conditions, ranging from benign to malignant. This 
article proposes a structured clinical approach based on three key questions: Is the 
lesion benign or malignant? What is the thyroid functional status? Are there signs 
of aerodigestive tract compression? We review the epidemiology of thyroid nodules, 
whose prevalence may reach up to 50% in autopsy studies, and describe their clinical 
presentation, which rarely provides a definitive diagnosis. A comprehensive evalua-
tion should include thyroid function tests, ultrasound assessment using the TIRADS 
classification, and, when indicated, fine-needle aspiration biopsy (FNAB) guided by 
imaging and reported using the Bethesda System. For nodules with indeterminate 
cytology, we discuss diagnostic alternatives such as diagnostic surgery, molecular 
testing (ThyroSeq and Afirma), and MIBI scintigraphy, highlighting their usefulness, 
accessibility, and limitations. Criteria for diagnosing compressive symptoms are also 
discussed, based on both clinical findings and radiologic imaging. This integrative 
approach aims to reduce unnecessary invasive procedures, improve malignancy de-
tection, and guide optimal therapeutic decisions (surgical or conservative), tailored 
to each patient and supported by clinical evidence.

KEYWORDS: Thyroid nodule; Fine-needle aspiration biopsy; TIRADS; Bethesda 
system; Thyroid cancer; Molecular testing; Thyroid ultrasound; MIBI scan; Aerodi-
gestive compression.
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ANTECEDENTES
Entre las manifestaciones clínicas más frecuentes de alteración o de enfermedad tiroidea se 
encuentra la aparición de un nódulo, que se define como el crecimiento focalizado, único o 
múltiple, en la glándula tiroides.1

En la mayoría de los casos el interés principal se centra en conocer la naturaleza del nódulo, 
es decir, si corresponde a una lesión maligna o no; sin embargo, esta manifestación clínica 
puede ser causa de, por lo menos, nueve enfermedades, y la conducta terapéutica responderá 
a su naturaleza, por tanto, se recomienda responder las siguientes interrogantes al atender 
a un paciente con nódulo tiroideo:

¿Se trata de una neoplasia maligna o benigna?, ¿cuál es el estado funcional tiroideo del pa-
ciente?, y ¿tiene datos de compresión de la vía aerodigestiva? 

Si estas preguntas se contestan durante el proceso diagnóstico del nódulo tiroideo, el paciente 
y el médico tendrán la certeza de que todas las posibilidades diagnósticas se han considerado 
y, en consecuencia, se obtendrá la base fundamental para una decisión terapéutica adecuada.

Respecto de las características epidemiológicas y clínicas del nódulo tiroideo, el nódulo tiroideo 
palpable afecta al 4-7% de la población general, pero, si se busca por medio de ultrasonido, 
será del 30% y por necropsia del 50% en la población general.2-5 Afecta con mayor frecuencia 
al sexo femenino: 94 vs 6% en hombres; puede verse en todas las edades, pero la mayor inci-
dencia es entre la tercera y cuarta década de la vida.6,7,8 

La prevalencia de nódulo tiroideo en población abierta del área metropolitana de la Ciudad 
de México es del 1.4%, y de éstos, el 5.9% son neoplasias malignas.9 El nódulo puede ser una 
manifestación clínica de: adenoma folicular, bocio coloide nodular (hiperplasia nodular), tiroi-
ditis linfocítica, hiperplasia adenomatosa, carcinoma papilar, folicular, medular, anaplásico, 
linfoma y metástasis de neoplasias extratiroideas.10,11 Sin embargo, con los datos clínicos no 
se logra determinar a qué diagnóstico corresponde cada uno de ellos.

La mayor parte son asintomáticos, se identifican por inspección o palpación del cuello o por 
exploración armada por ultrasonido. Por lo general, constituyen un hallazgo incidental des-
cubierto, en orden de frecuencia, por el médico, un familiar o el paciente.

Puede haber manifestaciones locales relacionadas con su naturaleza o sistémicas; sin embargo, 
mediante los datos clínicos no se logra la diferenciación entre nódulo maligno o benigno, por 
tanto, siempre se requiere un protocolo de estudios paraclínicos.11

Los síntomas y signos clínicos pueden agruparse en:

•	 Tiempo de evolución: se manifiestan, generalmente, en un promedio de 44 meses (siem-
pre dependerá del nivel cultural del paciente). 

•	 Dolor: sobreviene en el 21.7% y, por lo general, se debe a hemorragia, compresión y 
rara vez a necrosis tumoral.

•	 Disfagia: se refiere a la compresión extrínseca del esófago; ocurre en el 27.3% con pre-
dominio en padecimientos benignos y crecimientos hacia el tórax.
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•	 Disfonía: se observa en el 7%; puede deberse a compresión extrínseca o infiltración 
maligna al nervio laríngeo recurrente.

•	 Disnea: se produce al tener crecimiento intratorácico o compresión traqueal; coexiste 
en el 7.7%.

•	 Crecimiento rápido en los últimos 6 meses: síntoma asociado inicialmente con neopla-
sia maligna; afecta por igual en enfermedad benigna y maligna con una frecuencia 
del 56.3%.

•	 Cambios dérmicos: su frecuencia es solo del 0.3%, pero cuando se observan son conse-
cuencia de infiltración dérmica maligna.

•	 Fijación: se refiere a que los nódulos están fijos a planos profundos, lo que ocurre en el 
15%, pero puede ser por infiltración maligna extracapsular o por crecimiento importante 
de una neoplasia benigna.

•	 Ganglios: coexistencia de ganglios de aspecto metastásico en la cadena yugular inter-
na, predominantes en los niveles III y IV, así como paratraqueales (nivel VI). Afectan 
al 4.7% (HGM); sin embargo, prácticamente pueden considerarse patognomónicos de 
carcinoma de tiroides ante un nódulo tiroideo.

•	 Delimitación: en el 96.3% de los pacientes están bien delimitados, sin poder precisar 
si es o no maligno.

•	 Hipersensibilidad: el dolor a la palpación coexiste en el 6.7% de los nódulos y representa 
hemorragia o datos de tiroiditis.

•	 Consistencia: puede ser blanda (25.3%), renitente (37.3%), dura (32.3%) y pétrea (4.7%). 
Esta última es consecuencia de calcificación benigna, las demás consistencias pueden 
advertirse indistintamente en enfermedad benigna o maligna.

•	 Tamaño: en promedio mide 1.1 cm (límites: 0.5 a 12 cm). Los nódulos de 5 a 7 cm son 
los que causan síntomas compresivos.

Las manifestaciones sistémicas sobrevienen en caso de nódulo hiperfuncionante, solo el 30% 
de todos los nódulos autónomos se acompañan de síntomas de hiperfunción.12-15 Caracterís-
ticamente afectan a personas mayores de 50 años y sus síntomas son: crisis de taquicardia, 
arritmia cardiaca, intolerancia al calor, sudoración intensa, pérdida de peso, insomnio, piel 
caliente, pérdida de pelo, hiperactividad, nerviosismo, ansiedad, diarrea y crecimiento lento.

Para la correcta respuesta a las tres interrogantes mencionadas se recomienda aplicar un 
algoritmo de estudio.

El protocolo de estudio del nódulo tiroideo para determinar si es o no neoplasia maligna, 
posterior a la evaluación clínica y revisión de perfil tiroideo, requiere una evaluación ultra-
sonográfica; en ésta deben evaluarse diversas características del nódulo tiroideo, con el fin 
de seleccionar o tamizar qué paciente debe estudiarse con más profundidad, siempre con el 
fin de saber si existe algún dato sospechoso de malignidad.
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Por esto se han desarrollado diversas clasificaciones ultrasonográficas para evaluar el nó-
dulo tiroideo, la más utilizada es el TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System 
o sistema de clasificación de imágenes de tiroides).16 

El sistema TIRADS es una herramienta desarrollada por radiólogos para evaluar y clasificar 
los nódulos tiroideos con base en su apariencia en las imágenes de ultrasonido. Su objetivo 
es ayudar a determinar el riesgo de que un nódulo sea maligno y así orientar el tratamiento 
adecuado y la necesidad de tomar una biopsia o dar solo seguimiento.

Este sistema clasifica los nódulos en diferentes categorías (de 1 a 6) según las características 
ultrasonográficas específicas:

Tamaño: los nódulos más grandes suelen ser más propensos a ser malignos. Los nódulos más 
redondeados y con bordes irregulares pueden ser más sospechosos.

Ecogenicidad: los nódulos sólidos o hipoecoicos (con menor reflexión de las ondas) son más 
sospechosos que los hiperecoicos o anecoicos.

Microcalcificaciones: las pequeñas calcificaciones dentro del nódulo pueden ser un signo de 
malignidad.

El sistema TIRADS ayuda a asignar una categoría de riesgo que va de bajo a alto para la 
probabilidad de malignidad o riesgo de malignidad:

TIRADS 1: tiroides normal. 

TIRADS 2: benigno, generalmente no requiere intervención.

TIRADS 3: bajo riesgo de malignidad; se recomienda seguimiento.

TIRADS 4: riesgo moderado de malignidad; puede ser necesario tomar una biopsia.

TIRADS 5: alta probabilidad de malignidad; se recomienda tomar una biopsia.

TIRADS 6: nódulo con biopsia confirmada de malignidad.

En función del resultado de TIRADS se decide si se toma o no una biopsia por aspiración con 
aguja fina o delgada. Sin embargo, el paciente no se dará de alta cuando no se indique una 
biopsia por aspiración con aguja fina; deberá continuar en observación cada 6 o 12 meses y, 
ante un cambio en las características de TIRADS, debe indicarse una biopsia por aspiración 
con aguja fina.17 Se recomienda que ésta se tome guiada por ultrasonido a fin de tener completa 
certeza de que se está obteniendo material del nódulo en estudio o de la zona sospechosa. Se 
debe tener, al menos, 6 grupos de 10 células foliculares para contar con material apropiado 
para establecer un diagnóstico.18

El resultado de la biopsia por aspiración con aguja fina se reporta por medio del sistema 
Bethesda,19 que indica seis categorías; sin embargo, de estas seis, solo dos permiten tomar una 
decisión clínica categórica: la categoría II, que significa benigno, y la VI, que significa maligno.
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Las demás categorías tienen características que no permiten tomar una decisión clínica 
terapéutica y, por lo tanto, se consideran indeterminadas.20,21,22

La categoría I implica que no se cuenta con la cantidad de células requeridas y, por lo tanto, 
debe tomarse una nueva biopsia, preferentemente con prueba de suficiencia. La categoría 
III implica que algunas células muestran características incompletas de malignidad; la ca-
tegoría IV se refiere a tumores foliculares, en los que las células de la versión maligna son 
idénticas a las de la benigna y, al solo poder hacer esta diferenciación con la pieza histológica, 
la citología queda limitada. Finalmente, la categoría V implica que todas las células tienen 
características incompletas de malignidad y se asocia con riesgo de malignidad mayor al 70%.

En la actualidad se considera que estas categorías indeterminadas deben someterse a cirugía 
diagnóstica, a una prueba molecular o a la evaluación gammagráfica con metoxibutilisonitrilo 
(MIBI).

La cirugía diagnóstica, sin duda el método más antiguo para discernir esta incógnita, se 
trata de evitar porque la mayor parte de los nódulos tiroideos con biopsia por aspiración con 
aguja fina indeterminada serán benignos; sin embargo, aún se utiliza si no se cuenta con otro 
método diagnóstico debido al alto costo de las pruebas moleculares.

Las pruebas moleculares más frecuentes y disponibles en nuestro país son ThyroSeq y Afirma, 
ambas tienen buena capacidad diagnóstica: 8-10 reportada en metanálisis para ThyroSeq 
v.3, con sensibilidad del 95%, especificidad del 50% y valor predictivo negativo del 97%.23 
Afirma Genomic Sequencing Classifier (GSC) tiene sensibilidad del 94.3% y especificidad 
del 43% y valor predictivo negativo del 90%;24 sin embargo, su utilidad está limitada por la 
accesibilidad porque no están disponibles en todo el mundo25,26 y tienen alto costo,27,28 lo que 
evita su aplicación en programas sociales de salud.

Se ha comunicado la evaluación de nódulos indeterminados por medio de gammagrafía con 
MIBI, que permite reclasificar a una gran mayoría de éstos al grupo de benignos,29 pero no 
permite diagnosticar cáncer, aunque algunos grupos europeos, incluso, la consideran una 
prueba diagnóstica perfecta.30 Su utilidad real consiste en realizar un primer gammagrama 
con Tc99, demostrar que el nódulo en estudio es “no funcional” y entonces llevar a cabo un 
segundo gammagrama tiroideo con MIBI; si ese nódulo no capta el MIBI, es decir, se repite 
la misma imagen de nódulo no funcional, entonces se tendrá la seguridad del 100% de estar 
ante un nódulo benigno.31

Con esta metodología diagnóstica se habrán practicado el mínimo de cirugías diagnósticas y 
un adecuado diagnóstico de cáncer que permitirá tomar una decisión terapéutica apropiada.

El estudio adecuado para determinar si un nódulo tiroideo es o no funcional de manera inicial 
es la evaluación del perfil tiroideo e, incluso, solo por la pura determinación de la hormona 
estimulante de tiroides.32 Si ésta es menor de los límites inferiores deberá considerarse un 
nódulo funcional, debido a que éste, por definición, es un adenoma folicular; no está indicado 
tomar una biopsia por aspiración con aguja fina porque ésta seguramente se reportará como 
categoría IV de Bethesda, en consecuencia, será indeterminada y no útil para establecer el 
diagnóstico. En ese caso deberá hacerse un gammagrama con iodo o con Tc-99 (este último 
se prefiere por menor radiación) y esto permite establecer el diagnóstico y otorgar el trata-
miento apropiado.
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Por último, el proceso para determinar si el paciente tiene datos de compresión fundamen-
talmente es clínico y, además de los síntomas de sensación de cuerpo extraño faríngeo, 
ronquidos, despertares por sensación de presión de la vía aérea y sueño no profundo, durante 
la exploración física claramente podrá observarse el desplazamiento de la tráquea de forma 
contralateral y puede corroborarse con una simple radiografía con técnica para partes blandas 
y, en casos necesarios, faringoesofagograma.

De esta forma se habrán resuelto las tres interrogantes, lo que permitirá tomar una decisión 
adecuada para cada paciente respecto del tratamiento quirúrgico, observación o tratamiento 
conservador con las modalidades de escleroterapia o radiofrecuencia.
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Resumen

ANTECEDENTES: El neurofibroma es un tumor benigno originado de las células 
de Schwann, caracterizado por su curso asintomático, inicialmente con crecimiento 
lentamente progresivo. Es una enfermedad rara en la cabeza y el cuello, se reporta 
en menos del 4%.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 23 años, cuyo padecimiento inició en 2019 
con datos de obstrucción nasal derecha, rinorrea hialina derecha, así como aumento 
progresivo de la región malar derecha. La tomografía computada y la resonancia 
magnética evidenciaron una lesión en el seno maxilar derecho. Se decidió acceso 
abierto por las dimensiones de la lesión con derivación orotraqueal submental, acceso 
infraorbitario, sublabial y Lefort 1, sin deformidad estética, con vigilancia posquirúr-
gica con xeroftalmia derecha e hipoestesia de la región malar derecha, sin mayores 
complicaciones ni recidiva.

CONCLUSIONES: El neurofibroma solitario es poco común en la vía nasosinusal. 
Se practicó acceso abierto para escisión quirúrgica, con mínima deformidad estética, 
además de una reconstrucción del piso de la órbita.

PALABRAS CLAVE: Neurofibroma; células de Schwann.

Abstract

BACKGROUND: Neurofibroma is a benign tumor originating from Schwann cells, 
characterized by its asymptomatic clinic initially with slowly progressive growth. It 
is a rare disease in head and neck, it is reported in less than 4%.

CLINICAL CASE: A 23-year-old female patient who began her illness in 2019 with 
data of right nasal obstruction, right hyaline rhinorrhea, as well as progressive enlarge-
ment of the right malar region. The computed tomography and magnetic resonance 
imaging evidenced a lesion in the right maxillary sinus. An open approach was decided 
due to the size of the lesion with a submental orotracheal shunt, infraorbital, sublabial 
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and Lefort 1 approach, without aesthetic deformity, with postoperative surveillance with right xerophthalmia 
and hypoaesthesia of the right malar region, without major complications or recurrence.

CONCLUSIONS: Solitary neurofibroma is uncommon in the nasosinusal tract, in this case an open approach was 
performed for surgical excision, with minimal aesthetic deformity, in addition to a reconstruction of the orbital floor.

KEYWORDS: Neurofibroma; Schwann cells.

ANTECEDENTES
El neurofibroma es un tumor benigno de tejido conectivo; existen dos tipos: una forma agresiva 
asociada con la enfermedad de Von Recklinghausen y el tumor solitario.1 Es una enfermedad 
rara, de acuerdo con la bibliografía, representa menos del 4% de los tumores de cabeza y cuello. 
Se origina de células de Schwann y perineurales de tejido neuroectodérmico, cuya extensión 
es locorregional.2 El proceso diagnóstico incluye estudios de imagen de tomografía computa-
da y resonancia magnética.3 El diagnóstico definitivo se establece por biopsia, cuyo estudio 
muestra los cuerpos de Verocay,4 así como líneas de Antoni A y B, con inmunohistoquímica 
positiva para S100.5 El tratamiento es quirúrgico; puede optarse por una vía endoscópica,4 
abierta o ambas.6 La atelectasia de maxilar es una de sus complicaciones.7 El pronóstico es 
bueno a largo plazo, sin recidiva.8 

CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 23 años, sin enfermedades crónico-degenerativas, que acudió a con-
sulta externa del servicio de Otorrinolaringología de la Unidad Médica de Alta Especialidad, 
Hospital de Especialidades 14, Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortines, Veracruz, del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, en julio de 2022. 

Su padecimiento inició en 2019 con hiposmia lentamente progresiva, anosmia, cefalea ten-
sional leve, obstrucción nasal derecha, plenitud facial ipsilateral, rinorrea hialina derecha, 
por lo que recibió múltiples tratamientos al sospechar alergia. Casi tres años después detectó 
aumento de volumen lentamente progresivo en la región malar derecha, de consistencia 
pétrea, sin cambios de coloración, ni temperatura. En ese momento una tomografía compu-
tada simple evidenció una imagen isodensa homogénea en la fosa nasal derecha, en el área 
nasal de Cotle III a V con características de bordes bien definidos que obstruía el ostium 
del seno maxilar derecho y se extiendía al seno maxilar derecho ocupándolo en su totalidad 
y adelgazando el piso de la órbita derecho. Mostró una imagen isodensa homogénea en las 
celdillas etmoidales anteriores y posteriores del lado derecho. La impresión diagnóstica fue 
de tumor nasal en estudio con sinusitis etmoidomaxilar derecha, sin agregar otro síntoma.

La resonancia magnética en T1 reveló una lesión redonda isointensa de 50.71 x 43.91 mm, 
con bordes definidos en el seno maxilar derecho que abarcaba, parcialmente, la cavidad ocular 
derecha, las celdillas etmoidales anteriores y posteriores derechas y la fosa nasal derecha. 
Figura 1

En T2 se observó una lesión bien delimitada isointensa en la fosa nasal derecha que abar-
caba el seno maxilar ipsilateral, que desplazaba estructuras adyacentes, sin pérdida de la 
interfase intracraneal. Figura 2

Estudios de laboratorio prequirúrgicos: hemoglobina 12.3 mg/dL, hematócrito 37%, leucocitos 
7.62, plaquetas 330 mil, neutrófilos absolutos 5.67, glucosa 95, tiempo de trombina 11.3 y 
tiempo de protrombina 30.8.
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Figura 1

Resonancia magnética en T1 que muestra una lesión isointensa de 50.71 x 43.91 mm en el seno 
maxilar derecho que abarcaba, parcialmente, la cavidad ocular derecha, las celdillas etmoidales 
derechas y la fosa nasal derecha.

Figura 2

Resonancia magnética en T2 que muestra una lesión bien delimitada, isointensa, en la fosa nasal 
derecha que abarcaba el seno maxilar ipsilateral y desplazaba las estructuras adyacentes con 
compresión de los músculos extraoculares, sin pérdida de la interfase intracraneal. 
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Con base en los estudios clínicos y de imagen se optó por un tratamiento quirúrgico con acceso 
abierto en conjunto con el cirujano maxilofacial. Los síntomas se exacerbaron con datos de 
otitis media serosa derecha. 

La paciente ingresó a quirófano en diciembre de 2022 con intubación orotraqueal a derivación 
submental (Figura 3), acceso sublabial (Figura 4) e infraorbitario (Figura 5), Lefort 1 (Fi-
gura 6). Posteriormente se fijó con tornillos y placas de osteosíntesis y se hizo reconstrucción 
del piso de la órbita con malla de titanio.

Se encontró una lesión bien delimitada, color rosa pálido, de consistencia firme (Figura 7). 
Durante la operación se obtuvieron 300 cc, no ameritó transfusión de hemoderivados.

Se resecó la pieza por completo y se envió a estudio de patología con tinción hematoxilina-
eosina, con diagnóstico definitivo de neurofibroma. Se observaron células con núcleos 
fusiformes ondulados de bordes romos y cromatina densa, compatibles con cuerpos de Ve-
rocay, sin pleomorfismo ni mitosis, que alternaban con fibroblastos de morfología habitual 
y depósitos de colágena densa (Figura 8) e inmunohistoquímica positiva en beta catenina, 
SOX10, calretinina y S100.

En las valoraciones posquirúrgicas la paciente refirió dolor dental, xeroftalmia derecha 
e hipoestesia del malar derecho, pero con buena evolución luego del tratamiento médico-
quirúrgico. Negó hiposmia, obstrucción nasal, epistaxis, alteraciones visuales y alteraciones 
estéticas. 

Se dio de alta del servicio un año después. La tomografía computada simple de nariz y senos 
paranasales evidenció la placa de titanio en el piso de la órbita (Figura 9). Aún persistía 

Figura 3

Paciente con derivación submental.
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Figura 4

Paciente con acceso abierto con incisión sublabial, se observa el periostio del seno maxilar derecho.

Figura 5

Paciente con acceso abierto con incisión infraorbitaria, se observa el periostio del seno maxilar derecho.
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Figura 6

Acceso abierto de Lefort l, se observa movilización en bloque del maxilar superior con separador, 
apertura piriforme y el piso nasal. 

Figura 7

Visión macroscópica del tumor, bien delimitado, de color rosa pálido, de consistencia firme.
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Figura 8

A. Imagen a 4x: se identifican haces irregulares de longitud y espesor variables, entremezclados 
en direcciones divergentes con zonas hialinizadas acelulares y grupos de células de bordes mal 
definidos con núcleos ondulados entre vasos finos sin hialinización de la pared. B. Imagen a 10x: las 
células muestran núcleos fusiformes ondulados de bordes romos, compatibles con cuerpos de Verocay 
y cromatina densa. C. Imagen 100x con tinción H-E: se observan células con núcleos fusiformes 
ondulados de bordes romos y cromatina densa empalizada sin pleomorfismo ni mitosis, que alternan 
con fibroblastos de morfología habitual y depósitos de colágena densa.

Figura 9

Tomografía simple computada de nariz y senos paranasales un año después de la operación; se 
observa reconstrucción del piso de la órbita derecho con placa de titanio (flecha verde).

A				              B				             C

la xeroftalmia derecha e hipoestesia del malar derecho, sin mayores complicaciones y en 
tratamiento conservador con colirios (hipromelosa, una gota en el ojo derecho cada 4 horas), 
con buen pronóstico a mediano y largo plazo.

DISCUSIÓN
El schwannoma lo describió, en 1910, el patólogo uruguayo José Verocay, que identificó es-
tructuras hoy llamadas cuerpos de Verocay. Existe dos tipos: una forma agresiva asociada 
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con la enfermedad de Von Recklinghausen y el tumor solitario.1 El neurofibroma solitario 
es un tumor benigno con crecimiento lentamente progresivo derivado de nervios periféricos, 
que derivan de las células de Schwann2 con incidencia menor al 4% de los tumores de cabe-
za y cuello. Son poco frecuentes en la vía nasosinusal según Lee y colaboradores.5 Jyun-Yi 
Liao y su grupo afirman que los síntomas y signos clínicos de los schwannomas sinonasales 
dependen del sitio de origen del tumor y de la extensión de la enfermedad. Han Zhou y su 
grupo, en 2015, identificaron que el etmoides es el sitio afectado con más frecuencia, segui-
do del seno maxilar. Además, en estas regiones, los schwannomas pueden confundirse con 
otras tumoraciones, como mucoceles o pólipos.4 La mayoría de los pacientes experimentan, 
principalmente, síntomas rinológicos inespecíficos: obstrucción nasal unilateral, epistaxis, 
trastornos olfativos y dolor facial.6 El proceso diagnóstico es por medio de tomografía com-
putada con contraste con patrón de parches y realce leve. La resonancia magnética muestra 
isointensidad en T1 y alta intensidad heterogénea en T2.3 

En términos histológicos, tiene células fusiformes con núcleos ondulados con los cuerpos de 
Verocay, que son núcleos de forma ovalada, disposición de las células como línea de Antoni 
A con un patrón más denso en empalizada y líneas de Antoni B en una zona con menor 
densidad celular en patrón desorganizado. La inmunohistoquímica es positiva a S100.5 El 
tratamiento de primera línea es quirúrgico, con resección quirúrgica completa, actualmente 
con accesos endoscópicos.4 En 2022 Celik y su grupo efectuaron un acceso combinado endos-
cópico con maxilectomía medial y acceso abierto con procedimiento Caldwell Luc. Se observó 
una reducción en el volumen del seno maxilar, lo que sugiere atelectasia maxilar crónica.6 
Mucho menos frecuentes son los accesos abiertos, como la rinotomía lateral y la rinoplastia 
abierta, reportada por Sheth y colaboradores, cuyo paciente, debido a la localización del tu-
mor en la punta nasal, tuvo deformidad estética sin otra complicación.7 Según la Federación 
de Otorrinolaringología y Cirugía de Cara y Cuello, la recurrencia es prácticamente nula.8 

CONCLUSIONES
Debido a la rareza del tumor y localización es un reto para la investigación y tratamiento, 
en ello radica su importancia. El neurofibroma solitario es una causa poco común en la vía 
nasosinusal. En la paciente del caso se llevó a cabo acceso abierto para escisión quirúrgica, 
con mínima deformidad estética, además de reconstrucción del piso de la órbita.
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Resumen

ANTECEDENTES: La relación entre la hipoacusia neurosensorial súbita y la escle-
rosis múltiple es poco conocida. Sin embargo, a lo largo de los años se ha observado 
que la hipoacusia neurosensorial súbita puede aparecer como el síntoma inicial de la 
esclerosis múltiple, o puede ocurrir durante la enfermedad e indicar un nuevo brote 
de la esclerosis múltiple.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 28 años, cuyo único antecedente era un episo-
dio de parálisis facial derecha dos años antes de su padecimiento actual, que se alivió 
de manera parcial con tratamiento médico. Su padecimiento comenzó con pérdida de 
audición súbita en el oído derecho. Se dio tratamiento médico con esteroides sistémicos. 
La resonancia magnética con gadolinio evidenció lesiones típicas de esclerosis múltiple.

CONCLUSIONES: La pérdida súbita de audición es una rara manifestación de la 
esclerosis múltiple y esta causa debe sospecharse, principalmente, en pacientes jóvenes 
con pérdida súbita auditiva, además de hipoestesias, parestesias, debilidad muscular, 
alteraciones oculares y trastornos cerebelosos.

PALABRAS CLAVE: Esclerosis multiple; hipoacusia neurosensorial súbita; hipoes-
tesias; parestesias; debilidad muscular.

Abstract

BACKGROUND: The relationship between sudden sensorineural hearing loss and 
multiple sclerosis is poorly understood. However, over the years it has been observed 

Correspondencia

Eva María Herrera Baltazar 
evamariaherrera@hotmail.com

Recibido: 15 de febrero 2025

Aceptado: 17 de febrero 2025

Hipoacusia 
neurosensorial súbita 
y su asociación con 
esclerosis múltiple
Sudden sensorineural hearing 
loss and its association with 
multiple sclerosis.
Eva María Herrera Baltazar,1 Roberto Gastelum Lara,2 José 
Nestor Macías Leza,3 Ana Sofía Herrera Velázquez4

Este artículo debe citarse como: Herrera-
Baltazar EM, Gastelum-Lara R, Macías-Leza 
JN, Herrera-Velázquez AS. Hipoacusia neuro-
sensorial súbita y su asociación con esclerosis 
múltiple. An Orl Mex 2025; 70 (3): 184-198.



Herrera Baltazar EM, et al. Hipoacusia neurosensorial súbita y esclerosis múltiple

ANTECEDENTES
Debido a la baja incidencia de la asociación entre hipoacusia neurosensorial súbita y la 
esclerosis múltiple, es importante tenerla en mente e identificar los casos sospechosos. Se 
estima que la hipoacusia neurosensorial súbita puede afectar al 0.4-4.3% de los pacientes 
con esclerosis múltiple y puede acompañarse de síntomas vestibulares. El diagnóstico 
oportuno a través de la clínica, estudio audiológico, perfil inmunológico y estudios de ima-
gen es de gran relevancia para un tratamiento puntual y así reintegrar al paciente a sus 
actividades cotidianas. El método de imagen sugerido en la bibliografía es la resonancia 
magnética con contraste. El tratamiento de la hipoacusia súbita es con esteroides sistémi-
cos, intratimpánicos o una combinación de ambos, además del tratamiento conjunto con 
el neurólogo, quien decidirá el medicamento de elección para el paciente de acuerdo con el 
estado de la esclerosis múltiple.

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 28 años, sin antecedentes familiares relevantes. Negó padecer alergias 
y enfermedades crónicas. Grupo sanguíneo A positivo. Ocupación: guardia de seguridad.

Padeció parálisis facial derecha en 2021, evaluada por médico familiar y neurólogo, con re-
misión parcial. Entre sus antecedentes ginecoobstétricos destacó: tres embarazos: un parto, 
una cesárea y un aborto. Su segundo embarazo finalizó por cesárea debido a taquicardia 
fetal persistente.

Su padecimiento inició el 23 de diciembre de 2023 con plenitud aural derecha, fiebre, vértigo 
rotatorio de segundos a minutos de duración, valorada inicialmente por un médico quien 
prescribió tratamiento con antibiótico y antiinflamatorio esteroideo intramuscular. Se recibió 
en el servicio de Otorrinolaringología el 7 de febrero de 2024 por persistencia de los sínto-
mas. A la exploración se obtuvo: otoscopia normal, hipoacusia derecha, acumetría con mejor 
umbral izquierdo, Weber central, Rinné positivo bilateral. Cara: simetría al reposo, cierre 
ocular completo al mínimo esfuerzo, sin borramiento de pliegues frontales o nasogenianos. 
Desviación de la comisura bucal a la izquierda a la gesticulación. Fuerza 5/5. Sin nistagmo 
espontáneo ni evocado por la mirada. Prueba de impulso cefálico negativa. Dix-Hallpike: con 
oído derecho hacia abajo, muestra, a los 15 segundos, dos sacadas horizontales con dirección 
a la izquierda, sin síntomas. Se indicó tratamiento con esquema de reducción de prednisona 
1 mg/kg/dosis de reducción y se inició protocolo de estudio. 

La audiometría tonal confirmó hipoacusia moderada derecha sensorial, audición normal 
izquierda. Perfil inmunológico completo sin alteraciones. En abril de 2024 la paciente mani-
festó bradilalia y refirió disminución de la fuerza del brazo derecho. A la exploración física 
se encontró: nistagmo vertical espontáneo, cerebelosos positivos (dismetrías y disdiadococi-

that sudden sensorineural hearing loss can appear as the initial symptom of multiple sclerosis, or it can occur 
during the disease indicating a new flare of multiple sclerosis.

CLINICAL CASE: A 28-year-old female patient, whose only history is an episode of right facial paralysis two 
years before her current condition, which was partially resolved with medical treatment. Her condition began 
with sudden hearing loss in the right ear, medical treatment based on systemic steroids, and a study protocol 
were initiated. Magnetic resonance with gadolinium evidenced typical multiple sclerosis lesions.

CONCLUSIONS: Sudden hearing loss is a rare manifestation of multiple sclerosis and should be suspected 
primarily in young patients with sudden hearing loss, in addition to hypoesthesia, paresthesia, muscle weakness, 
ocular changes, and cerebellar disorders.

KEYWORDS: Multiple sclerosis; Sudden sensorineural hearing loss; Hypoesthesia; Paresthesia; Muscle weakness.
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nesias), marcha atáxica, fuerza 4/5. La tomografía computada de oídos y cráneo, practicada 
el 3 de junio de 2024, no mostró alteraciones. Figura 1 

La resonancia magnética con gadolinio, tomada el 20 de julio de 2024, evidenció múltiples 
lesiones nodulares de comportamiento hiperintenso en T2 y FLAIR hacia la sustancia blanca 
yuxtacortical y subcortical, sustancia blanca profunda bifrontoparietal, calloso marginal, 
puente, mesencéfalo, pedúnculos cerebelosos medios y superiores, así como ambos hemice-
rebelos. Se observaron lesiones hiperintensas en T2, perpendiculares al ventrículo lateral 
conocidas como dedos de Dawson. Las lesiones en pedúnculos cerebelosos medio y superior en 
T1 contrastada mostraron realce anular incompleto, que indicó fase activa de la enfermedad. 
En T1 se observó hipointensidad de las lesiones yuxtacorticales, lo que indicó cronicidad. 
De manera incidental se identificó otra lesión de similares características en T6-T7 que no 
mostraba cambios al medio de contraste, hallazgos compatibles con esclerosis múltiple con 
afectación medular. Figuras 2 a 11

La paciente fue valorada por el neurólogo, quien confirmó el diagnóstico de esclerosis múltiple 
remitente recurrente, con múltiples lesiones activas supra e infratentoriales. Se indicaron 
pulsos de metilprednisolona, 1 g cada 24 horas durante 5 días y, posteriormente, prednisona 
1 mg/kg/dosis de reducción. Se completó el estudio con perfil viral, que fue negativo, y se inició 
tratamiento el 30 de agosto con natalizumab 300 mg IV mensual. La paciente ha mejorado y 
se ha incorporado a sus actividades laborales y familiares, sin cambios en el umbral auditivo.

DISCUSIÓN
La esclerosis múltiple es una enfermedad conocida desde principios del siglo XIX, afecta al 
sistema nervioso central y a los nervios craneales, y se considera el trastorno neurológico más 
incapacitante entre los adultos jóvenes. Su prevalencia es de 5-25 por cada 100,000 personas 
en América Latina.1

Figura 1

Tomografía computada de oídos en cortes axiales y coronales fase simple, sin evidencia de alteración 
en los conductos auditivos internos de ambos oídos.
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Figura 2

Resonancia magnética T2 en plano axial. Lesiones hiperintensas en el puente y en los pedúnculos 
cerebelosos medios y superiores de forma bilateral, de predominio izquierdo.

Figura 3

Resonancia magnética T2 en plano sagital izquierdo. Lesiones hiperintensas en el puente y hacia los 
pedúnculos cerebelosos medios y superiores; adicionalmente se visualizan lesiones en el cuerpo calloso, 
el giro cingulado y el cerebelo.
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Figura 4

Resonancia magnética FLAIR axial. Se corroboran las lesiones hiperintensas en los pedúnculos 
cerebelosos de predominio izquierdo; adicionalmente se visualizan hiperintensidades en ambos 
hemisferios cerebelosos.

Figura 5

Resonancia magnética T2 en plano sagital. Lesiones hiperintensas perpendiculares al ventrículo 
lateral (dedos de Dawson). Lesión yuxtacortical y profunda en el giro cingulado izquierdo.
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Figura 6

Resonancia magnética T1+ con contraste, plano axial, coronal y sagital. La lesión hacia los pedúnculos 
cerebelosos medio y superior muestra realce anular incompleto, que indica fase activa. Se observan 
otras lesiones yuxtacorticales con realce anular completo e incompleto en el lóbulo temporal  bilateral y 
occipital izquierdo.

Figura 7

Resonancia magnética T2 en plano axial. Lesiones hiperintensas en la sustancia blanca yuxtacortical, 
destacan lesiones isointensas al líquido cefalorraquídeo de mayor tamaño en el lóbulo parietal y 
occipital derechos.

Como enfermedad desmielinizante, la ubicación de las lesiones se relaciona con los síntomas 
que produce, por ejemplo, la afección del tallo cerebral puede provocar síntomas en los nervios 
craneales; una de las manifestaciones más comunes está en el II par, porque cerca del 50% 
de los pacientes con esclerosis múltiple pueden padecer neuritis óptica en el transcurso de 
la enfermedad y en un 15-20% de los pacientes la neuritis óptica es el síntoma inicial. Otros 
pares craneales pueden verse afectados, como el V; la neuralgia del trigémino afecta, incluso, 
al 6.3% de los pacientes con esclerosis múltiple. Sin embargo, las manifestaciones cocleares 
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Figura 8

Resonancia magnética FLAIR en plano axial en el mismo corte que la Figura 7.

Figura 9

Resonancia magnética T1 axial en el mismo corte que las Figuras 7 y 8. Destaca la hipointensidad de 
las lesiones yuxtacorticales en el lóbulo parietal y occipital derechos que indican mayor cronicidad.
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Figura 10

Resonancia magnética T2 axial. Lesiones hiperintensas en el puente y los pedúnculos cerebelosos 
inferiores de forma bilateral, de mayor grado derecho, que coexisten con una lesión cerebelosa 
hiperintensa de gran tamaño.

Figura 11

Resonancia magnética T2 en plano parasagital derecho. Se observan lesiones hiperintensas en los 
pedúnculos cerebelosos superiores, medio con extensión al inferior, así como lesiones hiperintensas 
supratentoriales yuxtacorticales y periventriculares con edema asociado.
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y vestibulares son menos conocidas, por lo que, durante años, se han hecho esfuerzos para 
identificar las alteraciones que ocurren en estas áreas.2,3,4

La hipoacusia neurosensorial súbita es una emergencia en otorrinolaringología que necesita 
diagnóstico y tratamiento inmediato. Su incidencia es de 5-30 por cada 100,000 habitantes 
con una amplia distribución en edad y sin predilección de sexo. Se define como la pérdida 
sensorial de 30 dB o más en, al menos, tres frecuencias audiométricas consecutivas, en un 
periodo de 72 horas. 

Si bien su causa es amplia (Cuadro 1), en la mayoría de los pacientes no se logra identificar 
el origen de la enfermedad y permanece como idiopática. Ante la sospecha de una pérdida 
súbita de audición, el proceso diagnóstico debe incluir otoscopia, acumetría, audiometría 
tonal, timpanometría, batería analítica, perfil inmunológico y, en los primeros 15 días, una 
resonancia magnética con contraste.5

El tratamiento está dirigido a la causa cuando ésta es conocida, y la terapia con esteroides 
sigue siendo el tratamiento de elección en los casos idiopáticos. Diversos estudios han demos-
trado su efectividad en la recuperación de la audición en comparación con pacientes que no 
los recibieron. El pronóstico para la recuperación de la audición depende de varios factores: 
severidad de la pérdida auditiva, edad, coexistencia de vértigo y comorbilidades del paciente, 
como diabetes e hipertensión arterial (hipoperfusión coclear).3-7

 

La recurrencia de la hipoacusia neurosensorial súbita es de 1.4-17%; esta variabilidad entre 
distintos estudios se debe a los diferentes criterios de inclusión de cada uno. Las causas de la 
recurrencia de la enfermedad son: enfermedad de Ménière, fístula perilinfática, autoinmu-
nidad, y no debe pasarse por alto la posibilidad de un tumor del conducto auditivo interno o 
del ángulo pontocerebeloso.8,9

Si bien la afección al tracto auditivo no es un síntoma frecuente de la esclerosis múltiple, 
puede sobrevenir como una pérdida auditiva súbita neurosensorial, por lo que es importante 
considerar a la esclerosis múltiple en el diagnóstico diferencial de una hipoacusia neurosen-
sorial súbita, ya que pasarla por alto retrasaría el diagnóstico y tratamiento adecuado de la 
esclerosis múltiple.

Cuadro 1. Causas de la hipoacusia neurosensorial súbita3,6,7,26

Infeccciones virales y bacterianas
Parotiditis, sífilis, enfermedad de Lyme, Toxoplasma, 
Mycoplasma, meningitis, meningitis fúngica

Tumores
Schwannoma, tumores del ángulo pontocerebeloso, 
meningioma petroso, mieloma múltiple

Trastornos vasculares
Infarto en el territorio de la arteria cerebelosa 
anteroinferior

Autoinmunitarias
Poliangitis granulomatosa (Wegener) lupus, enfermedad 
de Behcet, síndrome de Cogan, arteritis temporal, 
hipotiroidismo, síndrome de Susac

Fístula perilinfática

Traumáticas Fracturas de hueso temporal

Ototóxicas

Neurológicas Esclerosis múltiple

Enfermedad de Ménière
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Valentiner,10
 en 1856, fue el primero en mencionar la asociación entre hipoacusia neuro-

sensorial súbita y esclerosis múltiple. En 1888 Hess reportó la pérdida súbita de audición 
bilateral en un paciente con esclerosis múltiple, con recuperación gradual de la misma en 
el oído izquierdo en el transcurso de 24 horas, sin cambios en la pérdida del oído derecho.2 
Posteriormente Oppenheim11 destacó que las alteraciones auditivas en la esclerosis múltiple 
pueden aparecer y desaparecer durante la enfermedad.

A inicios del siglo XX Berger compartió sus observaciones en 206 casos de esclerosis múltiple; 
encontraron 20 casos de acúfeno y 2 casos de problemas de audición.12

Claude y Egger incluyeron el examen con diapasones en 22 pacientes con esclerosis múltiple 
y descubrieron fatiga coclear en 11 pacientes.13

En 1910 Beck reportó dos casos de sordera temporal en pacientes con esclerosis múltiple, la 
comparó con la amaurosis transitoria y creó el término transitorische oktavusausschaltung 
(apagado transitorio del octavo par craneal). Tres años después reportó otro caso de escle-
rosis múltiple asociado con anacusia y daño vestibular (nistagmo espontáneo), además de 
parálisis facial, con lo que destacó la importancia de considerar a la esclerosis múltiple en el 
diagnóstico diferencial de un tumor de ángulo pontocerebeloso.14,15,16

En 1940 Oettingen encontró una variedad de alteraciones vestibulares en un grupo de 
pacientes con esclerosis múltiple, en, incluso, el 50% de los casos.17 En 1948 Von Leden y 
colaboradores decidieron estudiar el efecto de la esclerosis múltiple en el nervio auditivo 
en un grupo de 92 pacientes, de los que el 85% tenían menos de 40 años (para evitar falsos 
positivos por presbiacusia). La evaluación auditiva se efectuó mediante audiometría tonal en 
cabina sonoamortiguada; de los 92 pacientes, el 57% manifestó audición normal, mientras 
que el 43% tenía diferentes grados de pérdida auditiva en uno o ambos oídos, la mayoría con 
pérdida auditiva moderada-severa. Tambien encontraron que el nistagmo y el vértigo fueron 
los síntomas vestibulares más comunes.2

En 1917 Leidler mencionó que el área de los núcleos vestibular y coclear era el sitio fre-
cuentemente afectado por la esclerosis múltiple.18 La esclerosis múltiple es un enfermedad 
desmielinizante del sistema nervioso central, multifocal, crónica e inflamatoria, con remisiones 
y exacerbaciones y sus principales manifestaciones son hipoestesias, parestesias, debilidad 
muscular, mioclonías, espasmos musculares, ataxia, disartria, disfagia, dolor agudo y crónico 
y síntomas visuales; la afectación del sistema nervioso periférico es una excepción.

Su etiopatogenia no se comprende en su totalidad. En personas genéticamente predispuestas, 
una infección viral puede desencadenar la autoinmunidad que causa la enfermedad. Las 
placas desmielinizadas típicamente afectan la sustancia blanca periventricular del sistema 
nervioso central. En algunas ocasiones, la esclerosis múltiple puede afectar el cerebelo, el 
tronco encefálico y la médula espinal.

Los síntomas de la esclerosis múltiple pueden desaparecer totalmente después de la remi-
sión de la enfermedad o curarse tras una recaída, dejando secuelas.19,20 Las manifestaciones 
cocleares y vestibulares pueden aparecer como un síntoma inicial o temprano en la esclerosis 
múltiple; incluso, pueden señalar una recaída de la enfermedad, por lo que se necesita más 
investigación al respecto.3
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Esta revisión se enfocará en las pérdidas súbitas de audición relacionadas con esclerosis múl-
tiple. Entre los síntomas auditivos, en la esclerosis múltiple se ha observado que la pérdida 
auditiva de tipo súbita, unilateral, de intensidad moderada-profunda, de tipo sensorial (a 
lo largo de todas las frecuencias 250-8000 Hz) y en ocasiones fluctuante, es el síntoma más 
constante. Los casos bilaterales son poco comunes.21

La pérdida súbita de audición puede manifestarse como el único síntoma al comienzo de la 
enfermedad (principalmente en mujeres) o puede aparecer durante la enfermedad, lo que 
indica un brote. Puede acompañarse de plenitud aural y síntomas vestibulares.3,19,22-25

Reconocer que la esclerosis múltiple en asociación con hipoacusia neurosensorial súbita no 
siempre se manifestará con síntomas neurológicos al inicio de la enfermedad ayuda a reducir 
los diagnósticos tardíos y favorece una intervención temprana.21,23,26

 

La incidencia de la pérdida auditiva súbita en la esclerosis múltiple es variable y se ha 
calculado en un 0.4-4.3%; puede acompañarse de vértigo y acúfeno,26-29 por lo que Eker y cola-
boradores sugieren que a los pacientes entre 10 y 50 años (edades más frecuentes de trastornos 
desmielinizantes) deba tratarlos un neurólogo una vez excluidas las causas más comunes de 
pérdida auditiva,28 especialmente si coexisten otras manifestaciones neurológicas.29

Las frecuencias auditivas afectadas variarán según la ubicación de la placa desmielinizante; 
si las placas están en la raíz del nervio coclear, la pérdida auditiva afectará las frecuencias 
altas y, si las placas están en el tallo cerebral, se verán afectadas las frecuencias bajas.24

Se han sugerido diferentes áreas anatómicas de la vía auditiva afectadas en la esclerosis 
múltiple. Uno de los sitios más comunes de afectación es el VIII par craneal, cerca de la unión 
ponto medular, es decir, cerca del núcleo. 

Debido a que la esclerosis múltiple es una enfermedad del sistema nervioso central, no es 
inusual que el sitio de afectación sea retrococlear; la lesión puede encontrarse en cualquier 
parte de la vía auditiva, incluso en el cerebelo.20,28,29,30

 

Debido a la naturaleza desmielinizante de la esclerosis múltiple, según la localización y 
extensión de la desmielinización dentro del sistema nervioso central, habrá diferentes ma-
nifestaciones auditivas.20

El tronco encefálico es un área crítica para el procesamiento auditivo: si está afectado por 
lesiones, se dañará la trasmisión de señales auditivas, con anomalías en los potenciales 
evocados auditivos del tallo cerebral, que se considera el patrón de referencia para detectar 
el sitio de lesión.28

La localización y el procesamiento del sonido se ven afectados cuando las placas desmielini-
zantes afectan el núcleo coclear y complejo olivar superior, porque estas estructuras forman 
parte de las vías auditivas del tronco encefálico. 

El lemnisco lateral transporta información auditiva desde el núcleo coclear hasta el colí-
culo inferior; las lesiones pueden alterar el flujo de señales auditivas. El colículo inferior, 
localizado en el mesencéfalo, participa en el procesamiento auditivo y puede verse afectado 
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por la esclerosis múltiple, lo que genera dificultades en la discriminación de las palabras y 
localización de sonidos. 

El cuerpo geniculado medial (parte del tálamo) trasmite información auditiva a la corteza 
auditiva. Las lesiones de esclerosis múltiple pueden afectar este relevo y la percepción auditiva.

La afección de la corteza auditiva, aunque es menos común, provoca problemas de procesa-
miento auditivo superior.

La esclerosis múltiple puede causar hipoacusia neurosensorial súbita mediante la desmie-
linización en cualquier parte a lo largo del nervio vestibulococlear, incluso desde su núcleo 
en el tallo cerebral. 

Diagnóstico 

La prioridad en la atención de la pérdida súbita de audición es identificar sus causas tratables. 
En la evaluación de un paciente con pérdida súbita de audición debe incluirse exploración 
física cocleovestibular, exploración neurológica, audiometría tonal y método de imagen. 

La resonancia magnética con contraste se ha convertido en el método de imagen de elección 
para la detección de neuromas acústicos y, recientemente, se ha utilizado para detectar 
afecciones inflamatorias y hemorrágicas en el laberinto, así como lesiones en la vía auditiva 
causadas por enfermedades como la esclerosis múltiple e infartos pontinos.31,32

El papel de la resonancia magnética en el estudio de las pérdidas súbitas de audición ha que-
dado más claro a medida que ha aumentado la experiencia. Se han registrado varios trastornos 
del hueso temporal y del ángulo pontocerebeloso como causa de la hipoacusia neurosensorial 
súbita, así como autoinmunidad, enfermedades virales, enfermedad de Ménière, insuficiencia 
vascular, sífilis, schwannoma, esclerosis múltiple y fístula perilinfática.33,34

Asimismo, la resonancia magnética es el método de elección para diagnosticar esclerosis 
múltiple, puede identificar lesiones desmielinizantes del sistema nervioso central y de los 
pares craneales; la tomografía computada tiene utilidad limitada para detectar este tipo 
de lesiones.35 La resonancia magnética también permite el diagnóstico diferencial de una 
pérdida auditiva relacionada con esclerosis múltiple con otras causas potenciales: tumores 
y lesiones vasculares.24

Una tomografía normal, en un paciente con pérdida súbita de audición y síntomas neuroló-
gicos, no asegura que no haya afectación del sistema nervioso central.

La resonancia magnética es fundamental en el seguimiento de los pacientes con esclerosis 
múltiple porque permite detectar la aparición de nuevas lesiones y valorar la evolución o la 
cronicidad de la enfermedad.

¿Cuáles son las características de las lesiones en la resonancia magnética?

a.	 Las lesiones de esclerosis múltiple aparecen como áreas hiperintensas en secuencias T2 
y FLAIR, principalmente, en las áreas periventriculares, yuxtacorticales, en regiones 
infratentoriales y la médula espinal.
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b.	 Un hallazgo característico son los dedos de Dawson, que son lesiones orientadas per-
pendicularmente a los ventrículos. 

c.	 La distribución de las lesiones en la esclerosis múltiple, a menudo, afecta al cuerpo 
calloso y a los nervios ópticos, lo que puede ayudar a diferenciarla de otras enferme-
dades de la sustancia blanca.

d.	 Las lesiones activas de esclerosis múltiple pueden mostrar realce con contraste de 
gadolinio, lo que indica inflamación activa. 

e.	 La resonancia magnética nuclear puede valorar la evolución de las lesiones a lo largo 
del tiempo, es decir, la cronicidad, así como mostrar nuevas lesiones o cambios en las 
existentes.3,33,36

Tratamiento

El tratamiento de la pérdida súbita de audición en esclerosis múltiple es con corticosteroides 
sistémicos, intratimpánicos o una combinación de ambos, para disminuir la inflamación y 
ayudar a la recuperación de la audición.21

Los esteroides sistémicos se prescriben en las mismas dosis que para tratar otras causas de 
hipoacusia neurosensorial súbita.

Pronóstico

En los pacientes con esclerosis múltiple e hipoacusia neurosensorial súbita se ha estudiado 
también el pronóstico para la recuperación de audición y los pacientes parecen mostrar una 
mejor recuperación auditiva después del tratamiento en comparación con los pacientes con 
otras causas no relacionadas con esclerosis múltiple, incluso en los casos en los que la hipoa-
cusia llega a manifestarse de manera bilateral.21,25

La pérdida súbita de audición relacionada con esclerosis múltiple, generalmente, se recupera 
sin dejar secuela en el umbral auditivo; el daño permanente es infrecuente.

El pronóstico depende de la severidad y localización de la desmielinización.20

CONCLUSIONES 
La pérdida súbita de audición es una rara manifestación de la esclerosis múltiple y esta 
causa debe sospecharse, principalmente, en pacientes jóvenes con pérdida súbita auditiva, 
además de hipoestesias, parestesias, debilidad muscular, alteraciones oculares y trastornos 
cerebelosos.35 Sin embargo, la esclerosis múltiple puede iniciar con pérdida súbita de audición 
sin los signos y síntomas neurológicos mencionados, por lo que en su protocolo de estudio es 
necesaria la práctica de un estudio de imagen para diferenciar la hipoacusia neurosensorial 
súbita de enfermedades intracraneales, como la esclerosis múltiple.20 La elección del estudio 
de imagen dependerá de cada médico. El costo de la resonancia magnética no es accesible en 
todos los ámbitos, pero debe tomarse en cuenta el costo de no hacerla; es decir, la responsa-
bilidad por diagnósticos omitidos, tratamientos inadecuados o tardíos.36 La calidad de vida 
del paciente dependerá del índice de sospecha, diagnóstico temprano y tratamiento oportuno 
en conjunto con los imagenólogos y neurólogos. 
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Resumen

ANTECEDENTES: El linfoma de células del manto es un raro subtipo de linfoma 
no Hodgkin de células B, representa aproximadamente del 3 al 10% de los casos en 
adultos. Afecta, principalmente, los ganglios linfáticos y el anillo de Waldeyer es uno 
de los sitios extranodales afectados con más frecuencia; sin embargo, la incidencia en 
las amígdalas palatinas es excepcionalmente baja. El tratamiento estándar incluye 
esquemas de quimioterapia, como R-CHOP e HYPER-CVAD.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 58 años con linfoma de células del manto 
localizado en la amígdala palatina, tratado mediante amigdalectomía derecha con 
electrocauterio monopolar. Los estudios inmunohistoquímicos fueron positivos para 
CD5, CD20, BCL10 y CD79A, con positividad focal para ciclina D1, CD3 y CD30. 
Posteriormente, la tomografía computada por emisión de positrones de seguimien-
to fue negativa para enfermedad residual, por lo que no se consideró necesario el 
tratamiento con quimioterapia ni otros agentes terapéuticos. Luego de tres años de 
seguimiento no se ha evidenciado recidiva, lo que sugiere que la cirugía fue suficiente 
como tratamiento curativo.

CONCLUSIONES: El linfoma de células del manto debe incluirse en el diagnóstico 
diferencial de tumores amigdalianos. Su tratamiento sigue siendo controvertido de-
bido a la falta de un tratamiento estándar, que varía según el centro hospitalario y 
suele incluir terapia neoadyuvante. Sin embargo, este caso resalta que el tratamiento 
quirúrgico puede desempeñar un papel fundamental en casos seleccionados, incluso 
con potencial curativo. 

PALABRAS CLAVE: Linfoma de células del manto; cáncer de amígdala; amígdalas 
palatinas; amigdalectomía.
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ANTECEDENTES 
El cáncer amigdalino más común es el carcinoma de células escamosas, seguido por el linfoma, 
que representa aproximadamente el 14% de los casos.1 El linfoma es una neoplasia hemato-
lógica maligna, caracterizada por la proliferación descontrolada de linfocitos anormales y se 
clasifica en linfomas de Hodgkin y no Hodgkin.2,3

Los linfomas con manifestación extraganglionar afectan, principalmente, el tubo gastroin-
testinal y, en segundo lugar, la cabeza y el cuello, con daño en los ganglios cervicales o el 
anillo de Waldeyer.3 El linfoma de células del manto es un subtipo poco común de linfoma no 
Hodgkin de células B, con una incidencia del 3 al 10% en adultos. Su localización primaria 
en las amígdalas palatinas es extremadamente rara, con escasos reportes en la bibliografía.4 
Afecta con más frecuencia a hombres y la edad media al diagnóstico es de 68 años.5,6

El daño de la médula ósea y la coexistencia de síntomas B (diaforesis nocturna, pérdida de 
peso, fiebre) se observan en solo el 10-35% de los casos.7

El diagnóstico se establece mediante hibridación in situ por fluorescencia para evidenciar la 
translocación t(11:14)(q13:q32), el sello genético del linfoma de células del manto. También 
puede confirmarse por inmunohistoquímica, que muestra sobreexpresión de ciclina D1 y al-
teraciones en la regulación del ciclo celular en la fase de transición G1-S. En casos negativos 
para ciclina D1 se han identificado alteraciones en genes de inmunoglobulinas (CCND2/CCD3), 
que se asocian con un curso más agresivo. Asimismo, la expresión del factor de transcripción 
SOX11 en más del 90% de los linfomas de células del manto permite diferenciar subtipos 
agresivos de sujetos con un curso clínico indolente.8

El tratamiento varía según el estadio de la enfermedad, lo que hace fundamental un adecuado 
estadiaje inicial. Para ello, se usa la clasificación de Ann Arbor, que divide la enfermedad en 
cuatro estadios con las categorías A (sin síntomas) y B (con síntomas B).9 Cuadro 1

El índice pronóstico internacional de linfoma de células del manto (MIPI) se utiliza para 
predecir la evolución clínica; considera la edad, el estado funcional, las concentraciones de 
LDH y el recuento leucocitario. Según el MIPI, los pacientes pueden clasificarse en tres 
grupos: bajo riesgo (mediana de supervivencia de cinco años), riesgo intermedio (51 meses) 
y alto riesgo (29 meses).9,10 Cuadro 2

Abstract

BACKGROUND: Mantle cell lymphoma is a rare subtype of B-cell non-Hodgkin lymphoma, accounting for ap-
proximately 3% to 10% of adult cases. It primarily affects lymph nodes, with Waldeyer’s ring being one of the most 
commonly affected extranodal sites; however, the incidence in palatine tonsils is exceptionally low. Treatment 
generally involves chemotherapy regimens, such as R-CHOP and HYPER-CVAD. 

CLINICAL CASE: A 58-year-old male patient with mantle cell lymphoma localized to the palatine tonsil, treated 
with right tonsillectomy using monopolar electrocautery. Immunohistochemical results were positive for CD5, 
CD20, BCL10, and CD79A, and focally positive for cyclin D1, CD3, and CD30. Following a negative PET-CT scan 
during follow-up, chemotherapy or other pharmacological treatments were deemed unnecessary. After three years 
of follow-up, no recurrence was observed, and surgery was considered curative.

CONCLUSIONS: Mantle cell lymphoma should be considered in the differential diagnosis of tonsillar tumors. 
The treatment of this type of neoplasm remains controversial, as there is no established standard and it varies 
depending on the care center managing the condition, often requiring neoadjuvant therapy. However, surgical 
treatment may play a significant role in specific cases and, in some instances, may even serve as a curative option.

KEYWORDS: Mantle cell lymphoma; Tonsil cancer; Palatine tonsils; Tonsillectomy.
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Cuadro 1. Clasificación de Ann Arbor

Estadio Área de daño

I (IE)
Afectación de una única región ganglionar (I) o de un único sitio u órgano 
extraganglionar (I-E)

II (IIE)
Afectación de dos o más regiones ganglionares en el mismo lado del diafragma 
(II) o afectación localizada de un sitio extraganglionar u órgano (II-E) y una o 
más regiones ganglionares en el mismo lado del diafragma

III (IIIE, IIIS)
Afectación de regiones linfáticas ganglionares a ambos lados del diafragma 
(III), que pueden estar acompañadas por afectación localizada de un sitio u 
órgano extraganglionar (III-E) o esplénica (IIIS) o de ambas (III-ES)

IV
Afectación difusa o diseminada de uno o más órganos extraganglionares 
distantes, con o sin afectación asociada de los ganglios linfáticos

Se divide en cuatro estadios (I a IV) que categorizan la extensión de la enfermedad según la afectación de los 
ganglios linfáticos y sitios extraganglionares asociados.
A: asintomático. B: fiebre, diaforesis nocturna, pérdida de peso mayor al 10% en seis meses previos.

Cuadro 2. Parámetros utilizados para calcular el índice de pronóstico internacional de 
linfoma de células del manto

Puntos Edad (años) ECOG LDH Leucocitos

0 Menos de 50 0-1 < 0.67 < 6.7

1 50-59 0.67-0.99 6.7-9.99

2 60-69 2-4 1-1.49 10-14.99

3 Más de 70 > 1.49 > 14.99

0-3 puntos: bajo riesgo; 4-5 puntos: riesgo moderado; 6-11 puntos: riesgo alto.

El tratamiento de primera línea suele incluir quimioterapia, inmunoterapia o trasplante de 
células madre, con el objetivo de mejorar la supervivencia global y libre de enfermedad.10 
Entre los esquemas más prescritos están R-CHOP: rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina, 
vincristina y prednisona y R-HYPER-CVAD: rituximab, ciclofosfamida, vincristina, doxo-
rrubicina y dexametasona, aunque su principal efecto adverso es la citotoxicidad, que puede 
derivar en síndromes mielodisplásicos o leucemia mieloide aguda.10 Para reducir estos efectos 
secundarios se han desarrollado nuevas estrategias terapéuticas, como inmunomoduladores 
(lenalidomida, interferón alfa) o inhibidores de tirosina cinasa (ibrutinib), que, si bien han 
demostrado mejorar la supervivencia, se asocian con mayor riesgo de malignidad secundaria 
(dermatológica o hematológica).

Si bien el linfoma de células del manto suele manifestarse con daño ganglionar y requerir 
tratamiento sistémico intensivo, existen formas clínicas atípicas con manifestación locali-
zada, sin manifestaciones sistémicas ni evidencia de diseminación. Se comunica el caso de 
un paciente con linfoma de células del manto confinado a la amígdala palatina derecha, sin 
afectación ganglionar ni sistémica, tratado exitosamente mediante cirugía sin necesidad de 
tratamiento coadyuvante. Este caso destaca la importancia de un tratamiento individualizado, 
especialmente en manifestaciones extranodales localizadas. 
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CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 58 años, sin antecedentes médicos relevantes, excepto tabaquismo 
(índice tabáquico de 1.8). Inició su cuadro clínico cinco meses previos a su consulta con disfo-
nía progresiva, odinofagia, sensación de cuerpo extraño en la orofaringe y disfagia a sólidos, 
además de pérdida de peso de 4 kg en seis meses. Al interrogatorio dirigido el paciente negó 
fiebre, dificultad respiratoria o diaforesis nocturna. Atribuía la pérdida de peso a la poca 
ingesta calórica. 

Exploración física: peso de 77 kg, talla 185 cm, IMC 22.5 kg/m2, presión arterial 120-80 mmHg, 
frecuencia cardiaca 68 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto, 
saturación de oxígeno de 92% al aire ambiente. Amígdala derecha grado IV que obliteraba 
prácticamente el 100% de la luz de la orofaringe, de consistencia renitente, de superficie lisa 
sin úlceras. Figura 1 

La nasofaringolaringoscopia evidenció la amígdala derecha que desplazaba la epiglotis hacia 
posterior y obstruía la luz laríngea en un 40%, glotis sin lesiones, movilidad cordal conservada. 
No se encontraron ganglios cervicales palpables. 

Los estudios de laboratorio destacaron: creatinina 2.01 mg/dL, urea 61.2 mg/dL, BUN 28.7, 
glucosa 85 mg/dL, hemoglobina 13.9 g/dL, hematocrito 41.7%, leucocitos 10.1 x 103/mL, pla-
quetas 171,000/mL, linfocitos 11.2%. 

Figura 1

Vista clínica de las amígdalas palatinas. Amígdala derecha grado IV.
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La ecografía renal evidenció pielocaliectasia moderada bilateral. La tomografía computada de 
cuello contrastada mostró aumento de volumen de la orofaringe derecha a expensas de una 
lesión redondeada, bien delimitada, con densidad de 45 UH en la fase simple, sin refuerzo en 
la fase arterial inmediata y realce homogéneo de 64 UH en la fase tardía. Sin adenopatías. 
Figura 2 

Se practicó una amigdalectomía derecha con electrocauterio, con diagnóstico diferencial de 
carcinoma escamoso vs linfoma folicular. Se obtuvo una pieza de aproximadamente 5 x 3 cm 
de consistencia renitente, superficie lisa, bordes bien definidos, que se seccionó y se encontró 
en su interior tejido rosado heterogéneo. Figuras 3 y 4

Figura 2

Tomografía de cuello en corte axial, sagital y coronal. Se observa un tumor en la amígdala palatina 
derecha, de consistencia homogénea, de bordes bien definidos, sin invasión a estructuras adyacentes.

Figura 3

Macroscopia de corte longitudinal del tumor; se observa el interior de coloración heterogénea.
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El estudio inmunohistoquímico resultó positivo para CD5, CD20, BCL 10, CD79A y focalmente 
positivo para ciclina D, CD3 y CD30 (Cuadro 3 y Figura 5), lo que confirmó el diagnóstico 
de linfoma no Hodgkin de células del manto (de células B). 

El periodo posoperatorio cursó sin complicaciones; el paciente se refirió al Instituto Nacional 
de Cancerología para valorar el tratamiento coadyuvante. La tomografía computada por emi-
sión de positrones destacó la captación simétrica de tipo fisiológico del tejido linfoide asociada 
con mucosas del anillo de Waldeyer, sin zonas focales de captación anormal, sin adenopatías 

Figura 4

Macroscopia del tumor de la amígdala derecha con superficie lisa.

Cuadro 3. Panel de inmunohistoquímica

Marcador Resultado

CD5 Positivo

CD10 Negativo

CD20 Positivo

BCL2 Negativo

BCL10 Positivo

CD79A Positivo

CD43 Negativo

Fascina Negativo

CD3 Falsamente positivo

CD30 Falsamente positivo

Ciclina D1 Positivo

Destaca la diferenciación entre la expresión de marcadores específicos.
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Figura 5

Imagen de inmunohistoquímica que muestra expresión difusa de CD20, BCL 10 y ciclina D1.

Figura 6

Proyección de intensidad máxima de tomografía computada por emisión de positrones corporal total 
con [18F]F-FDG, aquirida e interpretada de acuerdo con las consideraciones técnicas y de evaluación 
del consenso de Lugano 2014. Captación simétrica en el anillo de Waldeyer, sin evidencia de 
tumoración visible, aumento asimétrico ni lesiones anatómicas en el estudio. Los ganglios linfáticos 
mediastínicos sugieren causa granulomatosa. La evaluación de otros ganglios se considera negativa 
para actividad linfoproliferativa hipermetabólica; Deauville 3X.

francas supra ni infradiafragmáticas ni daño esplénico o en la médula ósea, por lo que se 
consideró negativo para actividad linfoproliferativa de tipo hipermetabólico (Deauville 3X), 
sin tratamiento coadyuvante. Figura 6

La tomografía computada por emisión de positrones (PET-CT) confirmó la remisión completa 
del linfoma de células del manto de la amígdala. En el seguimiento la PET-CT con [18F]F-
FDG evidenció remisión clínica desde hacía tres años.

DISCUSIÓN 
Este artículo describe un linfoma de células del manto localizado en la amígdala palatina, 
tratado exitosamente mediante amigdalectomía sin necesidad de terapia coadyuvante. Este 
resultado es de particular interés porque desafía la concepción tradicional de que el linfoma 
de células del manto es una neoplasia agresiva que requiere tratamiento multimodal, inclui-
da quimioterapia e inmunoterapia en todos los casos. Sin embargo, en el paciente del caso 
se observó la manifestación inusual de linfoma de células del manto, ubicado en la región 
extraganglionar, sin linfadenopatías cervicales y sin manifestaciones sistémicas. A la inmu-
nohistoquímica destacó positividad para ciclina D1, con la que se estableció el diagnóstico 
definitivo. En concordancia con la bibliografía, el paciente del caso no mostró manifestacio-
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nes extraganglionares, lo que se asocia con mejor pronóstico y la cirugía fue suficiente para 
lograr la remisión. 

El tratamiento convencional de este tipo de tumores es con agentes quimioterapéuticos o 
inmunomoduladores, y la cirugía solo se practica como procedimiento diagnóstico. En el pa-
ciente del caso, a pesar de haber sido referido a un centro especializado para seguimiento, la 
ausencia de evidencia de enfermedad en estudios de imagen posterior a la cirugía permitió 
un tratamiento conservador con excelente respuesta. Este hallazgo resalta la importancia de 
una estadificación precisa, con sistemas como Ann Arbor, Deauville y el índice de pronóstico 
del linfoma de células del manto (MIPI), para identificar a los pacientes que podrían benefi-
ciarse de un enfoque terapéutico menos intensivo. El paciente experimentó una recuperación 
completa después de la cirugía, confirmada en el seguimiento mediante tomografía computada 
por emisión de positrones y análisis clínicos. Este reporte sugiere que, en casos específicos, la 
cirugía puede ser una opción efectiva y curativa, sin dejar de lado el seguimiento del paciente 
para descartar posible recurrencia. 

No todos los pacientes con linfoma de células del manto son aptos a un tratamiento ex-
clusivamente quirúrgico. La quimioterapia y la inmunoterapia han demostrado mejorar 
significativamente la supervivencia en pacientes con enfermedad avanzada o de alto riesgo. 
Sin embargo, es decisivo individualizar el tratamiento de cada paciente, considerando fac-
tores como la edad, el estado de salud general, el estadio de la enfermedad y los resultados 
de los estudios moleculares.

CONCLUSIONES
El linfoma de células del manto es un subtipo poco común y agresivo de linfoma no Hodgkin, 
cuya frecuencia varía entre el 3 y el 4%. En muchos casos puede subdiagnosticarse por la 
omisión de la tinción para ciclina D1. La revisión exhaustiva de la bibliografía médica revela 
que los casos de linfoma localizados específicamente en la amígdala palatina se documentan 
escasamente, lo que resalta la importancia de realizar siempre estudio inmunohistoquími-
co para ciclina D para poder establecer el diagnóstico diferencial definitivo con un linfoma 
folicular. En el paciente del caso se logró el tratamiento exitoso únicamente mediante inter-
vención quirúrgica. El seguimiento posoperatorio no reveló recurrencia, lo que sugiere que 
la detección temprana y la localización limitada podrían conducir a la curación completa sin 
necesidad de tratamientos adicionales. Este hallazgo motiva a los médicos especialistas a 
incluir esta enfermedad en sus diagnósticos diferenciales, ofreciendo así perspectivas alen-
tadoras a los pacientes. 
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Resumen

ANTECEDENTES: El carcinoma de células renales suele metastatizar en el pulmón, 
el hueso, el hígado, el cerebro y la piel. En la bibliografía médica se ha documentado que 
la metástasis de este carcinoma a la cabeza y el cuello ocurre en el 8-15% de los casos.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 53 años con una tumoración preauricular 
y temporocigomática que aumentaba progresivamente de tamaño, 10 años después 
de una nefrectomía por padecer un tumor renal supuestamente benigno. La biopsia 
de tejido y la tinción inmunohistoquímica revelaron un carcinoma de células renales 
metastásico. 

CONCLUSIONES: El carcinoma de células renales metastásico puede considerarse 
en neoplasias de cabeza y cuello de células claras con antecedente de un tumor renal. 

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de células renales; metástasis; hueso temporal.

Abstract

BACKGROUND: Renal cell carcinoma commonly metastasizes to the lung, bone, 
liver, brain, and skin. Metastasis of this carcinoma to the head and neck has been 
documented in the medical literature in 8-15% of cases.

CLINICAL CASE: A 53-year-old female patient presented with a progressively 
enlarging preauricular and temporozygomatic mass, 10 years after nephrectomy 
for an allegedly benign renal tumor. Initial fine needle aspiration biopsy and tissue 
biopsy showed a clear cell salivary gland neoplasm. Ultrasonography and computed 
tomography imaging were nonspecific. A repeat tissue biopsy and immunohistochemi-
cal staining revealed metastatic renal cell carcinoma of the chromophobe subtype. 
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ANTECEDENTES
El carcinoma de células renales representa entre el 2 y el 3% de todas las neoplasias malignas 
en el mundo, con predominio masculino de 3:2. Se manifiesta, principalmente, en la sexta o 
séptima década de la vida. El tabaquismo, la obesidad y la hipertensión son algunos de los 
factores de riesgo citados; sin embargo, en la mayoría de los casos, el carcinoma de células 
renales sobreviene de forma esporádica.1 El tumor es de crecimiento lento y está encapsulado 
en sus fases iniciales. Por lo tanto, suele ser clínicamente oculto hasta que alcanza cierto 
tamaño o se manifiesta como metástasis.2

El carcinoma de células renales suele metastatizar en el pulmón, el hueso, el hígado, el 
cerebro y la piel. En la bibliografía médica se ha documentado que el carcinoma de células 
renales metastásico en la cabeza y el cuello ocurre en el 8-15% de los casos.3,4 La bibliografía 
médica en idioma inglés identifica 45 casos documentados de metástasis de carcinoma de 
células renales a la parótida entre 1965 y 2011,5 mientras que la metástasis a la calvaria se 
ha descrito en unos pocos casos clínicos.1,6-9 

Se comunica un caso poco frecuente de metástasis de carcinoma de células renales en el hueso 
temporal y la parótida que apareció 10 años después de la nefrectomía del riñón derecho.

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 53 años que acudió a la consulta con una tumoración de 4 x 6 x 2 cm, 
dura, fija y no sensible, en la zona preauricular y temporocigomática izquierda (Figura 1). 
Inicialmente la tumoración medía 1 x 1 cm, y aumentó progresivamente de tamaño durante 

CONCLUSIONS: Metastatic renal cell carcinoma can be a differential diagnosis in a patient with a new head 
and neck tumor in the setting of a history of renal mass and a biopsy of clear cell neoplasm. 

KEYWORDS: Renal cell carcinoma; Metastasis; Temporal bone.

Figura 1

Tumoración preauricular y temporocigomática izquierda.
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15 meses. Por lo demás, la paciente estaba bien en general, sin antecedentes de pérdida de 
peso inexplicable, disminución del apetito o fiebre recurrente. Tenía antecedentes médicos 
significativos de hipertensión y recibía losartán con cumplimiento escaso. La exploración 
física en el momento de la consulta no reveló signos de afectación cutánea, ni linfadenopatía 
cervical palpable o parálisis del nervio facial. 

La exploración otorrinolaringológica exhaustiva no reveló otros hallazgos destacables. El 
ultrasonido de la parótida mostró una glándula parótida izquierda agrandada, hipoecoica 
e hipervascular, con una consideración primaria de parotiditis. Las radiografías de cráneo 
revelaron una lesión lítica redonda, bien circunscrita, sin bordes escleróticos, proyectada 
sobre el hueso parietal. La biopsia por aspiración con aguja fina no fue concluyente. 

Se recomendó una tomografía axial computada facial con contraste intravenoso; sin embargo, 
la paciente tenía concentraciones séricas elevadas de BUN y creatinina. Al interrogatorio 
la paciente reveló que tuvo una nefrectomía en el riñón derecho en el año 2001 por una tu-
moración supuestamente benigna. La paciente fue dada de alta del servicio de nefrología y 
tratada como un caso de enfermedad renal crónica en etapa 4, secundaria a nefroesclerosis 
hipertensiva, posoperada de nefrectomía (riñón derecho) por una tumoración benigna frente 
a cálculos en asta de ciervo. Se evaluó que la paciente tenía un riesgo del 14% de padecer ne-
fropatía inducida por contraste, por lo que se recomendó una intervención menos nefrotóxica 
y se pospuso la tomografía con contraste para repetir la biopsia por aspiración con aguja fina 
y el ultrasonido de la parótida. 

La repetición de la biopsia por aspiración con aguja fina mostró hallazgos celulares compa-
tibles con una neoplasia maligna de glándulas salivales de células claras, que sugería un 
carcinoma de células acínicas. La repetición del ultrasonido de la parótida mostró una masa 
hipoecoica transespacial de 5.5 x 3.2 x 2.1 cm, con componentes quísticos dentro de la glándula 
parótida izquierda. Dentro de la tumoración se encontraron focos hiperecoicos, con sombras. 

La tomografía axial computada simple de la cavidad oral reveló un foco expansivo mixto 
lítico-esclerótico de 3.1 x 4.1 x 4.2 cm, que afectaba la porción escamosa y apófisis cigomática 
del hueso temporal izquierdo y el ala mayor del hueso esfenoide izquierdo (Figura 2). La 
impresión diagnóstica del radiólogo en ese momento fue de una neoplasia ósea primaria, 
posiblemente un condrosarcoma versus osteosarcoma. 

Figura 2

Tomografía computada simple de la cavidad oral -cortes axial y coronal- que muestra una 
tumoración expansiva lítico-esclerótica que afecta al hueso temporal izquierdo (flecha sólida).



Cielo Canja PM, et al. Metástasis en hueso temporal y parótida

La toma de biopsia por incisión bajo anestesia local ocurrió sin incidentes, sin aumento de 
la vascularidad tumoral ni hemorragia incontrolable. Su estudio reveló una neoplasia de la 
glándula salival de células claras, con tres consideraciones: 1) tumor oncocítico, 2) carcinoma 
de células acinosas y 3) carcinoma mucoepidermoide (bajo grado). Figuras 3 y 4 

La resonancia magnética reveló una tumoración lobulada y heterogénea de señales mixtas 
de líquido y partes blandas, centrada en el espacio masticatorio supraglómico izquierdo 
(Figura 5). Se demostró que la tumoración infiltraba el ala mayor del hueso esfenoides y el 
arco cigomático izquierdo, se extendía medialmente hasta el aspecto extra-axial de la fosa 
craneal media izquierda, comprimiendo el lóbulo temporal izquierdo, pero sin infiltrarlo. 
Las placas pterigoideas medial y lateral izquierda estaban comprimidas, pero no afectadas, 

Figura 3

Microfotografía de secciones de tejido teñidas con hematoxilina-eosina que muestra láminas de 
células claras.

Figura 4

Nidos de células claras con núcleos prominentes.
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mientras que el espacio parotídeo izquierdo y el músculo masetero se consideraron intactos. 
El caso de la paciente se presentó a la Junta de Tumores de Cabeza y Cuello, con el consenso 
de repetir la biopsia por incisión.

En la biopsia repetida se obtuvo una muestra del tejido de alrededor de 1 x 1 cm de la paró-
tida izquierda. Se observó una tumoración ósea subyacente a la parótida, que se describió 
como intacta, pero con aspecto de panal de abeja, de la que también se obtuvo un agregado 
de muestra de 1 x 1 cm. La evaluación histológica de las secciones de tejido, teñidas con 
hematoxilina-eosina, reveló núcleos prominentes con citoplasma claro, con hallazgos de 
granulación eosinofílica y aclaramiento perinuclear (Figuras 6 y 7). El patólogo diagnosticó 
todas las muestras como carcinoma metastásico de células renales. Las pruebas de inmuno-
peroxidasa fueron positivas para citoqueratina 7 (CK7) y negativas para vimentina, CD10 y 
marcador tumoral de células renales (Figura 8), un perfil congruente con el subtipo cromófobo 
de carcinoma de células renales. 

Se estableció el diagnóstico de carcinoma de células renales metastásico y se remitió a la 
paciente a los servicios de Urología y Oncología Médica para quimioterapia dirigida con 
sunitinib. La radiografía de tórax practicada como parte del estudio metastásico rutinario 
no mostró signos de metástasis pulmonar, mientras que la tomografía axial computada ab-
dominal reveló un riñón derecho quirúrgicamente ausente sin evidencia de recurrencia de la 
enfermedad. Su riñón restante era de tamaño, posición y configuración normales y mostraba 
buena función excretora.

Figura 5

Resonancia magnética que muestra una tumoración lobulada y heterogénea que comprime, pero no 
infiltra, el lóbulo temporal izquierdo (flecha sólida).
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Figura 6

Microfotografía de secciones de tejido teñidas con hematoxilina-eosina que muestran una 
arquitectura ósea normal infiltrada por células tumorales (flecha sólida).

Figura 7

Láminas de células poligonales claras con núcleos y membrana celular prominentes, citoplasma 
abundante, granulación eosinofílica (flecha) y aclaramiento perinuclear (flecha sólida).

DISCUSIÓN
El carcinoma de células renales es una neoplasia de diagnóstico subrepticio, a menudo tardío. 
Es imprevisible en su comportamiento clínico y su diseminación metastásica, debido a sus 
ricas redes venosas con los sistemas prevertebral, vertebral y epidural. Se ha descrito su 
recurrencia varios años después del diagnóstico y tratamiento iniciales (nefrectomía radical) 
y se ha documentado su metástasis a la cabeza y el cuello solo en el 8-15% de los casos.3,4 

La metástasis del carcinoma de células renales a la parótida y al hueso temporal es inusual 
y representa un importante reto para el diagnóstico, especialmente si no se ha explorado a 
fondo la posibilidad de una enfermedad renal primaria, como en la paciente del caso.
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El hecho de no considerar al carcinoma de células renales un tumor primario puede atribuirse 
a un largo intervalo de tiempo (que es de varios meses a varios años) para la metástasis me-
tacrónica, así como a no averiguar el antecedente de enfermedad o procedimiento relacionado 
con el riñón o a que el paciente no recuerda bien la cirugía previa. 

El mecanismo por el que el carcinoma de células renales se propaga a la glándula parótida 
eludiendo los pulmones se produce de dos formas: por vía linfática a través del conducto 
torácico y por vía hematógena a través del plexo de Batson, una red de venas que conecta 
el plexo venoso vertebral interno con las venas pélvicas profundas y las venas torácicas. Su 
localización y la ausencia de válvulas ofrecen un conducto fácil para que los émbolos tumo-
rales procedentes del riñón metastaticen en la región de la cabeza y el cuello, eludiendo el 
sistema de filtración capilar pulmonar.5

Las técnicas de imagen, como el ultrasonido y la tomografía computada, no han demostrado 
revelar características específicas, con hallazgos indistinguibles de los de un cáncer primario 
de las glándulas salivales o del hueso. El diagnóstico radiológico se ha basado, en gran medida, 
en la naturaleza vascular del tumor, demostrada por un realce de moderado a marcado en la 
tomografía con contraste. Sin embargo, la paciente del caso no disponía de una tomografía con 
contraste, lo que pudo haber hecho sospechar una metástasis de carcinoma de células renales.

Como en la paciente del caso, la mayoría de los autores confirman el diagnóstico mediante el 
estudio histológico. De las muchas variantes histológicas del carcinoma de células renales, 
el tipo cromófobo es una de las menos frecuentes (5-10% de los casos). 

Figura 8

Estudios inmunohistoquímicos. A. CK7 positivo. B. CD10 negativo. C. Vimentina negativo. 
D. Marcador tumoral de células renales negativo.

A					     B

C					     D
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En términos histológicos, el carcinoma de células renales cromófobo tiene un aspecto sólido, a 
veces tubuloquístico, con amplios septos. Microscópicamente, puede manifestarse como células 
poligonales grandes y pálidas con abundante citoplasma y núcleos irregulares, encapsulados 
por una membrana celular prominente. Son característicos del carcinoma de células renales 
cromófobo el aclaramiento perinuclear y la granulación eosinofílica en el citoplasma.10 Otras 
neoplasias malignas de células claras de glándulas salivales, como la neoplasia de células 
acinosas, el carcinoma mucoepidermoide y el carcinoma epitelial-mioepitelial, pueden ser 
difíciles de distinguir histológicamente del carcinoma de células renales metastásico mediante 
microscopía óptica convencional.

Por lo tanto, la inmunohistoquímica es muy valiosa para confirmar el diagnóstico de carcino-
ma de células renales metastásico. No hay tinciones específicas para el carcinoma de células 
renales, por lo que suele realizarse un panel de CK7, CD10, marcador tumoral de células 
renales y vimentina. La variante de células claras del carcinoma de células renales muestra 
tinción positiva para CD10 y marcador tumoral de células renales. La variante chRCC se tiñe 
positivamente para la citoqueratina 7 (CK7), el antígeno del mesénquima epitelial (EMA) y 
la parvalbúmina.10 La vimentina suele ser muy positiva en el carcinoma de células renales 
de células claras, pero puede ser negativa en el tipo cromófobo. En la paciente del caso la 
tinción inmunohistoquímica era sólidamente compatible con un subtipo de carcinoma de 
células renales cromófobo.

CONCLUSIONES
Aunque el carcinoma de células renales no es un diagnóstico que habitualmente se considera 
en caso de nuevos crecimientos de la parótida y el hueso temporal, puede tomarse en cuenta en 
el contexto de una masa renal previa o existente o cuando la biopsia demuestra una neoplasia 
de células claras. Debe hacerse anamnesis, historia clínica y exploración física exhaustiva, 
así como un estudio inmunohistoquímico para confirmar el diagnóstico.
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Resumen

ANTECEDENTES: El adenoma pleomorfo de glándulas salivales es el tumor benigno 
más común, con localización frecuente en el paladar cuando afecta a glándulas sali-
vales menores. Su extensión es diversa, hacia la región posterolateral es infrecuente 
y representa un desafío diagnóstico y quirúrgico. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 52 años con un adenoma pleomorfo en el 
paladar, con extensión hacia la pared faríngea lateroposterior, tratada con resección 
transoral con apoyo de imágenes reconstruidas que permitieron una mejor planeación 
quirúrgica.

CONCLUSIONES: A pesar de la naturaleza benigna del adenoma, debe tratarse 
mediante una resección completa para minimizar el riesgo de recurrencia. La elección 
del acceso quirúrgico debe orientarse a garantizar menor morbilidad. La combinación 
de la evaluación clínica, imágenes avanzadas y un acceso quirúrgico dirigido representa 
una herramienta valiosa de enseñanza para otorrinolaringólogos, cirujanos de cabeza 
y cuello, cirujanos maxilofaciales y patólogos.

PALABRAS CLAVE: Adenoma pleomorfo; glándulas salivales; glándula salival 
menor.

Abstract

BACKGROUND: Pleomorphic adenoma of the salivary glands is the most com-
mon benign tumor, frequently located in the plate when involving minor salivary 
glands. Its extension varies; posterolateral involvement is rare and poses a surgi-
cal challenge. 
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ANTECEDENTES
El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna más común de las glándulas salivales; representa 
aproximadamente el 60% de estos tumores, con predominio en la glándula parótida. Sin em-
bargo, en el 10-25% de los casos se origina en las glándulas salivales menores; el paladar es la 
localización más frecuente dentro de la cavidad oral.1,2 Estas lesiones suelen ser de crecimiento 
lento y asintomático, lo que permite que alcancen un tamaño considerable y se extiendan hacia 
regiones profundas: nasofaringe, espacio pterigopalatino o la pared lateral de la faringe.3

Los adenomas pleomorfos originados en las glándulas salivales menores con extensión farín-
gea constituyen un reto diagnóstico y terapéutico, especialmente, cuando invaden zonas poco 
accesibles, como la región faríngea posterolateral. La tomografía computada, en especial con 
reconstrucción tridimensional (3D), permite una mejor evaluación de la extensión de la lesión 
y facilita la planeación quirúrgica para seleccionar el acceso más adecuado, como el transoral, 
transpalatino o, incluso, el transcervical, considerando siempre los riesgos asociados.4,5 La 
resección completa es fundamental para prevenir recurrencias o transformación maligna.

Se comunica el caso de una paciente con adenoma pleomorfo palatino con extensión postero-
lateral faríngea, en la que la evaluación clínica e imagenológica permitió una planificación 
quirúrgica guiada con buenos resultados funcionales y estéticos. 

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 52 años con antecedente de neoformación palatina izquierda, de dos años 
de evolución, exacerbada 45 días previos posterior a la extracción del tercer molar, indolora, 
de superficie lisa y consistencia firme. Negó otros síntomas, salvo el aumento progresivo del 
volumen tumoral y respiración oral nocturna. Figura 1

La tomografía computada con reconstrucción tridimensional evidenció una tumoración só-
lida en el paladar blando, con extensión hacia la pared lateral y posterior de la faringe, que 
desplazaba la arteria carótida, sin realce significativo al contraste. Figuras 2, 3 y 4

Se hizo resección completa mediante acceso transoral, sin complicaciones intraoperatorias 
ni posquirúrgicas (Figura 5). La evolución fue satisfactoria, sin evidencia de recurrencia 
tras nueve meses de seguimiento. El estudio histopatológico confirmó adenoma pleomorfo 
sin signos de malignidad. Figura 6

DISCUSIÓN
El adenoma pleomorfo en glándulas salivales menores afecta con mayor frecuencia al paladar 
debido a su alta densidad glandular. Se manifiesta típicamente como una lesión submucosa de 
crecimiento lento, firme e indolora, sin ulceración ni necrosis, a excepción de traumatismo con 
alimentos. Esta evolución insidiosa puede retrasar el diagnóstico, lo que permite la expansión 

CLINICAL CASE: A 52-year-old female patient with a pleomorphic adenoma, extending to the posterolateral 
pharyngeal wall. The lesion was managed through a transoral resection aided by reconstructed imaging, which 
facilitated improved surgical planning.

CONCLUSIONS: Despite the benign nature of the adenoma, it should be treated with complete resection to 
minimize the risk of recurrence. The choice of surgical approach should be guided by ensuring the lowest mor-
bidity. The combination of clinical evaluation, advanced imaging, and a targeted surgical approach represents a 
valuable teaching tool for otolaryngologists, head and neck surgeons, maxillofacial surgeons, and pathologists.

KEYWORDS: Adenoma, pleomorphic; Salivary glands; Salivary glands, minor.
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Figura 1

Fotografía clínica intraoral preoperatoria. Obsérvese el abombamiento palatal izquierdo con 
superficie de la mucosa normal.

Figura 2

Corte axial de tomografía en fase arterial que demuestra una lesión sólida localizada en el espacio 
parafaríngeo y masticador izquierdos, que desplaza la vía aérea, sin reforzamiento al paso del medio 
de contraste.
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Figura 3

Corte coronal y sagital de tomografía en fase arterial que muestra una lesión sólida lobulada que 
desplaza la vía aérea, localizada en el espacio parafaríngeo izquierdo.

Figura 4

Reconstrucción tomográfica de la vía aérea donde se observa una lesión sólida parafaríngea 
izquierda que desplaza a la derecha.

hacia estructuras adyacentes, como el velo del paladar, la faringe o la fosa pterigopalatina, 
que causa síntomas como disfagia, disfonía u obstrucción de la vía aérea.6

La evaluación endoscópica puede revelar extensión hacia la luz faríngea o nasal. Las moda-
lidades de estudios de imagen, como la tomografía computada y la resonancia magnética, 
permiten valorar la relación con estructuras adyacentes, características óseas y la profundidad 
de la lesión. La reconstrucción tridimensional (3D) agrega valor sustancial en la planificación 
quirúrgica, en particular, cuando la extensión afecta espacios anatómicamente complejos, 
como la nasofaringe o la región faríngea lateral.7

En la paciente del caso la extensión faríngea posterolateral representó un reto técnico debido 
a la profundidad y orientación anatómica del tumor, además de su cercanía con estructuras 
neurovasculares importantes, lo que reduce la visibilidad quirúrgica.
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Figura 5

Pieza operatoria.

Figura 6

Imagen histológica (H&E).
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El adenoma pleomorfo es un tumor mixto, compuesto por elementos epiteliales y mesenqui-
matosos, lo que explica su histología heterogénea. Si bien es benigno, puede mostrar una 
pseudocápsula incompleta, lo que aumenta el riesgo de recurrencia en caso de resección 
parcial. También puede evolucionar a carcinoma ex adenoma pleomorfo.8

El diagnóstico diferencial incluye carcinoma adenoideo quístico, carcinoma mucoepidermoide, 
fibromas, neurofibromas, tumores odontogénicos, quistes mucosos e, incluso, abscesos en 
estadios tempranos. El diagnóstico definitivo se establece mediante estudio histopatológico, 
aunque la biopsia por aspiración con aguja fina puede orientar el diagnóstico preoperatorio.9

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica completa con márgenes adecuados, que 
evita rupturas capsulares. En casos con extensión faríngea, los accesos pueden variar desde 
el transoral, endoscópico, hasta técnicas más invasivas, como el transpalatino, transcervical, 
según la localización y experiencia del equipo quirúrgico. Los métodos de apoyo, como láser 
o radiofrecuencia, pueden reducir la morbilidad.10 

En la paciente del caso, el acceso transoral, junto con la experticia del equipo quirúrgico y 
el apoyo de reconstrucciones tridimensionales, permitieron la resección segura sin otros ac-
cesos externos mayores. La tomografía computada 3D demostró gran utilidad en delimitar 
relaciones anatómicas críticas con grandes vasos y la base del cráneo.10,11,12

Debido a que los tumores de glándulas salivales menores son poco frecuentes, es importante 
comunicar estos casos para su diagnóstico y tratamiento temprano, enriquecer la bibliogra-
fía y construir futuros algoritmos diagnósticos y terapéuticos, considerando la variabilidad 
histológica y anatómica.

CONCLUSIONES
Este caso destaca la importancia de un diagnóstico preciso y el uso de estudios de imagen 
avanzada en la planificación quirúrgica personalizada. A pesar de la naturaleza benigna 
del adenoma, debe tratarse mediante una resección completa para minimizar el riesgo de 
recurrencia. La elección del acceso quirúrgico debe orientarse a garantizar menor morbilidad. 
La combinación de la evaluación clínica, imágenes avanzadas y un acceso quirúrgico dirigido 
representa una herramienta valiosa de enseñanza para otorrinolaringólogos, cirujanos de 
cabeza y cuello, cirujanos maxilofaciales y patólogos.
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Resumen

La primera laringectomía total en humanos por cáncer laríngeo la efectuó Theodor 
Billroth el 31 de diciembre de 1873; éste año se cumplirán 152 años de esa hazaña. 
La laringectomía total es un procedimiento radical que implica la realización de una 
traqueotomía permanente y la pérdida de la voz, aunque, en la actualidad, existen 
diversos métodos para poder rehabilitarla. El sentido del olfato también se ve alterado 
y suele ser un procedimiento, aunque bien tolerado, muy difícil de aceptar por los 
pacientes, aun ante la evidencia de insuficiencia respiratoria. Desde el decenio de 
1950 se describieron laringectomías en pacientes con cáncer avanzado, pero no con 
franca indicación de laringectomía total. En estos casos la asociación de quimiote-
rapia con radiación ha sido una alternativa para la conservación orgánica desde la 
década de 1990 y en la actualidad se considera el patrón de referencia de tratamiento 
conservador no quirúrgico; no obstante, no puede sustituir la intervención quirúr-
gica cuando está indicada. La laringectomía total juega un papel preponderante 
en el tratamiento oncológico del cáncer de laringe. La inadecuada selección de los 
pacientes al momento del diagnóstico con objeto de evitarla ha llevado al abuso de 
los tratamientos conservadores no quirúrgicos con incremento en la mortalidad por 
cáncer laríngeo. El objetivo de este artículo es describir, en forma de homenaje, la 
primera laringectomía total y discutir con base en la evidencia cuál es su lugar en 
el armamentario actual.

PALABRAS CLAVE: Cáncer laríngeo; laringectomía; traqueotomía.
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ANTECEDENTES 
Historia

Las primeras laringectomías totales, que tuvieron resultados catastróficos, las practicó en 
perros Albers, en 1829, y Czerny en 1870. Este último efectuó 5 procedimientos seguidos; 
uno de los animales logró sobrevivir, al que le había exteriorizado la tráquea al cuello. Así, 
estableció los principios quirúrgicos de la técnica y predijo que, cuando se dominase la técnica, 
ésta podría efectuarse en humanos.1 

Este honor histórico recae en Theodor Christian Albert Billroth, quien efectuó la primera 
laringectomía total en humanos. El 31 de diciembre de hace 151 años llegó a la clínica qui-
rúrgica II Allgemeines Krankheit, un paciente masculino de 36 años, apellidado Müller, 
maestro catequista, con insuficiencia respiratoria aguda y el antecedente de que se la habían 
diagnosticado tres años antes, por disfonía verdadera, “pólipos subglóticos”. En noviembre de 
ese mismo año Billroth le había efectuado un “curetaje de pólipos”; sin embargo, en apenas un 
mes la neoplasia evolucionó y hubo bloqueo de la vía aérea superior. El primer procedimiento 
fue con “anestesia listeriana” (aunque así se le denominaba realmente, Morton y Simpson 
iniciaron la anestesia general con éter y cloroformo, respectivamente), sección vertical de los 
cartílagos tiroides y cricoides. Al ver la extensión de la neoplasia se decidió que era imposible 
hacer otro curetaje y despertaron a Müller para preguntarle si aceptaba que se le extirpase 
la laringe. A sabiendas que nadie del equipo quirúrgico había efectuado tal procedimiento en 
humanos, el catequista semiconsciente y en medio de accesos de tos y sangrado, al despertar 
aceptó que se le practicase la intervención asentando con la cabeza.

Entonces Billroth pidió se le anestesiara nuevamente y extendió la incisión vertical en el 
cuello, del mentón hacia la horquilla esternal y procedió a disecar lateralmente la laringe, 
incluyó dos anillos traqueales sin afectar el hioides y la epiglotis supraglótica porque estas 
estructuras no estaban invadidas por el tumor. La hemostasia se efectuó con “forcipresión” 
y “forcitorsión”, métodos utilizados para no dejar suturas en el cuello que actuaran como 
cuerpo extraño. A la hipofaringe se le colocaron puntos de aproximación, se dejó un gran 
defecto faríngeo, pero no suturado a la piel. Este procedimiento siguió practicándose hasta 
finales de siglo; la porción proximal traqueal se abocó a la piel.

Se colocó una cánula de Trendelenburg en la tráquea que tiene que ser “taponada” alrededor 
con esponja para evitar que la sangre entrase en demasía a la tráquea.

Abstract 

The first total laryngectomy in humans for laryngeal cancer was performed by Theodor Billroth on December 
31, 1873; this year marks the 152th anniversary of this feat. The total laryngectomy is a radical procedure that 
involves the creation of a permanent tracheostomy and the loss of voice, although there are currently various 
methods for voice rehabilitation. The sense of smell can also be altered, and it is still a procedure that, although 
well tolerated, is very difficult for patients to accept, even in the face of evidence of respiratory insufficiency. 
Since the 1950 decade partial laryngectomies have been described in patients with advanced laryngeal cancer, 
but they are not indicated in patients who are candidates for total laryngectomy. Since 1990 decade the combina-
tion of chemotherapy and radiation has been an alternative for organ preservation and is currently considered 
the standard of non-surgical conservative treatment, although it cannot replace surgery when it is indicated. 
The total laryngectomy still plays a major role in the oncological treatment of laryngeal cancer. The inadequate 
selection of patients at the time of diagnosis in order to avoid it has led to an overuse of non-surgical conservative 
treatments and has increased mortality from laryngeal cancer. The objective of this article is to describe the first 
total laryngectomy as a tribute and to discuss, based on the evidence, its place in the current armamentarium.

KEYWORDS: Laryngeal neoplasms; Laryngectomy; Tracheostomy.
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El paciente se reintervino 4 horas después por sangrado de la arteria tiroidea superior, que 
en ese momento sí debió ser ligada, aunque con dificultad por la tos y espasmos del paciente. 
Finalmente, fue despertado con infusión de vino administrado por un tubo introducido por 
la brecha faríngea. El lector podrá imaginar este escenario casi catastrófico; a pesar de ello, 
Müller evolucionó favorablemente, pudo deglutir a los 18 días, aunque con fuga alimentaria.

El paciente murió siete meses después por avance tumoral local y regional.

De este primer acto Billroth llegó a tres conclusiones: la brecha faríngea podría suturarse 
disminuyendo el paso de alimento a la tráquea; sin embargo, a ello no le dio importancia y no 
la puso en práctica en los siguientes casos. La extirpación debería incluir hioides y epiglotis 
para disminuir la posibilidad de recurrencia y, finalmente, concepto válido hasta nuestros 
tiempos, que el procedimiento debió haberse hecho mucho tiempo antes con el paciente con 
menor carga tumoral para obtener mayor tasa de éxito.2

La primera laringectomía total en la que la supervivencia fue adecuada la reportó Enrico 
Bottini en Turín en 1875. El paciente sobrevivió 15 años, aunque existen dudas de la causa 
histológica que llevó al procedimiento. Posteriormente se hicieron muchas mejorías en la 
técnica que disminuyeron las complicaciones y, por ende, la mortalidad, como el cierre de la 
brecha faríngea y el aislamiento de la tráquea hacia la piel.2,3,4

No existe información verídica de quién fue el primero en efectuar la primera laringectomía 
total en México. Pudo haber sido en el Hospital General de México por el Dr. Celis, aunque 
esto no se ha confirmado; probablemente la primera experiencia personal con esta técnica la 
reportó Tapia en 1959 en la Gaceta Médica de México.5

Papel actual de la laringectomía total

La laringectomía total implica la realización de un traqueostoma permanente y, para fines 
prácticos, la pérdida de la voz y alteraciones moderadas a severas en la olfacción. Sin embargo, 
la reinserción del paciente laringectomizado a su entorno suele ser adecuado; éste se integra 
prácticamente a todas las actividades laborales que efectuaba antes del procedimiento. 

En el paciente laringectomizado la deglución sigue funcionando normalmente y la ventilación 
cursa sin alteraciones funcionales, aunque por el estoma. En la actualidad la voz puede ser 
rehabilitada, ya sea por ejercicios de foniatría, con laringe electrónica o, bien, con la colocación 
durante la intervención de una prótesis fonatoria.6

El paciente laringectomizado puede tener cualquier actividad física, tal vez con excepción de 
sumergirse en un medio acuático por debajo del sitio del traqueostoma.

Recientemente el estudio de la sexualidad del laringectomizado también ha tenido interés 
debido a alteraciones en la libido y en la relación de pareja; sin embargo, este tema se ha 
tratado adecuadamente durante la rehabilitación y se ha logrado mejoría satisfactoria.7

Es importante conocer estos conceptos cuando decidimos que un paciente con cáncer laríngeo 
deba tratarse con un intento conservador de la laringe porque la inadecuada selección podría 
implicar la evolución tumoral con las consecuencias obvias.
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El cáncer de laringe es la tercera causa de cáncer de cabeza y cuello después del cáncer oro-
faríngeo y de lengua. Tiene una relación directamente proporcional con el hábito de fumar, 
aunque la inhalación de tóxicos también puede ser un desencadenante.8 

El sitio afectado con más frecuencia es la región glótica, seguida de la supraglotis. Los tumo-
res subglóticos son raros y casi siempre son consecuencia de extensión de tumores de origen 
glótico.9 

Como en todas las neoplasias el tratamiento del cáncer laríngeo depende de la etapa de la 
enfermedad al momento del diagnóstico; a grosso modo existen dos etapas al momento del 
diagnóstico: la inicial y la localmente avanzada o locorregionalmente avanzada.

Los pacientes con cáncer de laringe en etapas iniciales pueden tratarse con una sola varie-
dad terapéutica, ya sea cirugía endoscópica o radioterapia; en estos pacientes el objetivo del 
tratamiento es lograr el control oncológico con una adecuada calidad de voz.9,10 

El segundo grupo es el de pacientes con carcinoma localmente avanzado, que representa 
una amplia gama de tumores en los que no necesariamente la clasificación se asocia con el 
pronóstico ni con el tratamiento. Los factores de pronóstico inherentes al tumor son funda-
mentales para la decisión terapéutica.

Los factores más importantes son:

Cinética laríngea. El estado de la movilidad cordal y aritenoidea se asocian con la invasión 
o no del espacio paraglótico. Los pacientes con movilidad cordal afectada se clasifican como 
cT3 en la clasificación de la AJJCC; sin embargo, si la movilidad aritenoidea es normal el 
pronóstico es mejor a que si la fijación es total de la hemilaringe. En los primeros puede 
proponerse un tratamiento conservador; en los segundos esto no es así porque la función 
laríngea es inadecuada y el riesgo de recurrencia es mayor.

Extensión tumoral intralaríngea. Los pacientes con tumores gloto-supraglóticos tienen peor 
pronóstico que los que padecen tumores limitados a la glotis, a menos que la cinética laríngea 
sea adecuada en ellos. El tratamiento que ofrece mayor control es la laringectomía total y, 
debido a la mayor posibilidad de metástasis ganglionares ocultas, ésta debe acompañarse 
de disección de cuello.

Extensión tumoral extralaríngea. Se define como el tumor laríngeo que invade el espesor del 
órgano y los tejidos circunvecinos, en ocasiones, con destrucción cartilaginosa y en otras con 
infiltración vía sitios de debilidad laríngea (membrana cricotraqueal o tirohioidea). Todos 
se clasifican como cT4 y en ellos el intento de tratamiento conservador no está indicado; son 
aptos para laringectomía total.

Grado del tumor. Los carcinomas poco diferenciados y con variedad sarcomatoide se asocian 
con muy mal pronóstico y en ellos la laringectomía total es casi siempre la mejor opción.

Insuficiencia respiratoria y necesidad de traqueotomía. En ocasiones el volumen tumoral 
endolaríngeo obliga a efectuar traqueotomía pretratamiento ante el riesgo de insuficiencia 
respiratoria aguda. Estos pacientes deben considerarse de alto riesgo de recaída y en ellos 
no está indicado el tratamiento conservador; son aptos para laringectomía total.

227



Anales de Otorrinolaringología Mexicana https://doi.org/10.24245/aorl.v70i3.10536228

Metástasis ganglionares. La metástasis en los ganglios del cuello en cáncer laríngeo es 
relativamente rara y, cuando ocurre, implica una etapa avanzada o la infiltración tumoral 
importante de la región supraglótica. Si bien no son una indicación absoluta de laringectomía 
total, casi siempre ésta debe efectuarse ante la posibilidad de persistencia tumoral posterior 
a radioterapia. Las metástasis ganglionares suelen tener mayor resistencia a la radioterapia 
y no desaparecer con el tratamiento de radiaciones. Debido a que la tasa de complicaciones 
de una cirugía después de radioterapia es mayor, es aconsejable efectuar el procedimiento 
quirúrgico antes del tratamiento con radiación.

Desde hace algunos años el tratamiento simultáneo de quimioterapia con radiación se ha 
considerado el patrón de referencia en pacientes con cáncer avanzado de laringe11 porque 
permite el control oncológico y la preservación del órgano; sin embargo, la selección de pa-
cientes debe ser cuidadosa porque los factores de pronóstico mencionados pueden influir en 
una tasa mayor de recaída.

Cuando los pacientes tienen seguimiento a largo plazo, un porcentaje de ellos padece re-
caída tumoral local, regional o ambas, lo que convierte al rescate quirúrgico en un reto que 
implica una elevada tasa de complicaciones.12 Hace poco se cuestionaron los resultados del 
tratamiento concomitante a largo plazo (10 años) porque la supervivencia global es menor 
que en el tratamiento secuencial (que ofrece menor morbilidad). La tasa de mortalidad en 
pacientes tratados de manera simultánea es mayor, probablemente, debido a complicaciones 
del tratamiento, y la tasa de supervivencia con laringe funcional es menor en el grupo trata-
do de forma simultánea que en el tratado de forma secuencial (quimioterapia de inducción 
seguida de radioterapia en los respondedores).13

La base de la selección del tratamiento es la función de la laringe al momento del diagnóstico. 
Los pacientes con disfunción laríngea importante, fijación cordal y aritenoidea o invasión 
extralaríngea no son aptos para conservación orgánica no quirúrgica y en ellos la laringec-
tomía total tiene un papel decisivo en el tratamiento inicial.

A los pacientes que requieren traqueotomía antes del tratamiento o cuando el intento con-
servador ha iniciado se les debe practicar laringectomía total y no concluir el tratamiento 
conservador no quirúrgico, cualquiera que éste sea.

CONCLUSIONES
La laringectomía total continúa, a 151 años de haberse efectuado por primera vez. Es una 
alternativa segura, válida y de primera elección en pacientes con cáncer laríngeo de alto 
riesgo de recurrencia tumoral posterior a intento conservador.

La etapa y los factores de pronóstico son decisivos para efectuarla y descartar intentos de 
conservación de órganos que ya no son funcionales.
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