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RESUMEN: Introducción: La mucormicosis es una infección generada por hongos aerobios muy 
agresiva que pude involucrar vía aérea superior y extenderse a estructuras adyacentes. objetivo: Analizar 
la asociación entre el deceso y la exenteración ocular en pacientes con mucormicosis rino-orbito-cerebral. 
Método: Se analizaron los aspectos clínicos y desenlace de los pacientes con mucormicosis rino-orbito-
cerebral. Se empleó estadística descriptiva, se empleó Ji cuadrado para asociación, para riesgo se utilizó 
odd ratio, considerando como significativo con un valor de p≤0.05. Resultados: De 45, 11 no cumplieron 
los criterios de inclusión, no se encontraron asociaciones entre sexo, diabetes con otras comorbilidades, 
los estadios de la MROC y deceso, la infección por COVID-19, ni la hemoglobina glucosilada (HbA1c). 
Sin embargo, la lisis ósea en la tomografía (p=0.001), el tipo de procedimiento quirúrgico (p=0.002), y la 
exenteración ocular (p=0.001) se asociaron significativamente con deceso. Se encontraron diferencias entre 
los niveles de proteína C reactiva (PCR) (p=0.035), la velocidad de sedimentación globular (VSG) (p=0.056), 
y el recuento absoluto de neutrófilos (p=0.000) con muerte. Discusión: La decisión de exenteración ocular, 
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es un aspecto complejo en los pacientes con MROC, existen autores quienes señalan que el impacto psico-
lógico es significativo en una proporción sustancial de pacientes. Conclusiones: Las únicas características 
asociadas a deceso en pacientes con MROC en el estudio fueron la presencia de lisis ósea en la tomografía 
y la exenteración ocular.

PALABRAS CLAVE: Mucormicosis; infecciones por coronavirus; virus del SRAS; diabetes mellitus; 
infecciones oculares; hongos.

SUMMARY: Introduction: Mucormycosis is a very aggressive infection generated by aerobic fungi that 
can involve the upper airway and spread to adjacent structures. Objective: To analyze the association between 
death and ocular exenteration in patients with rhino-orbito-cerebral mucormycosis. Method: The clinical 
aspects and outcome of patients with rhino-orbito-cerebral mucormycosis were analyzed. Descriptive statistics 
were used, Chi square was used for association, odd ratio was used for risk, considering a value of p≤0.05 as 
significant. Results: Of 45, 11 did not meet the inclusion criteria, no associations were found between sex, 
diabetes with other comorbidities, MROC stages and death, COVID-19 infection, or glycated hemoglobin 
(HbA1c). However, bone lysis on tomography (p=0.001), type of surgical procedure (p=0.002), and ocular 
exenteration (p=0.001) were significantly associated with death. Differences were found between C-reactive 
protein (CRP) levels (p=0.035), erythrocyte sedimentation rate (ESR) (p=0.056), and absolute neutrophil 
count (p=0.000) with death. Discussion: The decision to undergo ocular exenteration is a complex aspect 
in patients with MROC. There are authors who point out that the psychological impact is significant in a 
substantial proportion of patients. Conclusions: The only characteristics associated with death in patients 
with MROC in the study were the presence of bone lysis on the tomography and ocular exenteration.

KEYWORDS: Mucormycosis; coronavirus infections; SARS virus; mellitus diabetes; eye infections; fungal.

INTRODUCCIÓN

La mucormicosis consiste en una infección 
causada por hongos aerobios saprofitos del orden 
de los mucorales [1], la cual se clasifica según el 
sitio anatómico afectado, por ejemplo, mucormi-
cosis rino-órbito-cerebral (MROC), pulmonar, 
gastrointestinal, cutánea, renal, diseminada, entre 
otras; siendo las MROC la más frecuente frente a 
los otros tipos [1,2],.

Dentro de las principales especies aisladas se 
encuentran Rhizopus oryzae, Mucor circinelloides 
y Lichtheimia corymbifera, debido que se encuen-
tran en el aire y su vía de entrada es de manera 
inhalada [3]. Adicionalmente, estos microorga-
nismos se encuentran en la tierra, vegetales en 
descomposición, frutas y pan de trigo [4].

A grandes rasgos, estos hongos se alojan en 
mucosa nasal, senos paranasales o tejido pulmo-
nar e incluso, ya sea por vía hematógena o por 

diseminación directa, pueden llegar al cerebro [1]. 
Partiendo de este hecho, los hongos llegan a invadir 
los vasos sanguíneos y ocasionan una respuesta 
inflamatoria local que termina generando trom-
bosis, infartos y necrosis del tejido del huésped [1].

Es importante tener en cuenta que esta entidad 
rara vez se produce en individuos inmunocompe-
tentes, predomina en pacientes inmunocomprome-
tidos y aquellos con diabetes en descompensación 
metabólica [2].

La literatura no proporciona una base de infor-
mación amplia para decidir la indicación de exen-
teración ocular en la práctica diaria en pacientes 
con mucormicosis rino-orbito cerebral (MROC). 
Además, con el aumento repentino y exponencial en 
el número de mucormicosis post coronavirus 2019 
(COVID-19), la toma de decisiones con respecto al 
procedimiento de exenteración ha sido desafiante 
ya que causa una desfiguración que representa una 
amenaza psicológica para el paciente [5].
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Piromchai et al. observaron que más del 70% 
de las muertes ocurrieron dentro del subgrupo de 
pacientes que presentaron síntomas de la enfer-
medad dentro de los 14 días previos al ingreso [6]. 
Es por esto que el manejo de MROC requiere un 
enfoque multimodal, multidisciplinario e indivi-
dualizado urgente que incluya la combinación de 
un tratamiento antimicótico sistémico apropiado, 
desbridamiento quirúrgico de tejidos necróticos y 
corrección de afecciones subyacentes como hiper-
glucemia y acidosis, etcétera [6].

Singh et al. sugirieron que la exenteración 
orbitaria se debe individualizar en función de la 
afectación de la arteria retiniana, la agresividad 
de la enfermedad, las enfermedades debilitantes 
subyacentes, la respuesta a la quimioterapia anti-
micótica y el estado visual [7].

Levinsen et al. recomendaron una exentera-
ción orbitaria agresiva ante un caso de MROC con 
síndrome del ápex orbitario, necrosis peribulbar o 
facial con o sin afectación de nervios craneales [8]. 
Vironneau et al. señala que, aunque se recomienda 
un manejo focal agresivo como base para controlar, 
solo el 5% que requiere exenteración orbitaria [9].

Existen múltiples formas de abordar el proce-
dimiento, incluida la exenteración con preservación 
del párpado, la enucleación extendida y la exente-
ración orbitaria endoscópica [10]. Algunas inves-
tigaciones han propuesto la inyección retrobulbar 
en algunos casos de mucormicosis con manejo en 
el involucro orbitario [11-14].

Sharifi et al., realizaron una revisión sistemática 
de la literatura en el 2022, en 647 casos, conclu-
yendo que la inyección retrobulbar de anfotericina 
B debe considerarse una intervención práctica-
mente segura y protectora contra la exenteración 
orbitaria en pacientes con mucormicosis con invo-
lucro orbitario [15].

Las pautas estándar para la exenteración orbi-
taria en el tratamiento de MROC no se encuentran 
disponibles en la literatura [16,17].

Diversos organismos científicos han propuesto 
varias pautas para ayudar en la toma de decisiones 

para realizar la exenteración. El autor Santosh G 
Honavar, propuso un algoritmo de manejo para 
MROC en el contexto de COVID-19. Según el 
mismo, se recomienda la exenteración orbitaria para 
la afectación orbitaria extensa (oclusión de la arteria 
central de la retina o la arteria oftálmica, trombosis 
de la vena oftálmica superior, afectación del ápex 
orbitario, pérdida de visión y afectación bilateral), 
afectación limitada del sistema nervioso central 
(SNC) (afectación focal o difusa del seno caver-
noso o trombosis) y en caso de afectación extensa 
del SNC (afectación más allá del seno cavernoso, 
afectación de la base del cráneo, infarto cerebral o 
afectación difusa del SNC) si el estado sistémico 
general del paciente permite la cirugía [18].

Para el estudio realizado, todos los pacien-
tes con compromiso orbitario extenso con o sin 
compromiso mínimo del SNC fueron elegibles 
para exenteración

MATERIAL Y MÉTODO

Se diseñó un estudio retrospectivo y trans-
versal en el hospital, con el objetivo de analizar 
los aspectos clínicos y desenlace de los pacientes 
con mucormicosis rino-orbito-cerebral en una 
serie de casos tratados y registrados en el centro 
hospitalario, dado el incremento en este último año 
en asociación a COVID-19, se consideró también 
este dato. Fueron incluidas las variables como 
el antecedente de infección por COVD-19 y sin 
antecedentes de infección, los hallazgos clínicos, 
de laboratorio, radiológicos y de mortalidad, así 
como la edad, el sexo, excenteración y no del ojo, 
se estadificó a la MROC según la clasificación de 
Talmí 2002 [19]. El límite de tiempo de tres meses 
se tomó según la definición ampliamente aceptada 
de síndrome post-agudo de COVID-19 [20].

Se elaboró en una hoja de Excel para Windows, 
donde se recolectaron y codificaron las variables 
de interés, se excluyeron los casos con expedien-
tes incompletos y aquellos que no contaban con 
informe histopatológico o que resultaron ser una 
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infección micótica diferentes a mucormicosis, así 
mismo como los casos que decidieron no recibir 
tratamiento quirúrgico o que su seguimiento fue 
en otro hospital. Los detalles de la presentación 
reciente y la gravedad de COVID-19 se recuperaron 
de los documentos disponibles con los pacientes.

El diagnóstico de COVID-19 se basó en una 
reacción en cadena de la polimerasa con trans-
criptasa inversa (PCR-TR) positiva documentada 
o en una prueba rápida de antígeno de un hisopo 
naso-orofaríngeo. Los pacientes recuperados de 
la infección por COVID-19 tres meses antes y 
actualmente con PCR-TR negativo para corona-
virus de tipo 2 causante del síndrome respiratorio 
agudo severo SARS-CoV-2 se consideraron como 
COVID-19 reciente.

Con la finalidad de evaluar riesgo, con odd 
ratio, se consideró como caso a los pacientes falle-
cidos y controles a los pacientes vivos, así como 
casos a los pacientes excenterados y control a los no 
excenterados del ojo durante el periodo de tiempo 
de e enero de 2020 a octubre de 2022.

Análisis de datos

Se realizó categorización de las variables cuan-
titativas a cualitativas de manera dicotómica o 
politómica, a fin de facilitar el análisis estadístico 
bivariado. Respecto a los laboratorios, se conside-
raron como punto de corte los niveles de proteína 
C reactiva (PCR) ≥30 mg/dL, y ≤29 mg/dL, la 
velocidad de sedimentación globular (VSG) ≤100 
mm/h y ≥110 mm/h. En relación con el recuento 
de neutrófilos fueron considerados como punto de 
corte la cantidad de ≥1800/ mm3 y <1800/ mm3 y 
la hemoglobina glucosilada (HbA1c) ≤ 6%, y ≥7%.

Una vez capturadas las variables a través de una 
hoja de cálculo de Excel de Microsoft Office 2019 
para Windows, se empleó estadística descriptiva 
con medidas de tendencias central y de dispersión, 
para el análisis inferencial se empleó Chi cuadrado 
de Pearson o prueba exacta de Fisher para asocia-
ción en variables categóricas, para analizar el riesgo 
de exenteración ocular, se utilizó razón de momios 

u odd ratio, fue considerado como significativo con 
un valor de p≤0.05 con un intervalo de confianza 
(IC) del 95 %, se empleó la paquetería IBM SPSS 
versión 26 para Windows, se usaron gráficas y 
cuadros para su ilustración.

RESULTADOS

Los resultados se recogen en la Tabla 1 (Anexo 
1). De un total de 45 casos registrados en el periodo 
de estudio se eliminaron a 11 por no cumplir los 
criterios de inclusión como expedientes incom-
pletos, seguimiento en otro hospital, descono-
ciendo del desenlace, por lo que consideramos a 
34 casos para el análisis, 15/34 casos con MROC 
en era COVID-19 y 19/34 casos MROC era pre-
COVID-19, en general el promedio de edad fue de 
60.87 DS± 11.8 años, por grupos de edad se presen-
taron 19 (55,9%) ≥60 años y 15 (44,1%) ≤59 años, 
el sexo femenino fueron 16 (47.1%), masculino con 
18 (52.9%). Dentro de las comorbilidades 55,9% 
solo eran diabéticos, y 44,1% tenías diabetes y otras 
comorbilidades. 23 (67,7%) se estadificaron como 
rino-orbital 8/ 34, 23/34(67,6%) orbito-cerebral 
8/34(23,5%) y sinusal 3/34(8,8%). En 24 (70,6%) 
se realizó debridación de nariz y senos paranasales 
solo por vía endoscópica y en 10 (29,4%) el abordaje 
fue combinado por vía endoscópica y abierta en 
conjunto con maxilofacial.

En los hallazgos tomográficos la mitad de 
los casos estudiados presentaba lisis ósea. En 11 
(32,4%) se realizó exenteración ocular, mientras 
que en 23 (67,6%) no. El desenlace del estudio 
de casos fue: vivieron 23 (67,6%) y fallecidos 11 
(32,4%). Respecto a los laboratorios, se encontró 
que 19 (55,9%) presentaron niveles de PCR ≥30 
mg/dL, mientras que 15 (44,1%) ≤29 mg/dL, en 23 
(67,7%) presentaron VSG ≤100 mm/h, en tanto que 
11 (32,4%) ≥110mm/h. En relación a el recuento 
dentro de los casos se encontró que 11 (32,4%) 
presentó <1800/ mm3 y 23 (67,6%) ≥1800/ mm3.

En la HbA1c 19 (55,9%) ≤ 6%, y 15 (44,1%) 
≥7%. Al realizar análisis inferencial para evaluar 
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asociación de variables con deceso, se encontró 
que entre sexo no hubo asociación significativa 
p=0.10, ni de diabetes con otras comorbilidades 
p=0.914, ni entre los estadios de la MROC y deceso 
con valor p=0.451, ni la presencia de infección por 
COVID-19 presentó asociación p=0.171, tampoco 
la HbA1c con p=0.914.

No obstante, la presencia de lisis ósea en la 
tomografía si se asoció significativamente con 
deceso valor de p=0.001 y entre el tipo de proce-
dimiento quirúrgico y deceso si presentó signi-
ficancia estadística con un valor de p=0.002, la 
exenteración ocular si se asoció a deceso con un 
valor de p=0.001, los niveles de PCR si presentó 
diferencias significativas con un valor de p=0.035, 
VSG presentó un valor de p=0.056, en el recuento 
absoluto de neutrófilos si presentó diferencia signi-
ficativa con p=0.000.

No se encontró relación entre deceso y las 
variables sexo, diabetes con comorbilidades, estadio 
de MROC, infección por COVID-19 ni HBA1c. 
Sí hubo asociación significativa entre deceso y 
las variables lisis ósea en tomografía, la exentera-
ción orbitaria, PCR, VSG y recuento absoluto de 
neutrófilos

DISCUSIÓN

En una revisión sistemática realizada por 
Bhattacharyya et al., se menciona que la mucor-
micosis rino-orbital-cerebral MROC es la forma 
más común y se encuentra asociada frecuentemente 
a diabetes como riesgos, seguida de otras afecciones 
inmunosupresoras. [21]. En el presente estudio se 
evidenció que en pacientes con MROC y COVID-
19, la manifestación rino-orbital, representa la 
presentación clínica más común, como en los casos 
evaluados por los autores Bhattacharyya et al. [21], 
similar a lo señalado por Watanabe et al. [22].

En la serie de Watanabe et al., la exentación 
orbitaria fue del 17% [22] y en la de Bhattacharyya 
et al. 21,2% [22], mayor a lo encontrado por la serie 
de este estudio, sin embargo, las cifras fueron más 

próximas a lo encontrado por Bhattacharyya et 
al. [21], 21,2%.

La exenteración ocular sigue sin estar clara. 
Para Hargrove et al. la decisión se encuentra a 
juicio clínico del médico y proporciona un fuerte 
apoyo médico legal de que el juicio de éste eclipsa 
los datos publicados. [23].

Turner et al., señalan que debe hacerse todo lo 
posible para preservar el ojo porque es controver-
tido que la exenteración orbitaria reduzca la morta-
lidad [24]. Por ello, creemos necesario replantear 
si es prudente agregar un procedimiento adicional 
como lo es la excenteración ocular completa.

La mortalidad en esta serie de casos fue cercana 
a lo reportado por Bhattacharyaya et al. con 37,3%. 
Dentro de los factores de riesgo para mucormicosis 
Ricardo Rabagliati asocia una HbA1c≥ 8%, en el 
estudio se encontró esta elevación en poco menos 
de la mitad de los casos con (44%). Sharma et al. 
[25] encontraron que el 100% de sus casos, presen-
taron descontrol de la diabetes, y los autores Mishra 
et al. [26] encontraron algo similar.

Según Watanabe et al. en su metaanálisis, los 
pacientes que desarrollaron MROC y COVID-
19, pueden presentar peores resultados que los 
pacientes con sin COVID 19, pero sigue sin estar 
clara la relación [22].

En los estudios suele buscarse la relación entre 
factores de riesgo con la supervivencia o la mortali-
dad, más que con la exenteración orbitaria [27]. Es 
probable que el mayor porcentaje de exenteracio-
nes en el grupo de fallecidos se deba a una mayor 
gravedad y extensión de la enfermedad.

La exenteración tiene un impacto cosmético, 
funcional y psicológico significativo. AcKuaKu - 
Dogbe et al. realizaron un estudio sobre diez sujetos 
después de la exenteración y encontraron que el 
50-60% de los pacientes se sentían muy incómodos 
con el efecto cosmético de la cirugía, sufrieron 
comentarios no deseados y mirada desagrada-
ble de amigos cercanos y parientes que los hacía 
sentir incómodos en su compañía [28] [29]. pero 
representa un factor transcendental en la toma de 
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decisión Por otro lado, el retraso en la búsqueda de 
asistencia médica y en el diagnóstico de la enfer-
medad, así como a la dificultad para controlar la 
fase avanzada de la infección, la tasa de mortalidad 
relacionada con la mucormicosis y COVID 19 es 
bastante alta. Debido retraso en la búsqueda de 
asistencia médica y en el diagnóstico de la enfer-
medad, así como a la dificultad para controlar la 
fase avanzada de la infección, la tasa

de mortalidad relacionada con la mucormico-
sis y COVID 19 es bastante alta [30].

Un perfil de riesgo común identificado para 
la mucormicosis incluye diabetes no controlada 
y tratamiento con esteroides [22]. Es posible que 
hayan influido la desregulación inmunitaria indu-
cida por la COVID-19, así como algunos factores 
de riesgo únicos y específicos de la pandemia [31]. 
Existen publicaciones como los señala Martin 
Hoenigl et al. que indica que la mucormicosis 
asociada a COVID-19 se asocia con una alta 
morbilidad y mortalidad [32], diferente a nuestros 
resultados, donde no encontramos asociación. 
Por otro lado, autores como Dam, señalan que 
a veces, el COVID-19 es el único factor predis-
ponente a la mucormicosis [33]. La compleja 
interacción entre mucor y el virus COVID-19 aún 
no se comprende bien, se necesitan más estudios 
al respecto [34].

CONCLUSIONES

Las únicas características asociadas a deceso 
en pacientes con MROC fueron la presencia de 
lisis ósea en la tomografía y la exenteración ocular. 
No hubo relación de la HBA1c elevada y mejora 
de la mortalidad al realizar exenteración y ni 
aumento de riesgo de mucormicosis en pacien-
tes con Covid19. Dado que no hay consenso 
en la exenteración ni parece mejorar el pronós-
tico según nuestra serie deben tenerse en cuenta 
también los factores psicosociales en la indicación. 
Se recalca lo significativas que son las consecuen-
cias físicas y psicosociales.
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ANEXO 1

Tabla 1. Resumen de los resultados.

n % Chi2 (valor p) Odds ratio IC 95%

Grupos de edad 19(55,9%) ≥60 años
15(44,1%) ≤59 años

Edad 60.87 ± 11.8 años

Sexo
Mujer 16 47.1 0.10
Varón 18 52.9

Comórbidos Solo diabetes mellitus 19 55,9% 0.914
Diabetes mellitus y otras comorbilidades 15 44,1%

Lisis ósea en 
tomografía

Sí 17 50%
0.001 22.85 2.43 a 

214.55No 17 50%
Hallazgos clínicos Manifestación orbitaria 23 67.7%

Manifestaciones orales y nasales 3 8.8%
Manifestaciones cerebrales 8 23.5%

Exenteración del ojo
Sí 11 32.4%
No 23 67.7%

Laboratorio

Neutrófilos totales
<1800/ mm3 11 32.4% 0.000 3.659 1.351 a 

9.911
≥1800/ mm3 23 67.6%
HbA1Hc

VSG ≤ 100 mm/h 23 67.6% 0.056 4.320 0.921 a 
20.27

≥110mm/h 11 32.4%

PCR ≥30 mg/dL, 19 55.9% 0.035 1.60 0.367 a 
7.019

≤29 mg/dL 15 44.1%

HbA1c
≤ 6% 19 55.9% 0.914
≥7% 15 44.1%

Desenlace Vivo 23 67.6% 0.001 17.77 2.944 a 
107.37

Muerto 11 32.4%
Con covid-19 15 44.1% 0.171
Sin covid-19 19 55.9%

VSG: velocidad de sedimentación globular, *sin datos registrados Pcr: proteína c reactiva, HbA1hc: hemoglobina glicosilada.
Fuente: expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, UMAE, IMSS en Ciudad Obregón, 
Sonora, México.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: El tratamiento de la rinosinusitis crónica con poliposis nasosinusal 
(RSCcPN) se basa en el uso de corticoterapia local intranasal, ciclos de corticoides sistémicos y cirugía 
endoscópica nasal. La terapia biológica está ganando cada vez más protagonismo en el tratamiento de esta 
patología en casos resistentes al tratamiento cásico. El objetivo de este trabajo es determinar la efectividad 
real de los tratamientos biológicos administrados para la RScPN fuera del ámbito de los ensayos clínicos. 
Método: Estudio retrospectivo sobre pacientes con RSCcPN y asma en tratamiento con terapia biológica 
en un hospital universitario. Analizaremos mediante un estudio de Wilcoxon signed-rank la eficacia de los 
distintos tratamientos biológicos administrados. Resultados: La muestra incluyó 21 pacientes con un segui-
miento mínimo de 24 meses. Se evidenció una significación estadistica (p = <0, 001) en cuanto a la mejoría 
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corticoideo a nivel sistémico. Sin embargo, no hubo que realizar una nueva CENS en ninguno de ellos. 
Discusión: Los datos obtenidos en este estudio de efectividad en práctica clínica real concuerdan con los 
obtenidos en ensayos clínicos acerca de la terapia biológica en la RSCcPN. Se han documentado reducciones 
notables en la carga de enfermedad de RSCcPN de forma objetiva y subjetiva, así como menor necesidad 
de rescate corticoideo oral o cirugía. Conclusiones: En nuestro estudio se ha corroborado la eficacia de la 
terapia biológica en prácticamente todos los datos analizados. Sin embargo, no se ha conseguido demostrar 
la relevancia de un tipo de terapia respecto a otra.

PALABRAS CLAVE: RSCcPNS; terapia biológica; respuesta Th2.

SUMMARY: Introduction and objective: Nowadays, treatment proposals for patients with recurrent 
sinonasal polyposis are based on the use of local intranasal corticosteroid therapy based on topical inhalers, 
cycles of systemic corticosteroids and endoscopic nasal surgery. Biological therapy is gaining more and more 
prominence in the treatment of this pathology. The objective of this work is based on determining which 
biological treatment of those administered today for this disease is more effective in managing symptoms 
and in its evolution. Method: Retrospective study of 21 patients with chronic rhinosinusitis with sinonasal 
polyposis and asthma under treatment with biological therapy at the University Hospital of Fuenlabrada. 
Using a Wilcoxon signed-rank study, we will analyze the efficacy of the different biological treatments 
administered. Results: A statistical significance with p = <0, 001 was evidenced in terms of the improvement 
of the symptoms suffered by the study patients (with the exception of smell) as well as an improvement in 
the Nasal Polyp Score of 3 points. The Wilconxon test result was statistical significance with p = <0, 001. 
Discussion: The data obtained in this study agree with those obtained in studies on biological therapy in 
CRSwNP. Remarkable reductions in the disease burden of CRSwNP have been documented objectively and 
subjectively. This is consistent with the fact that our patients required fewer reinterventions throughout the 
procedure. Conclusions: In our study, the efficacy of biological therapy has been corroborated in practically 
all the data analyzed. However, it has not been possible to demonstrate the relevance of one type of therapy 
over another.

KEYWORDS: CRSwNP; biological therapy; Th2 respond.

INTRODUCCIÓN

La rinosinusitis crónica (RSC) es una enfer-
medad inflamatoria que afecta a la nariz y a los 
senos paranasales entre el 5-10% de la población 
general. La poliposis nasosinusal (PN) conforma 
un fenotipo importante dentro de la RSC, con 
mayor morbilidad y coste en el tratamiento de estos 
pacientes, presentando una prevalencia del 4% en 
Europa y EEUU [1]. En España, la prevalencia de 
rinosinusitis crónica con PN (RSCcPN) es del 3-6% 
[2]. Esta enfermedad afecta hasta tres veces más al 
sexo masculino y la clínica suele aparecer alrededor 
de la cuarta década de la vida [1, 2].

En muchas ocasiones, esta patología suele 
asociarse con otras principalmente el asma, aunque 
también pude asociarse con enfermedad respira-
toria exacerbada por AINEs [1]. La presencia de 
RSCcPN se asocia con asma grave en el 70-90% de 
los casos, lo que modifica el abordaje terapéutico 
en muchos casos [2].

Numerosos procesos fisiopatológicos rela-
cionados con la presencia de eosinófilos, basófi-
los y mastocitos, IgE elevada, circulante a nivel 
sistémico y local, así como la activación de IL-4, 
IL-5 e IL-13, intervienen en la cascada de señali-
zación de respuestas inflamatorias tipo Th2 que 
se ha visto involucrada en el 85% de los pacientes 
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diagnosticados con RSCcPN [1-3]. Estos mismos 
procesos ya fueron descritos previamente en 
pacientes con diagnóstico de asma.

En la actualidad, las propuestas de trata-
miento en pacientes que presentan RSCcPN se 
basan principalmente en el uso de corticoterapia 
local mediante inhaladores nasales y ciclos de 
corticoides sistémicos. Sin embargo, son muchos 
los pacientes que no responde al uso de corticoides 
tópicos o que requieren ciclos repetidos de corti-
coterapia oral. Por otro lado, en aquellos pacientes 
en los que se demuestra respuesta objetiva a este 
tipo de tratamientos, no se obtiene realmente 
una mejoría subjetiva por parte del paciente en 
síntomas como el olfato. Por lo tanto, se recurre 
a la cirugía endoscópica nasal (CENS) para la 
exéresis de los pólipos [1-3]. En muchas ocasiones 
deben realizarse varias intervenciones quirúrgicas 
tras el fracaso del tratamiento médico asumiendo 
el paciente el riesgo de recaída y la necesidad de 
una nueva intervención.

Con el auge de la denominada medicina perso-
nalizada, se han desarrollado en los últimos años 
terapias biológicas diseñadas para actuar contra 
la respuesta inflamatoria tipo Th2 [3-6]. Su uso 
en la RSCcPN ha quedado limitado a ensayos 
clínicos en marcha para su desarrollo, como es el 
caso de omalizumab, benralizumab, dupilumab y 
mepolizumab [4]. Sin embargo, estos tratamientos, 
en España, al estar incluidos en ficha técnica para 
el tratamiento del asma grave, han sido también 
utilizados esporádicamente para la RSCcPN en 
algunos pacientes con RSCcPN y asma severa hasta 
diciembre de 2023.

En este estudio analizaremos de manera 
retrospectiva los pacientes diagnosticados de 
RSCcPN y asma severa en tratamiento con fárma-
cos biológicos, evaluando en la vida real, cómo 
ha evolucionado la enfermedad, el requerimiento 
de otras terapias como corticoides intranasales o 
sistémicos, la necesidad de CENS y la eventual 
presencia de complicaciones derivadas de estos 
fármacos.

MATERIAL Y MÉTODO

Previo aprobado por el CEIm del Hospital 
Universitario de Fuenlabrada (HUF) en noviembre 
de 2022, se ha realizado un estudio retrospectivo, 
en el que se han incluido pacientes con RSCcPN 
y asma severa que habían iniciado tratamiento 
con terapia biológica dirigida contra la respuesta 
inflamatoria Th2 en el Hospital Universitario de 
Fuenlabrada hasta enero de 2021, con un segui-
miento mínimo de 24 meses.

Se ha analizado la evolución clínica de forma 
tanto subjetiva como objetiva de pacientes tratados 
co omalizumab (anti-IgE), benralizumab (anti 
IL-5R), reslizumab (anti IL-5), dupilumab (anti 
IL-4R/IL-13R) y mepolizumab (anti IL-5).

Para ello, se han recogido las distintas variables 
demográficas en posible relación con la patología 
estudiada, así como las comorbilidades de nues-
tros pacientes. Se analizó el uso del tratamiento 
corticoideo tópico intranasal y vía oral requerido 
por los sujetos a estudio, previo al inicio de la 
terapia biológica elegida y también tras después de 
iniciarla. Además, se recogió el número de CENS 
a los que fueron sometidos, tanto previas al inicio 
del tratamiento biológico como durante el mismo.

Se revisaron los resultados de la encuesta 
SNOT-22 y las escalas visuales analógicas (EVA) 
para evaluar la clínica evidenciada por los sujetos 
en relación a congestión nasal, rinorrea, presión 
facial y olfato, tanto antes de la terapia como en el 
momento de recogida de datos del estudio después 
del inicio de la terapia biológica.

La evaluación clínica se estudió con pruebas 
objetivas mediante el NPS (Nasal Polyp Score) en la 
exploración fibroendoscópica y con la clasificación 
de Lund-Mackay en la tomografía computarizada 
(TC) de senos paranasales. Se compararon los 
resultados obtenidos en las exploraciones y pruebas 
realizadas pre y post tratamiento.

Para realizar el análisis estadístico, se usó la 
prueba Wilcoxon signed-rank con una significación 
estadística del 5% y un poder estadístico del 10% 
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en busca de diferencias significativa de las variables 
recogidas.

RESULTADOS

En total, en el HUF hasta enero de 2021 se 
inició la administración de tratamientos biológicos 
contra patología relacionada con una respuesta 
inflamatoria Th2 a 142 pacientes. De todos ellos, a 
96 pacientes se les ha indicado por asma de difícil 
control, de los cuales 22 pacientes presentaban de 
forma concomitante RSCcPN. Un paciente falle-
ció en abril de 2021 por causas ajenas a la terapia 
biológica, por tanto, se excluyó del estudio, dejando 
una muestra de 21 pacientes con un seguimiento 
mínimo de 24 meses.

En la Tabla 1 queda registrada la distribución 
en cuanto a sexo, edad, comorbilidades asocia-
das y la necesidad de tratamiento corticoideo o 
quirúrgico.

Los fármacos biológicos suministrados a 
estos pacientes se distribuyeron de la siguiente 
forma: mepolizumab en 7/21 (33%), reslizumab 
en 5/21 (24%), benralizumab en 5/21 (24%), 
omalizumab en 3/21 (14%) y dupilumab en un 
caso (5%) (Tabla 1).

En nuestro estudio, 13 pacientes (61,9%) requi-
rieron cambiar de tratamiento biológico debido a 

empeoramiento o no mejoría de la clínica asmática, 
precisando rescates con tratamiento corticoideo 
o ingresos hospitalarios repetidos. De ellos, en 7 
casos (33,3%) cambiaron de omalizumab a otro 
tratamiento biológico: en 4 a benralizumab y 3 
a mepolizumab. Por otro lado, 6 casos (28,5%) 
cambiaron mepolizumab por otro fármaco: en 5 
(33,3%) a reslizumab, en uno (16,6%) a dupilumab, 
y en dos de ellos (33,3%) cambiaron primero a 
benralizumab y posteriormente se mantuvieron 
con reslizumab (Figura 1).

La media de tiempo total en tratamiento con 
biológicos fue de 5 años (mediana: 5 años), aunque 
todos los pacientes continúan en tratamiento con 
dichos fármacos tras la finalización del estudio en 
diciembre de 2023. El tiempo medio de tratamiento 
con cada biológico se distribuyó de la siguiente 
forma: la media de meses en tratamiento con omali-
zumab fue de 7 años (mediana: 8), en el caso de 
mepolizumab fue de 4 años (mediana: 4 años), 
para reslizumab una media de 3 años (mediana: 3 
años), para benralizumab 4 años (mediana: 4 años) 
y para dupilumab 2 años.

Del total de la serie, sólo dos pacientes presen-
taron efectos adversos leves (9,5%), ambos en trata-
miento con benralizumab. Uno de ellos presenta 
cefaleas leves y hormigueos en miembros superiores 
tras administración, pero no requirió cambio en 

Figura 1. Rotación del tratamiento biológico en los pacientes sometidos al estudio.
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su terapia biológica. Sin embargo, otro paciente 
presentó sudoraciones y náuseas tras la adminis-
tración de este fármaco siendo necesario cambiarlo 
por reslizumab.

El SNOT-22 previo al tratamiento con bioló-
gicos obtuvo una media de 76 puntos (Figura 2), 
la cual se redujo en 46 puntos tras el tratamiento, 
siendo la mejoría estadísticamente significativa. 
Mediante escalas EVA, la sintomatología de los 
pacientes antes y después del tratamiento mejoró 
de forma significativa en 4 de los 5 síntomas estu-
diados (Tabla 2 y Figura 3). Así, para la obstrucción 
nasal se obtuvo una mejoría de 8 a 4 puntos, de 
forma significativa, una mejoría que referían el 
86% de los pacientes. Para el olfato, se pasó de 4 
a 6 puntos, una mejoría del olfato que refirieron 
el 76% de los pacientes, pero no estadísticamente 
significativa.

En cuanto al NPS, la media de se redujo de 
5 a 2 puntos, una diferencia estadísticamente 
significativa (p = <0, 001) (Figura 4 y Tabla 2). 
Analizando la clasificación de Lund-Mackay antes 
del inicio de la terapia biológica y posterior a la 

Tabla 1. Datos demográficos y distribución del 
tratamiento administrado a los pacientes del estudio.

Variable Subvariable Resultado

Sexo Hombres
Mujeres

11
10

Edad 54 años

Comorbilidades

EREA
RGE
Sensibilización a polen, gramíneas
Fumador
AOS
Rinosinusitis fúngica alérgica

9
8
7
6
4
1

Cirugía 
pretratamiento

CENS funcional
CENS Radical

15
6

Biológicos

Mepolizumab
Reslizumab
Benralizumab
Omalizumab
Dupilumab

7
5
5
3
1

Terapia corticoidea 
durante 
tratamiento 
biológico

Tópico
Oral

14
7

EREA: enfermedad respiratoria exacerbaba por Aines, RGE: 
reflujo gastroesofágico, AOS: apnea obstructiva del sueño, 
CENS: cirugía endoscópica nasosinusal.

Figura 2. Diagrama de caja y bigotes, mejoría del SNOT-22 tras el tratamiento biológico, con una p significativamente 
estadística menor a 0,001.
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misma, varió de 10 a 6 puntos, de nuevo una 
diferencia estadísticamente significativa (p = <0, 
001). Sin embargo, no se demostró una diferencia 
estadísticamente significativa entre los distintos 
fármacos (Figura 5).

De los 21 pacientes, 7 de ellos (33%) han nece-
sitado rescates con tratamiento corticoideo a nivel 
sistémico. Sin embargo, no hubo que realizar una 
nueva CENS en ninguno de ellos, a pesar de que 
todos habían sido operados más de una vez previa-
mente al inicio del tratamiento biológico.

Figura 3. Diagrama de caja y bigotes, mejoría en las escalas VAS tras el tratamiento biológico, con una p significativamente 
estadística menor a 0,001.

Tabla 2. Análisis estadístico de las variables a estudio.

Media 
prebiológico

Media 
postbiológico p estadística

NPS 6 2 <0,001
Lund-Mckay 12 6 <0,001
SNOT-22 76 40 <0,001
Obstrucción nasal 7 4 <0,001
Congestión nasal 7 4 <0,001
Olfato 5 5 0,063
Rinorrea 6 4 <0,001
Presión facial 4 3 0,004
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Figura 4. Diagrama de caja y bigotes, mejoría del NPS tras el tratamiento biológico, con una p significativamente estadística 
menor a 0,001.

Figura 5. Diagrama de caja y bigotes, mejoría de la clasificación de Lund McKay tras el tratamiento biológico, con una p 
significativamente estadística menor a 0,001.



Efectividad real de la terapia biológica en el tratamiento de pacientes  
con rinosinusitis crónica con poliposis nasosinusal
García-García C, Villarreal-Patiño I, Pardo-Maza A et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 88 ] Rev. ORL, 2024, 15, 2, e31902, 81-92

DISCUSIÓN

Aproximadamente, hasta un tercio de los 
pacientes con RSCcPNS padecen mal control de 
la enfermedad con tratamientos convencionales 
[1,2]. Debido a la base inflamatoria tipo Th2 que 
tiene esta enfermedad, los fármacos biológicos, 
desarrollados inicialmente para el asma grave o 
la dermatitis atópica, se han aplicado con éxito 
a pacientes con RSCcPNS [3-6], Recientemente 
se han concluido ensayos clínicos de fase III para 
dupilumab [7], omalizumab [8] o mepolizumab [9], 
con muy buenos resultados a largo plazo, como se 
refleja en varias revisiones y metanálisis [4,5,10-15].

En este estudio hemos podido comprobar que 
la terapia biológica es efectiva en el tratamiento 
de la sintomatología de pacientes con RSCcPNS 
y asma grave en situación real, fuera del entorno 
de un ensayo clínico. Hemos obtenido resultados 
estadísticamente significativos en prácticamente 
todas las variables analizadas que interfieren en la 
vida de nuestros pacientes como son la congestión 
nasal, la obstrucción nasosinusal, la rinorrea o la 
presión facial. Además, sólo un 33% de nuestros 
pacientes han necesitado rescates con tratamiento 
corticoideo a nivel sistémico, a pesar de padecer 
asma grave. Así mismo, debemos destacar que 
ningún paciente precisó de una nueva CENS.

Estos resultados en la vida real coinciden con 
los publicados por otros autores en numerosos 
estudios en los últimos dos años [16-30]. Algunos 
trabajos han intentado comparar la efectidad real de 
diferebtes anticuerpos monoclonales [16-18]. Así, 
Haxel et al. [16] han analizado la efectividad del 
dupilumab y el omalizumab en la RSCcPNS y asma 
severa sobre 49 y 21 pacientes respectivamente. 
Observaron una mejoría en el NPS, en los paráme-
tros de calidad de vida y en la función olfatoria en 
dos tercios de los pacientes con un seguimiento de 
12 meses. De forma similar, una comparación en 
vida real de la efectividad de benralizumab, mepoli-
zumab y omalizumab en pacientes con RSCcPNS y 
asma severa concomitante fue realizada por Tiotiu 

et al. [17] incluyendo 16 casos tratados con benrali-
zumab, 21 con mepolizumab y 35 con omalizumab 
con un seguimiento de 6 meses. Concluyeron que 
benralizumab y mepolizumab fueron más efectivos 
en el control del NPS y el recuento de eosinófilos en 
sangre, si bien los tres anticuerpos monoclonales 
mejoraron de manera global los síntomas nasales 
y de asma. Gerstacker y su grupo [18] realizaron 
un estudio retrospectivo para evaluar la eficacia de 
los biológicos en pacientes con RSCcPNS en un 
escenario de la vida real, demostrando una mejoría 
en la calidad de vida de los pacientes, síntomas, 
tamaño polipoideo, con raras complicaciones. 
Nuestra serie muestra similares resultados, con un 
seguimiento mayor, a dos años.

Analizando cada biológico por separado, 
para el mepolizumab hay dos trabajos en vida real 
[19,20]. Detoraki et al. [19] evaluaron el mepolizu-
mab en 44 pacientes con RSCcPNS y asma eosinofí-
lica severa. Hallaron una mejoría significativa en los 
síntomas nasosinusales y pulmonares, reduciendo 
el NPS, SNOT-22 y el porcentaje de eosinófilos 
en las citologías nasales. Domínguez et al. [20] 
realizaron un estudio en un centro retrospectivo 
sobre 55 pacientes con RSCcPNS y asma severa 
en donde objetivaron una mejoría significativa en 
NPS, en EVA de síntomas, en el Asthma Control 
Test (ACT), en el óxido nítrico exhalado, en el 
recuento de eosinófilos en sangre y en la necesidad 
de administración de prednisona oral tras 6 meses 
de tratamiento con mepolizumab. Todos los pará-
metros estudiados mostraron una mejoría notable, 
dando como resultado un incremento destacado en 
la calidad de vida de los pacientes con RSCcPNS 
independientemente de la presencia o ausencia 
de asma o de la EREA (enfermedad respiratoria 
exacerbada por aspirina).

Más numerosos son los trabajos sobre dupilu-
mab en práctica clínica real [21-29]. Todos ellos 
demostraron un progreso adecuado con respecto 
a los cuestionarios de calidad de vida y el NPS en 
pacientes con RSCcPNS y asma. Sin embargo, desta-
can la necesidad de monitorización a corto y largo 
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plazo de la elevación de los eosinófilos en sangre. La 
Mantia et al. [26] destacaron además el efecto del 
dupilumab en el olfato, siendo la mejoría claramente 
más rápida en los pacientes tratados con dicho 
biológico que en los pacientes con tratamiento 
corticoideo, independientemente de la severidad de 
la inflamación tipo 2, del volumen de los pólipos y 
de la sintomatología subjetiva del paciente. Galletti 
et al. [29] realizaron un estudio sobre la efectividad 
y la seguridad del dupilumab en 170 pacientes con 
RSCcPNS seguidos durante 12 meses, insistiendo 
en que dicho tratamiento monoclonal debe ser un 
siempre asociado a una terapia corticoidea intra-
nasal para lograr el efecto deseado con respecto a 
la mejora en la calidad de vida, severidad de los 
síntomas, tamaño polipoideo y olfato.

Respecto al omalizumab, Maza et al. [30] 
han presentado una serie retrospectiva sobre 55 
pacientes con RSCcPNS y asma con una respuesta 
notable al biológico pasados 2 años de inicio del 
tratamiento. Objetivaron una mejoría temprana 
en los cuestionarios de calidad de vida, escalas de 
síntomas, NPS y SNOT 22. Dividieron la muestra 
en cuatro grupos, siendo superior la respuesta en 
los pacientes que habían sido operados de CENS al 
menos una vez en los 10 años previos al tratamiento 
con omalizumab.

En nuestro estudio, en un primer momento, 
se quiso determinar la existencia de diferencias 
en cuanto a la mejoría clínica, radiológica y física 
de nuestros pacientes en función del tratamiento 
biológico recibido. Sin embargo, muchos de estos 
pacientes habían recibido diferentes terapias bioló-
gicas a lo largo de su enfermedad para controlar 
la clínica asmática, siendo frecuente la necesidad 
de cambiar uno por otro, como refleja la literatura 
[31,32].

Brkic et al. [31] estudiaron una muestra de 
195 pacientes con RSCcPNS o EREA tratados con 
biológicos donde el 12% de la muestra necesito 
un cambio de tratamiento por mal control de su 
sintomatología. Esto se reflejó en una mejoría 
del control de su patología a largo plazo. La gran 

mayoría de ellos (73,9%) requirió un cambio de 
omalizumab a dupilumab, resultados similares a 
los de nuestro estudio [31,32].

Una vez demostrada la efectividad en práctica 
clínica real de los biológicos en la RSCcPNS, la 
siguiente pregunta sería determinar qué trata-
miento biológico presenta mejores resultados. 
En nuestro estudio no pudimos hallar diferencias 
entre ellos. Hasta la fecha, tampoco hay trabajos 
prospectivos que comparen en el mismo estudio 
diferentes tratamientos biológicos en pacientes 
con RSCcPN. Existen cuatro revisiones sistemá-
ticas y metaanálisis que intentan buscar el mejor 
biológico [12-15]. Agache et al. [12] realizaron 
una revisión sistemática para evaluar la eficacia y 
seguridad de los distintos tratamientos biológicos 
en la RSCcPNS, hallando que dupilumab también 
obtuvo los mejores resultados, tanto la mejoría de 
la calidad de vida de los pacientes como en el uso 
de tratamiento corticoide de rescate o sobre la 
necesidad de cirugías de rescate, con un buen perfil 
de seguridad. Omalizumab también mostró buenos 
resultados, aunque el número de efectos adversos 
presentados con este fármaco fue mayor, mientras 
que reslizumab y mepolizumab aun presentan 
resultados inciertos según este análisis [14].

Chong et al. [13] realizaron una revisión biblio-
gráfica para la agencia Cochrane acerca del trata-
miento con biológicos en la RSC, donde analizaron 
10 metanálisis concluyendo que el tratamiento 
con biológicos obtiene una tasa de respuesta del 
50-70%, aunque se desconoce etodavía l perfil ideal 
de pacientes que se beneficien de este tipo de trata-
miento. No se hallaron diferencias significativas de 
nuevo entre los distintos fármacos y se plantea la 
duda acerca de la efectividad de este tratamiento 
en pacientes con RSCcPNS menos grave.

El metanálisis más citado es publicado por 
Oykhman et al. [14] incluyendo 29 ensayos cínicos 
y 3461 sujetos. Determinaron que el tratamiento 
con biológicos en la RSCcPN mejora los resul-
tados de los pacientes, con diferencias clínica-
mente importantes en los efectos entre los agentes, 
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obteniendo dupilumab mejores resultados, espe-
cialmente en la indicación de cirugía de rescate, 
que se redujo en un 216% con dupilumab, 212% 
con mepolizumab y 27% con omalizumab. De 
igual manera, Papacharalampous et al. [15] reali-
zaron una revisión sistemática que incluyó 37 
estudios para valorar la eficacia en el tratamiento 
de la RSCcPNS con omalizumab, dupilumab y 
mepolizumab. Dupilumab fue el fármaco con 
mejores resultados, aunque debido a la diferencia 
metodológica de los estudios, la evidencia científica 
demostrada aun no es lo suficientemente fuerte.

Entre las limitaciones de nuestro estudio, 
debemos destacar que se trata de un estudio retros-
pectivo, con una muestra unicéntrica de tamaño 
limitado. Además, todos los pacientes padecían 
asma severo, por lo que no representan una muestra 
homogénea de pacientes con

RSCcPN, sino un grupo seleccionado.

CONCLUSIONES

La terapia biología en pacientes con RSCcPN 
ha supuesto una revolución en los últimos años, ya 
que se ha demostrado que producen una mejoría 
clínica significativa.

En nuestro estudio se ha corroborado esta 
efectividad en clínica real tanto en las escalas usasas 
como SNOT-22, como en el tamaño de los pólipos 
en NPS o en la TC. Además, sólo un tercio de los 
pacientes precisaron rescates con corticoides orales 
y ninguno de los pacientes necesitó de una nueva 
CENS pasados al menos dos años de seguimiento.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: El espacio parafaríngeo es un espacio profundo cráneo-cervical 
donde los tumores primarios son excepcionales, constituyendo únicamente un 0,5% de todas las neofor-
maciones de cabeza y cuello. Las lesiones benignas representan el 70-80%, siendo el adenoma pleomorfo 
el tumor más frecuente en esta localización. El tratamiento de elección en la actualidad continúa siendo la 
resección quirúrgica completa de la lesión. Si bien clásicamente el tipo de abordaje quirúrgico más utilizado 
ha sido el abordaje externo, actualmente, con la aparición de técnicas endoscópicas, se han descrito nuevos 
métodos de abordaje útiles para la resección de tumores parafaríngeos. Método: Presentamos una revisión 
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sistemática sobre los abordajes quirúrgicos externo, endonasal y transoral del espacio parafaríngeo, con un 
total de 1725 pacientes y 92 (lados) de cadáveres donde se analizó el tipo de abordaje utilizado/estudiado en 
cada cirugía, comparando tanto las ventajas como inconvenientes que ofrecen cada uno de ellos. Resultados: 
La revisión sistemática cuenta con un total de 40 artículos, 1654 pacientes y 92 (lados) de cadáveres donde se 
analizó el tipo de abordaje utilizado/estudiado en cada cirugía. Discusión: Los abordajes externos han sido 
clásicamente el tipo de abordaje quirúrgico más utilizado. Presentan ventajas importantes como ser el único 
tipo de abordaje con el que se consigue exponer de forma completa el campo quirúrgico. Como inconve-
nientes destacan una gran repercusión sobre la funcionalidad de los tejidos, gran variedad de complicaciones 
postoperatorias y un mayor tiempo quirúrgico y tiempo de ingreso hospitalario. Los abordajes endoscópicos 
han tenido un gran desarrollo en los últimos años y presentan ventajas como ser cirugías menos lesivas en 
cuanto a la funcionalidad de los tejidos, evitar cicatrices faciales o postoperatorios más cómodo y menos 
dolorosos para el paciente. Pero también tienen incovenientes como una falta de espacio o alcance quirúrgico 
de la técnica y una aplicación limitada, que depende tanto del tamaño y el tipo del tumor que presenta el 
paciente. Conclusiones: Aunque tradicionalmente el abordaje quirúrgico más utilizado ha sido el abordaje 
externo, en las últimas décadas y de manera especialmente llamativa y relevante en los últimos años, la 
cirugía endoscópica ha supuesto un revulsivo a la hora de realizar cirugías en esta localización. Tanto el 
abordaje endoscópico endonasal como el transoral, bien con la utilización de tecnología robótica o sin ella, 
han permitido intervenir lesiones parafaríngeas con menores repercusiones fucionales, un postoperatorio 
más cómodo y menos doloroso, e ingresos menos prolongados que con las técnicas tradicionales.

PALABRAS CLAVE: Abordaje; endoscópico; externo; espacio; parafaríngeo; revisión.

SUMMARY: Introduction and objective: The parapharyngeal space is a deep craniocervical space where 
primary tumors are exceptional, constituting only 0.5% of all head and neck neoformations. Benign lesions 
represent 70-80%, with pleomorphic adenoma being the most frequent tumor in this location. The treatment 
of choice at present continues to be complete surgical resection of the lesion. Although classically the most 
commonly used surgical approach has been the external approach, nowadays, with the appearance of endos-
copic techniques, new methods of approach useful for the resection of parapharyngeal tumors have been 
described. Methods: We present a systematic review of external, endonasal and transoral surgical approaches 
to the parapharyngeal space, with a total of 1725 patients and 92 (sides) of cadavers where the type of approach 
used/studied in each surgery was analyzed, comparing both the advantages and disadvantages offered by 
each of them. Results: The systematic review has a total of 40 articles, 1654 patients and 92 (sides) of cadavers 
where the type of approach used/studied in each surgery was analyzed. Discussion: External approaches have 
classically been the most used type of surgical approach. They present important advantages such as being 
the only type of approach with which the surgical field is completely exposed. The drawbacks include a great 
impact on the functionality of the tissues, a wide variety of postoperative complications and a longer surgical 
time and hospital admission time. Endoscopic approaches have had great development in recent years and 
present advantages such as being less damaging surgeries in terms of tissue functionality, avoiding facial scars 
or more comfortable and less painful post-operative treatments for the patient. But they also have drawbacks 
such as a lack of space or surgical scope of the technique and a limited application, which depends on both 
the size and type of tumor that the patient has.Conclusions: Although traditionally the most commonly used 
surgical approach has been the external approach, in recent decades and especially strikingly and relevantly 
in recent years, endoscopic surgery has been a revulsive when performing surgeries in this location. Both 
endonasal and transoral endoscopic approaches, with or without the use of robotic technology, have made 
it possible to operate on parapharyngeal lesions with less functional repercussions, a more comfortable and 
less painful postoperative period, and less prolonged hospitalization than with traditional techniques.

KEYWORDS: Approach; endoscopic; external; parapharyngeal; space; revision; parapharyngeal; approach.
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INTRODUCCIÓN

El espacio parafaríngeo es un espacio 
profundo de la cabeza y el cuello, con unos límites 
anatómicos ampliamente definidos, localizado 
entre la musculatura pterigoidea y la pared lateral 
faríngea. Clásicamente, y con el fin de poder 
comprender de forma más esquemática la estruc-
tura y los límites anatómicos de este espacio, se 
describe como una pirámide invertida, cuyos 
márgenes son el ápex de esta pirámide se localiza 
en el hasta mayor del hueso hioides, la base del 
cráneo se describe como la base o límite inferior 
de esta estructura, el músculo constrictor superior 
de la faringe y los músculos tensor y elevador del 
velo del paladar constituyen el margen interno 
de esta región, el músculo pterigoideo medial, 
la rama mandibular y el lóbulo profundo de la 
glándula parótida suponen el límite lateral, el rafe 
pterigomandibular y la fascia interpterigoidea dan 
lugar al margen anterior de la pirámide invertida 
y por último, la fascia prevertebral y los múscu-
los prevertebrales forman el límite posterior[1]. 
Una característica que destacar es que el espacio 
parafaríngeo está subdividido por el músculo 
tensor del paladar, su fascia y la apófisis estiloides 
en dos compartimentos de menor tamaño, los 
espacios parafaríngeos preestíleo y retroestíleo. 
El compartimento preestíleo contiene gran canti-
dad y variedad de estructuras anatómicas que 
comprenden músculos (el músculo estilogloso, 
el músculo estilo-faríngeo), estructuras vasculo-
nerviosas (la arteria maxilar interna, la arteria 
palatina ascendente y la división posterior del 
nervio mandibular), glándulas (parte del lóbulo 
profundo de la glándula parótida) y otros tejidos 
(principalmente tejido adiposo y nódulos linfáti-
cos) [1]. El compartimento retroestíleo contiene 
fundamentalmente estructuras vasculo-nerviosas, 
de espacial relevancia quirúrgica, (la vena yugular 
interna, los nervios craneales inferiores IX, X, 
XI y XII, la cadena simpática cervical y la arteria 
carótida interna) además de ganglios linfáticos y 
otros tejidos [1-40].

Los tumores primarios del espacio parafarín-
geo son excepcionales, constituyendo únicamente 
un 0,5% de todos los tumores de la cabeza y el 
cuello.

El 70-80% de estos tumores son lesione benig-
nas que suelen aparecer característicamente en 
adultos, entre los 30 y los 50 años. Los pacientes en 
este rango de edad representan aproximadamente 
el 50 % de los casos, siendo la incidencia femenina 
superior a la masculina según se describe en la 
literatura [2]. Su aparición en la infancia, por el 
contrario, es muy infrecuente, por lo que el diag-
nóstico de estos tumores en edades tempranas es 
especialmente llamativo.

En esta localización se ha descrito una amplia 
variedad histológica en cuanto a tumores se refiere. 
En la división anterolateral o preestílea la mayoría 
de las neoformaciones son neoplasias con origen en 
las glándulas salivales (40-50%). En la región poste-
romedial o retroestílea, sin embargo, las lesiones 
más frecuentemente descritas son las neurogénicas 
(20%) [3].

El tumor benigno más frecuente del espacio 
parafaríngeo, en general, es el adenoma pleomorfo, 
seguido del paraganglioma. Las neoplasias malig-
nas más comunes también tienen como origen las 
glándulas salivales [3].

Las pruebas de imagen son uno de los métodos 
diagnósticos fundamentales para la evaluación de 
los tumores del espacio parafaríngeo. La resonancia 
magnética (RM) y la tomografía computarizada 
(TC) con contraste, son las técnicas más utiliza-
das y generalizadas para el diagnóstico de estas 
neoplasias. La angiografía con contraste, que se 
utiliza únicamente en casos seleccionados, puede 
ser también útil como método diagnóstico en caso 
de sospecha de neoformaciones vasculares.

La técnica de imagen más extendida para 
obtener información sobre la localización, la exten-
sión y el tipo de tumor, así como para evaluar las 
posibles características malignas del tumor y su 
relación con las estructuras adyacentes es la RM. 
Las imágenes juegan un papel esencial también en 
la planificación prequirúrgica [3].
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La citología por aspiración con aguja fina 
(PAAF) es la prueba recomendada para orientar 
el diagnóstico de los tumores del espacio parafarín-
geo. Puede realizarse por vía transcervical o intrao-
ral y es fundamental que sea evitada ante sospecha 
de tumores vasculares[3]. La utilización de esta 
técnica, junto a las pruebas de imagen, permi-
tirá establecer el diagnóstico correcto, además de 
orientar el posible tratamiento de estas patologías.

La clínica de estos tumores es variada, por lo 
que no hay una sintomatología característica. Los 
síntomas generalmente están relacionados con la 
posición del tumor y el tamaño del mismo.

Pueden incluir masas cervicales (aproxima-
damente presentes en un 50 % de los pacientes), 
medialización de la pared lateral de la orofaringe en 
la exploración física, sensación de cuerpo extraño 
faringeo, disfagia o disfonía. Rara vez se obser-
van déficits neurológicos en los pares craneales o 
hipoacusia[4].

Al depender los síntomas de forma importante 
del tamaño tumoral, no es excepcional que estas 
neoplasias pasen desapercibidas durante largos 
periodos de tiempo o puedan detectarse como una 
masa incidental durante el estudio de otra patología 
[4]. Se describe en la literatura que únicamente las 
lesiones superiores a 2.5-3 cm llegan a ser sintomá-
ticas [3]. por lo que tumores menores a este tamaño 
pueden llegar a no ser diagnosticados ni tratados, 
al no producir sintomatología en el paciente.

La resección quirúrgica es actualmente la 
opción terapéutica más ventajosa en el tratamiento 
de los tumores del espacio parafaríngeo. Es funda-
mental una correcta elección del tipo de abordaje 
quirúrgico para evitar al máximo posible lesiones 
neurovasculares y trastornos funcionales en el 
paciente [2-40].

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática según el 
protocolo PRISMA a través de la búsqueda de 
artículos científicos en 3 bases de datos: PUBMED, 
Cochrane y EMBASE.

Se realizó una primera búsqueda en la plata-
forma PUBMED con la palabra parapharyngeal o 
parafaríngeo con el fin de obtener todos los artí-
culos que describieran los elementos relacionados 
con esta palabra (anatomía, abscesos, tumores, 
abordajes, cirugías). Posteriormente para ser más 
específicos en la búsqueda añadimos la palabra 
space o espacio, el prefijo surg- para así localizar 
todos los artículos relacionados con la cirugía o 
cirujanos, y la palabra “approach” o “abordaje” 
encontrando todos los artículos relacionados 
con los abordajes quirúrgicos de la localización 
a estudio.

Se utilizó el filtro de artículos publicados en 
los últimos 10 años. Al ser un tema en constante 
progresión, se ha considerado que los últimos 10 
años son los más representativos para realizar un 
correcto análisis sobre los abordajes que se utilizan 
en la actualidad (debido a la rápida y constante 
evolución tanto del material utilizado, como de las 
técnicas de imagen y la experiencia de los cirujanos 
que realizan este tipo de abordaje).

RESULTADOS

Tras leer el título de los 200 artículos obtenidos, 
se seleccionó un total de 142 artículos.

Se descartaron los otros 58 artículos teniendo 
en cuenta la ausencia de palabras clave como abor-
daje endoscópico nasal, transoral o externo, los 
títulos que describían un único caso clínico o los 
que estaban en idiomas diferentes al español, inglés 
o francés. Se descartaron los artículos que hablaban 
únicamente de patología del espacio parafaríngeo, 
pero no del tratamiento quirúrgico de la misma 
(se descartaron todos los artículos relacionados 
con los abscesos parafaríngeos donde el trata-
miento utilizado fue el médico). Se decidió incluir 
los artículos relacionados con la cirugía robótica 
debido a que se utiliza un abordaje transoral para 
la realización de esta.

Se analizó el Resumen de estos 142 artículos 
restantes, y tras una lectura exhaustiva del texto 
completo de estas publicaciones, fueron solamente 
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40 los artículos relacionados con el tema a estudio 
seleccionados para formar parte de la revisión. Se 
descartaron los estudios con menos de 10 pacien-
tes o aquellos que no estudiaban el abordaje nasal 
endoscópico, transoral o externo. Se excluyeron 
los artículos con resúmenes escritos en idiomas 
diferentes al inglés, español o francés.

Tras realizar esta búsqueda en PUBMED se 
utilizaron otras dos bases de datos para proseguir 
la revisión sistemática. El resultado de número de 
artículos en estas bases de datos fue significativa-
mente menor que los encontrados en PUBMED. 
En este caso también se utilizaron las palabras 
parapharyngeal space surg- approach y se localiza-
ron los artículos publicados en los últimos 10 años.

Se realizó una búsqueda en Cochrane Library 
con las palabras parapharyngeal space surg- 
approach con un resultado, tras utilizar el filtro 
de publicaciones de los últimos 10 años, de 130 
artículos relacionados. Tras analizar los títulos, 
resúmenes y textos completos, se descartaron los 
estudios con menos de 10 pacientes o aquellos 
que no estudiaban el abordaje nasal endoscópico, 
transoral o externo. Se excluyeron los artículos 
escritos en idiomas diferentes al inglés o español. Se 
obtuvo un total de 33 artículos susceptibles de ser 
seleccionados para la revisión sistemática, siendo 
todos descartados, al objetivar ser duplicados, 
comparando con los seleccionados en PUBMED.

El mismo proceso se llevó a cabo en la base de 
datos de EMBASE con 158 artículos susceptibles 
de ser seleccionados, finalmente descartados por 
motivos de exclusión o duplicados.

Finalmente, únicamente 40 artículos cumplie-
ron los criterios para formar parte de la revisión 
sistemática (Figura 1, Tabla 1, Anexo 1).

La revisión sistemática cuenta con un total de 
40 artículos, 1654 pacientes y 92 (lados) de cadáve-
res donde se analizó el tipo de abordaje utilizado/
estudiado en cada cirugía.

Se utilizó un abordaje externo en un total de 
1098 pacientes y 46 lados en cadáveres.

Se utilizó el abordaje endonasal en un total de 
72 pacientes y 56 lados en cadáveres.

Se utilizó el abordaje transoral en un total de 
345 pacientes y 32 lados de cadáveres.

Se utilizó otro tipo de abordaje (combinados, 
infratemporales…) en un total de 138 pacientes y 
30 lados en cadáveres.

Por lo tanto, analizando esta revisión siste-
mática el abordaje más utilizado fue el abordaje 
externo, seguido del transoral. Especialmente rele-
vante es también el hecho de que en los últimos 
años un mayor número de publicaciones describe 
abordajes endoscópicos, en comparación con las 
publicaciones de principios de la década de 2010.

DISCUSIÓN

El tratamiento de elección de los tumores del 
espacio parafaríngeo es actualmente la resección 
quirúrgica completa de los mismos. A lo largo de 
los años se han descrito diferentes abordajes quirúr-
gicos, desde abordajes externos hasta abordajes 
endoscópicos, bien nasales o transorales. Debido 
a que es un espacio profundo, de difícil acceso, con 
una amplia variedad histológica tumoral y compleja 
anatomía, es fundamental una correcta elección de 
la técnica quirúrgica, teniendo en cuenta la gran 
repercusión que puede tener el tipo de abordaje 
sobre las estructuras neuro-vasculares o la funcio-
nalidad de los tejidos del paciente.

Abordajes externos

Los abordajes externos han sido clásicamente 
el tipo de abordaje quirúrgico más utilizado para 
la resección de neoformaciones parafaríngeas. 
Son, por lo tanto, los más descritos en la litera-
tura. Existen gran cantidad y variaciones de abor-
dajes externos (transcervicales, transparotídeos, 
combinados…), atendiendo al lugar de incisión, las 
estructuras afectadas, las estructuras resecadas… Se 
realiza, a continuación, una generalización de las 
mismas, describiendo características comunes en 
todas ellas, para lograr una correcta comparación 
de éstas con las técnicas endoscópicas.

Ventajas. El abordaje externo es el único con 
el que se consigue exponer de forma completa el 
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Figura 1. Diagrama de flujo. Selección de artículos mediante método PRISMA para revisión sistemática.

sobreañadiendo gran cantidad de complicacio-
nes postoperatorias, tiempo quirúrgico y tiempo 
de ingreso hospitalario [1]. El postoperatorio es 
más incómodo y doloroso para el paciente que las 
opciones endoscópicas [2]. Las cicatrices faciales y 
cervicales que se producen tras este tipo de cirugías 
son una incomodidad estética habitual para algunos 
pacientes, y es otro de los matices a tener en cuenta 
a la hora de realizar esta intervención [2].

campo quirúrgico, por lo tanto, una mejor visión de 
las estructuras vasculares y neurológicas y conse-
cuentemente un adecuado control de las mismas 
durante la cirugía.

Inconvenientes. Es un tipo de cirugía con una 
gran repercusión sobre la funcionalidad de los 
tejidos. Requiere en algunas ocasiones la exéresis de 
glándulas (principalmente submandibular o paró-
tida) o la amputación de partes de la mandíbula, 
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Cuando hacemos referencia a los abordajes 
externos, los abordajes transcervicales suelen indi-
carse en tumores del compartimento preestíleo, 
mientras que suele requerirse un abordaje combi-
nado transparotideo- transcervical para los tumores 
del compartimento retroestíleo o para aquellos 
tumores originados en el lóbulo profundo de la 
glándula parótida.

Solía estar indicada la mandibulotomía 
combinada con estos abordajes, únicamente en 
la extirpación de tumores malignos, tumores de 
origen vascular y tumores recidivantes, debido 
a la importante repercusión sobre el suelo de la 
boca y la consecuente necesidad de traqueotomía y 
alimentación por sonda nasogástrica tras la cirugía 
en estos casos [4].

Abordajes endoscópicos

En las últimas décadas, y específicamente en los 
últimos años, ha habido una completa revolución 
en el abordaje de los tumores de este espacio con la 
aparición de técnicas endoscópicas, tanto endona-
sales como transorales, que facilitan la preservación 
de la funcionalidad de las estructuras anatómicas 
subyacentes al tumor y, por tanto, la calidad de vida 
del paciente en los casos en los que estas técnicas 
son satisfactorias. Como todo tipo de abordaje 
quirúrgico presentan ventajas y desventajas que 
se analizarán a continuación.

Abordaje endonasal

Ventajas. Se considera un tipo de cirugía menos 
lesiva en cuanto a la funcional de las estructuras 
subyacentes al tumor que los abordajes externos. 
En este caso no se objetivan cicatrices a nivel facial 
[2]. El abordaje transnasal puede proporcionar una 
vía directa al espacio parafaríngeo superior [1-14]. 
El postoperatorio es más cómodo y menos doloroso 
para el paciente que las opciones externas [2-34]. 
Ingresos menos prolongados.

Inconvenientes. Por falta de espacio o alcance 
quirúrgico de la técnica, en algunas ocasiones no 

se llega a observar con claridad los límites tumo-
rales, con la consecuente falta de visibilidad a la 
hora de disecar con claridad el tumor y sus tejidos 
subyacentes. Aplicación limitada, que depende 
tanto del tamaño y el tipo del tumor, como de la 
experiencia del cirujano, que serán factores funda-
mentales para que la cirugía resulte exitosa y se 
consiga eliminar por completo la neoformación. 
Tradicionalmente se ha considerado adecuado 
únicamente en tumores de pequeño tamaño, cerca-
nos a la cavidad faríngea, sin encontrarse guías 
o recomendaciones específicas al realizar esta 
revisión bibliográfica que especifiquen los tipos 
de tumores que deberían intervenirse con esta 
técnica [2-40]. El abordaje endonasal presenta una 
exposición lateral e inferior bastante limitadas. En 
ocasiones es necesaria la resección de la trompa 
de Eustaquio o de los músculos pterigoideos (con 
su consecuente disfunción masticatoria) cuando 
se necesita una exposición quirúrgica ampliada, 
por ejemplo una correcta exposición de la ACI 
parafaríngea superior [1].

Abordaje transoral

Por último, uno de los abordajes más utilizados 
o documentados en la actualidad es el abordaje 
transoral.

Ventajas. Se puede utilizar la cirugía robótica, 
(TORS), en este abordaje, que se caracteriza por 
ser una técnica a tres manos, fina y con buen 
control de las estructuras anatómicas [5-40]. 
Consigue aportar una ruta directa a la porción 
lateral inferior del espacio parafaríngeo, sin la 
necesidad de disecar los músculos pterigoideos. 
En comparación con el abordaje transnasal, el 
abordaje transoral aporta un abordaje más corto 
y amplio hasta el espacio parafaríngeo y puede 
facilitar la exposición de la ACI (arteria carótida 
interna) parafaríngea [1-30]. Evita la amputación 
mandibular y reduce las lesiones neurovasculares 
de forma significativa en relación al abordaje 
externo. Evita también las cicatrices faciales. El 
postoperatorio es más cómodo y menos doloroso 
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para el paciente que las opciones externas [2]. 
Ingresos menos prolongados.

Inconvenientes. Limitada visibilidad a la hora 
de diferenciar los límites tumorales, al igual que 
en la endoscopia endonasal. Si se produce una 
lesión carotídea durante la cirugía con este tipo de 
abordaje se obtendría un menor control de la ACI 
proximal que el control que se llegaría a obtener 
con un abordaje transcervical. Sin embargo, el 
riesgo parece ser similar en ambos tipos de abor-
daje cuando la lesión tiene lugar en una región 
anatómicamente más cercana a la base del cráneo 
[1]. Debe destacarse también la posibilidad de 
derrame tumoral con este tipo de técnica, espe-
cialmente durante la extirpación del adenoma 
pleomorfo. La mayoría de los tumores del espacio 
retroestiloideo son schwannomas, por lo que no 
suele ser una complicación común en este tipo de 
intervención, pero está ampliamente descrita en la 
literatura como una de las principales desventajas 
de este tipo de cirugía [5].

Abordajes combinados

Es fundamental tener en cuenta la importancia 
y posible utilidad de los abordajes combinados 
(endoscópico-externo, endoscópico-endoscópico) 
a la hora de planificar cirugías.

La combinación de abordajes endoscópicos 
transorales - abordajes endoscópicos transnasales 
ha demostrado ser útil a la hora de superar incon-
venientes usuales en abordajes únicamente endona-
sales. Se pueden utilizar para exponer óptimamente 
estructuras del paladar duro que no se consigue 
observar de forma clara en abordajes por la nariz.

La combinación de abordajes endoscópicos 
permite también la participación de dos cirujanos 
simultáneamente, además de un mayor espacio 
quirúrgico con la consecuente mayor facilidad 
para la movilidad del instrumental. La utilidad de 
estos abordajes tiene especial relevancia cuando es 
necesario controlar el segmento parafaríngeo de 
la ACI durante la cirugía transnasal endoscópica. 
Los casos deben ser seleccionados con cautela, 

conociendo bien los límites anatómicos que se 
consiguen con cada abordaje [1-40].

Las técnicas endoscópicas y externas son 
también técnicas complementarias y no exclu-
yentes. Ante neoplasias con localizaciones cercanas 
a la arteria carótida o en espacios especialmente 
profundos, puede ser necesario una combinación 
de técnicas externas-endoscópicas para un mejor 
control de estructuras vasculares y delimitación 
de tejido tumoral.

CONCLUSIONES

La exéresis quirúrgica completa sigue siendo en 
la actualidad el tratamiento óptimo de los tumores 
del espacio parafaríngeo.

Aunque tradicionalmente el abordaje quirúr-
gico más utilizado ha sido el abordaje externo, en 
las últimas décadas y de manera especialmente 
llamativa y relevante en los últimos años, la cirugía 
endoscópica ha supuesto un revulsivo a la hora de 
realizar cirugías en esta localización.

Tanto el abordaje endoscópico endonasal como 
el transoral, bien con la utilización de tecnología 
robótica o sin ella, han permitido intervenir lesio-
nes parafaríngeas con menores repercusiones sobre 
la funcionalidad de las estructuras subyacentes, 
han aportado un postoperatorio más cómodo y 
menos doloroso para el paciente, e ingresos menos 
prolongados que con las técnicas tradicionales. A 
pesar de todo esto, los abordajes externos siguen 
siendo necesarios en algunas ocasiones.

Los abordajes combinados (bien endoscópico-
endoscópico como endoscópico-externo) son una 
opción que debe tenerse en cuenta a la hora de 
planificar las cirugías, por su utilidad a la hora de 
ampliar los límites del campo quirúrgico, la posi-
bilidad de participación de dos cirujanos simultá-
neamente, y la comodidad de instrumentación y 
movilidad en el campo.

Aunque hay una amplia variedad de artículos 
relacionados con este tipo de abordajes publicados 
en los últimos años, no existen en la actualidad 
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herramientas, guías o protocolos que ayuden a 
establecer el tipo de abordaje más recomendado 
en cada tipo de paciente y según la localización 
del tumor. Es necesario conocer, tanto la histología 
de la lesión a tratar, como la anatomía del paciente 
mediante estudios de imagen, para determinar el 
tipo de abordaje óptimo en cada cirugía, aten-
diendo a las características de los mismos.

Cada caso y cada paciente debe ser analizado 
de forma individual para poder elegir el abordaje y 
material óptimo en cada cirugía. Creemos funda-
mental la creación de herramientas que faciliten al 
cirujano la elección del tipo de abordaje, teniendo 
en cuenta que en la actualidad el principal método 
de elección se basa en la experiencia previa de 
cada cirujano.
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ANEXO 1
Tabla 1. Artículos seleccionados pare revisión sistemática. Número de casos que se aportan  

en cada artículo. Número de abordajes por tipo que se describen en cada artículo.

Referencia N Endonasal Transoral Externo Otros
Gadre et al. 2013 [31] 18 18
Park et al. 2013 [23] 11 11
Battaglia et al. 2014 [32] 37 37
Cassoni et al. 2014 [20] 60 60
Barasan et al. 2014 [4] 44 44
Wang et al. 2015 [30] 20 10 10
Dallan et al. 2016 [24] 10 10
Boyce et al. 2016 [21] 17 17
Pilolli et al. 2016 [9] 10 10
Fan et al. 2017 [34] 44 19 25
Shi et al. 2017 [27] 167 167
Chu et al. 2017 [19] 53 8 45
Sun X et al. 2017 [1] 12 (lados) 12 lados 12 lados
Liu et al. 2018 [33] 32 32
Rzepakowska et al. 2018 [28] 22 2 20
Tao et al. 2018 [18] 188 9 7 167 4
Roger et al. 2018 [13] 10 10
Luna-Ortiz et al. 2018 [10] 14 14
Pradhan et al. 2018 [3] 14 10 4
Duek et al. 2018 [6] 11 11
Chen et al. 2019 [39] 23 2 15 6
Chen et al. 2019 [36] 28 5 23
Ferrari et al. 2019 [22] 20 lados 20 lados 20 lados 20 lados 20 lados
Luzzi et al. 2019 [15] 38 38
Chen et al. 2019 [8] 12 12
Lim et al. 2020 [40] 136 53 83
Chu et al. 2020 [35] 17 17
Sato et al.2020 [29] 10 lados 10 lados
He et al. 2020 [26] 22 22
Li et al. 2020 [5] 16 16
Liu et al. 2020 [14] 12 lados 12 lados
Li et al. 2020 [12] 12 lados 12 lados
Fang et al. 2020 [11] 16 lados 16 lados
Lao et al. 2021 [25] 26 26
Matsuki et al. 2021 [16] 67 67
Zhu et al. 2022 [37] 389 16 29 258 86
Salzano et al.2022 [38] 14 14
Shin et al. 2022 [17] 15 1 14
Guo et al. 2022 [2] 69 32 37
Eguiluz-Melendez et al. 2022 [7] 10 (lados) 10 lados
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RESUMEN: Introducción y objetivo: Realizar una revisión sistemática sobre la aparición de enfisema 
parafaríngeo como complicación de la fractura de la porción timpánica del hueso temporal tras traumatismo 
mandibular. Método: Se realiza una revisión bibliográfica sobre esta infrecuente complicación en las bases 
de datos electrónicas PubMED, Web of Science y Cochrane. Resultados: La búsqueda inicial ofreció un total 
de 31 resultados. Se seleccionan por lectura de título y resumen 8 artículos para análisis de texto completo 
y se descartan 6 de ellos según los criterios de inclusión y exclusión. Finalmente se incluyen en la revisión 
2 artículos con casos publicados de enfisema parafaríngeo y se incorpora un nuevo artículo publicado en 
esta revista. Se revisan un total de 3 casos con diagnóstico de enfisema parafaríngeo secundaria a fractura 
de la porción timpánica del hueso temporal (2 varones y 1 mujer), con edades de entre 36 y 79 años. El 
hallazgo más frecuente fue la otorragia (100% de los casos), y el manejo en todos los casos fue conservador, 
sin reportarse complicaciones a largo plazo. Discusión: Existen una serie de factores que pueden favorecer 
este tipo de fracturas y, por tanto, la aparición de la complicación en forma de enfisema parafaríngeo. La 
otorragia, la hipoacusia, la estenosis del conducto auditivo externo o la limitación de la apertura bucal son 
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los hallazgos más habituales. Para su diagnóstico es importante el uso de la tomografía computarizada 
y su manejo suele ser conservador. Conclusiones: La alta frecuencia de traumatismos mandibulares y la 
poca repercusión clínica que puede tener la fractura de la porción timpánica del hueso temporal hacen 
pensar que exista un infradiagnóstico de este tipo de fracturas y, por tanto, de su complicación en forma 
de enfisema parafaríngeo.

PALABRAS CLAVE: Enfisema parafaríngeo; traumatismo mandibular; articulación temporomandi-
bular; fractura hueso temporal. 

SUMMARY: Introduction and objective: To carry out a systematic review on the appearance of 
parapharyngeal emphysema as a complication of the fracture of the tympanic portion of the temporal 
bone after mandibular trauma. Method: A bibliographic review is carried out on this rare complication 
in the electronic databases PubMED, Web of Science and Cochrane. Results: The initial search offered a 
total of 31 results. Eight articles are selected by reading the title and abstract for full-text analysis and 6 
of them are discarded according to the inclusion and exclusion criteria. Finally, 2 articles with published 
cases of parapharyngeal emphysema are included in the review and a new article published in this journal 
is incorporated. A total of 3 cases with a diagnosis of parapharyngeal emphysema secondary to fracture 
of the tympanic portion of the temporal bone are reviewed (2 men and 1 woman), aged between 36 and 
79 years. The most frequent finding was otorrhagia (100% of cases), and management in all cases was 
conservative, with no long-term complications reported. Discussion: There are a series of factors that can 
favor this type of fractures and, therefore, the appearance of the complication in the form of parapharyn-
geal emphysema. Otorrhagia, hearing loss, stenosis of the external auditory canal or limitation of mouth 
opening are the most common findings. For its diagnosis, the use of computed tomography is important 
and its management is usually conservative. Conclusions: The high frequency of mandibular trauma and 
the little clinical impact that the fracture of the tympanic portion of the temporal bone may have suggests 
that there is an underdiagnosis of this type of fractures and, therefore, of its complication in the form of 
parapharyngeal emphysema.

KEYWORDS: Parapharyngeal emphysema; mandibular trauma; temporomandibular joint; temporal 
bone fracture.

INTRODUCCIÓN

El conducto auditivo externo está constituido 
por una parte cartilaginosa (un tercio externo) y 
una parte ósea (dos tercios internos). Esta parte 
ósea está conformada por la porción timpánica, 
la porción escamosa y la porción mastoidea del 
hueso temporal. La porción timpánica constituye 
la pared anterior e inferior del conducto audi-
tivo externo, conectándose con el resto del hueso 
temporal a través de las fisuras petrotimpánicas 
y timpanomastoideas. Inmediatamente anterior 
al conducto auditivo externo se encuentra la 

articulación temporomandibular (ATM), una diar-
trosis compuesta por la unión del hueso temporal 
y el cóndilo mandibular [1].

Tan solo una delgada porción de hueso tempo-
ral separa el meato auditivo y el cóndilo mandi-
bular. La íntima relación entre estas estructuras 
explica el posible mecanismo etiopatogénico de 
las fracturas de la porción timpánica en el contexto 
de traumatismos mandibulares. El desplazamiento 
posterior del cóndilo mandibular impacta sobre 
la pared anterior del conducto auditivo externo, 
pudiendo ocasionar la fractura de la porción timpá-
nica del hueso temporal [2,3]. En el contexto de 
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traumatismos faciales, este tipo de fracturas pueden 
encontrarse de forma aislada o asociadas a otras 
fracturas (principalmente mandibulares) [4,5].

Aunque el hallazgo de fractura de la porción 
timpánica del hueso temporal es relativamente 
común en las tomografías computarizadas de alta 
resolución realizadas en casos de traumatismo 
craneoencefálico [6], su complicación en forma de 
enfisema parafaríngeo es muy infrecuente, habién-
dose descrito casos aislados en la literatura.

El objetivo del estudio es realizar una revisión 
bibliográfica sobre el enfisema parafaríngeo como 
complicación inusual de la fractura de la porción 
timpánica del hueso temporal en el contexto del 
traumatismo mandibular, evaluando su incidencia 
y caracterizando su forma de presentación, diag-
nóstico y tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODO

La revisión bibliográfica se ha realizado según 
el protocolo PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-analysis), defi-
niéndose previamente el método de análisis y los 
criterios de inclusión y exclusión.

Los criterios de inclusión fueron: casos publi-
cados con diagnóstico de enfisema parafaríngeo y 
fractura de la porción timpánica del hueso temporal 
tras traumatismo (cualquier sexo y edad); publica-
ciones que describan las características epidemio-
lógicas, clínicas y terapéuticas de los casos. Por otro 
lado, los criterios de exclusión fueron: casos con 
diagnóstico de fractura de la porción timpánica del 

hueso temporal sin enfisema parafaríngeo o casos 
con diagnóstico de enfisema parafaríngeo no secun-
dario a fractura de la porción timpánica del hueso 
temporal; publicaciones con material redundante. 
Estos criterios se muestran en la Tabla 1.

Se realizó una búsqueda de publicaciones en 
las bases de datos electrónicas PubMED, Web of 
Science y Cochrane utilizando en los motores de 
búsqueda los siguientes términos combinados: 
parapharyngeal emphysema, cervical emphysema, 
temporal bone y external auditory canal. En cada 
base de datos electrónica se emplearon los términos 
mencionados en función a su motor de búsqueda.

Posteriormente se realizó la selección de artí-
culos de forma estandarizada según los criterios de 
inclusión y exclusión. Tras ello, se recogieron datos 
de los casos incluidos para la revisión bibliográfica: 
datos epidemiológicos de los pacientes, clínica y 
tratamiento.

RESULTADOS

La búsqueda inicial ofreció un total de 31 resul-
tados, de los que se seleccionaron 8 para análisis del 
texto completo. Se descartaron 4 de ellos por tratarse 
de casos de enfisema asociados a antecedente de 
cirugía otológica [7-10] y 2 de ellos por tratarse de 
casos de enfisema secundarios a fracturas no loca-
lizadas en la porción timpánica del hueso temporal 
[11,12]. El resumen de la estrategia de búsqueda y 
de selección de artículos se muestra en la Figura 1.

Por tanto, se incluyen dos artículos para revi-
sión de la literatura [13,14] y se incorpora un nuevo 

Tabla 1. Criterios de inclusión y de exclusión en la revisión bibliográfica.

Criterios de inclusión
1.  Casos publicados con diagnóstico de enfisema parafaríngeo y fractura de la porción timpánica del hueso temporal tras traumatismo (cualquier 

sexo y edad).
2. Casos que describan las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas.
Criterios de exclusión
1. Casos publicados con diagnóstico de fractura de la porción timpánica del hueso temporal y sin enfisema parafaríngeo.
2. Casos publicados con diagnóstico de enfisema parafaríngeo no secundario a fractura de la porción timpánica del hueso temporal.
3. Publicaciones con material sin interés para el estudio.
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artículo aportado en esta revista [15]. Se adjunta 
un resumen de las principales características de los 
casos estudiados (Tabla 2).

Los casos revisados pertenecen a la edad adulta, 
siendo pacientes de entre 36 y 79 años. Dos de los 
casos eran varones (66.66%) y uno mujer (33.33%). 
El mecanismo etiopatogénico descrito en todos 

ellos fue un traumatismo facial por caída acci-
dental. La otorragia fue el síntoma más frecuente, 
hallándose en el 100% de los casos, seguido de la 
otalgia (66.66%%), la disfagia (33.33%) y la pérdida 
de audición (33.33%). En todos los casos el manejo 
fue conservador, sin reportarse complicaciones en 
ninguno de los pacientes.

Figura 1. Diagrama de selección de artículos.

Tabla 2. Revisión de casos de enfisema parafaríngeo secundario a fractura de la porción timpánica del hueso temporal.

Autor (año) Edad y sexo Clínica Tratamiento
Plaza et al. [13] (1998) 36 años Mujer Otorragia Otalgia Disfagia Conservador
Matos et al. [14] (2013) 54 años Varón Otorragia Otalgia Conservador
García-Fernández et al. [15] (2023) 79 años Varón Otorragia Hipoacusia transmisiva Conservador
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DISCUSIÓN

Las fracturas de la porción timpánica del hueso 
temporal están producidas por traumatismos facia-
les (caídas, agresiones, accidentes de tráfico…) [2]. 
Hay una serie de factores que favorecen este tipo 
de fracturas: una delgada capa ósea de la porción 
timpánica del hueso temporal, la apertura de la 
boca en el momento del impacto, la dirección 
del impacto (traumatismos sobre el mentón) o la 
ausencia de las piezas dentarias posteriores [3].

Los signos clínicos que suelen acompañar a 
estas fracturas son la otorragia, la hipoacusia, la 
estenosis del conducto auditivo externo o la limi-
tación de la apertura bucal [2], teniendo que hacer 
el diagnóstico diferencial entre la luxación poste-
rior del cóndilo mandibular con la fractura de la 
porción timpánica del hueso temporal y la fractura 
de la porción petrosa del hueso temporal [3] Esta 
clínica está relacionada con la fractura de la porción 
timpánica del hueso temporal, siendo el enfisema 
parafaríngeo habitualmente asintomático y, en caso 
de presentar clínica, pueden presentar disfagia [13].

Para el diagnóstico del enfisema parafaríngeo 
es imprescindible el uso de la tomografía compu-
tarizada (TC). La presencia de aire en torno a la 
articulación temporomandibular constituye un 
signo indirecto y específico de la fractura del hueso 
temporal [16,17].

El tratamiento del enfisema parafaríngeo 
asociado a fracturas aisladas de la porción timpá-
nica del hueso temporal suele ser conservador, 
requiriendo controles posteriores para evitar la 
aparición de complicaciones a largo plazo (este-
nosis del conducto auditivo externo y la pérdida 
de audición) [2,18].

CONCLUSIONES

La alta frecuencia de los traumatismos mandi-
bulares y la escasa repercusión clínica que puede 
tener la fractura de la porción timpánica del hueso 
temporal podría hacer pensar que existiera un 
infradiagnóstico de este tipo de fracturas y, por 

tanto, de su complicación en forma de enfisema 
parafaríngeo.

El mecanismo del trauma, la anamnesis y 
la exploración son importantes para tener una 
sospecha de posibles complicaciones, siendo el uso 
de las pruebas de imagen imprescindible para su 
diagnóstico y posterior seguimiento, evitando así 
secuelas a largo plazo.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: En la edad pediátrica, el vértigo constituye una entidad menos 
frecuente en comparación con los adultos, con una prevalencia probablemente subestimada. El objetivo 
de nuestro estudio fue determinar la prevalencia del vértigo infantil a través de la revisión de la literatura 
y metanálisis. Método: Búsqueda sistemática en bases de datos como PubMed, WoS, BVS, CARPHA y 
EMBASE, siguiendo las directrices PRISMA. Se incluyeron estudios epidemiológicos sobre vértigo en niños 
de 0 a 14 años y se evaluó el riesgo de sesgo con la escala ROBINS I. Realizamos un análisis cualitativo de 
las causas del vértigo según la literatura y un análisis cuantitativo sobre la prevalencia del vértigo infantil 
utilizando datos del SNS hasta abril de 2023. Utilizamos JAMOVI para el análisis estadístico y metanálisis, 
con un intervalo de confianza del 95% y un modelo de efectos aleatorios. Resultados: De los 29 artículos 
revisados, 22 fueron analizados, y se determinó una prevalencia global de vértigo infantil del 18.3% (IC 95%: 
5.1-31.5%). Los diagnósticos se dividieron en tres grupos, destacando el vértigo periférico (66.74%). Además, 
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en los registros del SNS de España, el vértigo afectó al 0.72% de los niños ingresados menores de 14 años, 
con un 4.77% de estos ingresos correspondiendo a niños en el mismo grupo de edad. Discusión: Nuestro 
estudio demostró que el vértigo infantil tiene una prevalencia del 18.3%, con el vértigo posicional paroxístico 
benigno (VPPB) como diagnóstico más frecuente. Aunque algunos estudios muestran discrepancias en 
las cifras de prevalencia, nuestra investigación subraya la complejidad de diagnosticar el vértigo en niños 
debido a la diversidad de etiologías. Conclusiones: En nuestro estudio, el vértigo afecta al 18% de los niños 
menores de 14 años, siendo el vértigo periférico la causa principal. Condiciones como VPPB, enfermedad 
de Ménière y migraña son comunes. Debido a la diversidad de estudios, determinar la prevalencia exacta 
es complejo. Estos hallazgos marcan una pauta para futuras investigaciones.

PALABRAS CLAVE: vértigo; epidemiología; edad pediátrica.

SUMMARY: Introduction and objective: In the pediatric age group, vertigo is a less common condi-
tion compared to adults, likely underreported in prevalence. The aim of our study was to determine the 
prevalence of pediatric vertigo through literature review and meta-analysis. Method: Systematic searches 
were conducted in databases including PubMed, WoS, BVS, CARPHA, and EMBASE, following PRISMA 
guidelines. Epidemiological studies on vertigo in children aged 0 to 14 years were included. Bias risk was 
assessed using ROBINS-I scale. A qualitative analysis of vertigo causes from literature and a quantitative 
analysis of pediatric vertigo prevalence using SNS data up to April 2023 were performed. Statistical analysis 
and meta-analysis were conducted using JAMOVI, employing a 95% confidence interval and a random-
effects model. Results: Out of the 29 reviewed articles, 22 were analyzed, revealing a global prevalence of 
pediatric vertigo at 18.3% (95% CI: 5.1-31.5%). Diagnoses were categorized into three groups, with peri-
pheral vertigo (66.74%) being prominent. Additionally, in Spain's SNS records, vertigo affected 0.72% of 
children under 14 years, with 4.77% of these cases belonging to the same age group. Discussion: Our study 
demonstrated that pediatric vertigo has a prevalence of 18.3%, with benign paroxysmal positional vertigo 
(BPPV) as the most frequent diagnosis. Although some studies show discrepancies in prevalence figures, 
our research emphasizes the complexity of diagnosing vertigo in children due to the diversity of etiologies. 
Conclusions: In our study, vertigo affects 18% of children under 14 years old, with peripheral vertigo being 
the main cause. Conditions like BPPV, Meniere's disease, and migraine are common. Due to study diversity, 
determining the exact prevalence is complex. These findings set a direction for future research.

KEYWORDS: vertigo; epidemiology; pediatric age.

INTRODUCCIÓN

El vértigo y el mareo episódicos son menos 
frecuentes en los niños que en los adultos, con 
una prevalencia que oscila entre el 0,7% y el 15% 
en los que un pequeño porcentaje se debe a pato-
logía vestibular periférica claramente definida 
[1]. Los síntomas con frecuencia no son bien 
interpretados lo que puede dificultar y retrasar 
el diagnóstico [1].

Las principales formas de vértigo en la edad 
infantil son: el vértigo paroxístico benigno de la 

infancia, la migraña vestibular y los mareos rela-
cionados con la otitis media o la otitis serosa [1].

El diagnóstico y el tratamiento de las patologías 
que cursan con mareos o vértigo en la población 
pediátrica plantea dificultades debido a su compli-
cada y variada etiología (vestibulares centrales o 
periféricas, enfermedades psicógenas, sistémicas 
o genéticas). En el metanálisis de Zhang et al. 
(2023) [2] se incluyeron 23 estudios transversa-
les retrospectivos con 7647 niños con vértigo de 
los que el vértigo periférico fue más frecuente 
(52.20%, IC del 95%: 42.9-61.4%) que el vértigo 
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central (28.7%, IC del 95%: 20.8-37.4%), vértigo 
psicógeno (7.0%, IC del 95%: 4.8-10.0%) y otros 
vértigos asociados a patología sistémica (4.7%, IC 
del 95%: 2.6-8.2%). Los diagnósticos más frecuentes 
fueron el vértigo paroxístico infantil (19.50%, IC del 
95%: 13.5-28.3%), episodios de vértigo asociados 
con sinusitis (10.7%, IC del 95%: -11.2-32.6%), 
la disfunción vestibular o del canal semicircular 
(9.20%, IC del 95%: 5.7-15.0%), el vértigo posi-
cional paroxístico benigno (7.20%, IC del 95%: 
3.9-11.5%) y el ortostatismo (6,8%, IC del 95%: 
3,4-13,0%). La migraña vestibular (20,3%, IC del 
95%: 15,4-25,2%) fue el diagnóstico etiológico más 
frecuente en patología de causa central [2]. En el 
metanálisis de Gioacchini et al. (2014) las etiolo-
gías más frecuentemente recogidas en 724 niños 
fueron la migraña vestibular (27.82%), el vértigo 
paroxístico benigno (15.68%), la neuritis vestibular 
(9.81%), enfermedad de Ménière (4.08%), el vértigo 
posicional paroxístico (2.12%), el vértigo psicógeno 
(8.28%), la otitis media y otitis serosa (4.1%), el 
traumatismo craneal (3.82%) y la hipotensión 
ortostática (0.58%) [1].

La etiología varía según la edad [3]. En edad 
preescolar, las causas más comunes incluyen el 
vértigo paroxístico infantil (29,6%), la migraña o 
vértigo posicional paroxístico benigno (14,2%) y 
patologías del sistema nervioso central (23%). En 
edad escolar primaria, las causas más comunes 
incluyen el vértigo paroxístico infantil (30,1%), la 
migraña vestibular o vértigo posicional benigno 
(18,5%), el origen psicógeno (12,7%) y cardiogénico 
(19,7%). En adolescentes, las causas más comunes 
incluyen migraña vestibular o vértigo posicio-
nal (34,8%), el psicógeno (14,4%) y cardiogénico 
(16,5%) [3].

El metanálisis de Zhang et al. (2023) pone de 
manifiesto la necesidad de profundizar en la inves-
tigación sobre la etiología, exploración, pautas de 
tratamiento y pronóstico del vértigo infantil [2]. 
Los datos sobre la prevalencia de las patologías 
infantiles que se manifiestan como vértigo o mareo 
son muy dispares y no concluyentes.

El objetivo de este estudio es revisar los datos 
sobre la prevalencia del vértigo infantil mediante 
revisión de la literatura y conocer de forma crítica 
la precisión de los datos publicados.

MATERIAL Y MÉTODO

Búsqueda bibliográfica sistemática en las bases 
de datos PubMed (PubMed (nih.gov)), WoS (Clari-
vate), BVS (Portal Regional da BVS (bvsalud.org)), 
CARPHA (CARPHA EvIDeNCe Portal (bvsalud.
org)) y EMBASE PICO (Welcome - Embase) con 
los descriptores y estrategias de búsqueda “child 
AND vertigo AND epidemiology” (como términos 
MeSH/DeCS y en título y resumen). Se siguieron las 
directrices PRISMA (http://www.prisma-statement.
org/) [4].

Criterios de inclusión. Aquellos artículos que 
recogen datos epidemiológicos (incidencia, preva-
lencia) sobre vértigo, inestabilidad o desequilibrio 
en el niño en edades comprendidas entre los 0 y 
14 años.

Criterios de exclusión. Artículos dedicados al 
estudio de una patología concreta. Estudios sobre 
el diagnóstico o tratamiento de patologías del equi-
librio en la infancia sin referencia a la población 
general. Estudios sobre calidad de vida o discapa-
cidad. Las búsquedas y la selección de artículos 
fueron revisadas por los dos autores del estudio 
de forma independiente y se cerró el día 1 de abril 
de 2023. La lectura de los artículos y extracción de 
datos se realizó con la ayuda de SciSpace Copilot 
(https://typeset.io/) y Bing Copilot (https://www.
microsoft.com/es-es/edge/features/the-new-bing). 
La selección y fusión de artículos repetidos se 
realizó con el programa Rayyan (https://rayyan.ai/).

Para evaluar el riesgo de sesgo se utilizó la 
escala RoBins I (Risk of bias tools - Current version 
of ROBINS-I) con la herramienta RoBvis (Risk of 
bias tools - robvis (visualization tool)).

Se realizó estudio cualitativo sobre las causas 
del vértigo según la literatura seleccionada y cuan-
titativo sobre la prevalencia del vértigo infantil 

http://www.prisma-statement.org/
http://www.prisma-statement.org/
https://typeset.io/
https://www.microsoft.com/es-es/edge/features/the-new-bing
https://www.microsoft.com/es-es/edge/features/the-new-bing
https://rayyan.ai


Epidemiología del vértigo infantil. Revisión bibliográfica y metanálisis
Monopoli-Roca C, Coronel-Touma G, Almeida-Ayerve CN et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 114 ] Rev. ORL, 2024, 15, 2, e31756, 111-123

según los registros del SNS (periodo 1997 a 2021 
de los que se disponían de datos a fecha 1 de abril 
de 2023) y según la literatura seleccionada.

El análisis de datos se realizó con el programa 
JAMOVI (The jamovi project. Jamovi, versión 2.3, 
2022, https://www.jamovi.org) para la estadística 
general y el metanálisis sobre los datos de los artí-
culos seleccionados tras la revisión bibliográfica  
([5, 6]). Los resultados se calcularon para un inter-
valo de confianza del 95%. El metanálisis se realizó 
según el modelo de efectos aleatorios.

RESULTADOS

Selección de artículos

En la Figura 1 se resumen los resultados y 
selección de artículos de la búsqueda bibliográfica.

De 29 artículos con lectura completa, 7 fueron 
excluidos por diversos motivos [1, 7–12].

Se seleccionaron 22 artículos [13–34] (16 
retrospectivos, 4 transversales y 4 estudios pros-
pectivos) que contenían resultados sobre el número 
de niños con diagnóstico en alguno de los grupos 
para hacer los cálculos de prevalencia de los diag-
nósticos en la población infantil. El rango años 
de publicación de los artículos está entre 1980 y 
2022. El rango de los años de investigación está 
entre 1985 y 2020.

Resultados en los artículos seleccionados

La Tabla 1 (Anexo 1) recoge los datos prin-
cipales obtenidos de los artículos seleccionados 
[13–34]. Los diagnósticos indicados en los artículos 
como vértigo paroxístico de la infancia, vértigo 
recurrente de la infancia o migraña vestibular 
se agruparon como equivalentes migrañosos en 
la infancia. Los diagnósticos se agruparon en 3 
subgrupos siguiendo la clasificación del artículo 
de D'Agostino et al. (1997) [16] (Grupo 1: vértigo 
y patología coclear, Grupo 2: vértigo periférico, 
Grupo 3: vértigo central).

Este grupo de artículos incluyen 657409 niños 
con vértigo. En la Tabla 2 se muestran el número de 

pacientes incluidos en cada grupo y la proporción 
expresada en porcentaje con su IC 95%: 144248 del 
Grupo 1 21.9% (21.4-22.4%), 438711 del Grupo 2 
66.74% (66.59-66.89%), y 2099 del grupo 3 0.32% 
(0.3-0.43%). En el grupo otros se incluyen 72351 
pacientes, 11% (10.79-11.21%) en los que no se 
estableció el diagnóstico de la entidad clínica.

Prevalencia global

Para el cálculo de la prevalencia se selecciona-
ron 15 artículos que recogían el número total de 
pacientes atendidos con o sin vértigo (80280602 
pacientes en total), se excluyeron los artículos en 
los que recogieron datos de niños sólo con vértigo,). 
El resultado de la prevalencia en estos artículos se 
muestra en la Figura 2.

La prevalencia global de niños con vértigo 
en los estudios seleccionados fue 18.3% (IC 95% 
5.1-31.5%). La heterogeneidad es muy elevada 
(I2 de 100%, Q muy elevada) como se recoge 
en la Tabla 3. Existe sesgo de publicación muy 
elevado (Tabla 3). Las figuras 3 y 4 muestran la 
evaluación del riesgo de sesgo evaluados con la 
escala ROBINS-I para cada uno de los artículos 
(Figura 3) y para el conjunto de los artículos 
(Figura 4).

Resultados de la prevalencia de vértigo 
infantil en los registros del SNS de España

En la Tabla 4 se muestra el número de pacien-
tes entre 0 a 14 años que fueron dados de alta en 
los hospitales del SNS de España entre los años 
1997 a 2021 que incluían el diagnóstico de mareo 
o vértigo (código 93-Afecciones asociadas con 
mareo o vértigo). La proporción de altas expresada 
en porcentaje, por este motivo en niños menores 
de 14 años respecto al total de altas por mareo o 
vértigo en todas las edades fue del 4.77% (IC 95% 
4.45%-5.09%), con una variación entre 3.54% en 
2016 (IC 95% 2.81%-4.27% y en 2020 (IC 95% 
2.81%-4.27%) al 7.38% en 2000 (IC 95% 6.13%-
8.63%). La proporción de patologías con mareos y 
vértigos respecto al total de diagnósticos en niños 

https://www.jamovi.org
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menores de 14 años en el mismo periodo fue del 
0.72% (IC 95% 0.67%, 0.75%).

Según estos datos, el mareo o vértigo está 
presente en el 0.72% de los niños ingresados 
menores de 14 años (IC 95% 0.67%-0.75%) y de 
los ingresos por mareo o vértigo el 4.77 (IC 95% 
0.67%-0.75%) son niños menores de 14 años.

Figura 1. Diagrama PRISMA con las búsquedas bibliográficas y selección de artículos.

DISCUSIÓN

En los últimos años, la investigación sobre 
patología vestibular ha ido adquiriendo mayor 
interés en relación a los desórdenes vestibulares 
en la edad pediátrica. En nuestro estudio, hemos 
realizado una aproximación a través de una revisión 
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Tabla 2. Pacientes incluidos en cada grupo y la proporción expresada en porcentaje con su IC 95%.

Grupo 
diagnóstico N %

(IC 95%)
Diagnósticos más frecuentes en cada 
grupo (n)

Respecto a su grupo %
(IC 95%)

Respecto a la muestra %
(IC 95%)

Grupo 1 144248 21.9%
(21.4, 22.4)

Enf. Ménière
144131

99.88%
(99.68, 100)

21.94%
(21.74%, 22.14%)

Grupo 2 438711 66.74%
(66.59,66.89)

VPPB
323892

73.89
(73.66, 74.12)

49.29%
(49.09%, 49.49%)

Neuritis vestibular
114782

26.19
(25.95, 26.43)

17.47%
(17.27%, 17.67%)

Grupo 3 2099 0.32%
(0.3, 0.43)

Equivalentes migrañosos en la infancia
1783

84.99
(80.27, 89.71)

0.27%
(0.24%, 0.30%)

Otros 72351 11%
(10.79, 11.21)      

Total 657409        

Grupo 1: vértigo y patología coclear, Grupo 2: vértigo periférico, Grupo 3: vértigo central

Figura 2. Forest Plot con los datos de prevalencia del vértigo infantil entre los pacientes que consultaron por vértigo en 
15 artículos seleccionados.

origen vestibular [28]. Generalmente los estudios 
incluidos en este metanálisis son basados en datos 
obtenidos de consultas otorrinolaringológicas, o 
incluso de consultas especializadas en otoneuro-
logía, por lo que, en la mayoría de ellos el vértigo 

sistemática y metanálisis dirigido a conocer la 
prevalencia de la patología vestibular en la infancia.

Nuestros resultados son similares a los obteni-
dos en el estudio realizado por Lüscher et al., y otros 
estudios, donde la principal causa de vértigo es de 



Epidemiología del vértigo infantil. Revisión bibliográfica y metanálisis
Monopoli-Roca C, Coronel-Touma G, Almeida-Ayerve CN et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 117 ] Rev. ORL, 2024, 15, 2, e31756, 111-123

Figura 3. Evaluación del riesgo de sesgo de la calidad metodológica de cada estudio aplicando la escala ROBINS-I.

tendrá una etiología periférica. Por este motivo, 
podría existir un sesgo de selección, sin embargo, 
en una minoría también se incluyen en nuestro 
estudio, artículos como el realizado por Hülse et 
al., que analizan los resultados de datos obtenidos 
de compañías de seguros de salud, los cuales no 
han sido derivados específicamente a las consultas 
de otorrinolaringología [19, 20].

Globalmente las patologías más frecuentes 
son el VPPB (49.29%, IC 95% 49.09%-49.49%), la 
enfermedad de Ménière (21.94%, IC 95% (21.74%, 
22.14%), la neuritis vestibular (17.47%, IC 95% 
17.27%, 17.67%) y los equivalentes migrañosos 

en la infancia (0.27%, IC 95% 0.24%, 0.30%). En 
nuestro estudio, al igual que en otros, la patolo-
gía más frecuente en todos los grupos de edad es 
el VPPB, siendo creciente la incidencia a mayor 
edad del paciente [19, 28]. Según nuestros resul-
tados las patologías más frecuentes tras el VPPB 
(49.29%, IC 95% 49.09%-49.49%) son la enferme-
dad de Ménière (21.94%, IC 95% (21.74%, 22.14%), 
la neuritis vestibular (17.47%, IC 95% 17.27%, 
17.67%) y los equivalentes migrañosos en la infan-
cia (0.27%, IC 95% 0.24%, 0.30%). Sin embargo, la 
mayoría de los estudios consideran que la patología 
más frecuente dentro de la población infantil con 



Epidemiología del vértigo infantil. Revisión bibliográfica y metanálisis
Monopoli-Roca C, Coronel-Touma G, Almeida-Ayerve CN et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 118 ] Rev. ORL, 2024, 15, 2, e31756, 111-123

se disgregan en diferentes diagnósticos como son 
el vértigo paroxístico benigno de la infancia, la 
migraña vestibular o el vértigo recurrente de la 
infancia, a diferencia de nuestro estudio que los 
engloba todos ellos en un único diagnóstico.

Por grupos, según nuestro estudio, el VPPB 
fue el diagnóstico más frecuente en el grupo de 
niños con patología vestibular periférica (73.89%. 
IC 95% 73.66-74.12%), la enfermedad de Ménière 
fue la patología que con mayor frecuencia se diag-
nosticó en el grupo de patología cocleo-vestibular 
(99.88%, IC 95% 99.68-100%), y la patología neuro-
lógica central más frecuente fueron los equivalentes 
migrañosos de la infancia (84.99%, IC 95% 80.27-
89.71%). Sin embargo, según el estudio de Lee 
et al., (2017) el vértigo paroxístico benigno de la 
infancia seguido de la migraña vestibular fueron 
las etiologías más frecuentes en los grupos menores 
de 6 años y entre 7 y 12 años de edad; además en 
el grupo entre 13 y 18 años, la migraña vestibular 
constituye la causa más frecuente. Por otra parte, 
Yilmaz et al., (2020) en su estudio menciona que 
de todos los pacientes (761) el 25.6% presentaron 
vértigo paroxístico seguido de un 6.8% con migraña 
vestibular y el 4.5% vértigo de origen psicogé-
nico; destacar que en último lugar se describe con 
2.6% fueron diagnosticados de vértigo de origen 

Figura 4. Evaluación del riesgo de sesgo general de la calidad metodológica aplicando la escala ROBINS-I.
(Sesgos dimensiones: de confusión, de selección de los participantes, de clasificación errónea de las intervenciones, de 
desviación de las intervenciones planeadas, de datos faltantes, de medición de los resultados, de reporte selectivo de los 
resultados y global).

Tabla 3. Resumen de los datos estadísticos de 
heterogeneidad y el sesgo de publicación en los 15 

artículos seleccionados.

Heterogeneity Statistics
Tau 0.261
Tau² * 0.068 (SE= 0.0258)
I² 100%
Q 65984.519 (p<0.001)
N a prueba de fallos ** 658280 (p<0.001)
Tau de Kendall 0.181 (p=0.379)
Prueba de regresión Z para determinar la 
asimetría *** 2.518 (p=0.012)

*Tau² máxima verosimilitud restringida
**Análisis N a prueba de fallos (File Drawer Analysis): cálculo 
de N a prueba de fallos mediante el enfoque de Rosenthal
***Prueba de correlación de rangos para la asimetría del 
Funnel Plot

vértigo son los equivalentes migrañosos [22, 25, 30, 
32]. En segundo lugar, de frecuencia, los diferentes 
autores difieren.  En este estudio la segunda etio-
logía causante de vértigo en la infancia es la enfer-
medad de Ménière. Sin embargo, según Manrique 
et al. se encuentra en segunda posición el vértigo 
psicógeno [29], y según Ketola S et al. el vértigo 
asociado a otitis media [25].  En la mayoría de los 
estudios incluidos, los equivalentes migrañosos 
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epiléptico, mismo que significativamente mayor 
en pacientes de menor edad. Además, nuestros 
resultados son comparables con los de Hung C et 
al., quienes determinan que dentro de los niños con 
vértigo y alteraciones en las pruebas audiométri-
cas la etiología más frecuente fue la Enfermedad 
de Ménière [22]. Li C-M et al. demuestra que los 
pacientes diagnosticados con trastornos vestibula-
res periféricos tienen mayor probabilidad de asociar 
alteraciones auditivas que la población pediátrica 
general [27].

Los estudios seleccionados son en su mayoría 
retrospectivos y no recogen datos de la población 
general resultado con una alta heterogeneidad y 
con sesgo de publicación.

Según los resultados la prevalencia del vértigo 
infantil se sitúa en el 18.3% (IC 95% 5.1%-31.5%). 
Este resultado global difiere en gran medida de los 
resultados obtenidos en algunos estudios como 
el realizado por Niemensivu R et al., dónde la 
prevalencia de vértigo/mareo en la infancia es del 
8% [32] o el realizado por Li C-M et al. donde la 

Tabla 4. Resultados de la prevalencia de vértigo infantil en los registros del SNS de España.

  0-14 años varones mujeres
Total altas con 
mareo/vértigo en 
todas las edades

% de altas
Total diagnósticos 
por todas las causas 
0-14 años

% por vértigo

1997 301 140 159 4433 6.79 650642 0.68
1998 292 136 156 4424 6.60 681596 0.65
1999 320 159 161 4349 7.36 683281 0.64
2000 340 180 160 4609 7.38 723198 0.64
2001 340 150 186 4949 6.87 736424 0.67
2002 320 151 169 4818 6.64 732477 0.66
2003 267 112 155 4715 5.66 757825 0.62
2004 277 120 157 4875 5.68 774484 0.63
2005 245 105 139 5059 4.84 799941 0.63
2006 268 115 150 5709 4.69 847596 0.67
2007 268 120 146 6118 4.38 891661 0.69
2008 265 131 132 6598 4.02 924146 0.71
2009 281 141 140 6617 4.25 945558 0.70
2010 272 141 127 6731 4.04 953114 0.71
2011 275 136 136 7021 3.92 98538 7.13
2012 320 161 159 6877 4.65 972256 0.71
2013 345 173 172 7362 4.69 963661 0.76
2014 338 167 171 7249 4.66 980501 0.74
2015 325 152 170 7230 4.50 983376 0.74
2016 268 122 146 7569 3.54 914608 0.83
2017 305 146 159 7878 3.87 939584 0.84
2018 282 141 138 7554 3.73 913094 0.83
2019 294 138 153 7859 3.74 928999 0.85
2020 195 83 112 5501 3.54 744518 0.74
2021 260 109 151 6127 4.24 832463 0.74

Total 7263 3429 3804 152231
4.77
(IC 95% 0.67%, 
0.75%)

21260383
0.72
(IC 95% 0.67%, 
0.75%)
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prevalencia es de un 5.3% de la población infantil 
[27]. Según Manrique et al., la prevalencia de tras-
tornos del equilibrio en la infancia es del 81.1% de 
los niños que acuden a las consultas de Otoneurolo-
gía, lo cual no puede ser extrapolable a la población 
general [29].

La prevalencia global de niños con vértigo 
en los estudios seleccionados fue 18.3% (IC 95% 
5.1-31.5%). Según los datos del SNS de los pacientes 
con ingreso hospitalario con vértigo, el 4.77% (IC 
95% 0.67%-0.75%) son niños menores de 14 años 
y en este grupo de edad el vértigo se presenta en 
el 0.72 % (IC 95%, 0.67%, 0.75%).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

 No se registraron todos los resultados de los 
artículos, disminuyendo la precisión del análi-
sis. La agrupación de resultados de variables 
conduce a una pérdida de precisión adicional.
 A pesar de incluir estudios de diferentes países, 
no se analizaron variables demográficas, lo que 
podría haber influido en los resultados.
 El número de pacientes no diagnosticados se 
agrupó dentro del grupo “otros”, implicando 
una falta de información específica sobre esta 
categoría.
 La mayoría de los estudios fueron retrospec-
tivos, lo que puede introducir sesgos debido a 
la falta de datos completos. La dificultad para 
conocer la sintomatología exacta en edades 
tempranas representa una limitación.
 Existe un elevado riesgo de sesgo, evaluado 
a través de la escala de ROBINS I. La elevada 
heterogeneidad de los estudios y el riesgo 
moderado de sesgo de publicación sugieren 
que los resultados deben interpretarse con 
precaución. La representatividad y aplica-
bilidad a un entorno específico pueden ser 
limitadas.
 Las edades de los pacientes en los estudios no 
son homogéneas, afectando la comparabilidad 
y generalización de los resultados.

 La amplia gama de años de publicación puede 
introducir sesgos en la nomenclatura, criterios 
de diagnóstico y técnicas utilizadas en los 
estudios. Además, la selección de muestras 
principalmente de consultas especializadas 
puede no representar adecuadamente a la 
población general.

Estas limitaciones ponen de manifiesto la nece-
sidad de interpretar los resultados con cautela 
y resaltan áreas para futuras investigaciones 
que aborden estas limitaciones para mejorar la 
comprensión del vértigo en la infancia.

CONCLUSIONES

La prevalencia del vértigo en niños menores 
de 14 años es del 18%, siendo el vértigo periférico 
la causa más común.

El VPPB, la enfermedad de Ménière, la neuritis 
vestibular y los equivalentes migrañosos son las 
condiciones más prevalentes en niños con vértigo.

Debido a una elevada heterogeneidad entre 
los estudios y riesgo alto-moderado de sesgo en 
los incluidos en este análisis, que incluyen series 
no aleatorizadas, variación en las poblaciones 
estudiadas, diferentes diseños de estudio y diversos 
métodos de recopilación de datos, no podemos 
determinar con precisión la prevalencia del vértigo 
en la infancia.

Estas conclusiones proporcionan una compren-
sión detallada de la naturaleza del vértigo en la 
infancia, crucial para guiar futuras investigaciones 
y estrategias de tratamiento.
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ANEXO 1

Tabla 1. Resumen de los datos obtenidos de los artículos seleccionados [13–34].

Autor, año Método N total 
(población)

N 
muestra

N niños con 
vértigo Otros Grupos 

1+2+3 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Lee et al., 2017 retr.   411 411 118 293 34 45 214
Yilmaz et al., 2020 trans. 761 301 301 34 267 0 0 267
Ishiwara et al., 2020 trans. 6444 200 200 72 128 14 2 112
Balzanelli et al., 2021 retr.   472 472 138 334 4 171 159
Bozanic et al., 2021 retr.   257 257 205 52 0 0 52
Correa 1980 retr. 296 144 144 47 97 0 70 27
D’Agostino et al., 1997 prosp.   282 282 0 282 73 67 142
Garone et al., 2020 retr. 206 29 137 54 83 0 8 75
Grasso et al., 2022 retr. 757   310 118 192 0 0 192
Bozanic Urbancic, 2021 retr.   1034 257 257 0 0 0 0
Hülse et al., 2020 retr. 9325021   70170 68756 1414 144 1270 0
Hülse et al., 2019 retr. 70315919 4543463 580330 118 580212 143885 436327 0
Humphriss et al., 2011 retr. 6965   400 400 0 0 0 0
Hung y Young, 2022 prosp. 37527   732 330 402 3 0 399
Ketola et al., 2009 retr.   119 119 65 54 0 14 40
Li et al., 2016 retr. 10954 586 29 29 0 0 0 0
Lüscher et al., 2012 prosp.   1034 1034 341 693 41 623 29
Manrique et al., 2008 retr. 8329 6576 454 323 131 3 4 124
Niemensivu et al., 2005 prosp. 1050 75 12 9 3 0 0 3
Robert et al., 2010 retr. 561151 2546 309 234 75 26 49 0
Riina et al., 2005 retr.   119 119 49 70 6 15 49
Wiener al., 2018 retr.. 2528 1037 930 654 276 15 46 215
    80280602 4556498 657409 72351 585058 144248 438711 2099

Grupo 1: vértigo y patología coclear, Grupo 2: vértigo periférico, Grupo 3: vértigo central.
Prosp.: prospectivo; Retr.: retrospectivo; Trans.: transversal.
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vestibular, vértigo posicional paroxístico benigno y vestibulopatía bilateral suponen en torno a un 10% de 
todos los trastornos vestibulares. Su diagnóstico debe ser precoz en base a los criterios definitorios, aunque 
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tratamiento buscará la resolución sintomática precoz de las crisis, la prevención o reducción de recidivas, la 
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Realizar una breve y práctica revisión sobre la clínica, los criterios diagnósticos y el tratamiento del vértigo 
infantil en los supuestos anteriormente mencionados. Método: Revisión narrativa empleando PubMed, 
Fisterra, ClinicalKey y Google Scholar. Resultados: Se obtuvieron citas, de las cuáles se desecharon aquéllas 
no significativas por su carácter general, antigüedad, no relevancia a criterio de los autores o no disponi-
bilidad en inglés o castellano. Se consideraron para la presente revisión un total de 60 trabajos. Discusión: 
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los tópicos propuestos en este capítulo están definidos para el adulto; sin embargo, en niños, deberemos 
considerar criterios accesorios para un pronto diagnóstico. El tratamiento está condicionado por la edad 
y se sustenta en varios pilares (farmacológico, hábitos de vida, rehabilitación y psicológico). El pronóstico, 
en general, es mejor que el del adulto por la plasticidad neural infantil.

PALABRAS CLAVE: vértigo infantil; vestibulopatía; enfermedades del laberinto; enfermedades vesti-
bulares; niño; tratamiento.

SUMMARY: Introduction and objective: Within acute and episodic childhood vertigos, those secon-
dary to trauma, otitis media, neuritis/labyrinthitis, perilymphatic fistula, Ménière's disease, vestibular 
paroxysmia, benign paroxysmal positional vertigo and bilateral vestibulopathy account for around 10% of 
all cases of infant vestibular disorders. Diagnosis must be early accomplished based on the defining crite-
ria, although in children there are other accessory criteria that should be considered (behavioral changes, 
digestive, etc...). The treatment should achieve prompt symptomatic resolution of the crises, prevention or 
reduction of recurrences, minimization and palliation of sequelae and maximum normalization of daily life 
and activities. Objective: To carry out a brief and practical review on the symptoms, the diagnostic criteria 
and the treatment of infantile vertigo in the previously mentioned topics. Method: Narrative review using 
PubMed, Fisterra, ClinicalKey and Google Scholar. Results: Citations were obtained, of which non-significant 
ones were discarded due to their general nature, age, non-relevance according to the authors' criteria, or 
non-availability in English or Spanish. A total of 60 articles were considered for this review. Discussion: 
Narrative review on the topics described. Conclusions: The diagnostic criteria and treatment for the topics 
proposed in this chapter are defined for adults; however, in children, we must consider accessory criteria for 
a prompt diagnosis. The treatment is conditioned by age and is based on several pillars (pharmacological, 
lifestyle, rehabilitation and psychological). The prognosis, in general, is better than that of adults due to 
childhood neural plasticity.

KEYWORDS: vertigo infantile; vestibulopathy; labyrinth diseases; vestibular diseases; child; treatment.

INTRODUCCIÓN

Dentro de los vértigos agudos y episódicos 
infantiles, los secundarios a traumatismos, otitis 
media, neuritis/laberintitis, fístula perilinfática, 
enfermedad de Ménière, paroxismia vestibular, 
vértigo posicional paroxístico benigno y vestibu-
lopatía bilateral suponen en torno al 10% de todos 
los trastornos vestibulares. Tienen unos criterios 
diagnósticos definidos en adultos, pero en niños 
adquieren importancia otros parámetros de la 
esfera auditiva, del comportamiento o del aparato 
digestivo, especialmente en niños más pequeños o 
con deficiencias comunicativas. La anamnesis, la 
exploración, las pruebas complementarias confir-
matorias y su tratamiento vienen condicionados 
por la edad del niño. Como se describirá a lo largo 
de este capítulo, es imprescindible un acertado 

diagnóstico precoz, que permita resolución sinto-
mática de las crisis, prevención o reducción de 
recidivas, minimización y paliación de secuelas y 
la máxima normalización de su vida y actividad 
cotidiana.

Objetivo: Realizar una breve y práctica revi-
sión sobre la clínica, los criterios diagnósticos y el 
tratamiento del vértigo infantil en los supuestos 
anteriormente mencionados.

MATERIAL Y MÉTODO

Revisión narrativa en PubMed, Fisterra, Clini-
calKey y Google Scholar. Descriptores utilizados: 
(dizziness OR vertigo, infantile) AND (trauma OR 
head trauma) AND (child* OR infant* OR pediatr*). 
(Dizziness OR vertigo, infantile OR vertigo) AND 
(otitis OR cholesteatoma) AND (child*OR infant* 
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OR pediatr*). (Dizziness OR vertigo, infantile 
OR vertigo) AND (neuritis OR labyrinthitis OR 
vestibul*) AND (child*OR infant* OR pediatr*). 
(Dizziness OR vertigo, infantile OR vertigo) AND 
(perilymphatic fistula OR Meniere OR parox* OR 
positional OR vestibulopathy) AND (child*OR 
infant* OR pediatr*). Lenguaje natural.

RESULTADOS

Se consideraron 60 trabajos tras desecharse 
aquéllos no significativos por su carácter general, 
antigüedad, no relevancia a criterio de los autores 
o no disponibilidad en inglés o castellano. (Tabla 
1, Anexo 1).

DISCUSIÓN

1. Vértigo infantil por traumatismos 
craneales (VIT)

Definición

Vértigo o vestibulopatía inducida por trauma-
tismo directo o transmisión de energía al vestíbulo 
(peloteo cefálico-cerebral) afectando estructuras 
cerebrales, cerebelosas (vértigo central), y/o uno 
o ambos nervios vestibulares, utrículo, sáculo o 
los canales semicirculares (CS). En estos últimos 
casos se producirá una vestibulopatía con o sin 
fractura de peñasco. Pueden existir lesiones en el 
oído interno sin signos radiológicos (conmoción 
o contusión laberíntica), o existir fracturas con 
destrucción del vestíbulo [1].

Clínica

El VIT puede asociar síntomas neurológicos, 
como cefalea, confusión, problemas de memoria 
y dificultad para concentrarse; dificultad para 
caminar o mantener el equilibrio, cambios de 
comportamiento y estado de ánimo; hipoacusia 
conductiva (HC) (afectación timpanoosicular) y/o 
neurosensorial (HNS) e hiperacusia vestibular (el 
cerebro interpreta como sensación de movimiento 
los sonidos demasiado fuertes) [1].

Por la afectación vestibular el niño tendrá 
sensación de movimiento rotatorio, náuseas, 
vómitos, mareo, inestabilidad o desequilibrio, 
que le hacen permanecer quieto y evitar moverse 
en lo posible. Son factores de mal pronóstico la 
HNS y la presencia de parálisis facial (contusión 
laberíntica o fractura).

Diagnóstico

El diagnóstico del VIT es difícil si no se presen-
ció el traumatismo. La anamnesis debe obtenerse, 
frecuentemente, de los cuidadores, aunque depende 
de la edad del niño.

La exploración incluye inspección y otoscopia 
(otohematoma, otorragia, otolicuorrea, hemotím-
pano, escalón), estudio audiológico y exploración 
otoneurológica adaptada a la edad, si es posible 
con gafas de Frenzel [2].

Podemos confirmar déficit vestibular con 
pruebas según la edad y disponibilidad (Figura.1).

Indicaremos pruebas de imagen [3], como 
la resonancia magnética (RMN) y la Tomografía 
Axial Computarizada (TAC), cuando detectemos 
otorragia u otolicuorrea, parálisis facial, pérdida 
de consciencia, traumatismos de alta energía (otras 
fracturas asociadas) (Figura 2).

Tratamiento

Los casos leves pueden no requerir tratamiento 
y remitir por sí solos. En casos más graves: trata-
miento sintomático (antihistamínicos, anticoli-
nérgicos, sedantes vestibulares); corticoterapia y 
rehabilitación vestibular para mejorar confianza, 
equilibrio y coordinación (Tabla 2, Anexo 2). (ver 
capítulo).

Pronóstico

Depende de la gravedad del traumatismo y del 
grado de daño causado al cerebro y al oído interno. 
Son factores de mal pronóstico pérdida prolongada 
de consciencia, la parálisis facial, la otorragia abun-
dante o la otolicuorrea. La mayoría de las veces, 
el vértigo puede ser temporal y desaparecer en 



Causas de vértigo periférico en la infancia
Coscarón-Blanco E, Santos-Gorjón P, Pérez-Liedo MC et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 128 ] Rev. ORL, 2024, 15, 2, e31526, 125-148

Figura 2. Corte coronal de peñascos de un niño de 3 años 
de edad con traumatismo de cráneo y fractura oblicua del 
temporal derecho.

cuestión de días o semanas. A veces el vértigo puede 
ser permanente y requerir tratamiento a largo 
plazo. Es importante que los niños sean evaluados 
y tratados adecuadamente para minimizar el riesgo 
de complicaciones y secuelas [4].

Conclusiones

El VIT es un trastorno neurológico que puede 
repercutir en la calidad de vida y en la capacidad 
para realizar actividades diarias. Es importante 
detectar los síntomas de vestibulopatía.

Un diagnóstico y tratamiento adecuados 
controlan síntomas y minimizan el impacto a largo 
plazo en la salud.

La terapia de rehabilitación vestibular parece 
útil para ayudar al niño a recuperar su equilibrio 

Figura 1. Pruebas para exploración vestibular propuestas según la edad: cVEMP (potenciales evocados vestibulares miógenos 
cervicales), oVEMPS (potenciales evocados vestibulares miógenos oculares), VNG (videonistagmografía), VHIT (Video 
Head Impulse Test), VST (Vertical Subjective Test). DHI (Dizziness Handicap Index). SHIMP (Paradigma de supresión 
del impulso cefálico), fHIT (Prueba de impulso cefálico funcional).
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y coordinación, y ganar confianza para su recu-
peración.

2. Otitis Media

Otitis Media Aguda (OMA)

Definición

Presencia de líquido en oído medio con signos 
y síntomas de inflamación aguda (hiperemia timpá-
nica intensa, otalgia y abombamiento timpánico) [5].

La etiología más frecuente es vírica [6]. 
Haemophilus influenzae no tipable, Streptococcus 
pneumoniae y Moraxella catarrhalis son las prin-
cipales bacterias implicadas [7]. La afectación del 
laberinto por filtración de bacterias o sus toxinas 
a través de las ventanas naturales del oído supone 
una complicación del proceso.

Clínica

Vértigo sobreañadido a los síntomas de la 
OMA [8]. HNS.

Diagnóstico

Otoscopia Exudado de oído medio.
Nistagmo ipsilateral en fase irritativa de labe-

rintitis serosa o deficitario en laberintitis supurativa.
AudiometríaHipoacusia neurosensorial o 

mixta.
Pruebas de Imagen: TAC y/o RMN (lesiones 

petrosas y afectación coclear).

Tratamiento

Sintomático
Antibioticoterapia oral en función de la edad, 

la gravedad de los síntomas o sospecha etiológica 
[5, 9].

En la OMA complicada con laberintitis, trata-
miento hospitalario con Ceftriaxona, corticos-
teroides sistémicos y miringotomía con tubo de 
drenaje transtimpánico. Tratamiento sintomático 
(Tabla 2, Anexo 2).

Pronóstico

Resolución espontánea sin secuelas en OMA 
no complicada (60%).

Recuperación de la clínica auditiva y vestibular 
en OMA con laberintitis serosa.

Hipoacusia parcial o cofosis en OMA con 
laberintitis supurada [6].

Otitis media crónica (OMC) [9-11].
OMC seromucosa (OSM).
Presencia de derrame inflamatorio en el oído 

medio, más de 3 meses tras OMA. Bilateral 85%.
El derrame es exudado inflamatorio con leuco-

citos, moco, enzimas y restos bacterianos. Es estéril 
en >50% (cuando se demuestran microorganismos, 
son los patógenos clásicos de las OMA).

Las infecciones producen proliferación de 
células mucinosas caliciformes y de glándulas 
submucosas (en detrimento de las células ciliadas).

Clínica: HC y sensación de líquido. Infre-
cuente afectación vestibular, generalmente leve y 
transitoria. Considerar drenaje transtimpánico si 
laberintitis.

OMC adhesiva y OMC atelectásica.
Suponen adelgazamiento y retracción timpá-

nica con caja del tímpano reducida a un espacio 
virtual, con la membrana timpánica adherida o no a 
pared medial de caja timpánica. Complica un 3% de 
las OMC. Excepcionalmente afectan vestíbulo. Su 
tratamiento, si precisara, sería quirúrgico (drenajes 
transtimpánicos, timpanoplastia) y sintomático. 
(Tabla 2, Anexo 2).

OMC hipertrófica o supurativa.
Persistencia de la inflamación y/o infección 

del oído medio con hipertrofia mucosa a tímpano 
cerrado o con emisión otorreica a través de una 
perforación timpánica traumática o secuelar de 
OMA. Los microorganismos más comunes son 
Pseudomonas aeruginosa y Staphilococcus aureus. 
El tratamiento médico es empírico para erradicar 
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la infección. En los casos refractarios timpano-
mastoidectomía. Pueden afectar de forma aguda 
o crónica al oído interno y producir laberintitis 
aguda o crónica. (ver)

OMC colesteatomatosa.
Presencia congénita o adquirida de epider-

mis descamativa, erosiva y migrante en el interior 
del oído medio. Agresiva en niños, con recidivas 
(40%).

Clínica: otorrea purulenta fétida, hipoacusia 
unilateral y otorragia.

Ocasionalmente, laberintitis por invasión, 
inflamación o sobreinfección directa (Pseudomonas 
aeruginosa y Staphilococcus aureus) o secundaria a 
complicación infecciosa endocraneal.

Diagnóstico

Otoscopia: Demuestra colesteatoma.
Exploración: Propia de la laberintitis aguda o 

crónica (ver).
Signo de la Fístula: nistagmo provocado por 

la presión sobre el trago o por hiperpresión reali-
zada con un espéculo neumático. El nistagmo 
desencadenado suele ser horizontal y bate hacia 
el oído explorado.

Acumetría y audiometría: HC. Posible compo-
nente HNS (sugiere laberintitis).

TAC: diagnóstico de extensión, planificación 
quirúrgica y estudio de complicaciones laberínticas 
y endocraneales. Demuestra fístula.

Reducción del Reflejo Vestíbulo-ocular (RVO): 
Video Head Impulse Test (VHIT): ganancias 
reducidas principalmente en CS-Horizontal con 
sacadas. Déficit calórico con asimetría mayor a 
25% respecto a contralateral (no siempre factible).

Tratamiento

Si laberintitis aguda: Farmacológico (sintomá-
tico-antibiótico-corticoide. Cirugía precoz (Tabla 
2, Anexo 2).

Si crónica: Timpanoplastia con o sin sellado 
de fístula.

Conclusión

La laberintitis es una complicación infrecuente 
de las OM en el niño, que debe sospecharse ante 
sintomatología compatible.

3. Neuritis vestibular / neuropatía aguda 
unilateral (NV)

Definición

Vértigo episódico único por inflamación del 
nervio vestibular superior, el inferior o ambos, 
originando un déficit vestibular periférico agudo. 
Etiología principalmente vírica. Está demostrada la 
relación con herpesvirus Su desencadenante parece 
ser la rinofaringitis. Se han descrito casos con la 
infección y tras la vacunación por Coronavirus, 
incluso en pacientes asintomáticos.

Prevalencia estimada en 1-5% de todos los 
cuadros vestibulares infantiles [12-15].

Clínica

Intensa sensación brusca de giro de objetos, 
desequilibrio y náuseas sin hipoacusia. En niños 
pequeños puede acompañarse de abdominalgia o 
vómitos y confundirse con una gastroenteritis [13].

Diagnóstico

Criterios de la Sociedad Bárány [16] (Tabla 3).
El diagnóstico es clínico. Vértigo intenso brusco 

y nistagmo espontáneo horizonto-rotario hacia el 
vestíbulo sano, de magnitud creciente conforme se 
mira en ese sentido, que disminuye con fijación de 
mirada, con Romberg y Bárány hacia el lado deficitario. 
Reducción del RVO clínico (HIT, Head Shaking Test 
(HST)) y en pruebas vestibulares dependiendo de la 
edad del niño y su colaboración (Figuras 1 y 3) [17].

Como la exploración neurológica es normal, 
las pruebas de imagen no son imprescindibles [13].

Tratamiento

Tratamiento sintomático, antiinflamatorio y, 
etiológico (herpesvirus) (Tabla 2, Anexo 2).
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Es importante comenzar con la rehabilitación 
vestibular de manera precoz con juegos adaptados 
a la edad del paciente para compensar más rápi-
damente.

Se realiza maniobra de Epley en los casos 
asociados a VPPB. El uso de corticoides no está 
generalizado. Recomendado en adolescentes por 
su mayor tasa de síntomas residuales [12].

Pronóstico

La clínica dura unos diez días, recuperán-
dose el 90% de los niños [13]. Los más pequeños 
presentan mayores tasas de recuperación completa 
y más de la mitad (57%) de los adolescentes tienen 
recuperación incompleta con mareo residual 
hasta un mes después del inicio de los síntomas, 
como ocurre en los adultos. La incidencia de 
VPPB secundario a NV parece ser mayor que en 
adultos [12].

Conclusiones

Debemos sospechar NV ante vértigo de inicio 
brusco en el contexto de un cuadro catarral.

Rehabilitación vestibular precoz.

4. Laberintitis

Definición

Vértigo intenso y brusco con síntomas auditi-
vos derivado de la afectación del laberinto. Según 
la gravedad podemos clasificarla en perilaberinti-
tis, laberintitis serosa (inflamatoria), laberintitis 
supurativa y neurolaberintitis [18].

Es una complicación de una infección cercana: 
(otitis, mastoiditis, meningitis o cerebritis, o varias 
de éstas a la vez). Las bacterias o sus toxinas se filtran 
por las ventanas redonda u oval. Ocasionalmente 
se demuestra una fístula perilinfática [19, 20]. En 
la neurolaberintitis la infección proviene del endo-
cráneo (meningitis, cerebritis, etc…) suponiendo 
especial gravedad por la enfermedad primaria.

Clínica

Vértigo, HNS y acúfenos, más graves en la labe-
rintitis supurativa (hipoacusia rápidamente progre-
siva, plenitud ótica, vértigo intenso y nistagmo 
primero irritativo y posteriormente deficitario) 
[18]. Generalmente se asocia a una OMA (fiebre y 
otodinia), pero también puede ser complicación de 
una OMC. En la OMC colesteatomatosa el vértigo 
puede ser el primer síntoma. La OMA puede produ-
cir una fibrosis extensa del oído interno seguida de 
osificación [13] provocando HNS y figuras (ver).

Diagnóstico

Otoscopia, exploración vestibular (síndrome 
armónico y HST-HIT positivo; en las formas 
serosas, en fase irritativa, puede observarse 
nistagmo ipsilateral) audiometría (HN o mixta) 
y pruebas de imagen. Pruebas vestibulares según 
edad (Figuras 1 y 3).

En la fase aguda, la RMN-T1gadolinio presenta 
realce laberíntico, hallazgo especialmente relevante 
en las formas serosas, en las que la clínica no es 
tan florida. El TAC demuestra las complicaciones 
(fístula laberíntica, mastoiditis abscesos endo-
craneales) y, posteriormente, permite conocer la 
extensión de la osificación laberíntica secuelar [20].

Tabla 3. Criterios diagnósticos de neuritis vestibular/ 
vestibulopatía aguda unilateral. Sociedad Bárány [16].

A)  Inicio agudo o subagudo de vértigo giratorio o no giratorio 
sostenido (es decir, un síndrome vestibular agudo) de intensidad 
moderada a grave con síntomas que duran al menos 24 horas.

B)  Nistagmo vestibular periférico espontáneo con una trayectoria 
adecuada a los aferentes del canal semicircular involucrado, 
generalmente horizontal-torsional, de dirección fija e 
incrementado por la eliminación de la fijación visual.

C)  Evidencia inequívoca de función RVO reducida en el lado opuesto 
a la dirección de la fase rápida del nistagmo espontáneo.

D)  No evidencia de síntomas neurológicos, otológicos o audiológicos 
centrales agudos.

E)  Ausencia de signos neurológicos centrales agudos (signos motores 
oculares centrales o signos vestibulares centrales, en particular, 
desviación oblicua pronunciada, nistagmo provocado por la 
mirada,) y signos audiológicos u otológicos agudos.

F) No se explica mejor por otra enfermedad o trastorno.
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Figura 3. Hallazgos típicos de neuritis vestibular izquierda en VNG y VHIT. Observable en otras causas de vestibulopatía 
aguda izquierda y laberintitis.
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Tratamiento

Similar a la neuritis (Tabla 2, Anexo 2).
Miringotomía para drenar el pus y tomar 

cultivo si OMA.
Antibiótico sistémico de amplio espectro 

prolongado.
Cirugía si colesteatoma o absceso mastoideo.
Adaptación audioprotésica o implante coclear 

de array simple o doble según hipoacusia y osifica-
ción coclear. Rehabilitación vestibular.

Pronóstico

La patología vestibular puede recuperarse o 
compensarse. La hipoacusia puede persistir parcial 
o totalmente o evolucionar a cofosis (laberintitis 
supurada) [18, 20].

Conclusiones
Sospecharemos laberintitis ante vértigo agudo, 

hipoacusia e infección concomitante.
Las pruebas de imagen caracterizan compli-

caciones vestibulares de las otitis.
El vértigo desaparece, pero la hipoacusia y la 

vestibulopatía secuelar pueden ser irreversibles.

5. Fistula perilinfática (FP)

Definición

Comunicación anormal con el espacio peri-
linfático por alteración laberíntica o de la cápsula 
ótica, ocasionando fuga de perilinfa hacia el oído 
medio [21]. Las FP secundarias a anomalías congé-
nitas suponen el 6% de las HNS idiopáticas infan-
tiles [22].

Clínica

La FP se incluye en las patologías que cursan 
con crisis de vértigo recurrente con HNS [23].

Se caracteriza por episodios de vértigo o 
desequilibro con HNS fluctuante y progresiva con 
antecedentes de malformaciones de oído medio-
interno, traumatismos craneales o cirugía con mani-
pulación sobre ventana oval o redonda [21, 23].  

Sin embargo, en niños las manifestaciones clínicas 
son diferentes a las del adulto como consecuencia 
de la inmadurez del sistema vestibular y de los 
procesos de adaptación [21], lo cual dificulta el 
diagnóstico.

Diagnóstico

Criterios diagnósticos (Tabla 4).
El diagnóstico de FP es difícil debido a su 

variabilidad clínica y similitud con otros procesos 
como la enfermedad de Ménière o el síndrome de 
dehiscencia de canal semicircular superior. Debe 
sospecharse ante síntomas audiovestibulares ines-
pecíficos refractarios a los tratamientos habituales, 
sobre todo si hay antecedentes de traumatismo o 
cirugía otológica [24].

Es fundamental realizar estudios audiométri-
cos seriados según edad, para demostrar la hipoa-
cusia fluctuante [21]. La maniobra de Valsalva 
puede ser de utilidad en adolescentes y niños 
mayores colaboradores. Se considera positiva si al 
realizarla aparece clínica vertiginosa y/o nistagmo 
(signo de Hennebert). Una maniobra de Valsalva 
positiva orienta hacia FP o dehiscencia de los 
conductos semicirculares, pero también puede ser 
positiva en anomalías de la unión craneocervical 
y otras alteraciones de oído medio o interno [25]. 
De hecho, se ha descrito una baja sensibilidad 
y especificidad del test, con un 40% de falsos 
positivos [21].

Aunque el diagnóstico de confirmación es a 
través de la visualización directa de la fístula, las 
pruebas de imagen actuales (TAC de alta resolu-
ción y/o RMN) pueden orientar. Los hallazgos 
radiológicos sugerentes de FP son la presencia de 
neumolaberinto o de líquido en la ventana oval 
y/o redonda [24].

Sarna et al proponen un algoritmo diagnóstico 
indicando exploración quirúrgica del oído en casos 
de sospecha clínica con antecedentes de barotrauma 
o traumatismo directo del oído, optando, en ausen-
cia de traumatismo, por realizar primero estudios 
de imagen [24].
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Tratamiento

Cirugía de sellado, que, además, nos permite 
demostrar la fístula. En casos seleccionados podría 
plantearse una actitud conservadora (fístulas de 
origen desconocido y sintomatología leve) [24]. 
Durante la timpanotomía exploradora, suele ser 
necesario inducir un aumento de presión intra-
torácica para observar la salida de perilinfa. Es 
fundamental comprobar que no existen otras 
malformaciones [21]. Se suele realizar un sellado 
de ambas ventanas con fascia temporal o pericon-
drio tragal [24].

Pronóstico

El sellado quirúrgico promueve estabilización 
auditiva y control de síntomas auditivos [21]. Reilly 
reportó estabilización de la audición en el 71% 
de sus pacientes pediátricos, mejoría en el 13% y 
progresión en el 15% restante [22]. Cuanto más 
precoz sea el tratamiento, mayor será la posibilidad 
de controlar el déficit auditivo.

Conclusiones

La FP es una entidad de identificación difícil 
por su variabilidad clínica que debemos incluir en 

el diagnóstico diferencial de las HNS que cursan 
con vértigo en la infancia. La anamnesis y explora-
ción clínica minuciosas, acompañadas de pruebas 
audiométricas y vestibulares adaptadas a la edad 
del paciente, son orientadoras. El diagnóstico y 
tratamiento precoces pueden controlar la sinto-
matología y frenar el deterioro auditivo.

6. Enfermedad de Ménière (EM)

Definición

Enfermedad definida por crisis recurrentes 
de vértigo espontáneo de 20 minutos hasta 12-24 
horas de duración, con HNS documentada, afec-
tando predominantemente frecuencias graves antes, 
durante o después del ataque de vértigo en el oído 
afecto. Puede presentar fluctuaciones auditivas, 
plenitud, taponamiento y síntomas vegetativos. 
Supone un 1,5% de los diagnósticos de vértigo 
infantil. Existen cinco subtipos (clásico, asociado 
a migraña, familiar, autoinmune y diferido). Puede 
ser bilateral [26-29].

Clínica

Además de los previos, sintomatología afectiva, 
cefalea y empeoramiento del rendimiento escolar 

Tabla 4. Criterios diagnósticos de fístula perilinfática [24].

Fístula perilinfática definida

Pérdida auditiva fluctuante o no fluctuante, tinnitus, plenitud auditiva y/o síntomas vestibulares inmediatamente 
precedidos por uno de los siguientes eventos:
1.  Barotrauma causado por eventos externos (p. ej., bofetada/succión en el oído, traumatismo craneoencefálico, 

explosión, paracaidismo, submarinismo o vuelo, etc.).
2.  Barotrauma causado por eventos internos (p. ej., sonarse la nariz, estornudar, esforzarse o levantar objetos 

pesados, etc.).
3.  Traumatismo directo en el oído interno (p. ej., lesión del hisopo, operación de estapedotomía, fractura del 

hueso temporal, etc.).
Y que cumple con uno de los siguientes criterios:
A.  Pruebas de laboratorio para un biomarcador de perilinfa con alta sensibilidad y especificidad.
B.  Observación de fuga perilinfática en el oído medio y resolución de los síntomas después del tratamiento con 

parche sanguíneo intratimpánico o taponamiento quirúrgico de la fuga.

Fístula perilinfática probable

Pérdida auditiva fluctuante o no fluctuante, tinnitus, plenitud auditiva y/o síntomas vestibulares sin antecedentes 
como los descritos anteriormente, con anomalías de la tercera ventana y falta de respuesta al estilo de vida, la 
dieta y la terapia de profilaxis de la migraña, y con resolución de los síntomas después del tratamiento con parche 
de sangre intratimpánico o taponamiento quirúrgico de la fuga.
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y esfera sociofamiliar. Ocasionalmente vómitos 
cíclicos.

Diagnóstico

Criterios de la Sociedad Bárány [5,28,30] 
(Tabla 5).

La exploración intercrítica puede ser anodina, 
o mostrar déficit vestibular unilateral (HIT, VIN, 
HST). Deben realizarse otoscopia, exploración 
neurológica básica y exploración del Reflejo Vestí-
bulo Espinal (RVE) en bipedestación o sentado 
según edad y desarrollo.

En las crisis, generalmente exploradas en fase 
deficitaria, observamos nistagmo horizontorrota-
torio periférico al lado sano (al patológico en fase 
irritativa), y desviaciones corporales estáticas o 
dinámicas, globales o segmentarias al lado afecto. 
En niños más pequeños esta exploración, difícil, 
debe realizarse sentado.

Audición normal o HNS (20%). Fluctuaciones.
Reducción del RVO durante la crisis o defici-

taria permanente según edad (2-20%) [29, 31, 32, 
33] (Figura 2).

RMN: normal o dilatación del oído interno. 
Incremento en la razón de intensidad de señal 
entre ambas espiras basales y correlación grado de 
afectación coclear y vestibular. Hydrops grado II en 
RMN, preponderancia nistágmica e hiporreflexia 

Tabla 5. Criterios diagnósticos de enfermedad de Ménière [4,16,5]. Sociedad Bárány. Criterios de  
reducción del RVO [30].

1-Enfermedad definida:

A-Dos o más ataques de vértigo de 20 minutos a 12 horas de duración.
B-Hipoacusia neurosensorial documentada al menos una vez en frecuencias graves-medias antes, durante o después de 
vértigo en oído afecto. (adaptada a edad)
C-Síntomas auditivos fluctuantes en el oído afecto (tinnitus,plenitud,hipoacusia)
D-Sin otra causa vestibular que lo justifique mejor.

2-Enfermedad probable:
A-Dos o más ataques de vértigo de 20 minutos a 24 horas de duración.
C-Síntomas auditivos fluctuantes en el oído afecto (tinnitus,plenitud,hipoacusia)
D-Sin otra causa vestibular que lo justifique mejor.

Reducción del RVO 
crítica o permanente

1-Reducción reflectividad térmica en el calorigrama. Diferencia de 25% en comparación entre ambos vestíbulos.
2-Reducción de ganancia del RVO < 0.70 en VHIT con sacadas a veces bilaterales.
3-Disociación; vestibulopatía por calorigrama con normalidad o casi normalidad VHIT.
4-Alteraciones electrococleográficas (SP/AP >0.4). Sensibilidad y valor variables.
5-Nistagmo crítico de alta velocidad y cVEMP asimétrico.

vestibular son predictores independientes de EM 
definitiva [28, 34, 35].

Tratamiento [26, 28, 36, 37]

Objetivos

Tratar el episodio agudo. Revertir síntomas.
Prevenir o reducir número de ataques y su 

gravedad.
Mejorar calidad de vida del niño y padres.
Para cumplirlos, se proponen diversos  

abordajes.

 a)  Farmacológico, diferenciando periodo 
crítico o intercrítico. (Tabla 2, Anexo 2)

 b)  Hábitos saludables de vida, descanso 
nocturno, limitación del estrés, nutrición 
sana sin aditivos, modificación en la hidra-
tación, evitar cafeína, etc.…

 c)  Control comorbilidades.
 d)  Coadyuvantes: ansiolíticos o antidepresivos.
 e)  Cognitivo: Psicoterapia e información a 

cuidadores, padres y al propio niño según 
madurez, contribuirá a mejor cumplimiento 
del plan terapéutico, reducción de la incer-
tidumbre y el estrés y permitirá estrategias 
de reacción adecuadas ante las crisis.

 f)  En casos refractarios: corticoterapia 
transtimpánica (dexametasona 4mg/ml) 
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o selectivamente, procedimientos ablativos 
del vestíbulo (instilación de gentamicina 
transtimpánica, gelfoam empapada en 
gentamicina colocada en ventana redonda 
o cirugía).

 g)  Rehabilitación vestibular individualizada, 
adaptada a la edad. Es bien aceptada y 
tolerada. Contribuye a un mejor desem-
peño. Fomentaremos actividad cotidiana 
(caminar), deporte seguro en diferentes 
ambientes, condiciones y superficies. (Ver 
capítulo)

 h)  Adaptación audioprotésica o implante 
coclear según indicación.

Pronóstico

Variable. Depende de la intensidad y frecuencia 
de las crisis, de las disfunciones secundarias, del 
cumplimiento terapéutico y del soporte familiar.

El diagnóstico y tratamiento precoces permiten 
mayor normalización vital y reducen los síntomas 
no audiovestibulares.

Conclusiones

Diagnóstico infrecuente.
Presenta clínica audiovestibular y afectiva, 

con merma del rendimiento escolar y desempeño 
lúdico-social y es fuente de ansiedad familiar.

Requiere un tratamiento multifocal.

7. Paroxismia vestibular (PV)

Definición

Enfermedad descrita por Brandt y Dieterich en 
1994, caracterizada por crisis vertiginosas espontá-
neas de repetición de corta duración (< 1 minuto) 
[38].

Su prevalencia es del 4%, similar a la del adulto 
[39]. En 400 niños y adolescentes menores de 20 
años atendidos en una clínica especializada en 
vértigo y trastornos del equilibrio en un periodo 
de 10 años, 25 cumplen estrictamente los criterios 

definitivos o probables de adultos para PV presen-
tándose con crisis repetidas y frecuentes de dura-
ción inferior a un minuto [41, 42].

La causa de la PV se atribuye a un cruce vascu-
lar que genera fenómenos compresivos irritativos 
en la zona de entrada del VIII par craneal [40].

Clínica
Crisis vertiginosas espontáneas de repetición 

de corta duración (< 1 minuto). Su baja preva-
lencia, conlleva escasa descripción de casos clíni-
cos y, consecuentemente, un retraso diagnóstico 
importante de varios meses desde el inicio de los 
síntomas.

Diagnóstico

Criterios de la Sociedad Bárány [43]. (Tabla 6)
No incluido en los criterios diagnósticos: 

vértigo y nistagmo provocado por hiperventilación, 
demostrable por VNG en el 70% de los casos [39].

Solamente la mitad de los pacientes presentan 
alguna alteración leve de pruebas vestibulares y 
audiológicas, siendo así imposible determinar el 
lado de la lesión en muchos casos [43].

La RM cerebral es obligatoria para descartar 
otras causas compresivas o tumorales. La propia 
compresión del VIII par no siempre es demostrable 
en la imagen. Su sensibilidad y especificidad son 
cercanas a 100% y 65% respectivamente. Esta dife-
rencia está basada en controles en pacientes sanos 
asintomáticos donde también se pueden evidenciar 
compresiones neurovasculares por imagen [44].

Diagnóstico diferencial

En ataques de corta duración: crisis otoliticas 
de Tumarkin, ataques isquémicos transitorios del 
tronco cerebral, fistula perilinfática, epilepsia.

En crisis de duración mayor, considerar 
migraña vestibular o enfermedad de Ménière.

Tratamiento

Electivamente Carbamacepina 2-4mg/kg/día u 
oxcarbacepina 8-10 mg/kg/día (Tabla 2, Anexo 2).
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Lacosamida ante intolerancia (2-4 mg/kg/
día) [45].

Estas dosis son inferiores a las dosis terapéuti-
cas para otras patologías como la epilepsia, lo que 
justifica incluso su uso ante la sospecha de una 
paroxismia vestibular.

Si es efectiva, continuar hasta estado asinto-
mático durante al menos 3 meses, al igual que en 
el esquema terapéutico del adulto [39].

Las técnicas quirúrgicas descompresivas no 
suelen indicarse puesto que responden general-
mente bien al tratamiento.

Pronóstico

La PV tiene buen pronóstico a largo plazo con 
remisión espontánea con la edad [46].

El crecimiento de estructuras vasculares, cere-
brales y óseas, variables en velocidad entre niños, 
explicaría que algunos se resuelvan espontánea-
mente [41].

Conclusiones

Es un cuadro vertiginoso breve muy repetitivo, 
con baja incidencia, lo que dificulta y retrasa el 
diagnóstico.

Clínicamente no difiere del adulto.
Ante la sospecha se justificaría el tratamiento 

con carbamacepina ajustada al peso.
Buen pronóstico con remisiones espontáneas.

8. Vértigo posicional paroxístico benigno 
(VPPB)

Definición

Síndrome vestibular episódico de carácter 
paroxístico de breve duración. Se caracteriza por 
un nistagmo desencadenado por la estimula-
ción anormal que provocan las otoconias en el 
conducto semicircular implicado [47]. Incidencia 
9,5/100.000/año frente a 171.5/100.000/año en 
adultos [48].

Clínica

Sensación de giro desencadenada por ciertos 
movimientos o posiciones cefálicas, con o sin 
náuseas, vómitos, sudoración y desequilibrio. 
Pueden ser más intensos cuando el niño está 
acostado o cuando agacha la cabeza. Puede sufrir 
una sensación de balanceo durante los episodios. 
Conductas evitacionales, miedos y negativa a 
ciertas actividades catalogadas como rebeldía, 
con frecuente infradiagnostico [49, 50].

Diagnóstico [47-53]

Se basa en las pruebas de provocación y en 
el nistagmo típico observado. El CS más afectado 
es el posterior; sin embargo, son más frecuentes 
la afectación del horizontal, anterior, multicanal 
y bilateralidad que en adulto. Puede asociarse 

Tabla 6. Criterios diagnósticos de Paroxismia vestibular [43].

1-Enfermedad definida
(Debe cumplir TODOS los criterios)

A- Al menos 10 ataques de vértigo rotatorio espontáneo o no rotatorio.
B- Duración menor a 1 minuto.
C- Fenomenología estereotipada en un paciente particular
D-Respuesta al tratamiento con carbamacepina.
E-No se explica mejor por otro diagnóstico.

2-Enfermedad probable
(Debe cumplir TODOS los criterios)

A- Al menos 5 ataques de vértigo rotatorio o no rotatorio.
B- Duración menor a 5 minutos.
C- Inicio espontáneo o provocado por movimientos de cabeza.
D- Fenomenología estereotipada en un paciente particular.
D-No se explica mejor por otro diagnóstico.

Otros criterios accesorios [39] Vértigo y nistagmo provocado por hiperventilación, demostrable por VNG.



Causas de vértigo periférico en la infancia
Coscarón-Blanco E, Santos-Gorjón P, Pérez-Liedo MC et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 138 ] Rev. ORL, 2024, 15, 2, e31526, 125-148

con migraña vestibular y traumatismos. Existen 
extensos monográficos para profundizar en su 
diagnóstico y tratamiento.

Tratamiento [49, 51, 53]

Maniobras específicas según canal, pudiendo 
requerir varias realizaciones o combinación.

El tratamiento en niños muy pequeños puede 
realizársele sentado sobre un adulto y con movi-
mientos en tándem.

Pronóstico favorable [49, 51, 53].

9. Vestibulopatía bilateral (VPB)

Definición

Síndrome vestibular crónico con disminución 
o abolición de la función de ambos órganos vesti-
bulares, de los nervios vestibulares o de ambos [17, 
54]. Diversa etiología (Tabla 6).

Clínica

Los síntomas para enfermedad definida y proba-
ble de VPB han sido establecidos por la Bárány 
Society (Tabla 7). Síntomas asociados secundarios: 
alteraciones del control de postura y equilibrio, 
orientación en el espacio, navegación, coordinación 
motora, percepción corporal, desarrollo afectivo-
cognitivo y control autónomo [17, 55, 56].

Antes del nacimiento, y durante el primer 
mes de vida, se desarrollan la integración multi-
sensorial, los reflejos posturales básicos, la coor-
dinación motora y la estabilidad de la mirada. Se 
produciría, por tanto, hipotonía y un retraso en la 
verticalización que afecta la sedestación, la bipe-
destación y la adquisición de la deambulación en 
bipedestación [55].

Mareo, desequilibrio postural e inestabilidad 
en la marcha. Choques constantes con objetos 
estáticos y tropezones.

Tabla 7. Etiología de la vestibulopatía bilateral infantil [54, 60].

Idiopático (35%)

Toxico metabólica (13-21%)

Antibióticos (aminoglucósidos, macrólidos), Diuréticos ASA (furosemida, torasemida), 
Quimioterápicos (cisplatino, carboplatino, mecloretamina), Polimixina B, Antipalúdicos, Aspirina, 
alcohol, deficiencia de vitamina B 12, deficiencia de ácido fólico, diabetes mellitus, hipotiroidismo, 
envenenamiento por estireno, combinación de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos más 
penicilina. Radiación craneal.

Infecciosa (3,8-12%) Meningitis / encefalitis / cerebritis, lúes (incluida congénita), infección por Borrelia,, infección por el 
virus del herpes simple, CMV, VIH, sepsis.

Autoinmune (10%)
Síndrome de Cogan, síndrome de Susac, sarcoidosis, granulomatosis de Wegener, síndrome de 
Sjögren, colitis, enfermedad celíaca, poliarteritis nodosa, síndrome antifosfolípido, enfermedad de 
Bechet, lupus eritematoso sistémico.

Neurodegenerativas Ataxia episódica, polineuropatía, ataxia espinocerebelosa infantil, neuropatía hereditaria sensorial y 
autonómica tipo IV, otras ataxias

Congénita no sindrómica DFNA-9, DFNA-11, DFNA-15, DFNB-4, mutación cromosómica 5q, 6q, 11q, 22q
Vascular Lesiones supra o infratentoriales, dolicoectasia vertebrobasilar
Neoplásica Schwannoma vestibular, neurofibromatosis tipo 2, metástasis de linfoma, tumor maligno

Traumática Traumatismo craneoencefálico iatrogénico (p. Ej., Implante coclear)
Síndrome de aceleración-desaceleración.

Otra patología del oído OSM grave bilateral crónica, enfermedad de Ménière.
Congénita Sindrómica CHARGE, Usher, Turner, acueducto vestibular dilatado, síndrome de Alport,
Otros Clasificación de Sennaroglu de las malformaciones del oído interno
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La alteración de la estabilidad visual especial-
mente en movimientos de alta frecuencia produce 
oscilopsia y la disminución de la agudeza visual 
dinámica origina dificultades en la adquisición de 
la lectura y la escritura [55, 57, 58].

Déficits cognitivos: Existe fatiga que reduce 
su capacidad de concentración dificultando el 
aprendizaje, con bajo rendimiento escolar e incluso 
discapacidad intelectual secundaria [55].

Síntomas psicológicos y psiquiátricos: El 
desequilibrio crónico produce cambios de conducta 
como evitación de juegos y actividades, miedos 
situacionales y aislamiento social. Asociación de 
una mayor incidencia de comorbilidades psiquiá-
tricas [55, 56, 57].

Dificultad para el desarrollo de las habilidades 
motoras gruesas.

Síntomas autónomos: hiperémesis, cinetosis.
HNS: VPB sin pérdida auditiva asociada es 

infrecuente (50% niños con HNS presentan vesti-
bulopatía) (ver capítulo) [57,59].

Otros síntomas: la cefalea es un síntoma común 
en el entorno escolar de estos pacientes [58].

Diagnóstico

La forma correcta de realización de estas 
pruebas, su interpretación y significado clínico 
exceden el propósito de esta revisión.

Anamnesis: los niños no saben describir los 
cambios corporales que experimentan por lo que 

debemos obtener la información de padres y cuida-
dores hasta donde sea posible.

Otoscopia

Exploración neurológica y pruebas de compe-
tencia motriz. Variable entre autores. En niños 
menores de 5 años: PDMS-2 (Escala de desarrollo 
Motor Peabody). A partir de los 4 años: BOTMP 
(competencia Motriz de Bruininsk-Oseretsky) 
donde el test BOT-2 evalúa el equilibrio estático 
y dinámico [56].

Motilidad ocular (sacadas, seguimiento visual 
y fijación) y búsqueda de nistagmo espontaneo. El 
nistagmo optocinético está presente a partir de los 
seis meses y puede ser analizado con las salvedades 
propias de cada edad [56].

Pruebas de alta frecuencia (HIT, HST y VIN)
Si es posible por edad, valoración de la agudeza 

visual dinámica con disminución de más de dos 
líneas en la tabla de optotipos.

Exploraciones complementarias

Estudio audiométrico y vestibular según la 
edad, ya que las habilidades visiomotoras finalizan 
su desarrollo entre 14-18 años [58] (Figura 2).

La Bárány Society establece que el RVO debe 
estar disminuido o ausente (documentado): [17,54] 
(Tabla 8).

VHIT: ganancia del RVO angular horizontal 
bilateral <0,6 (Figura 4), y/o

Tabla 8. Criterios diagnósticos de la vestibulopatía bilateral. Sociedad Bárány [54].

Criterios diagnosticos vestibulopatía bilateral Criterios diagnósticos vestibulopatía bilateral probable
1.  Inestabilidad al caminar o estar de pie, más alguno de los 

siguientes puntos:
•  Visión borrosa inducida por el movimiento u oscilopsia al caminar 

o con movimientos rápidos de la cabeza.
•  Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad o en terrenos 

irregulares.
2.  No presenta síntomas sentado, acostado o en condiciones estáticas.
3.  Reflejo vestíbulo ocular ausente o reducido bilateralmente y 

documentado.
4.  No se explica mejor por otra enfermedad.

1.  Inestabilidad al caminar o estar de pie, más alguno de los siguientes 
puntos:

•  Visión borrosa inducida por el movimiento u oscilopsia al caminar o 
con movimientos rápidos de la cabeza.

•  Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad o en terrenos 
irregulares.

2. No presenta síntomas sentado, acostado o en condiciones estáticas.
3. Prueba de impulso cefálico de cabecera bilateralmente patológico.
4. No se explica mejor por otra enfermedad.
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VNG: la suma de las respuestas de cada oído, 
en ambas estimulaciones calóricas (estimulando 
con agua según normas ANSI) es inferior a 6 º/s 
(la suma de las 4 respuestas inferior a 12 º/s), y/o

Ganancia de RVO angular horizontal redu-
cida≤0.1 con estimulación sinusoidal en una silla 
giratoria (0.1 Hz, Vmax = 50°/seg) y un adelanto de 
fase≥15 grados (constante de tiempo≤6 seg).

Pruebas accesorias:

a)  VEMPs: No se utilizan en el diagnóstico de 
VPB, pero sí para controlar la progresión de 
la enfermedad o seguimiento de respuesta al 
tratamiento [17, 54].

b)  Diagnóstico etiológico: Pruebas en función del 
diagnóstico etiológico [17,57,60] (Tablas 4 y 7)

  Estos criterios, establecidos para el adulto, 
deben matizarse en el niño.

  El cribado vestibular del recién nacido no está 
generalizado (ver capítulo).

Tratamiento

Diagnóstico preciso y precoz: evita agra-
vamiento si noxa actúa prolongadamente en el 
tiempo. Tratamiento etiológico. Comprensión de 
la enfermedad. Resolver incertidumbre.

Rehabilitación vestibular precoz, persona-
lizada y activa, involucrando a padres y cuida-
dores. Principios de adaptación y estabilización 
visual con movimientos cefálicos voluntarios-
sustitución y estabilización visual en el objetivo-
habituación a los movimientos o situaciones. 
Realidad virtual. En niños aporta aspecto lúdico 
y llamativo que permite cumplimiento. Fisio-
terapia.

Cambios en estilos de vida. Consejo situacio-
nal. Evitar alturas, situaciones de riesgo o conflicto 
visual. Precaución con superficies resbaladizas. 
Elección adecuada de medio de transporte. Estra-
tegias vitales.

Figura 4. Hallazgos VHIT de vestibulopatía bilateral.
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Dirección emocional y conductual. Manejar 
estrés, cansancio, sobrecarga ambiental, poblacional 
o dificultades.

Tratamiento de la hipoacusia.

Pronóstico

Dada la plasticidad neural de los niños, tanto 
mayor cuanto más pequeños son, el pronóstico de 
una posible rehabilitación vestibular es mejor que 
en adultos. Promueve la compensación central. 
Mejora su desempeño vital, social y la calidad de 
vida. Efectos limitados cuando existen fluctuacio-
nes en la función vestibular y si hay hiperémesis 
asociada.

Conclusiones

La VPB es una enfermedad infrecuente con 
gran repercusión en el desarrollo del niño.

Suele asociar hipoacusia y tiene una amplia 
expresividad clínica que debemos conocer.

Su pronóstico es mejor que en el adulto, espe-
cialmente cuanto más precozmente se diagnostique.

CONCLUSIONES

Los criterios diagnósticos para los tópicos 
propuestos en este capítulo están definidos para 
el adulto; sin embargo, en niños, existen criterios 
accesorios que deben conocerse.

El tratamiento se sustenta en varios pilares 
(farmacológico, hábitos de vida, rehabilitación y 
psicológico) y está condicionado por la edad.

El pronóstico, en general, es mejor que el del 
adulto por la plasticidad neural infantil.
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ANEXO 1
Tabla 1. Tabla de resultados.

Autor, año Tipo de artículo Resumen
Som, 2004. Capítulo de libro. Puede existir vestibulopatía sin hallazgos valorables radiológicos. 

Frisenda, 2015. Artículo original. Debemos realizar una cuidadosa otoscopia y estudio audiológico y exploración 
otoneurológica, para optimizar las peticiones de estudios de imagen. 

Dalaqua, 2021. Artículo original. Indicación de pruebas de imagen, como la resonancia magnética (RMN) y la tomografía 
computarizada (TAC).

Zayas, 2011. Artículo original.
El pronóstico depende de la gravedad del traumatismo y del grado de daño causado al cerebro 
y al oído interno.
Es importante hacer un diagnóstico temprano para minimizar complicaciones.

Cubero Santos, 2017. Guía clínica. Revisión narrativa, que incluye árbol de decisiones, sobre el manejo de la OMA infantil en 
Atención Primaria.

Krause, 2016. Artículo de revisión Revisión narrativa acerca de la epidemiología, fisiopatología, etiología, diagnóstico, evolución 
clínica y tratamiento de la OMA.

López Martín, 2023. Artículo de revisión. Actualización de los documentos de consenso tras introducir vacunas antineumocócicas en el 
calendario vacunal español.

Fisterra, 2017. Guía clínica. Manejo de OMA infantil.
Hellier, 2020. Capítulo de libro. Capítulo sobre otitis medias infantiles y sus complicaciones.
Michel, 2020. Capítulo de libro. Capítulo sobre colesteatoma y sus complicaciones
Billon-Galland, 2022. Capítulo de libro. Capítulo sobre formas crónicas de otitis. Descripción fisiopatológica, clínica y complicaciones.

Brodsky, 2016. Artículo original. Estudio retrospectivo de 11 casos desde 2012 a 2015. Cuadro clínico, hallazgos en pruebas 
complementarias y recuperación.

Wiener-Vacher, 2017. Capítulo de libro. Revisión sobre los trastornos del equilibrio de la infancia.

Goulioumi, 2019. Artículo original. Caso clínico y revisión narrativa sobre NV por virus SARS-COV2. Su gran neurotropismo 
justifica neuritis. Tratamiento similar a neuritis por otros virus.

Manrique Lipa, 2008. Artículo original.
Estudio retrospectivo de 125 pacientes evaluando prevalencia y características clínicas de los 
subtipos de vértigo infantil. No es necesario pruebas de imagen salvo traumatismo, cefalea o 
síntomas neurológicos. Propone algoritmo de diagnóstico del vértigo infantil.

Strupp,2022. Documento de 
consenso. Criterios diagnósticos de la NV /Vestibulopatía aguda unilateral de la Sociedad Bárány.

González-Sánchez, 2020. Artículo de revisión. Revisión narrativa sobre la vestibulopatía unilateral y bilateral.

Pellegrini, 2011. Artículo original.

Estudio retrospectivo de 17 casos entre 2008 y 2009 de complicaciones intratemporales 
de mastoiditis. El 41% presentaron laberintitis, el 17% complicación intracraneal. La gran 
mayoría requirieron asociar al tratamiento antibiótico iv, timpanocentesis (16/17). Cirugía 
15%. Secuelas.

Bois, 2019. Capítulo de libro. Capítulo sobre las otitis medias y sus complicaciones.

Maranhão, 2020. Artículo original.
Estudio retrospectivo de experiencia de 26 años describiendo clínica, hallazgos en pruebas 
complementarias y secuelas. Muchas laberintitis asocian otras complicaciones. Papel de 
pruebas de imagen.

Pérez-Piñero, 2006. Capítulo de libro.
Revisión de FP: definición, clasificación,
clínica, diagnóstico y tratamiento
de la FP.

Reilly, 1989. Artículo original.

Estudio prospectivo descriptivo (1983-1986, 244 niños) en el que se recogen:
Hallazgos radiológicos (TC) de FP.
Hallazgos durante cirugía.
Resultados audiométricos tras cirugía.

(continúa)
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Autor, año Tipo de artículo Resumen

Morera, 2008. Documento de 
consenso.

Documento de Consenso de la
Comisión de Otoneurología de la
Sociedad Española de
Otorrinolaringología en el que se
revisan los criterios diagnósticos
de los distintos tipos de vértigos
periféricos.

Sarna, 2022. Artículo de revisión.
Revisión narrativa en la que se
incluye etiología, diagnóstico y
tratamiento de la FP.

Mena- Domínguez,
2017. Artículo de revisión.

Revisión narrativa en la que se
describe cómo realizar la
maniobra de Valsalva en
pacientes con sospecha de
patología vestibular y su
interpretación.

Basura, 2020. Guía de práctica 
clínica. Guía actualizada para el diagnóstico y tratamiento de la EM.

Aust, 2005. Artículo original. Revisión sobre el perfil clínico de la EM en niños.
Hoskin, 2022. Artículo de revisión. Revisión narrativa de guías y perspectivas futuras.

Gedik-Soyuyuce, 2022 Artículo original. Estudio retrospectivo de 203 pacientes en 3 años. Prevalencia de cada subtipo de vértigo 
infantil y hallazgos típicos para diagnóstico diferencial.

Lopez-Escamez, 2015. Documento de 
consenso. Criterios diagnósticos de la EM.

Wang, 2018. Artículo original.
Estudio retrospectivo de 374 pacientes pediátricos estudiados entre 2005 y 2016 por vértigo, 
de los que 24 sufrían EM. La mayoría tenía antecedentes familiares y un patrón de afectación 
del oído interno similar al adulto.

Martines F, 2020. Artículo original.
Estudio prospectivo de cohortes comparando hallazgos VHIT y electrococleográficos en EM y 
Migraña vestibular. La probabilidad de hallazgos electrococleográficos anormales es mayor en 
EM sin encontrar diferencias en resultados VHIT.

Hannigan, 2021. Artículo original. Estudio retrospectivo de 644 pacientes con vértigo o clínica vestibular. Concordancia calórica-
VHIT en CSH. Su disociación puede ser marcador de enfermedad de Ménière.

Paškonienė, 2020. Artículo original. Estudio observacional de 105 pacientes con EM probable o definida. Utilidad de la RMN en el 
diagnóstico.

Scarpa A, 2020. Artículo de revisión. Revisión narrativa sobre las diferentes patologías del oído interno que pueden cursar con gap 
conductivo audiométrico y su diagnóstico diferencial.

Nevoux, 2017. Documento de 
consenso. Documento de consenso ICON sobre tratamiento de la EM.

Viola, 2022. Artículo de revisión. Revisión narrativa .Recomendaciones de tratamiento farmacológico en vértigo infantil.
Brandt, 2016. Artículo de revisión. Revisión narrativa por los autores que describieron la PV en 1994 actualizada.

Hüfner K, 2008. Artículo original.
Estudio prospectivo de seguimiento de casos
diagnosticados de PV durante un
periodo aprox de 31 meses. Descripción de hallazgos más frecuentes y respuesta a tratamiento.

Jannetta PJ, 1975. Artículo original. Experiencia clínica del departamento de neurocirugía de
la universidad de Pittsburgh en PV.

Tabla 1. Tabla de resultados. (continuación)
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Autor, año Tipo de artículo Resumen

Lehnen, 2015. Artículo original.
Serie de casos pediátricos en un
Centro especializado en Vértigo y
trastornos del equilibrio. Clínica, diagnóstico y respuesta al tratamiento.

van de Berg, 2021. Documento de 
consenso.

Criterios diagnósticos de la PV de la Sociedad Bárány y la Sociedad
Internacional de Cefaleas.

Strupp, 2016. Documento de 
consenso.

Documento de Consenso de la Sociedad
Bárány: criterios diagnósticos, diagnósticos diferenciales,
pruebas de imagen y estudios
complementarios.

Best, 2013. Artículo original.
Estudio prospectivo de cohortes.Solo la combinación de exámenes clínicos, pruebas 
neurofisiológicas e imagen RMN puede detectar el lado causante de un síndrome de 
compresión neural y diferenciar hiperexcitabilidad de déficit.

Strupp, 2019. Artículo original. Estudio prospectivo de serie de casos en adultos. Uso terapéutico de lacosamida en la 
paroxismia.

Pérez-Vázquez, 2018. Guía de práctica 
clínica.

Documento de consenso para el diagnóstico y tratamiento del VPPB, elaborado por la 
Comisión de Otoneurología de la SEORL.

Choi, 2020. Artículo original. Revisión retrospectiva de 20 casos (2007-2011) cuyo objetivo es describir las características 
clínicas del VPPB pediátrico y estimar la frecuencia del mismo en la población general.

Brodsky, 2018. Artículo original.
Estudio descriptivo retrospectivo (2012-2017, 120 pacientes de 5 a 19 años) en el que 
se recogen datos demográficos, comorbilidades, canal afecto, respuesta al tratamiento e 
incidencia de recurrencias.

Wang, 2023. Artículo original. Estudio retrospectivo de 34 casos Artículo original. (2012-2021) cuyo objetivo es determinar 
las características clínicas del VPPB en niños pequeños.

Benito-Orejas, 2017. Artículo de revisión. Revisión narrativa y guía para el diagnóstico y tratamiento del VPPB auspiciada por la 
Sociedad Otorrinolaringológica de Castilla y León, Cantabria y La Rioja.

Galluzzi, 2022. Artículo de revisión.
Revisión narrativa cuyo objetivo es proporcionar la evidencia disponible sobre el VPPB en 
niños, haciendo hincapié en la concienciación y educación de los médicos que tratan niños 
para identificar esta patología.

Yao, 2019. Artículo original.
Estudio retrospectivo de 6 casos (2014-2015) que concluye que el VPPB puede identificarse 
y tratarse en niños con la historia clínica y los test posicionales y tratarse aplicando las 
maniobras adecuadas.

Strupp M, 2017. Documento de 
consenso.

Documento de consenso de la Sociedad Bárány en la que se establecen los criterios 
diagnósticos de la VPB.

Simon, 2022. Editorial. Artículo editorial que forma parte de un bloque de siete artículos sobre enfoques para 
investigar los trastornos congénitos vestibulares. Se incluyen cuatro artículos

Fermia, 2011. Artículo de revisión. Revisión narrativa de los métodos de exploración vestibular oculomotora, postural y de 
habilidades motrices necesarias para el equilibrio

Wang, 2023. Artículo original. Estudio retrospectivo de 44 niños (2014- 2020) con hipoacusia de causa genética y sus 
respectivas pruebas vestibulares previas a implantación coclear.

Duarte, 2022. Revisión sistemática. Revisión sistemática (1969-2020): principales pruebas de evaluación vestibular en niños de 0 a 
12 años y los motivos de derivación para dicha evaluación.

Monin, 2023. Artículo original.
Estudio observacional prospectivo (37 niños) para valorar el Geneva Balance Test, 
herramienta que permite cuantificar la capacidad de equilibrio de los niños, detectar VPB y 
mejorar dicho equilibrio.

Brotto, 2023. Artículo de revisión. Revisión narrativa que resume la literatura disponible sobre anomalías y disfunción vestibular 
en niños con malformaciones del oído interno.
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ANEXO 2

Tabla 2. Propuestas de tratamiento farmacológico.

Familia Dosis Indicaciones Comentarios

Dimenhidrato Antihistamínicos (H1)

2-6 años: 12,5-25mg/8h v.o
6-11 años: 25-50mg /8h v.o
>12 años: 50-100 mg /6 
horas v.o

Neuritis vestibular
Enfermedad de Ménière

Somnolencia
Cefalea
Boca seca
Retención urinaria
Gastrointestinal

Flunarizina antiH1 y calcio antagonista 2,5-5 mg/día v.o Enfermedad de Ménière

Sin información en <12 años
Ganancia ponderal
Mialgia
Alteración sueño

Hidroclorotiazida Inhibidor cotransportador 
Na-Cl túbulo distal 6,25 mg/24h v.o. Enfermedad de Ménière Sin datos en < 6 años

Espironolactona Antagonista receptor 
mineralocorticoide No establecida Enfermedad de Ménière No hay datos en <12 años.

Hidrocortisona Antiinflamatorio. Reduce 
transcripción genética

0.5-0,75 mg/kg/24 h en 
ataque v.o o i.v
Mantenimiento según peso 
20-40 mg dosis total

Neuritis vestibular
Enfermedad de Ménière Dosis no establecidas

Metilprednisolona Antiinflamatorio. Reduce 
transcripción genética

0,8-1,5 mg/día v.o o iv. 
Reducción
Mantenimiento 2-8 mg/24 
horas /día

Neuritis vestibular
Enfermedad de Ménière
Laberintitis
Traumatismo

Dosis no establecidas

Ondansetrón Antagonista 5HT3

0.1-0.15 mg /kg/4 h vo (máx 
4-8 mg total)
Peso <10kg: 2mg/12 h iv
Peso >10 kg 4mg/12 h iv

Coadyuvante antiemético

Diazepam Benzodiazepina
0,12-0,8 mg/kg/día en 2-3 
tomas iv lento, vo, rectal 
máximo 5mg si <5 años.

Crisis de Ménière
Neuritis Vestibular
Laberintitis
Traumatismos

Carbamacepina
Antiepiléptico Estabilizador 
de membranas neurales 
hiperexcitadas

2-4mg/kg/día Paroxismia vestibular
Sedante. Anticolinérgico, 
relajante
Sin restricción por edad.

Oxcarbacepina
Antiepiléptico Estabilizador 
de membranas neurales 
hiperexcitadas

8-10 mg/kg/día Paroxismia vestibular

Seguridad no establecida en 
<6 años.
Posible neurotoxicidad
Menos interacciones que 
carbamacepina

Dexametasona Antiinflamatorio. Reduce 
transcripción genética

No establecida (4-8 mg/12-
24 horas)

Neuritis, laberintitis, 
traumatismo, Crisis de 
Ménière

No recomendada en < 12 años
Antiemético

Nota: Los autores de la presente tabla han puesto especial cuidado en que las indicaciones, pautas, dosis y comentarios se ajus-
ten a la praxis, indicaciones, protocolos, guías y recomendaciones actuales. Cualquier fármaco mencionado en esta tabla debe 
ser utilizado de acuerdo a las fichas técnicas de los mismos y bajo el propio criterio y responsabilidad del prescriptor, no siendo 
los autores responsables de un uso incorrecto o indebido de los mismos.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: Las principales causas del vértigo en la infancia son benignas y 
tienen un pronóstico favorable, siendo las más prevalentes el vértigo paroxístico de la infancia y la migraña 
vestibular. Menos frecuentes son las causas centrales de vértigo, pero la mayoría de ellas se asocian a trastornos 
graves y potencialmente mortales, de ahí la importancia de realizar un diagnóstico temprano y así poder 
iniciar un tratamiento específico para cada patología. El objetivo de este artículo es realizar una revisión de 
la bibliografía sobre aquellas causas estructurales más frecuentes de vértigo central, y así poder identificarlas 
con mayor sencillez y rapidez en la práctica clínica diaria. Método: Se ha realizado una revisión narrativa 
de la literatura en las bases de datos de Pubmed, Dialnet y SciELO de artículos publicados sobre causas de 
vértigo central en la infancia, en los últimos 15 años. Conclusiones: Las causas centrales estructurales de 
vértigo en la infancia son variadas y poco frecuentes. Se caracterizan por asociar a la clínica vestibular otros 
síntomas neurológicos centrales y cefalea. Y dada la gravedad de alguna de ellas, es preciso realizar un diag-
nóstico mediante pruebas de imagen, principalmente la RMN, e iniciar un tratamiento específico lo antes  
posible.
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SUMMARY: Introduction and objective: The main causes of vertigo in childhood are benign and have 
a favorable prognosis, the most prevalent being recurrent vertigo of childhood and vestibular migraine 
[1]. Less frequent are the central causes of vertigo, but most of them are associated with serious and life-
threatening disorders, hence the importance of making an early diagnosis and thus being able to start a 
specific treatment for each pathology. Method: A narrative review of the literature in the Pubmed, Dialnet 
and SciELO databases of articles published on causes of central vertigo in childhood in the last 15 years 
has been carried out. Conclusions: The structural core causes of vertigo in childhood are varied and rare. 
They are characterized by associating the vestibular clinic with other central neurological symptoms and 
headache. the seriousness of some of them, it is necessary to make an early diagnosis through imaging tests, 
mainly MRI, and start a specific treatment as soon as possible.

KEYWORDS: central vertigo; epilepsy; posterior fossa; cerebelitis; headache; ataxia; children.

INTRODUCCIÓN

El vértigo y el mareo en la infancia, son más 
frecuentes de lo esperable en las urgencias hospi-
talarias o en las consultas de pediatría y otorrino-
laringología [1]. Supone un reto diagnóstico para 
el pediatra y otorrinolaringólogo; por la dificultad 
en la anamnesis ya que a menudo, los niños no 
son capaces de describir o diferenciar los sínto-
mas vestibulares; y también por la dificultad de 
la exploración otoneurologica y realización de 
pruebas vestibulares a edades muy tempranas [2].

Las principales causas del vértigo en la infancia 
son benignas y tienen un pronóstico favorable, 
siendo las más prevalentes; el vértigo paroxístico 
de la infancia y la migraña vestibular [1]. Menos 
frecuentes son las causas centrales de vértigo, pero 
la mayoría de ellas se asocian a trastornos graves y 
potencialmente mortales. De ahí la importancia de 
realizar un diagnóstico temprano y así poder iniciar 
un tratamiento específico para cada patología.

El objetivo de este artículo, es realizar una revi-
sión de la literatura sobre aquellas causas estructu-
rales más frecuentes de vértigo central, y así poder 
identificarlas con mayor sencillez y rapidez en la 
práctica clínica diaria.

MATERIAL Y MÉTODO

Revisión narrativa sobre las causas estructu-
rales de vértigo central; para ello, se ha hecho una 

búsqueda en las bases de datos PubMed, SciELO 
y Dialnet de los artículos y capítulos de libros 
publicados en los últimos quince años sobre preva-
lencia y diagnóstico de vértigo en la infancia. En la 
revisión no se han encontrado artículos centrados 
en vértigo de origen central en la infancia, por lo 
que se han buscado publicaciones específicas sobre 
las diferentes causas.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se recogen los artículos revisados 
y en qué se centran cada uno de ellos.

DISCUSIÓN

Las causas vestibulares centrales, en la infancia 
son de etiología y manifestaciones variadas, con 
tratamientos muy específicos y por tanto, van a 
precisar un abordaje multidisciplinar.

Las causas centrales estructurales hay que 
sospecharlas en pacientes con mareo, inestabilidad 
y cefalea persistente, y con exploración y pruebas 
otoneurológicas (audiometría, VNG, v-HIT) dentro 
de la normalidad; y que además presentan una 
evolución tórpida con signos de alarma como: 
focalidad neurológica (ataxia, dismetría), nistagmo 
de características centrales, caídas y convulsiones. 
La gravedad de algunas de ellas, hacen preciso que 
para su diagnóstico, haya que solicitar pruebas de 
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neuroimagen, como el TAC y la RMN, o un ECG 
lo antes posible [2, 3].

Tumores de la fosa posterior

Los tumores cerebrales son el tumor sólido 
más frecuente en la edad pediátrica, ya que son los 
segundos en frecuencia tras el grupo formado por 
linfomas y leucemias. Dentro de estas neoplasias, 
los tumores de fosa posterior son los de mayor 
prevalencia, siendo los más frecuentes el medulo-
blastoma, el astrocitoma pielocitico y el glioma del 
tronco cerebral [4, 5].

La mayoría de los pacientes con tumores 
de la fosa posterior, van a presentar clínica de 
hipertensión intracraneal con episodios de cefalea 
recurrente, náuseas y vómitos matutinos; y ataxia 
progresiva. En pacientes con tumores benignos 
como el astrocitomia pielocitico, el síntoma prin-
cipal va a ser una ataxia de años de evolución. Sin 
embargo, en tumores malignos como el glioma 
de tronco cerebral, la clínica va a ser de evolución 

más rápida con una ataxia rápidamente progresiva 
asociada a neuropatía de pares craneales e hiper-
tensión intracraneal [5].

Ante la sospecha de neoformación de la fosa 
posterior, hay que solicitar una RMN para estable-
cer el diagnóstico. Para el diagnóstico histológico se 
realizan biopsias mediante craneotomía posterior 
o biopsia estereotáctica.

El tratamiento indicado en los tumores va a ser, 
principalmente, la neurocirugía, tanto para reduc-
ción como para la exéresis tumoral. Dependiendo 
de la estirpe tumoral, se asociará a tratamiento 
con radioterapia o quimioterapia. El pronóstico 
es muy variable y dependerá del tamaño y tipo de  
tumor.

Cerebelitis aguda

La cerebelitis aguda, es una disfunción cerebe-
losa transitoria, que se suele presentar más frecuen-
temente en niños entre los 2 y los 5 años [6]. Suele 
estar causado por infecciones virales o bacterianas, 
aunque hay casos descritos tras vacunación y tras 
la administración de algunos fármacos (opiáceos, 
antidepresivos tricíclicos) [7, 8]. La causa más 
frecuente conocida es, tras infección por virus 
varicela zoster. [7, 9]

Las manifestaciones clínicas iniciales son varia-
bles; pudiendo aparecer dolor de cabeza, vómitos, y 
somnolencia o alteración del nivel de consciencia; 
casi siempre, acompañados de síntomas cerebe-
losos como la ataxia, nistagmo de características 
centrales, la disartria y la dismetría [7, 8, 9]. Los 
síntomas suelen durar, desde un par de semanas 
hasta 3 meses.

Suele tratarse de un cuadro autolimitado, pero 
no por ello está exento de riesgos y complicacio-
nes, como la hidrocefalia aguda y la hipertensión 
intracraneal que suponen un riesgo vital para el  
paciente.

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica 
y las pruebas de imagen. La técnica gold standard 
en el diagnóstico es la RMN, en la que se pueden 
observar lesiones de aspecto inflamatorio a nivel 

Tabla 1. Principales artículos revisados.

Primer autor Año Periodo de 
estudio

Tema principal de 
estudio en el artículo

Gioacchini [1] 2014  1990-2013
Prevalencia y 
diagnóstico vértigo 
en la infancia

Jahn [2] 2011 Diagnóstico vértigo 
en la infancia

Batu [3] 2014 1996-2012 Diagnóstico vértigo 
en la infancia

Raucci [18] 2015 2009-2013
Prevalencia y 
diagnóstico vértigo 
en la infancia

García-Iñiguez [17] 2017 2007-2016 Cerebelitis aguda
Yildrim [6] 2020 2011-2019 Cerebelitis aguda

Brandao [5] 2017 Tumores de fosa 
posterior

Russell [10] 2013 Epilepsia vestibular

Marsden [13] 2018 Capítulo de libro. 
Ataxia cerebelosa

Freundlich [15] 2012 Accidentes 
cerebrovasculares
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del cerebelo, aunque en un 5% de los casos es 
normal [9].

En secuencias T2 y FLAIR se puede apreciar 
aumento de señal en el córtex cerebeloso de manera 
uni o bilateral.

No existe un consenso claro en cuanto al trata-
miento. Los casos más leves, generalmente no 
requiere tratamiento específico. En presencia de 
datos de hipertensión intracraneal e inflamación, 
los corticoesteroides a dosis altas pueden mejorar 
los síntomas.

En las cerebelitis de curso fulminante con 
hidrocefalia aguda y datos de compresión de 
tronco del encéfalo, sería necesaria una interven-
ción quirúrgica urgente por parte de neurocirugía 
[6, 7, 8]

Epilepsia vestibular

El vértigo y los síntomas vestibulares han 
estado siempre ligados a las crisis epilépticas como 
uno más de sus síntomas. Pero en la segunda mitad 
del siglo XX y el siglo XXI con los avances en los 
ECG y estimulación de la corteza cerebral, se habla 
de epilepsia vestibular secundaria, una actividad 
irritativa epileptica en el lóbulo temporal [10]. La 
incidencia de la epilepsia es de 0,6% en la población 
[11], siendo todavía menos prevalente la epilepsia 
vestibular.

La epilepsia vestibular, se caracteriza por crisis 
focales con síntomas vestibulares como manifesta-
ción principal. Los síntomas vestibulares pueden 
variar desde un leve desequilibrio hasta un vértigo 
franco en cualquier plano de acción, sin embargo, 
es raro tener síntomas puramente vestibulares aisla-
dos. Los síntomas acompañantes más comunes son; 
náuseas o vómitos y tinnitus. Pero también se han 
documentado otros síntomas como parestesias ipsi-
laterales y contralaterales, alucinaciones olfativas y 
gustativas, despersonalización, malestar epigástrico, 
ansiedad y déjà-vu que casi con seguridad reflejan 
la propagación local de la crisis [10]. Estas crisis 
son de corta duración (de segundos a minutos), 
agudas y de recuperación completa rápida.

El diagnóstico se va a realizar por la sospe-
cha clínica y va a estar respaldado por hallazgos 
positivos en el ECG, siendo los focos temporales 
laterales frecuentes. El diagnóstico diferencial se 
debe realizar principalmente con la migraña basilar 
y la ataxia episódica tipo II. El tratamiento va a ser 
con antiepilépticos.

Ataxia episódica tipo II

La Ataxia episódica tipo II, es una enfermedad 
con herencia autosómica dominante. Esta causada 
por mutaciones en el gen CACNA1A, que codifica 
la subunidad α1 del canal de Ca2+, activado por 
voltaje, de tipo P/Q que es abundante en todo el 
sistema nervioso central y periférico. La clínica que 
presentan los pacientes, se caracteriza por ataques 
paroxísticos de ataxia, vértigo y náuseas, que duran 
desde minutos hasta días. Estos ataques pueden 
ser inducidos por estrés psicológico, sobresalto 
o esfuerzo. Entre los episodios, los pacientes son 
asintomáticos, pero pueden desarrollar signos inte-
rictales como; nistagmo y ataxia. El tratamiento con 
acetazolamida o 4-aminopiridina puede reducir 
la frecuencia y la severidad de los ataques en la 
mayoría de los casos [12-14]. El diagnóstico dife-
rencial se debe realizar con epilepsia y con ataxia 
espinocerebelosa tipo 6 que también asocian muta-
ciones en este gen.

Otras causas

Otras ataxias cerebelosas; como algunos tipos 
de ataxia espinocerebelosa o la Ataxia de Friedreich, 
cursan con ataxia progresiva asociada a otros sínto-
mas cerebelosos y síntomas neurológicos centrales 
y periféricos [13].

Accidentes cerebrovasculares; los cuales son 
muy poco frecuentes en la infancia, siendo menos 
prevalentes los que afectan a la fosa posterior. En 
muchas ocasiones se asocian a malformaciones 
arteriovenosas, patología cardiaca y tumores cere-
brales. Dada la importancia y gravedad de esta 
entidad, es preciso un diagnóstico rápido, y por 
tanto solicitar una prueba de neuroimagen, TAC 
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o RMN, ante la más mínima sospecha clínica, y 
así poder iniciar precozmente el tratamiento más 
adecuado [15].

Malformaciones de la fosa posterior como 
malformaciones arteriovenosas, Arnold-Chiari, 
quistes cerebelosos o cisterna magna dilatada [16].

CONCLUSIONES

Las causas centrales estructurales de vértigo 
en la infancia son variadas y poco frecuentes. Se 
caracterizan por asociar a la clínica vestibular otros 
síntomas neurológicos centrales y cefalea.

Dada la importancia y gravedad de algunas de 
estas entidades, es preciso realizar un diagnóstico 
temprano y así poder instaurar un tratamiento 
específico de forma precoz.

Otra de las conclusiones extraídas de esta 
revisión bibliográfica es, que es conveniente soli-
citar pruebas de neuroimagen, principalmente una 
RMN, cuando a la clínica vestibular se asocian 
signos de alarma, como nistagmo de características 
centrales, cefalea persistente y ataxia progresiva.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: El espacio parafaríngeo es un espacio profundo de la cabeza y el 
cuello de importante dificultad anatómica. Aunque es una región donde se localizan únicamente un 0.5% 
de los tumores craneocervicales y la mayoría de estos son benignos, presenta gran cantidad de estructu-
ras neurovasculares fundamentales para la vida del paciente, y dado que el tratamiento óptimo de estas 
neoformaciones es el quirúrgico, es fundamental el estudio y conocimiento de esta área para una correcta 
atención del paciente. Método: Presentamos dos casos de pacientes intervenidos de grandes tumores del 
espacio parafaríngeo en el servicio de Otorrinolaringología del Hospital Clínico Universitario de Valladolid 
(HCUV) en los últimos 3 años mediante dos abordajes distintos (abordaje externo y abordaje endoscópico 
endonasal). Resultados: El primer paciente es un varón de 79 años intervenido de una cervicotomía derecha, 
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exéresis de tumoración parafaríngea-cervical y exéresis transoral (TOUSS) de tumor de base de lengua por un 
carcinoma de células acinares localizado en el espacio parafaríngeo preestíleo derecho. La segunda paciente 
es una paciente de 42 años intervenida mediante cirugía endoscópica nasosinusal (abordaje transpterigoideo 
de la fosa infratemporal) por una tumoración que ocupaba las fosas pterigopalatina e infratemporal izquier-
das con diagnóstico de schwannoma. Discusión: Los abordajes externos han sido clásicamente el tipo de 
abordaje quirúrgico más utilizado, principalmente por su óptima exposición completa el campo quirúrgico. 
Sus principales inconvenientes son la gran repercusión sobre la funcionalidad de los tejidos, complicaciones 
postoperatorias, tiempo quirúrgico y tiempo de ingreso hospitalario como en el caso del primer paciente, 
que requirió un ingreso de 10 días, dos días de intubación orotraqueal postquirúrgica, rehabilitación y trata-
miento complementario postquirúrgico con radioterapia. Los abordajes endoscópicos evitan las cicatrices 
faciales y tienen postoperatorios más cómodos y menos dolorosos para los pacientes como en el caso de 
la segunda paciente, con un ingreso de duración de 3 días. Su limitada visibilidad, un menor control de la 
arteria carótida interna (ACI) en caso de lesión, y la posibilidad de derrame tumoral (adenoma pleomorfo) 
hacen que los abordajes endoscópicos tengan una aplicación limitada en la actualidad. Conclusiones: Las 
tumoraciones del espacio parafaríngeo son una patología compleja y de difícil tratamiento. Actualmente, 
la exéresis quirúrgica completa sigue siendo el tratamiento de elección. Debido a que esta zona anatómica 
es de especial complejidad y presenta una amplia variedad de estructuras neurovasculares relevantes, es 
fundamental un estudio prequirúrgico arduo de las mismas para evitar complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Abordajes; espacio; parafaríngeo; casos; externo; endoscópico.

SUMMARY: Introduction and objective: The parapharyngeal space is a deep space of the head and neck 
of important anatomical difficulty. Although it is a region where only 0.5% of craniocervical tumors are 
located and most of these are benign, it presents a large number of neurovascular structures essential for the 
patient's life, and since the optimal treatment of these neoformations is surgical, the study and knowledge 
of this area is essential for proper patient care. Methods: We present two cases of patients operated on for 
large tumors of the parapharyngeal space in the Otorhinolaryngology Department of the Hospital Clínico 
Universitario de Valladolid (HCUV) in the last 3 years using two different approaches (external approach 
and endoscopic endonasal approach). Results: The first patient is a 79-year-old man who underwent a 
right cervicotomy, excision of a parapharyngeal-cervical tumor and transoral excision (TOUSS) of a base 
of tongue tumor due to an acinar cell carcinoma located in the right parapharyngeal pre-stylar space. The 
second patient is a 42-year-old female patient operated by endoscopic nasosinusal surgery (transpterygoid 
approach of the infratemporal fossa) for a tumor occupying the left pterygopalatine and infratemporal 
fossae with a diagnosis of schwannoma. Discussion: External approaches have classically been the most 
widely used surgical approach, mainly because of their optimal exposure of the entire surgical field. Its 
main disadvantages are the great impact on tissue functionality, postoperative complications, surgical time 
and hospitalization time as in the case of the first patient, who required a 10-day hospitalization, two days 
of post-surgical orotracheal intubation, rehabilitation and complementary post-surgical treatment with 
radiotherapy. Endoscopic approaches avoid facial scarring and have more comfortable and less painful 
postoperative periods for patients, as in the case of the second patient, with a 3-day hospital stay. Their 
limited visibility, less control of the internal carotid artery (ICA) in case of injury, and the possibility of 
tumor spillage (pleomorphic adenoma) make endoscopic approaches of limited application at present. 
Conclusions: Tumors of the parapharyngeal space are a complex pathology and difficult to treat. Currently, 
complete surgical excision remains the treatment of choice. Because this anatomical area is particularly 
complex and presents a wide variety of relevant neurovascular structures, a thorough pre-surgical study of 
these structures is essential to avoid complications.

KEYWORDS: Approach; space; parapharyngeal; cases; external; endoscopic.



Dos tipos de neoformaciones del espacio parafaríngeo, dos ejemplos de abordajes  
(externo y endoscópico)

Losada-Campa J, Torres-Morientes LM, Pastor-Vázquez JF et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 157 ] Rev. ORL, 2024, 15, 2, e31853, 155-163

INTRODUCCIÓN

El espacio parafaríngeo es un espacio profundo 
de la cabeza y el cuello, subdividido en dos regiones 
(el espacio preestíleo y retroestíleo) de importante 
dificultad anatómica.

El compartimento preestíleo contiene princi-
palmente músculos, estructuras vasculonerviosas y 
parte del lóbulo profundo de la glándula parótida, 
por lo que en este compartimento la mayoría de 
las neoformaciones son neoplasias con origen en 
las glándulas salivales (40-50%) [1].

El compartimento retroestíleo contiene funda-
mentalmente estructuras vasculonerviosas, de 
espacial relevancia quirúrgica, (la vena yugular 
interna, los nervios craneales inferiores IX, X, 
XI y XII, la cadena simpática cervical y la arteria 
carótida interna). En esta zona las neoformaciones 
más frecuentes son las neurogénicas (20%) [1].

El espacio parafaríngeo es una región donde 
se localizan únicamente un 0.5% de los tumores 
craneocervicales, siendo la mayor parte de ellos 
tumores de glándulas salivales benignos. La clínica 
de estos tumores es variada y suele darse única-
mente en los tumores mayores a 2.5-3cm. Puede 
incluir masas cervicales, medialización de la pared 
lateral de la orofaringe, sensación de cuerpo extraño 
faringeo, disfagia o disfonía [2].

Las pruebas de imagen siguen siendo el 
método diagnóstico fundamental, especialmente 
la resonancia magnética (RM), que aporta informa-
ción sobre la localización, la extensión y el tipo de 
tumor, aunque la tomografía computarizada (TC) 
con contraste también puede ser una herramienta 
útil. El diagnóstico definitivo se realiza mediante 
citología por aspiración con aguja fina (PAAF) [3].

El tratamiento de estos tumores parafaríngeos 
es en la actualidad la exéresis quirúrgica [1-12].

El objetivo de este artículo es presentar dos 
casos de tumores del espacio parafaríngeo y descri-
bir dos tipos de abordaje de este mismo espacio, 
analizando las beneficios y desventajas que ofrecen 
cada una de ellas.

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos dos casos de pacientes inter-
venidos de grandes tumores del espacio para-
faríngeo en el servicio de Otorrinolaringología 
del Hospital Clínico Universitario de Valladolid 
(HCUV) en los últimos 3 años. Se realizaron dife-
rentes tipos de abordajes del espacio parafaríngeo 
(siendo en el primer caso un abordaje externo 
y en el segundo caso un abordaje endoscópico 
endonasal) en pacientes con sintomatología variada 
tras realización de amplios estudios de imagen y 
anatomo-patológicos.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Caso 1 – Abordaje externo y exéresis transoral 
(TOUSS) (Figuras 1 a 3)

El primer paciente fue un varón de 79 años, 
conocido diabético e hipertenso, que acudió a 
urgencias por presentar una masa cervical derecha 
no dolorosa de crecimiento progresivo de un mes 
de evolución. No refería disnea, pero sí disfagia 
sobre todo a alimentos líquidos.

En la exploración en urgencias se objetivó 
a la palpación cervical una tumoración pétrea 
adherida al ángulo mandibular derecho (región 
II/V derecha), de unos 5-7x4 cm, no dolorosa 
a la palpación. Se identificó también una lesión 
vegetante en la base de la lengua. El resto de la 
exploración fue normal.

Se solicitó una RM donde se describía una 
lesión que desde el extremo derecho de la base de 
la lengua se extendía hacia la pared posterolateral 
de la orofaringe, en íntima relación con el polo 
anteroinferior de la amígdala palatina derecha, sin 
sobrepasar la línea media. Presentaba unos diáme-
tros máximos aproximados de 20 mm en sus tres 
ejes. Mostraba restricción a la difusión y aumento 
de la perfusión. Se asociaba a una adenopatía en 
localización yugulo-carotidea alta y media de unos 
6x5x3 cm.
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Figura 1. Imágenes prequirúrgicas (TC) del caso 1.

Figura 2. Espacio parafaríngeo, pre y retroestíleo, tras exéresis tumoral. Identificación de estructuras vasculonerviosas 
(carótida externa, hipogloso, glosofaríngeo y ramillete de Riolano).
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Se realizó también una TC de tórax, donde se 
describían, en los cortes más superiores del estudio, 
el borde inferior del conglomerado adenopático 
latero-cervical derecho referido en RM, que condi-
cionaba colapso de arteria carótida común derecha. 
No se observaban neoformaciones a otro nivel.

Se realizó punción con aguja fina (PAAF) de 
la tumoración latero-cervical derecha de 5-6 cm 
(pétrea) donde se aislaron células escamosas sin 
otra celularidad representada. Concluyeron haber 
citología insuficiente para correcto un diagnóstico 
citológico.

Tras obtener los resultados de todos estos estu-
dios solicitados el paciente fue intervenido quirúr-
gicamente con importante prioridad. Se realizó 
una cervicotomía derecha, exéresis de tumoración 
parafaríngea-cervical y exéresis transoral (TOUSS) 
del tumor de base de lengua. En la intervención, 
tras la separación de la tumoración del eje vascular 
izquierdo y de los pares X, XI y XII, se visualizó una 
tumoración de consistencia media-dura de 6 cm 

de diámetro localizada en el espacio parafaríngeo 
preestíleo derecho que se extiendía hasta las áreas 
II-III derechas íntimamente adherido a la vena 
yugular interna.

El resultado anatomo-patológico de la pieza 
quirúrgica determinó el diagnóstico de carcinoma 
de células acinares, con un patrón predominante 
papilar quístico. Los cortes histológicos mostraban 
una mucosa lingual con infiltración del tejido 
conjuntivo subepitelial por una proliferación celular 
de estirpe epitelial glandular salivar, constituida 
por microtúbulos o cordones celulares revestidos o 
compuestas por células poligonales con citoplasma 
débilmente eosinófilo, y con núcleos con ovales que 
presentan atipia ligera y alguna mitosis aislada. 
Destacaba la prominente matriz mucopolisacárida 
Azul Alcian positiva que presenta el tumor, aunque 
también se identifican algunas áreas eosinófilas de 
aspecto hialino.

El paciente recibió tratamiento complementa-
rio con Radioterapia, lo cual fue determinado en el 
Comité de tumores de cabeza y cuello del HCUV.

Caso 2- Abordaje endoscópico nasal (Figuras 
4 a 9)

La segunda paciente fue una paciente de 42 
años que acudió a consulta de Neurología por 
episodios de migraña y alteración de la visión. Se 
le solicitó en eso momento una prueba de imagen 
para estudio de la sintomatología y se le remitió a 
servicio de Otorrinolaringología del HCUV tras 
obtener el resultado.

En la RM se describía a nivel del espacio masti-
cador izquierdo/fosa infratemporal, entre los múscu-
los temporal y pterigoideo lateral, una tumoración 
ovalada, de límites bien definidos, hiperintensa en 
secuencias potenciadas en T2, gradiente, STIR y 
difusión, discretamente heterogénea, con marcado 
realce tras la administración de contraste intrave-
noso, que colindaba con el ala mayor del esfenoides 
y la pared posterior del seno maxilar izquierdo 
condicionando remodelación de las estructuras, 
encontrándose próximo a la ventana oval a la salida 

Figura 3. Imagen posquirúrgica (TC) 1 año tras la cirugía 
del caso 1.
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Figura 5. Imágenes quirúrgicas del caso 2. Abordaje trans-
maxilar transpterigoideo izquierdo. A) Pared posterior de 
seno maxilar izquierdo. B) Apófisis pterigoides.

Figura 6. Imágenes quirúrgicas del caso 2. Localización 
y exposición de tumoración en fosa pterigopalatina/ 
infratemporal. C) Schwannoma D) Cauterización y clipado 
de arteria maxilar interna.

Figura 4. Imágenes prequirúrgicas (RM corte axial y coronal) de caso 2.
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de la rama (V3 del trigémino). Se concluyó en este 
mismo estudio que se trataba de un tumor neurogé-
nico (schwannoma) de ramas temporales profundas 
de la división mandibular del nervio trigémino.

Posteriormente, se solicitó una nueva prueba 
de imagen, en este caso un TC, como imagen 
prequirúrgica para navegación durante la cirugía. 
En este caso se describía la tumoración ya cono-
cida en fosa pterigopalatina izquierda, hipodensa 

respecto al músculo, que contactaba el vientre 
lateral del digástrico y el masetero, abombando la 
pared posterior del seno maxilar, sin identificar 
remodelado óseo, erosión o signos de infiltración 
muscular. Se concluyó no observar otras alteracio-
nes significativas en el estudio.

La paciente fue intervenida mediante cirugía 
endoscópica nasosinusal (abordaje transpterigoideo 
de la fosa infratemporal). Se objetivó una protru-
sión de pared posterior de seno maxilar izquierdo y 
se visualizó y resecó una tumoración encapsulada, 
dura, que ocupaba fosa pterigopalatina e infra-
temporal izquierda, desde el músculo pterigoideo 
lateral al músculo temporal.

En la anatomía patológica se describió una 
formación nodular ovoidea polipoide, que medía 
1,8 x 1,8 x 1,5 cm, constituida por un tejido de 
coloración blanquecina amarillenta y consistencia 
elástica. Los cortes histológicos mostraban una 
proliferación celular de características benignas, 
de estirpe neural, bien delimitada y encapsulada 

Figura 7. Imágenes quirúrgicas del caso 2. Tumoración (C) 
pediculada a fascículo vasculonervioso (E).

Figura 8. Imágenes quirúrgicas del caso 2. Resección 
tumoral completa en monoblock. Fosa pterigopalatina (F) 
e infratemporal (G).

Figura 9. Imágenes postquirúrgicas (RM) del caso 2. 1 año 
tras intervención.
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con un patrón histológico vagamente nodular. 
Presentaba áreas con densidad celular variable, 
compuestas por células elongadas que se disponían 
en una matriz laxa o formando empalizadas. Por 
lo que el estudio anatomo-patológico concluyó 
que esta tumoración de fosa pterigopalatina se 
correspondía con un schwannoma.

La paciente requirió un ingreso en el HCUV 
durante 3 días. Tras la cirugía la paciente única-
mente refirió anestesia de la zona del nervio pala-
tino mayor.

Tras casi dos años de la cirugía, el día 14 de 
diciembre de 2022, se realizó nueva prueba de 
imagen, en este caso una nueva RM, donde no se 
apreciaba resto tumoral.

DISCUSIÓN

El tratamiento de los tumores parafaríngeos 
sigue siendo en la actualidad la exéresis quirúrgica. 
A lo largo de los años se han descrito gran variedad 
de técnicas quirúrgicas para la resolución de estas 
neoplasias, que abarcan desde abordajes puramente 
externos a abordajes endoscópicos o bien combi-
nados en casos seleccionados [1-7].

Los abordajes externos han sido clásicamente 
el tipo de abordaje quirúrgico más utilizado. Su 
principal ventaja la exposición completa el campo 
quirúrgico, con una óptima visión de las estruc-
turas vasculares y neurológicas. Sus principales 
inconvenientes son la gran repercusión sobre la 
funcionalidad de los tejidos, complicaciones posto-
peratorias, tiempo quirúrgico y tiempo de ingreso 
hospitalario [4-7].

Los abordajes endoscópicos tanto endonasales 
como transorales evitan la amputación mandibu-
lar y reducen las lesiones neurovasculares. Evitan 
también las cicatrices faciales conpostoperatorio 
más cómodo y menos doloroso para el paciente 
[5]. Los principales son una limitada visibilidad, 
un menor control de la ACI en caso de lesión, la 
posibilidad de derrame tumoral (adenoma pleo-
morfo) y una aplicación limitada [9].

Los abordajes combinados (endoscópico-
externo, endoscópico-endoscópico) deben tenerse 
en cuenta a la hora de planificar cirugías debido 
a la posibilidad de participación de dos cirujanos 
simultáneamente, además de un mayor espacio 
quirúrgico y un mayor control del segmento para-
faríngeo de la ACI durante la cirugía transnasal 
endoscópica [4].

Atendiendo a la gran variedad histológica de 
las neoformaciones de este espacio, cabe destacar 
que cada caso y cada paciente deben ser indivi-
dualizados, teniendo en cuenta principalmente la 
localización y el tamaño del tumor.

El primer paciente requirió un abordaje 
externo debido a que presentaba un tumor en 
una localización más inferior, que requería un gran 
control de la ACI debido a su proximidad. Además, 
se utilizó un abordaje transoral para la zona de la 
base de la lengua que aportaba una mejor exposi-
ción. Este paciente requería una resección amplia, 
al presentar una tumoración maligna, que requerió 
tratamiento complemetario con radioterapia tras 
la exéresis quirúrgica. El ingreso de este paciente 
fue prolongado, durante 10 días requiriendo dos 
días de intubación orotraqueal postquirúrgica con 
una recuperación y rehabilitación difíciles debido 
a la amplitud de la resección, complejidad para la 
alimentación oral y curas largas y laboriosas.

La segunda paciente presentaba una tumora-
ción de gran tamaño, pero características anatomo-
patológicamente descritas como benignas, a pesar 
de la importante clínica que le producía. El abordaje 
endoscópico endonasal fue el óptimo en este caso 
debido a que la tumoración se localizaba en la 
fosa infratemporal, una posición más alta en el 
espacio parafaríngeo, que tiene una vía directa 
al ser abordada a través de la nariz. La paciente 
presentó un postoperatorio relativamente cómodo, 
de únicamente 3 días de duración, suponiendo 
un menor tiempo hospitalario y un menor gasto 
sanitario que el otro paciente. Toleró dieta oral el 
mismo día de la intervención, sin presentar compli-
caciones para la misma. La paciente no presenta 
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importantes deformidades estéticas, como es el 
caso de los abordajes externos, y no ha requerido 
tratamiento complementario al haberse resecado 
la lesión de forma completa.

CONCLUSIONES

Las tumoraciones del espacio parafaríngeo son 
una patología compleja y de difícil tratamiento. 
Actualmente, la exéresis quirúrgica completa sigue 
siendo el tratamiento de elección. Debido a que 
esta zona anatómica es un de especial complejidad 
y presenta una amplia variedad de estructuras 
neurovasculares relevantes, es fundamental un 
estudio prequirúrgico arduo de las mismas para 
evitar complicaciones.

Aunque aparentemente las técnicas endoscó-
picas tienen un gran número de beneficios, espe-
cialmente postoperatorios, y cada vez se tienden a 
realizar más abordajes de este tipo, es fundamental 
conocer y seguir realizando abordajes externos en 
aquellos casos que lo precisan, ya que las técni-
cas endoscópicas no siempre ofrecen una opción 
quirúrgicamente segura y con la capacidad de 
exéresis completa de las neoformaciones.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: Los traumatismos faciales son un motivo de consulta habitual 
y, aunque la presencia fracturas asociadas es poco común, en ocasiones es necesario realizar pruebas de 
imagen que ayuden a descartarlas. La íntima relación entre la articulación temporomandibular y la porción 
timpánica del hueso temporal explica que determinados traumatismos mandibulares se acompañen de 
fractura de la porción timpánica del hueso temporal. Descripción: Se presenta el caso de un paciente varón 
de 79 años al que tras sufrir un traumatismo facial se solicita una tomografía computarizada que muestra 
fractura de la porción timpánica del hueso temporal izquierdo con enfisema parafaríngeo ipsilateral. 
Discusión: Este tipo de fracturas suelen producirse en el contexto de traumatismos mandibulares, en los 
que el cóndilo mandibular impacta sobre la pared anterior del conducto auditivo externo. La realización 
de la tomografía computarizada es esencial para su diagnóstico, pudiéndose observar aire en torno a la 
articulación temporomandibular y muy infrecuentemente enfisema parafaríngeo. En los casos descritos en 
la literatura la actitud adquirida en este tipo de situaciones es expectante. Conclusiones: La complicación 
de la fractura de la porción timpánica del hueso temporal en forma de enfisema parafaríngeo es muy poco 
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frecuente. Sin embargo, a pesar de su poca incidencia, en los traumatismos mandibulares hay que tener en 
cuenta la posible existencia de fracturas asociadas y sus complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Enfisema parafaríngeo; traumatismo mandibular; articulación temporomandi-
bular, fractura hueso temporal.

SUMMARY: Introduction and objective: Facial trauma is a common reason for consultation and, although 
the presence of associated fractures is rare, it is sometimes necessary to perform imaging tests to help rule 
them out. The intimate relationship between the temporomandibular joint and the tympanic portion of the 
temporal bone explains that certain mandibular traumas are accompanied by fracture of the tympanic portion 
of the temporal bone. Description: We present the case of a 79-year-old male patient who, after suffering 
facial trauma, underwent a computed tomography scan that showed a fracture of the tympanic portion of 
the left temporal bone with ipsilateral parapharyngeal emphysema. Discussion: This type of fracture usually 
occurs in the context of mandibular trauma, in which the mandibular condyle impacts the anterior wall of 
the external auditory canal. Performing a computed tomography scan is essential for its diagnosis, and air 
can be observed around the temporomandibular joint and very rarely parapharyngeal emphysema. In the 
cases described in the literature, the attitude acquired in this type of situation is expectant. Conclusions: The 
complication of the fracture of the tympanic portion of the temporal bone in the form of parapharyngeal 
emphysema is very rare. However, despite its low incidence, in mandibular trauma the possible existence 
of associated fractures and their complications must be taken into account.

KEYWORDS: Parapharyngeal emphysema; mandibular trauma; temporomandibular joint; temporal 
bone fracture.

INTRODUCCIÓN

Los traumatismos faciales son un motivo de 
consulta habitual en los servicios de urgencias y, 
aunque la presencia fracturas asociadas es menos 
frecuente, su sospecha hace que sea imprescindible 
la realización de pruebas de imagen que ayuden a 
descartarlas. [1, 2] El uso de la tomografía compu-
tarizada y la resonancia magnética evalúan las 
estructuras del hueso temporal y permiten evaluar 
las complicaciones asociadas. [2]

Tradicionalmente, las fracturas del hueso 
temporal se han clasificado en longitudinales, 
transversales u oblicuas según la dirección de las 
líneas de fractura. El hallazgo de una fractura de 
la porción timpánica del hueso temporal se suele 
relacionar con traumatismos mandibulares. [3]

La íntima relación entre la articulación 
temporomandibular y la porción timpánica 
del hueso temporal explica que determinados 
traumatismos mandibulares se acompañen 

de fractura de la porción timpánica del hueso 
temporal. [4, 5]

Una complicación muy infrecuente de este tipo 
de fracturas es el enfisema parafaríngeo, habién-
dose publicado casos aislados en la literatura. [6, 
7] El primer caso de enfisema parafaríngeo tras 
traumatismo mandibular se describe en 1998. [6]

DESCRIPCIÓN

Se presenta el caso de un paciente varón de 
79 años que acudió a urgencias por traumatismo 
facial tras una caída accidental en su domicilio, 
golpeándose el mentón contra el suelo. No refería 
pérdida de conciencia.

Tras el traumatismo, el paciente presentaba 
otorragia izquierda, sin otalgia, pérdida auditiva, 
acúfenos, mareos o vértigos ni otra clínica asociada. 
No presentaba antecedentes otológicos de interés y 
como antecedentes médicos refería hipotiroidismo 
y un accidente cerebrovascular isquémico, motivo 
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por el cual tenía tratamiento antiagregante con 
clopidogrel y ácido acetilsalicílico.

En la exploración destacaba la presencia de un 
hematoma en el mentón (Figura 1) y hemotímpano 
en el oído izquierdo con restos hemáticos en el 
conducto auditivo externo. La exploración de los 
pabellones auriculares era normal.

El weber se lateralizaba al lado izquierdo y la 
audiometría tonal liminar mostraba hipoacusia de 
transmisión moderada en el oído izquierdo, con 

Figura 1. Hematoma sobre el mentón.

Figura 2. Audiometría tonal liminar (ATL) con auriculares 
de inserción y Weber izquierdo.

un GAP de 20dB en todas las frecuencias estudia-
das (250-500-1000-2000-4000Hz) y caída en las 
frecuencias agudas (Figura 2). El oído contralateral 
presentaba normoacusia con caída en las frecuen-
cias agudas. El resto de la exploración era normal, 
incluida la palpación cervical, la orofaringoscopia 
y la fibrolaringoscopia.

Se solicitó una tomografía computarizada 
de peñascos y se objetivó fractura de la porción 
timpánica del hueso temporal (pared anterior del 
CAE izquierdo) con ocupación por densidad de 
partes blandas en cavidad timpánica y enfisema 
subcutáneo izquierdo que se extendía hacia espacio 
parafaríngeo ipsilateral (Figura 3). La analítica 

Figura 3. Tomografía computarizada. Peñasco izquierdo en 
corte axial (A) y coronal (B), donde se observa fractura de 
la porción timpánica del hueso temporal (flecha). Macizo 
facial en corte coronal (C), donde se observa aire en torno a 
la articulación temporomandibular (ATM) izquierda que se 
extiende hacia el espacio parafaríngeo ipsilateral (asterisco).



Enfisema parafaríngeo tras fractura de la porción timpánica del hueso temporal.  
Descripción de un caso

García-Fernández R, Gasós-Lafuente M, Guallar-Larpa M et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 168 ] Rev. ORL, 2024, 15, 2, e31791, 165-169

pesar de no visualizarse en la tomografía compu-
tarizada claras líneas de fractura a nivel del hueso 
temporal. [6] En este caso, la clínica que presento el 
paciente fue otorragia, otalgia y disfagia, maneján-
dose de forma conservado sin reportarse compli-
caciones a largo plazo. Más tarde, en 2013, Matos 
et al describen un caso de enfisema parafaríngeo 
asociado a la fractura de la porción timpánica del 
hueso temporal en el contexto de un traumatismo 
mandibular, con clínica de otorragia y otalgia, 
instaurándose también un manejo conservador [7].

Aunque la existencia de enfisema parafaríngeo 
en la fractura de la porción timpánica del hueso 
temporal es muy poco frecuente y tan solo se han 
descrito casos aislados en la literatura, la presencia 
de aire en torno a la articulación temporomandibu-
lar es un signo frecuente en este tipo de fracturas, 
constituyendo un signo indirecto y específico de 
la fractura del hueso temporal el TAC. [9, 10] En 
el estudio realizado por Betz et al se observa que 
la presencia de aire en la fosa de la articulación 
temporomandibular se asocia de manera estadís-
ticamente significativa con la fractura del hueso 
temporal, lo que puede explicar el paso de aire 
desde el conducto auditivo externo hacia la arti-
culación temporomandibular [9].

En los casos de enfisema parafaríngeo tras 
traumatismo mandibular reportados en la literatura 
la actitud adquirida es expectante, resolviéndose el 
proceso de forma autolimitada. [6,8] Las complica-
ciones a largo plazo que se pueden producir en este 
tipo de fracturas son principalmente la estenosis 
del conducto auditivo externo (parcial o completa) 
y la pérdida de audición, por lo que es importante 
el seguimiento posterior [4, 11].

CONCLUSIONES

En los traumatismos mandibulares hay que 
tener en cuenta que la dirección de la fuerza puede 
provocar el impacto del cóndilo mandibular sobre 
la pared anterior de conducto auditivo externo. 
Este hecho podría ocasionar la fractura del porción 

sanguínea no mostraba alteraciones reseñables, 
con un estudio de la coagulación dentro de los 
parámetros de normalidad.

Dada la ausencia de clínica se mantuvo actitud 
conservadora, instaurándose tratamiento antibió-
tico oral por el enfisema parafaríngeo y tópico por 
la otorragia.

Al mes se reevaluó al paciente, que se mantenía 
asintomático con resolución completa del hemo-
tímpano y un ligero escalón de la pared anterior 
del conducto auditivo externo izquierdo. Se realizó 
nueva audiometría tonal liminar de control, donde 
se observó la ausencia del GAP que presentaba 
anteriormente en el oído izquierdo.

DISCUSIÓN

El conducto auditivo externo de una persona 
adulta tiene una longitud aproximada de entre 25 y 
30 mm. Está constituido por una parte cartilaginosa 
(el tercio externo) y una parte ósea (los dos tercios 
internos). La pared superior de la parte ósea está 
conformada por la porción escamosa del hueso 
temporal, la pared posterior por la porción mastoi-
dea del hueso temporal y la pared antero-inferior 
por la porción timpánica del hueso temporal [3, 4].

Una estructura muy próxima a la porción 
timpánica del hueso temporal es la articulación 
temporomandibular, que se encuentra anterior al 
conducto auditivo externo. La íntima relación entre 
estas estructuras explica el posible mecanismo etio-
patogénico de las fracturas de la porción timpánica 
en el contexto de traumatismos mandibulares, ya 
que el desplazamiento posterior del cóndilo mandi-
bular puede impactar sobre la pared anterior del 
conducto auditivo externo, ocasionando la fractura 
de esta porción del hueso temporal [3].

Este tipo de fracturas tras traumatismos 
mandibulares están asociadas en la mayoría de 
casos a otras fracturas, aunque también puede 
encontrarse de forma aislada [4, 5, 8].

El primer caso de enfisema parafaríngeo tras 
traumatismo mandibular fue descrito en 1998, a 
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timpánica del hueso temporal y, aunque sus compli-
caciones son poco frecuentes, debe hacerse un 
seguimiento para evitar secuelas a largo plazo.
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