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RESUMEN: Introducción y objetivo: La prevalencia del carcinoma de origen desconocido (COD) de 
cabeza y cuello ha aumentado en los últimos años debido al incremento en la incidencia del carcinoma 
epidermoide de orofaringe Virus de Papiloma Humano (VPH) positivo, que frecuentemente puede debutar 
con adenopatías cervicales con un tumor primario no evidente en la exploración física. En este contexto, la 
cirugía transoral robótica (TORS) ha sido incorporada como una herramienta diagnóstica para la búsqueda 
del tumor primario en la región orofaríngea, así como una alternativa terapéutica para los tumores de dicha 
localización. El objetivo del presente estudio es analizar nuestros resultados y la utilidad de la TORS en el 
proceso diagnóstico y terapéutico del COD en cabeza y cuello. Método: Se ha realizado un estudio retros-
pectivo en un Hospital terciario del norte de España en el que se incluyeron pacientes con diagnóstico de 
COD sometidos a una amigdalectomía lingual robótica como parte del protocolo de búsqueda del tumor 
primario. Se han analizado diferentes variables clínico-patológicas, así como la positividad a VPH. Resul-
tados: Se han incluido 9 pacientes en el estudio; la edad media al diagnóstico fue de 60 años (rango 43-75). 
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En un 44 % de los pacientes, el estudio de la metástasis cervical reflejó positividad para p16. En dos de estos 
casos, se identificó el tumor primario en la pieza quirúrgica de la amigdalectomía lingual, detectando ADN 
de VPH. La tasa de complicaciones tras la amigdalectomía lingual vía TORS fue baja, principalmente de 
grado I-II según la clasificación de Clavien-Dindo. Discusión y conclusiones: La amigdalectomía lingual 
robótica puede contribuir a la identificación del tumor primario en el COD, especialmente en los casos 
VPH-positivos. La TORS contribuye a una estadificación correcta del proceso oncológico y a un tratamiento 
menos agresivo y con menos secuelas.

PALABRAS CLAVE: carcinoma escamoso de cabeza y cuello; virus del papiloma humano; carcinoma 
escamoso de origen desconocido; carcinoma de orofaringe VPH positivo; TORS

SUMMARY: Introduction and objective: The prevalence of carcinoma of unknown primary (CUP) 
metastatic to cervical lymph nodes has increased in the last decade because of the risen incidence of oropha-
ryngeal squamous cell carcinoma related to human papillomavirus (HPV) (OPSCC). Transoral robotic 
surgery (TORS) has been included as a therapeutic and diagnostic tool in head and neck surgery and in 
CUP specifically. The aim of our study is to analyze the results and profitability of TORS in the diagnostic 
and therapeutic management of CUP in head and neck carcinomas. Method: A retrospective study has been 
conducted in a tertiary hospital in the North of Spain. Patients diagnosed with CUP who underwent robot 
assisted lingual tonsillectomy as a diagnostic procedure of the primary tumor were included. Clinicopath-
ological variables were analyzed, such as the presence of HPV. Results: Nine patients were included in our 
study. The average age at diagnosis was 60 years old. The study of cervical adenopathy showed positivity to 
p16 in 44 % of the cases. The primary tumor was found at the base of tongue in two of those cases, both HPV 
DNA positive. Complication rate of TORS BOT was low, mainly I-II sequelae according to Clavien-Dindo 
classification. Discussion and conclusions: Robot assisted lingual tonsillectomy is a key tool in identifying 
the primary tumor in CUP, especially if HPV related. TORS helps an accurate staging of the oncological 
process and allows a less aggressive complementary treatment with fewer sequelae.

KEYWORDS: head and neck cancer; human papillomavirus; squamous cell carcinoma of unknown 
origin; HPV-positive oropharyngeal carcinoma; TORS

INTRODUCCIÓN

La metástasis cervical por carcinoma de origen 
desconocido (COD) representa entre un 2 a un 5 
% de todos los casos de cáncer de cabeza y cuello 
(CCC); siendo estos, en un 15 % un carcinoma 
epidermoide [1, 2]. Definimos como COD a una 
metástasis por carcinoma epidermoide en los 
ganglios linfáticos cervicales, en los que no se 
detecta un tumor primario. Este, puede evadir la 
detección inicial, generalmente, por una combina-
ción de tamaño y localización [3].

En las últimas décadas se ha evidenciado un 
aumento de la incidencia del COD debido a un 

aumento de la incidencia del carcinoma escamoso 
de orofaringe virus del papiloma humano posi-
tivo (CEO-VPH positivo) [4]. Concretamente, 
la prevalencia específica de VPH en el COD de 
cabeza y cuello oscila entre un 22 a un 91 % a nivel 
mundial [5]. En consecuencia, se está produciendo 
un cambio de tendencia de este tipo de tumores. 
En Estados Unidos se ha evidenciado un aumento 
del 225 % del carcinoma epidermoide de cabeza 
y cuello VPH positivo desde 1988 hasta 2004, así 
como un descenso del 50 % de los tumores VPH 
negativos [6]. Este cambio de frecuencia se debe a 
una reducción de hábitos tóxicos, como el tabaco 
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y alcohol; no obstante, respecto a las conductas 
sexuales, se ha evidenciado una menor conciencia-
ción respecto al uso de medidas de protección, lo 
cual ha propiciado el incremento de enfermedades 
de transmisión sexual y tumores relacionados con 
VPH [6].

El CEO-VPH positivo, por su parte, se suele 
localizar en la región de la orofaringe con presencia 
de tejido linfoide, como las criptas del epitelio de la 
amígdala palatina o lingual. Dichas localizaciones, 
pueden quedar ocultas en la exploración física, 
dificultando así el diagnóstico del tumor primario 
[7]. Además, el CEO-VPH positivo puede presentar 
una gran diseminación linfática regional, incluso 
en tumores de muy pequeño tamaño [7].

A nivel diagnóstico, la detección mediante 
inmunohistoquímica de la expresión de p16 se 
considera un marcador fiable de la presencia de 
VPH (aunque aproximadamente el 15 % de los 
tumores p16 positivos presenta negatividad del 
ADN VPH) [5]; que es, en este momento, el factor 
pronóstico independiente más importante del 
carcinoma epidermoide de orofaringe. Si bien, se 
debe destacar la posibilidad de falsos positivos de 
p16, por lo que se recomienda la determinación 
de ADN del VPH mediante PCR de la muestra de 
forma sistemática [5]. Este marcador, al igual que 
el ADN del Virus de Epstein-Barr (VEB), son dos 
herramientas que fundamentales en el diagnóstico 
topográfico del COD; ya que generalmente el VPH 
se relaciona con el CEO y el VEB con el carcinoma 
de nasofaringe [5-7].

Actualmente, no existe un consenso general 
acerca del manejo diagnóstico óptimo del COD. La 
Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO) 
[8] recomienda una exploración física exhaustiva 
con endoscopia flexible asistida por NBI (Narrow 
Binding Imaging), biopsia aspiración con aguja fina 
o gruesa de la adenopatía cervical sospechosa cuyo 
estudio debe incluir el análisis de VPH y VEB. La 
primera prueba de imagen a realizar recomendada 
por la ASCO es la tomografía computarizada (TC) 
con contraste, seguido de la tomografía de emisión 

de positrones (PET) si el primario no es evidente ni 
en la exploración física ni en el TC [8]. Para conti-
nuar con el proceso diagnóstico, recomiendan la 
realización de una exploración completa del tracto 
aerodigestivo superior bajo anestesia general, así 
como biopsias randomizadas de base de lengua, 
nasofaringe y amigdalectomía palatina [8]. En los 
últimos años se ha evidenciado una mejoría de las 
tasas diagnósticas del tumor primario gracias al 
avance de las técnicas de imagen y la endoscopia 
asistida por NBI. Sin embargo, a pesar de una 
búsqueda exhaustiva del mismo, las tasas diagnósti-
cas son poco esperanzadoras, de aproximadamente 
el 50 % según las últimas series [3, 7, 9].

La cirugía transoral asistida por robot (TORS), 
habitualmente realizada mediante la plataforma 
robótica Da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, 
CA, USA), se ha convertido en un elemento diag-
nóstico cada vez más empleado en el COD en 
la última década. Esta herramienta quirúrgica 
permite realizar de forma segura y eficaz una amig-
dalectomía lingual, que aporta un mayor tejido 
histológico sobre el que identificar un potencial 
tumor primario. Varios estudios han demostrado 
su eficacia en el diagnóstico del COD, especial-
mente en aquellos relacionados con la infección 
por VPH [10-12].

El objetivo de nuestro estudio es analizar los 
resultados obtenidos tras la realización de una 
amigdalectomía lingual asistida por TORS, así 
como su utilidad en el proceso diagnóstico y tera-
péutico del COD en cabeza y cuello.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo 
descriptivo en el Hospital Universitario Marqués 
de Valdecilla (HUMV) de Santander (Cantabria, 
España) de los pacientes diagnosticados de un COD 
que han sido sometidos a amigdalectomía lingual 
asistida por robot Da Vinci, como protocolo de 
búsqueda del tumor primario, desde 2016 hasta 
2023. Se ha realizado un análisis de las variables 
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demográficas de los pacientes incluidos; la edad, 
sexo, hábitos tóxicos, antecedentes personales y 
diferentes variables clínico-patológicas.

Se realizó, inicialmente, una exploración física 
exhaustiva de cabeza y cuello, incluyendo una 
videofibroscopia flexible asistida por luz NBI. Para 
el estudio de la adenopatía cervical se realizó una 
biopsia con aguja gruesa bajo control ecográfico. 
En caso de positividad para carcinoma epider-
moide, se analizó mediante inmunohistoquímica 
la expresión de p16 y la presencia de ADN de VPH 
y VEB mediante PCR. Como parte del protocolo 
de búsqueda del tumor primario se realizaron 
TC, PET, y RM en casos seleccionados. El estudio 
se completó con una exploración endoscópica 
bajo anestesia general, amigdalectomía bilateral, 
amigdalectomía lingual mediante TORS y biopsias 
randomizadas de nasofaringe. En nuestro centro, 
dada la baja disponibilidad del robot da Vinci, 
durante este periodo de tiempo no se pudo ofrecer 
una amigdalectomía lingual asistida por TORS a 
todos los pacientes con COD. La amigdalectomía 
lingual se realizó sobre la totalidad de la base de 
la lengua, así como el repliegue glosotonsilar. Las 
piezas quirúrgicas fueron marcadas en función de 
la lateralidad.

El presente estudio se completó con un análisis 
de las complicaciones postoperatorias de la TORS 
de base de lengua según la clasificación de Clavien-
Dindo [13].

Todos los datos se han analizado de forma 
descriptiva con el programa Excel. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética de la Investiga-
ción con Medicamentos y productos sanitarios de 
Cantabria (CEIM).

RESULTADOS

Se incluyeron 9 pacientes en nuestro estudio 
desde 2016 hasta la actualidad. La edad media al 
diagnóstico fue de 60 años (rango 43-75 años); el 
100 % de los pacientes incluidos eran varones. Un 
90 % tenían hábitos tóxicos de consumo de tabaco 

y alcohol. Un caso tenía como antecedente un 
carcinoma epidermoide de cuerda vocal (T1N0M0) 
que se trató con radioterapia 13 años antes del 
debut del COD.

No se evidenciaron lesiones sugestivas de 
malignidad en la exploración física ni en la video-
fibroscopia asistida con luz NBI. Al 100 % de los 
pacientes se les realizó TC y PET. En un caso se 
evidenció una hipertrofia de amígdala lingual y 
se completó el estudio con una RM, en la que no 
se encontraron hallazgos significativos.

El estudio histopatológico de 4 de las mues-
tras cervicales mostró positividad para p16 (45 
%), que fue confirmado posteriormente con la 
detección mediante PCR del ADN de VPH. El 90 
% de los pacientes fueron inicialmente clasificados 
en estadio IV.

Las variables demográficas y las pruebas 
complementarias empleadas en el protocolo de 
búsqueda del tumor primario aparecen reflejadas 
en la Tabla 1.

A 5 pacientes (55 %) se les realizó un primer 
procedimiento consistente en endoscopia bajo 
anestesia general, amigdalectomía bilateral y biop-
sias randomizadas de nasofaringe y base de lengua. 
En dichos casos, los resultados de anatomía pato-
lógica de las piezas quirúrgicas fueron negativas 
para la localización del tumor primario. A este 
subgrupo, en un segundo tiempo, se le realizó 
una amigdalectomía lingual asistida por robot. A 
los 4 pacientes restantes (45 %), se les realizó una 
endoscopia bajo anestesia general, exploración 
orofaríngea vía TORS, amigdalectomía bilateral, 
amigdalectomía lingual y biopsia de cavum en un 
único procedimiento quirúrgico. En la totalidad de 
nuestra muestra se realizó un vaciamiento cervical 
como parte del tratamiento del COD, en uno de 
los casos, dicho procedimiento se realizó en un 
segundo tiempo quirúrgico.

En dos de los pacientes (22 %) la amigdalec-
tomía lingual vía TORS mostró positividad para 
carcinoma epidermoide. El tamaño tumoral fue 
de 1 cm de diámetro y 3 mm de espesor y otro de 
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2 cm de diámetro y 1 mm de espesor. En uno de los 
casos la TORS se realizó en un primer tiempo, y en 
otro, en un segundo tiempo. Ambas piezas fueron 
positivas para p16 tanto en la muestra inicial de la 
adenopatía como en la muestra de la pieza quirúr-
gica, permitiendo la re-estadificación de sendos 
pacientes en un carcinoma epidermoide de base 
de lengua VPH y p16 positivo, en estadio I y III.

El análisis histopatológico de una de las piezas 
quirúrgicas evidenció un carcinoma escamoso 
indiferenciado, así como positividad para VEB, 
diagnosticando a dicho paciente de un carcinoma 
epidermoide de cavum pT1pN1M0, en estadio 
I. Los procedimientos realizados como parte del 
protocolo de búsqueda del tumor primario y sus 
resultados quedan reflejados en la Tabla 2.

El tiempo medio de ingreso fue de 6 días 
(rango de 2-19). En un caso fue necesario el 

emplazamiento de sonda nasogástrica por disfa-
gia severa y el tiempo medio hasta el inicio de 
la tolerancia oral fue de 3 días (rango 1-14). En 
ningún caso fue necesaria la reintervención o el 
reingreso tras la amigdalectomía lingual asistida 
por TORS. Siete pacientes fueron extubados en 
el postoperatorio inmediato y en dos casos se 
mantuvo la intubación orotraqueal durante 4 y 24 
horas respectivamente. No se realizó traqueotomía 
a ninguno de los pacientes incluidos en nuestro 
estudio. Las complicaciones postquirúrgicas según 
la clasificación de Clavien-Dindo quedan recogidas 
en la Tabla 3.

El 100 % de los pacientes se trató con quimio-
terapia y radioterapia complementarias. Un 78 
% de los pacientes están vivos y libres de enfer-
medad en el momento de redacción del presente 
trabajo.

Tabla 1. Variables demográficas de los pacientes, pruebas complementarias realizadas, anatomía patológica del  
ganglio linfático y estadio al diagnóstico

Paciente/edad al dx/
género

Tóxicos AP ORL PPCC AP ganglio cervical (p16 y 
VHP)

Estadio al diagnóstico

#1 69/varón Tabaco
OH

No TC, PET •	 p16 +
•	 VPH: poca muestra

IVA

#2 68/varón Tabaco
OH

No TC, PET •	 p16 -
•	 VPH: 70 +

IVB

#3 53/varón Tabaco
OH

No TC, PET •	 p16 -
•	 VPH -

IVA

#4 60/varón Tabaco
OH

No TC, PET •	 p16 -
•	 VPH -

IVA

#5 57/varón Tabaco No TC, PET •	 p16 +
•	 VPH: 16+

IVA

#6 49/varón Tabaco No TC, PET, RM •	 p16 +
•	 VPH +

IVA

#7 75/varón Tabaco
OH

Ca. CVI (T1N0M0) TC, PET •	 p16 +
•	 VPH +

IVB

#8 68/varón Tabaco
OH

No TC, PET •	 p16 -
•	 VPH -

IVB

#9 43/varón No No TC, PET •	 p16 -
•	 VPH -

I

Dx: diagnóstico. OH: alcohol. AP: antecedentes personales. PPCC: pruebas complementarias.
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Tabla 2. Protocolo de búsqueda del tumor primario: procedimientos realizados y análisis histológico

Paciente Procedimiento 1 Procedimiento 2 Resultado AP 1 Resultado AP 2

#1 Amigdalectomía 
BL+Bx+EAG

TORS: AL •	 Negativo
•	 Adenopatía: p16 positivo

•	 Base de lengua: Negativo

#2 Amigdalectomía 
BL+Bx +EAG

TORS: AL •	 Negativo
•	 Adenopatía: p16 negativo

•	 Base de lengua: Negativo

#3 Amigdalectomía 
BL+Bx +EAG

TORS: AL •	 Negativo
•	 Adenopatía: p16 negativo

•	 Base de lengua: Negativo

#4 Amigdalectomía 
BL+Bx+EAG

TORS: AL •	 Negativo
•	 Adenopatía: p16 negativo

•	 Base de lengua: negativo

#5 Amigdalectomía 
BL+Bx+EAG

TORS: AL •	 Negativo
•	 Adenopatía: p16 positivo

•	 Base de lengua: Positivo

#6 No realizado TORS: orofaringectomía+AL+Biopsia 
cavum+EAG

No realizado •	 Negativo
•	 Adenopatía: p16 positivo

#7 No realizado TORS: orofaringectomía+AL+Biopsia 
cavum+EAG

No realizado •	 Base de lengua: positivo
•	 Adenopatía: p16 positivo

#8 No realizado TORS: orofaringectomía+AL+Biopsia 
cavum+EAG

No realizado •	 Negativo
•	 Adenopatía: p16 negativo

#9 No realizado TORS: orofaringectomía+AL+Biopsia 
cavum+EAG

No realizado •	 Cavum: positivo
•	 VEB: positivo

BL: bilateral. Bx: biopsia randomizada cavum y amígdala lingual. EAG: endoscopia bajo anestesia general. AL: amigdalectomía 
lingual.

Tabla 3. Clasificación de complicaciones postquirúrgicas de Clavien-Dindo

Grado Definición Complicación Porcentaje

I Cualquier desviación del dolor postoperatorio normal sin intervencióna Dolor 100 %

II Requiere tratamiento farmacológico Disfagia leve que precisa de SNG 11 %

III
IIIa
IIIb

Precisa de intervención (quirúrgica, endoscópica o radiológica)
Sin AG
Con AG

- 0 %

IV
IVb
IVb

Complicación potencialmente mortal (necesidad de UCI)
Disfunción de un solo órgano
Disfunción multiorgánica

- 0 %

V Muerte de un paciente - 0 %

a: sin la necesidad de tratamiento farmacológico o intervenciones quirúrgicas, endoscópicas y radiológicas. Incluye antieméticos, 
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y fisioterapia. También incluye las infecciones de la herida abierta.
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DISCUSIÓN

En las últimas décadas se han producido 
grandes avances para mejorar el diagnóstico y 
tratamiento del COD. Entre ellos se ha implantado 
la cirugía transoral robótica como un elemento 
tanto diagnóstico, como terapéutico. La utilidad de 
este radica en la importancia de la identificación del 
tumor primario ya que permite la de-intensificación 
del tratamiento de estos pacientes. El COD, es un 
tumor infrecuente en el área de cabeza y cuello, 
no obstante, se asocia a una elevada morbimorta-
lidad. Su manejo conlleva un tratamiento comple-
mentario de quimio y radioterapia que engloba 
la totalidad del área faringolaríngea para tratar 
el primario no identificado. Por consiguiente, la 
localización del tumor primario es crucial para 
realizar una radioterapia de intensidad modulada 
(IMRT) y reducir potenciales toxicidades de los 
tratamientos [14].

La incidencia del COD está aumentando como 
consecuencia del aumento del CEO-VPH positivo, 
estos tumores suelen asociar una baja carga tumoral 
y una mayor supervivencia específica en compara-
ción con los tumores VPH negativos. Asimismo, y 
ya que muchos de los COD se localizan finalmente 
en la orofaringe, existe un porcentaje relativamente 
elevado de CEO-VPH positivos que se presentan 
con un tumor primario oculto en la exploración 
física [10, 14].

El proceso diagnóstico pre-quirúrgico del 
COD, en consecuencia, también ha cambiado 
significativamente en los últimos años gracias a la 
introducción de la endoscopia asistida por NBI, el 
TC, la RM, el PET y más recientemente el análisis 
del marcador p16 y el ADN de VPH [9-13]. Debido 
a su fácil acceso, disponibilidad y bajo coste, el 
TC con contraste es, normalmente, la primera 
prueba de imagen diagnóstica empleada [15]. No 
obstante, la RM está siendo cada vez más utilizada 
debido a su mayor resolución, delimitación de los 
márgenes del tumor y una mayor capacidad de 
detección de tumores pequeños de orofaringe en 

pacientes con adenopatías cervicales p16 positivas 
[15]. El rendimiento diagnóstico del TC y/o RM 
para la detección del tumor primario en pacientes 
con una exploración física anodina oscila, según 
algunas series, entre un 30 a un 50 % [16, 17]. En 
este punto, hay una clara discrepancia en la litera-
tura publicada; en un metaanálisis publicado por 
Ye et al. [14] en el que se compara el rendimiento 
diagnóstico del TC frente a la RM en el COD, se 
objetiva una mayor sensibilidad del TC frente a la 
RM, pero una menor especificidad.

El PET, por su parte, es un elemento clave 
en el paradigma diagnóstico del tumor primario 
del COD. Se han reportado porcentajes de detec-
ción del tumor primario que oscilan entre un 17 
% a un 55 % [17]. Otros estudios describen una 
sensibilidad del PET/TC que oscila entre un 80 
% a un 90 % y una especificidad de hasta el 90 % 
[15]. No obstante, el PET/TC tiene limitaciones 
en la localización de tumores primarios de menos 
de 10 mm y aquellos localizados en la amígdala 
lingual o en las criptas de la amígdala palatina. Por 
otro lado, y dada la avidez del tejido linfoide por 
la 18F-fluorodeoxiglucosa (FDG), puede ofrecer 
falsos positivos en el área orofaríngea [15, 18].

En nuestro estudio, a la totalidad de los pacien-
tes se le realizó la batería de pruebas diagnósticas 
previamente descrita, endoscopia asistida por NBI, 
TC y PET; a excepción de un único paciente, al 
que se realizó RM por la presencia de una hiper-
trofia de amígdala lingual en la exploración física, 
que sin embargo reflejó negatividad en la biopsia 
quirúrgica realizada.

Otro punto crucial en el proceso diagnóstico 
del COD es el análisis histológico de VPH de las 
adenopatías cervicales, ya que la positividad de este 
orienta a una localización orofaríngea. No obstante, 
se han identificado tumores supraglóticos con posi-
tividad para VPH, aunque en esta localización la 
presencia del virus no suponga un factor pronóstico 
[11]. El estado de positividad de VPH se determina 
mediante el análisis inmunohistoquímico de p16, 
así como mediante PCR del ADN de VPH [15]. No 
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obstante, se debe mencionar que, aunque la positi-
vidad de p16 es un buen marcador de la presencia 
de VPH, una limitación de este es su presencia en 
tumores VPH negativos no orofaríngeos, como 
en adenopatías cervicales con infiltración de un 
carcinoma escamoso cutáneo [11, 19].

En caso de que no se identifique el tumor 
primario, ni con la exploración física ni con las 
pruebas de imagen, el siguiente escalón diagnóstico 
descrito en la mayoría de las series es la realización 
de amigdalectomía y exploración endoscópica bajo 
anestesia general [15]. Muchos estudios apoyan la 
realización de biopsias dirigidas, únicamente, de las 
zonas sospechosas o sugestivas de malignidad en la 
exploración física debido al escaso rendimiento de 
la realización de biopsias ciegas. No obstante, estas 
últimas siguen siendo ampliamente realizadas [20]. 
Debemos destacar que el rendimiento diagnóstico 
de la endoscopia bajo anestesia general es bajo, 
del 10 % aproximadamente según algunas series 
[21]; mientras que el rendimiento diagnóstico 
de la amigdalectomía es de aproximadamente el 
50 % [15].

En este punto, se ha propuesto la TORS como 
siguiente escalón diagnóstico, ya que mejora la 
visualización de la orofaringe y facilita la amigda-
lectomía lingual. La cámara robótica y sus ópticas 
anguladas permiten una imagen de alta definición 
en 3D, con una visión magnificada de la orofaringe 
y de la superficie mucosa [11, 15]. Varios estudios 
han reportado la capacidad diagnóstica de la TORS 
en los tumores ocultos de orofaringe, sobre todo 
p16 positivos. Recientemente, van Weert et al. 
[10] han realizado un metaanálisis que compara 
la rentabilidad diagnóstica de la TORS frente a 
la endoscopia bajo anestesia general y toma de 
biopsias convencional, con una capacidad diag-
nóstica del 72 % frente al 41 %, respectivamente. 
Cabe destacar, que, en dicho metaanálisis, se han 
incluido estudios con independencia del estado 
de VPH de la metástasis ganglionar. Los pacientes 
VPH negativos, no obstante, se benefician menos 
del empleo de la TORS, con tasas diagnósticas de 

aproximadamente el 13 % [12]. Esto último se 
evidenció de forma similar en nuestro estudio, en 
el que el uso del robot Da Vinci no demostró la 
presencia del tumor primario en ninguno de los 
pacientes VPH negativos incluidos.

En dos (50 %) de los cuatro pacientes que 
mostraron positividad para p16 en la adenopatía 
cervical, el análisis histopatológico de la amigdalec-
tomía lingual fue positiva para malignidad. En uno 
de estos casos, se re-estadificó el proceso oncológico 
en estadio I, lo que permitió a su vez desescalar el 
tratamiento adyuvante. En este caso, el diagnóstico 
del tumor primario permitió la radiación localizada 
de la orofaringe y cadenas ganglionares cervicales 
afectas, con una dosis acumulada de 64 Gy que se 
complementó con tres ciclos de quimioterapia por 
la presencia de infiltración extracapsular (ENE+).

En este caso, queda reflejado el beneficio real 
del uso de la cirugía transoral robótica en el COD, y 
es la posibilidad de re-estadificar a los pacientes con 
la localización del tumor primario y así desescalar 
el tratamiento. Con frecuencia, los pacientes que 
son diagnosticados de un CEO VPH positivo tras 
la inicial sospecha de COD presentan un mejor 
pronóstico y tasas superiores de supervivencia. 
Esto supone un cambio crucial en el tratamiento 
radioterápico, limitando la radiación al área orofa-
ríngea y reduciendo así secuelas a largo plazo como 
disfagia o xerostomía en un grupo de pacientes 
relativamente joven [10].

Por otro lado, la mayor parte de la literatura 
publicada hace referencia al uso de la TORS en la 
base de la lengua, ya que, aunque el robot mejora la 
visualización, una amigdalectomía simple también 
diagnosticaría un tumor primario de amígdala 
palatina. En consecuencia, hay varios estudios 
que proponen el uso de la TORS como segundo 
escalón en el proceso diagnóstico quirúrgico del 
COD, tras la endoscopia bajo anestesia general, 
biopsias y amigdalectomía simple convencionales 
[11, 14]. Esta propuesta está basada en una menor 
morbilidad quirúrgica para el paciente en caso de 
diagnóstico con el primer escalón. No obstante, 
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debemos destacar que las complicaciones severas, 
(definiendo estas como grado III-IV de Clavien-
Dindo) tras TORS son poco frecuentes. Es por 
esto por lo que, la tendencia actual es a realizar 
un solo procedimiento asistido con robot [14]. En 
aproximadamente el 50 % de los pacientes inclui-
dos en nuestro estudio se realizaron dos procedi-
mientos quirúrgicos como parte del protocolo de 
búsqueda del tumor primario; en un primer tiempo 
se realizaron amigdalectomía bilateral, endoscopia 
bajo anestesia general y toma de biopsias de base 
de lengua y cavum. Ante el fracaso de diagnós-
tico del tumor primario, se realizó en un segundo 
tiempo una amigdalectomía lingual vía TORS. 
En el 50 % restante de los pacientes, se realizó 
un único procedimiento quirúrgico basado en 
una exploración bajo anestesia general con robot, 
amigdalectomía bilateral, amigdalectomía lingual 
y biopsia de cavum. Estas diferencias de aproxi-
mación diagnóstica se debieron a limitaciones en 
la disponibilidad del robot.

El tiempo medio de ingreso en nuestra muestra 
fue de 6 días (rango 2-19); este dato difiere de otras 
series, en las que la media de ingreso es de 1-2 días 
[22-24]. En nuestra serie el tiempo de ingreso se ve 
prolongado por la realización de un vaciamiento 
cervical ganglionar en el mismo procedimiento 
quirúrgico en ocho de los casos; siendo estos datos 
similares a lo ya reportado por Krishnan et al. [25] 
con una duración de ingreso media de 6 días.

La complicación más frecuente que presen-
taron los pacientes incluidos fue el mal control 
del dolor (grado I de Clavien-Dindo). Un caso 
presentó disfagia severa postquirúrgica que precisó 
de sonda nasogástrica de alimentación durante 
14 días. Se debe mencionar, que en este caso la 
disfagia fue secundaria tanto a la amigdalectomía 
bilateral y amigdalectomía lingual, así como, al 
sacrificio de los pares craneales X y XII durante el 
vaciamiento radical cervical que se realizó. Cabe 
destacar, que en ninguno de los pacientes de nuestra 
serie fue necesaria la reintervención o el reingreso 
por complicaciones derivadas de la amigdalectomía 

lingual TORS. Tampoco se reportaron hemorragias 
postquirúrgicas, siendo esta una de las compli-
caciones más frecuentes tras TORS [11]. A nivel 
respiratorio, 7 de los 9 pacientes fueron extuba-
dos en el postoperatorio inmediato, en un caso 
se mantuvo la intubación orotraqueal durante 4 
horas y en otro durante 24 horas por la presencia 
patología pulmonar subyacente. En ningún caso 
fue necesaria la realización de traqueotomía.

Finalmente, debemos mencionar que los costes 
de la adquisición y el mantenimiento del robot 
pueden ser un factor limitante a la hora de su 
implementación en el proceso diagnóstico del 
COD. Byrd et al. [22] realizaron un análisis en 
2014 del coste-efectividad del uso de la TORS en 
el COD; en dicho estudio se demostró que esta 
técnica es costo-efectiva en la localización y resec-
ción del tumor primario, no obstante, se enfatiza 
en el menor tiempo de estancia hospitalaria; con el 
consiguiente coste, que supone realizar un primer 
procedimiento basado en endoscopia bajo anestesia 
general y amigdalectomía palatina y realizar la 
amigdalectomía lingual vía TORS en un segundo 
tiempo en caso de fracaso diagnóstico.

Las limitaciones de nuestro estudio están 
relacionadas con el escaso tamaño muestral y en 
la inclusión de pacientes con metástasis cervi-
cales p16 negativas en las que se ha reportado 
una menor rentabilidad diagnóstica del uso de 
la TORS. Por otro lado, debemos mencionar que 
la cirugía transoral robótica lleva menos de una 
década desarrollándose como herramienta diag-
nóstica y terapéutica en la cirugía de cabeza y 
cuello y muchos centros aún no cuentan con la 
misma. Es por esto por lo que sería de gran interés 
la realización de estudios multicéntricos a nivel 
nacional y determinar así la utilidad real del uso 
de la TORS en el COD.

CONCLUSIONES

La amigdalectomía lingual asistida por robot 
supone una herramienta diagnóstica útil para la 



Amigdalectomía lingual robótica para el diagnóstico del carcinoma  
escamoso de origen desconocido

Salvatierra-Vicario B, Corriols-Noval P, Rodríguez-Martín M et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  	 [ 282 ]	 Rev. ORL, 2024, 15, 4, 273-283

localización del tumor primario en el COD en una 
era en la que se está evidenciando un aumento de 
la incidencia del CEO VPH positivo. Este procedi-
miento, por otro lado, tiene una baja tasa de compli-
caciones postquirúrgicas. El uso de la TORS para 
la localización del tumor primario puede ayudar 
a la desescalada del tratamiento, limitando el área 
a radiar y reduciendo así la dosis administrada en 
casos seleccionados.
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parálisis cordal e hipoparatiroidismo permanentes) y un 89% no tuvieron ninguna complicación. Hubo 5 
casos (0,8%) de parálisis cordales unilaterales permanentes y 15 casos de hipoparatiroidismos permanentes 
(3,75% de todos los operados y 6,7% de las tiroidectomías totales). Discusión: Las complicaciones más 
frecuentes e importantes son el hipoparatirodismo postquirúrgico, la lesión del nervio laríngeo recurrente 
(NLR) y el hematoma asfixiante. Conclusiones: La tiroidectomía es un procedimiento habitual y seguro con 
una disminución importante de la morbimortalidad en las últimas décadas. No obstante, las complicaciones 
pueden contribuir a un impacto negativo en la calidad de vida. Por lo tanto, es responsabilidad del cirujano 
ser consciente de los problemas intra y postoperatorios, y poner medidas en la prevención y tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Tiroidectomía; hipoparatiroidismo; parálisis laríngea.

SUMMARY: Introduction and objective: Thyroidectomy is one of the most frequent surgical proce-
dures realized worldwide. The incidence of complications is relatively frequent, and on some occasions 
can be extremely serious, eventhough currently the mortality rate is close to 0%. Method: A review of 400 
thyroidectomies, performed by the same surgeon, including total thyroidectomies, hemithyroidectomies 
and parathyroidectomies from September 2011 to February 2020 has been performed. The most relevant 
surgical complications (laryngeal paralysis, suffocating hematomas and temporary and permanent hypo-
parathyroidism) were taken as the main variable, and other variables such as duration of surgery, surgical 
drainages, time spent in AER, etc. were also analyzed. Results: Of the total of 400 patients who underwent 
thyroidectomy, 95% (380) had no major surgical complications (asphyxiating hemorrhage, permanent chordal 
palsy and permanent hypoparathyroidism) and 89% had no complications. There were 5 cases (0,8%) of 
permanent unilateral chordal palsies and 15 cases of permanent hypoparathyroidism (3.75% of all operated 
patients and 6,7% of total thyroidectomies). Discussion: The most frequent and important complications 
are post-surgical hypoparathyroidism, recurrent laryngeal nerve (RLN) injury and suffocating hematoma. 
Conclusions: Thyroidectomy is a common and safe procedure with a significant decrease in morbidity and 
mortality in recent decades. However, complications can contribute to a negative impact on the patient´s 
quality of life. Therefore, it is the surgeon's responsibility to be aware of intraoperative and postoperative 
problems, as well as to put measures in place for prevention and treatment.

KEYWORDS: Thyroidectomy, hypoparathyroidism, laryngeal paralysis.

INTRODUCCIÓN

La tiroidectomía es un procedimiento frecuente 
y relativamente seguro, no obstante, hay riesgos de 
complicaciones importantes y severas como la 
hemorragia postquirúrgica, el hipoparatiroidismo 
y la lesión del nervio laríngeo recurrente (NLR). 
Estas son las principales complicaciones, luego 
hay una serie de complicaciones secundarias como 
son la lesión de la rama externa del nervio larín-
geo superior, la infección de la herida quirúrgica, 
el seroma, la fatiga vocal, el síndrome de hueso 
hambriento etc. El hematoma asfixiante es una 
complicación potencialmente mortal que puede 

causar distrés respiratorio o incluso la muerte en 
poco espacio de tiempo si no se trata urgentemente. 
Afortunadamente la incidencia del hematoma 
cervical se encuentra entre un 0,4%-6,5% [1,2]. 
El mecanismo fisiopatológico es la compresión 
traqueal del coágulo y un deterioro del retorno 
venoso o linfático que pude ocasionar el edema 
faringolaríngeo [3]. Por lo tanto, es crucial el reco-
nocimiento precoz y el tratamiento inmediato para 
minimizar las complicaciones. El tratamiento, en la 
mayoría de las ocasiones requiere una reinterven-
ción inmediata que consiste en la evacuación del 
hematoma y el control de la hemorragia mediante 
la cauterización o ligadura de los posibles puntos 
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sangrantes. El sangrado arterial es el más común, 
teóricamente la arteria más frecuentemente afec-
tada es la tiroidea superior [4], no obstante, suele 
ser bastante frecuente el sangrado en sábana sobre 
todo a nivel del lecho recurrencial.  Es excepcional 
el tratamiento conservador, únicamente en hema-
tomas superficiales [5].

El hipoparatiroidismo postquirúrgico tran-
sitorio tiene una incidencia del 20 al 40% y el 
permanente entre el 0-3%. Los factores de riesgo 
que favorecen el desarrollo de hipocalcemia son el 
hipertiroidismo, la patología tiroidea maligna, las 
reintervenciones, el bocio subesternal y la disección 
cervical del compartimento central [6].

La lesión del NLR es una complicación rela-
tivamente frecuente. La incidencia de parálisis 
transitoria es del 5-8% y de parálisis permanente 
del 0,3-3%.

La incidencia global de complicaciones tras 
cirugía tiroidea es del 0- 54% incluyendo compli-
caciones menores y mayores [7].

La vigilancia, anticipación y compresión 
de todas las complicaciones intraoperatorias y 
postoperatorias es de obligado cumplimiento para 
todos los cirujanos de tiroides, así como el trata-
miento inmediato [7]. Para prevenir o minimizar 
las complicaciones es preciso el conocimiento 
exhaustivo de la anatomía cervical y una técnica 
quirúrgica cuidadosa y meticulosa. Hay factores 
que no dependen del cirujano como son la pluripa-
tología, los tratamientos concomitantes, así como 
la patología intrínseca tiroidea [8].

El objetivo el estudio es analizar y revisar todas 
las complicaciones tiroideas y ver si hay factores de 
riesgo determinantes en su desarrollo.

MATERIAL Y MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio clínico retrospectivo 
en el Servio de ORL y Cirugía de Cabeza y Cuello 
del Hospital Clínico Universitario de Valladolid, en 
el periodo comprendido entre septiembre de 2011 
y diciembre de 2020 (9 años y 3 meses). Se obtuvo 

autorización por el Comité Ético de Investigación 
de medicamentos (CEIm), con código 21-2296 
para el diseño del estudio.

Un total de 400 pacientes fueron intervenidos 
de tiroidectomías por un mismo cirujano (374 
tiroidectomías y 26 paratiroidectomías aisladas). 
La edad media fue de 56 años con un rango entre 
19 y 83 años. La prevalencia por sexo era mayo-
ritariamente femenina, un 81,8% eran mujeres 
(327 pacientes) y el 18,3% restantes varones (73 
pacientes).  Un 43% no tenía antecedentes de interés 
siendo la HTA el principal antecedente personal, 
estando presente en 124 pacientes. En un 32% había 
antecedentes familiares de tiroides y solamente el 
9,5% tenía factores de riesgos de cáncer de tiroides 
(déficit de sal iodada, antecedentes familiares e irra-
diación previa). En todos los pacientes se realizaron 
videolaringoscopias de las cuerdas vocales pre y 
postquirúrgicas, cirugía con anestesia general por 
un equipo quirúrgico experimentado y la misma 
técnica quirúrgica.

Los pasos cruciales de la cirugía fueron la 
ligadura de la vena tiroidea media si la había, la 
ligadura de los pedículos tiroideos superiores con 
la preservación anatómica de la rama externa del 
nervio laríngeo superior (solamente identificado 
en el 5,2% de los casos), la identificación y disec-
ción del NLR hasta la entrada en laringe con y 
sin neuromonitorización y la ligadura del pedí-
culo tiroideo inferior. La hemostasia realizada fue 
sellado vascular con sistema bipolar, pinza bipolar 
con o sin ligadura tradicional. En todos los casos 
utilizamos material hemostático reabsorbible de 
celulosa en los lechos recurrenciales. Se utilizó el 
sistema de neuromonitorización intraoperatoria 
(NMIO) intermitente   con electrodos de registro 
adosados al tubo endotraqueal y un electrodo de 
estimulación (NIM 3.0, Medtronic). Durante los 
primeros 3 años (2011-2014) la neuromonitoriza-
ción se realizaba en casos seleccionados (grandes 
bocios cervicales, extensión retroesternal, cirugía 
oncológica ganglionar asociada, cirugía de revisión 
y parálisis laríngea contralateral). A partir del 2014 
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la NMIO se realizó de forma sistemática en todos 
los pacientes. Se recogieron todas las complicacio-
nes postquirúrgicas y se analizaron las variables 
más importantes. En primer lugar, el hipopara-
tiroidismo postquirúrgico temporal y definitivo 
con los niveles de calcemia al alta. Otras variables 
principales analizadas fueron las parálisis cordales 
temporales y definitivas y el sangrado postquirúr-
gico. Otras complicaciones menores estudiadas 
fueron la infección, el seroma, el síndrome de hueso 
hambriento, fatiga vocal etc. Se recogieron otros 
datos importantes como la duración de la cirugía, 
necesidad de servicio de Reanimación (REA) tras 
cirugías totales y la duración de los drenajes.

RESULTADOS

En los 400 pacientes estudiados se disecaron 
625 nervios de los cuales 325 eran derechos y 300 
izquierdos.  Se identificaron 620 NLR (99,6%) 
de todos los nervios estudiados, de los cuales 6 
nervios derechos eran nervios laríngeos inferiores 
no recurrentes (0,9% del total de NLR). Los 5 NLR 
que no se identificaron se debían a istmectomías 
aisladas y paratiroidectomías selectivas.

En la Tabla 1 se recoge la indicación quirúrgica 
siendo el bocio multinodular bilateral eutiroideo la 
indicación quirúrgica principal con una frecuen-
cia de 109 pacientes, seguido del nódulo tiroideo 
único, bocio multinodular unilateral y cáncer 
papilar de tiroides, todos ellos con un porcentaje 
del 12%. En la Tabla 2 se muestra el tipo de cirugía 
realizada, se llevó a cabo una tiroidectomía total 
en 223 pacientes, hemitiroidectomía con o sin 
istmectomía en 149, istmectomías aisladas en 2 
y paratiroidectomías aisladas en 26 pacientes.  Se 
asociaron vaciamientos terapéuticos laterales en 
23 pacientes y vaciamientos selectivos centrales en 
10 casos.  Las pruebas radiológicas prequirúrgicas 
fueron ecografía en un 62%, ecografía y tomogra-
fía computarizada (TC) en un 17%, ecografía y 
gammagrafía en un 12% y TC aislada en un 5,8% 
de los casos.

Tabla 1. Indicación quirúrgica según patología tiroidea.

Pacientes
n=400

Pacientes
n=400

Frecuencia Porcentaje
Nódulo tiroideo 51 12,8% 51 (12,8)
BMN unilateral 51 12,8% 51 (12,8)
BMN bilateral 
eutiroideo 109 27,3% 109 (27,3)

BMN tóxico 23 5,8% 23 (5,8)
Graves-Basedow 18 4,5% 18 (4,5)
Sospecha de cáncer 
tiroideo 23 5,8% 23 (5,8)

Carcinoma papilar 48 12% 48 (12)
Carcinoma +  
metástasis 
ganglionares

21 5,3% 21 (5,3)

HPT 1º 27 6,8% 27 (6,8)
HPT 2º 3 0,8% 3 (0,8)
Carcinoma medular 2 0,5% 2 (0,5)
BMN + HPT 24 6% 24 (6)

(BMN: bocio multinodular, HPT 1º: hiperparatiroidismo 
primario, HPT 2º: hiperparatiroidismo secundario,  
HPT: hiperparatiroidismo).

Tabla 2. Tipo de cirugía realizada.

Pacientes
n=400

Frecuencia Porcentaje
Hemitiroidectomía 133 33,25%
Tiroidectomía total (TT) 175 43,75%
Istmectomía 2 0,5%
TT + Vaciamiento central 10 2,5%
TT+ VCFG lateral 18 4,5%
VCFG 5 1,25%
Paratiroidectomía aislada 19 4,75%
Paratiroidectomía bilateral 2 0,5%
Paratirodiectomía subtotal 2 0,5%
Paratiroidectomía doble 
unilateral 3 0,75%

TT + Paratiroidectomía 15 3,75%
Hemitiroidectomía + 
Paratiroidectomía 16 4%

(TT: tiroidectomía total, VCFG: vaciamiento cervical funcio-
nal ganglionar)
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La técnica quirúrgica estándar fue de disección 
extracapsular, en el 62 % de los casos no se secciona-
ron los músculos pretiroideos, en un 27% la sección 
fue unilateral y en un 10% se seccionaron ambos 
lados. El sistema de hemostasia predominante fue 
sellado y bipolar (en 348 casos), asociando ligadura 
en 52 pacientes.

El 58% de todos pacientes tuvo una duración 
quirúrgica entre una y dos horas, un 32% entre 2-3 
horas, un 6% más de tres horas y un 3,5% menos 
de una hora. Del total de 223 tiroidectomías totales 
el 57% fue a REA y el 43% no, la tendencia en los 
últimos años era no llevarlos a Reanimación. En 
cuanto a la duración del drenaje (concertina) el 
30% se retiraba entre el primer y segundo día, el 
48% al tercer día y un 20% al cuarto día.

En 350 pacientes (88%) no hubo ninguna 
complicación (se excluye el hipoparatiroidismo 
temporal cercano al 25% en las tiroidectomías 
totales).

En primer lugar, enumeramos las complicacio-
nes más importantes tras tiroidectomías.   El hipo-
paratiroidismo fue la complicación más frecuente. 
Si tenemos en cuenta toda la serie (400 pacientes) 
la incidencia de hipoparatiroidismo temporal fue 
del 14% y el permanente del 3,75%. Teniendo en 
cuenta las tiroidectomías totales (223) la incidencia 
sube a un 25% el hipoparatiroidismo temporal y 
un 6,7% el permanente (Tabla 3). Los niveles de 
calcemia al alta tras tiroidectomías totales fueron 
entre 7,5-8 mg / dL en un 7,6%, entre 8 y 8,5 mg 
/dL en un 23%, entre 8,5-9 mg /dL en un 37% y 
más de 9 mg/ dL en un 31%.

Tabla 3. Hipoparatiroidismo.

Frecuencia Porcentaje
(total: 400)

Porcentaje
(T.T:223)

Hipoparatiroidismo 
temporal 56 14% 25%

Hipoparatiroidismo 
definitivo 15 3,75% 6,7%

(TT: tiroidectomía total)

La segunda variable evaluada fue la parálisis 
laríngea temporal y permanente. No hubo ninguna 
parálisis laríngea bilateral. En los 400 pacientes se 
registraron 8 parálisis laríngeas temporales unila-
terales (2%) con una recuperación completa en 
menos de 6 meses y 5 parálisis laríngeas definitivas 
(1,2%). Si analizamos los 625 nervios observa-
mos un 1,2% y un 0,8% de parálisis temporales y 
permanentes respectivamente.  De las 8 parálisis 
temporales 6 fueron con NMIO (1,29%) y 2 sin 
NMIO (1,22%) y de las 5 parálisis definitivas 4 (1%) 
fueron con NMIO y 1 (0,2%) sin NMIO (Tabla 4). 
En las 374 tiroidectomías observamos 7 parálisis 
temporales (1,8%) y 4 definitivas (1%).

Solamente 1 paciente (0,25%) presentó una 
hemorragia postquirúrgica que se resolvió sin 
incidencias.

Las complicaciones más reseñables en cirugía 
paratiroidea aislada (26 casos) fueron 1 parálisis 
cordal unilateral temporal (3,8%) y 1 definitiva 
(3,8%) y 2 casos de síndrome de hueso hambriento 
(7,6%).

Otras complicaciones fueron la infección 
postquirúrgica en 10 pacientes (2,5%), seroma en 
5 (1,2%) y otras complicaciones más excepcionales 
como el hombro doloroso  en 5 pacientes  tras  23 
cirugías de vaciamiento cervical asociado (21%).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio es analizar y compa-
rar las complicaciones postoperatorias tras una 
revisión de tiroidectomías realizadas por un mismo 
cirujano. En los últimos años ha habido cambios en 
la cirugía tiroidea que han provocado un descenso 

Tabla 4. Parálisis laríngeas unilaterales postquirúrgicas.

Pacientes n= 13
Temporales (8) Definitivas (5)

NMIO 6 1,29% 4 1%
Sin NMIO 2 1,22% 1 0,2%

(NMIO: Neuromonitorización intraoperatoria)



Complicaciones en cirugía tiroidea y paratiroidea. Serie retrospectiva
Torres-Morientes LM, Tamayo-Gómez E, Peciña-Melgosa P et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  	 [ 290 ]	 Rev. ORL, 2024, 15, 4, 285-292

en las complicaciones, no obstante, aunque son 
poco frecuentes todavía son temidas y algunas 
potencialmente mortales. El hipoparatiroidismo 
con la consecuente hipocalcemia es la complica-
ción más frecuente. La hipocalcemia transitoria se 
encuentra en torno al 1-40% y la incidencia de la 
definitiva se sitúa sobre el 3%. Si tenemos en cuenta 
toda la serie (400) el índice de hipoparatiroidismo 
permanente es similar a la mayoría de las publica-
ciones (3,75%) mientras que, si solo consideramos 
cirugías totales el hipoparatiroidismo definitivo 
aumenta al 6,7%, discretamente elevado por encima 
de la media. La incidencia del hipoparatiroidismo 
temporal es del 14% si consideramos todas las 
cirugías y del 25% en tiroidectomías totales, acorde 
a la bibliografía. Independiente de los factores de 
riesgo que incrementan el hipoparatiroidismo es 
imprescindible la correcta identificación y protec-
ción de dichas glándulas durante la cirugía [7]. 
La preservación de la vascularización arterial y 
venosa es crucial mediante la disección capsular. 
La coloración paratiroidea al final de la cirugía es 
clave, si el color es marrón oscuro indica estasis 
venosa y si esta pálida isquemia arterial [9]. La 
preservación y el autotrasplante de paratiroides se 
reserva para casos de exéresis paratiroideas inad-
vertidas, aunque para algunos autores no reduce 
el hipoparatiroidismo permanente [10, 11]. En 
los últimos años se han utilizado técnicas como la 
autofluorescencia e inmunofluorescencia con el 
objetivo de disminuir esta complicación [12, 13].  
Por otro lado, muchos factores intervienen en la 
parálisis del NLR, tales como la tracción o estira-
miento, contusión, pinzamiento, calentamiento, 
ligadura, sutura o corte [14]. La región anatómica 
donde se lesiona con más facilidad es a nivel del 
ligamento de Berry, unos dos centímetros antes de 
entrar en la laringe [15]. Los principales puntos 
de referencia en la identificación del NLR son su 
cruce con la arteria tiroidea inferior (ATI) y el 
tubérculo de Zuckerkandl. Hay que tener en cuenta 
otros detalles como las ramificaciones (la anterior 
o interna es la principal), el trayecto diferente en 

cada lado (oblicuo derecho y vertical izquierdo), 
la variabilidad provocada por patologías tiroideas 
(grandes bocios subesternales o patología tumoral) 
o la presencia de nervio laríngeo inferior derecho 
no recurrente [16]. Clásicamente se consideraba el 
tamaño del bocio factor de riesgo de complicacio-
nes, aunque hay artículos que no muestran asocia-
ción [17]. La incidencia de parálisis transitoria del 
NLR es del 5-8% y la permanente del 0,3 -3% [18]. 
En nuestra serie la incidencia de parálisis temporal 
unilateral fue del 1,2% y la definitiva del 0,8%, 
ambas por debajo de la mayoría de las revisiones. 
Sin embargo, observamos en paratiroidectomías 
aisladas la incidencia de parálisis temporal y defi-
nitiva fue significativamente superior (3,8% en 
ambos casos), se puede atribuir a la variabilidad del 
trayecto del nervio provocado por el adenoma de 
paratiroides. La utilización de la NMIO realmente 
no disminuyó la incidencia de parálisis unilaterales, 
pero por seguridad, docencia, utilidad medicolegal 
y aprendizaje la realizamos de forma sistemática 
a partir del 2014. Las tasas de hemorragia posto-
peratoria en la literatura varían del 0-9,1% [19]. 
En nuestro caso solo 1 de 400 pacientes presentó 
hemorragia que cedió con revisión quirúrgica. Esta 
baja incidencia de sangrado en nuestra serie podría 
ser debida al uso sistemático de sistemas de sellado 
vascular y a la no sección en la mayoría de los casos 
de los músculos pretiroideos. Hay estudios que 
sugieren la aplicación de parches hemostáticos que 
redujeron el sangrado, pero sin resultados estadís-
ticamente significativos [19]. Otras complicaciones 
descritas con bastante frecuencia son la lesión de la 
rama externa del nervio laríngeo superior, seromas, 
infecciones o complicaciones más raras como 
rupturas traqueales, paratirotoxicosis, síndrome de 
hueso hambriento, hombro doloroso, perforaciones 
esofágicas u otras lesiones nerviosas.

CONCLUSIONES

Las complicaciones más temidas tras cirugía 
de tiroides son el hipoparatiroidismo permanente, 
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la lesión del NLR y el sangrado postoperatorio. 
La tiroidectomía es un procedimiento frecuente 
y seguro con una disminución importante de 
la morbimortalidad en las últimas décadas. No 
obstante, las complicaciones pueden contribuir a 
un impacto negativo en la calidad de vida. Por lo 
tanto, es responsabilidad del cirujano ser consciente 
de los problemas intra y postoperatorios, así como 
poner medidas en la prevención y tratamiento.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: Mostrar nuestra experiencia en la planificación con modelos de 
anatomía virtual 3D y piezas anatómicas a tamaño real para la cirugía de lesiones óseas en la zona naso-
sinusal. Método: Presentamos un estudio observacional de tumores óseos nasosinusales diagnosticados 
entre 2019 y 2021 que fueron intervenidos en el servicio de Otorrinolaringología. El estudio de imagen 
se completó con reconstrucciones en 3D y modelos anatómicos virtuales, así como piezas a tamaño real 
en dos de ellos para planificar la cirugía endoscópica multidisciplinar. Resultados: Se operaron tres casos 
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de pacientes de 15, 20 y 73 años. El tipo de cirugía para estos tumores está determinado por su tamaño 
y ubicación. La planificación quirúrgica mediante modelos anatómicos en 3D permite ajustar con la 
mayor precisión las zonas a intervenir, reduciendo el tiempo quirúrgico y las complicaciones. El grado 
de satisfacción de todos los cirujanos medido por la escala de Likert fue muy positivo (puntuación media 
de 5), mientras que la puntuación media de los ayudantes fue de 4,55. El tamaño de la pieza quirúrgica 
se adaptó perfectamente al modelo 3D, de modo que la pieza quirúrgica y la reconstrucción de la pieza 
de mano tenían el mismo tamaño. No se observaron efectos adversos con el uso de la técnica 3D en 
nuestras cirugías. No tuvimos complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias y se redujo el tiempo 
quirúrgico. Discusión: Los modelos anatómicos impresos en 3D son útiles para la planificación quirúrgica, 
reduciendo el tiempo quirúrgico y mejorando los resultados médicos, aunque plantean preocupaciones 
sobre la rentabilidad. Se necesita más investigación para determinar si los beneficios justifican los costos 
adicionales, especialmente en casos complejos o con cirujanos menos experimentados. Estos modelos 
también tienen un potencial educativo importante para estudiantes de medicina y residentes, mejorando 
la comunicación médico-paciente y la satisfacción del paciente. Conclusiones: La tecnología innovadora 
en 3D con modelos anatómicos, guías quirúrgicas y la posibilidad de implantes personalizados son nuevas 
herramientas disponibles en el quirófano.

PALABRAS CLAVE: Impresión 3D; reconstrucción de imágenes en 3D; innovación; cirugía; modelo 
anatómico.

SUMMARY: Introduction and objective: To showcase our experience in planning with 3D virtual 
anatomy models and life-sized anatomical pieces for surgery on bone lesions in the nasosinusal area. 
Method: We present an observational study of nasosinusal bone tumors diagnosed between 2019 and 
2021 that were operated on in the Otorhinolaryngology department. The imaging study was comple-
mented with 3D reconstructions and virtual anatomical models, as well as life-sized anatomical pieces 
in two of them for planning multidisciplinary endoscopic surgery. Results: Three cases of patients aged 
15, 20, and 73 years were operated on. The type of surgery for these tumors is determined by their size 
and location. Surgical planning using 3D anatomical models allows for the most precise adjustment 
of the areas to be operated on, reducing surgical time and complications. The satisfaction level of all 
surgeons, measured by the Likert scale, was very positive (average score of 5), while the average score 
of the assistants was 4.55. The size of the surgical piece perfectly matched the 3D model, so the surgical 
piece and the handpiece reconstruction were the same size. No adverse effects were observed with the 
use of the 3D technique in our surgeries. We had no intraoperative or postoperative complications and 
surgical time was reduced. Discussion: 3D printed anatomical models are useful for surgical planning, 
reducing surgical time and improving medical outcomes, although they raise concerns about cost-
effectiveness. More research is needed to determine whether the benefits justify the additional costs, 
especially in complex cases or with less experienced surgeons. These models also have significant educa-
tional potential for medical students and residents, improving patient-physician communication and 
patient satisfaction. Conclusions: Innovative 3D technology with anatomical models, surgical guides, 
and the possibility of custom implants are new tools available in the operating room.

KEYWORDS: 3D printing; 3D image reconstruction; innovation; surgery; anatomical model.
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INTRODUCCIÓN

La impresión tridimensional (3D) tiene nume-
rosas aplicaciones y ha ganado mucho interés en 
el mundo médico. En la última década, el uso de 
la impresión 3D para guías quirúrgicas, modelos 
anatómicos e implantes personalizados se ha 
descrito cada vez más en muchas especialidades 
como la otorrinolaringología, siendo una herra-
mienta más utilizada en otras especialidades como 
la cirugía maxilofacial, traumatología o cirugía 
vascular [1,2].

Al integrar la impresión 3D en la ingeniería de 
materiales y tejidos, es posible implantar injertos 
funcionales impresos en 3D en pacientes para la 
reconstrucción de una variedad de defectos [3].

En casos de invasión intracraneal y orbitaria, 
las cirugías otorrinolaringológicas por tumores 
diagnosticados mediante pruebas clínicas y de 
imagen como la tomografía computarizada (TC) 
y la resonancia magnética (RMN) pueden benefi-
ciarse de una planificación con ayuda de tecnología 
3D además de navegadores, para facilitar abordajes 
y límites de la escisión.

Queremos presentar nuestra experiencia 
utilizando modelos anatómicos 3D a tamaño real 
y guías quirúrgicas para planificar cirugías en 
tumores óseos nasosinusales, permitiéndonos 
ajustar las zonas a intervenir con la máxima preci-
sión reduciendo así el tiempo quirúrgico y las 
complicaciones.

MATERIAL Y MÉTODO

Se recogieron los casos de tumores óseos naso-
sinusales diagnosticados entre 2019 y 2021. En 
este tipo de tumores siempre se realizan pruebas 
de imagen para el diagnóstico. En estos casos, el 
estudio se completó mediante reconstrucciones en 
3D, y en dos casos también se realizaron piezas de 
mano a tamaño real.

Se utilizó una escala de Likert (muy negativo: 
1; negativo: 2; neutral: 3; positivo: 4; muy posi-
tivo; 5) para evaluar el grado de satisfacción del 

cirujano y los asistentes con el uso de reconstruc-
ciones 3D. La prueba de Likert fue respondida por 
el cirujano principal y 3 asistentes de cada cirugía.

También se comprobó la fiabilidad de la pieza 
de mano comparando el tamaño del tumor después 
de la extirpación y la pieza de mano realizada en 3D.

Se registraron los efectos adversos debidos a 
la nueva técnica.

RESULTADOS

Se incluyeron tres casos de pacientes operados 
de 15, 20 y 73 años.

Paciente varón de 20 años con lesión fibroósea 
exofítica en hueso nasal derecho con afectación del 
margen anterior del proceso frontal del maxilar 
de 10x9mm, compatible por anatomía patológica 
con displasia fibrosa, y que presenta irregularidad 
en su superficie lateral sin crecimiento endonasal. 
Se realizó un modelo anatómico virtual en 3D, 
y se extrajo mediante un abordaje de rinoplastia 
abierta (Figura 1).

Un paciente varón de 15 años acudió a nuestra 
consulta con epistaxis unilateral. A la exploración se 
objetivó una lesión polipoide en fosa nasal derecha 
de la que se tomó biopsia con resultado de tejido 
inflamatorio y se solicitó estudio de imagen. La 
TC y la RMN mostraron una lesión calcificada/
ósea expansiva de un diámetro máximo de 38 mm 
en el etmoides derecho, junto con una sinusopatía 
obstructiva frontal del mismo lado, que por anato-
mía patológica fue un osteoma. En este caso, se 
realizó un modelo anatómico virtual en 3D con 
una pieza de mano impresa en 3D a tamaño real 
para el día de la cirugía, que se realizó mediante 
endoscopia nasosinusal (Figura 2).

Finalmente, un paciente varón de 73 años 
con cefalea y visión borrosa fue diagnosticado por 
TC y RMN de un osteoma etmoidal gigante con 
extensión intracraneal frontal basal, intraorbitario, 
seno frontal y nasal posterior derecho y etmoidal 
posterior izquierdo con importante distorsión de las 
estructuras óculo-neuro-musculares de la cavidad 
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orbitaria derecha. La anatomía patológica de la 
pieza confirmó el diagnóstico. En este caso también 
se utilizó un modelo anatómico virtual en 3D y una 
muestra impresa a tamaño real. Se realizó cirugía 
combinada mediante endoscopia nasal e incisión 
abierta bicoronal con craneotomía bifrontal con 
resección de la barra orbitaria derecha, media y 
cranealización del seno frontal izquierdo. La cirugía 
fue realizada por otorrinolaringólogos, neuroci-
rujanos y cirujanos maxilofaciales. En este caso se 
realizó la reconstrucción de la órbita con malla de 
titanio estándar (no a medida) y colgajo de calota 
craneal para la cavidad nasal más reposiciona-
miento de la barra orbitaria fijada con miniplacas 
de titanio (Figura 3).

El grado de satisfacción de todos los ciruja-
nos medido por el test de Likert fue muy positivo 

(puntuación media de 5), mientras que la puntua-
ción media de los auxiliares fue de 4,55. El tamaño 
de la pieza quirúrgica se adaptó perfectamente al 
modelo 3D, de modo que la pieza quirúrgica y la 
reconstrucción de la pieza de mano eran del mismo 
tamaño y, por lo tanto, fiables (Figura 4). No se 
observaron efectos adversos con el uso de la técnica 
3D en estas cirugías. No tuvimos complicaciones 
intraoperatorias ni postoperatorias y se redujo el 
tiempo quirúrgico.

DISCUSIÓN

El diagnóstico de las lesiones óseas se establece 
mediante una combinación de historia clínica, 
examen físico, endoscopia y estudios de imagen 
[4]. La TC es la prueba diagnóstica estándar, ya 

Figura 1. A: Lesión fibro-ósea exofítica en el hueso nasal derecho. B: Imagen virtual en 3D. C: Abordaje de rinoplastia abierta.

Figura 2. A: La tomografía computarizada mostró una lesión calcificada/ósea expansiva. B: Modelo anatómico virtual 3D 
anterior. C: Modelo anatómico virtual 3D posterior. D: Pieza de mano impresa en 3D de tamaño real.
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que permite una estimación precisa del tamaño, 
la ubicación y las complicaciones asociadas. La 
RMN también es útil en el diagnóstico diferencial 
de mucocele concomitante y en casos de invasión 
intracraneal u orbitaria [5].

Las complicaciones descritas pueden ser los 
mucoceles antes mencionados, destrucción de la 

pared anterior de los senos paranasales, extensión 
intracraneal, abscesos palpebrales y cerebrales, 
neumoencéfalo, sinusitis o invasión orbitaria, por 
lo que la cirugía precisa es de suma importancia [6].

En la mayoría de los casos los osteomas 
permanecen asintomáticos y se diagnostican 
cuando alcanzan un tamaño considerable con 

Figura 3. A: TC de un osteoma etmoidal gigante con extensión intracraneal frontal basal. B: Pieza de mano impresa en 3D 
de tamaño real. C: Incisión abierta bicoronal con craneotomía bifrontal.

Figura 4. A: Comparación del modelo anatómico 3D con el tumor resecado y su tamaño exacto. B: El tumor en la pieza 
de mano anatómica.
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complicaciones concomitantes, o como hallazgo 
en estudios realizados por otro motivo. La escisión 
quirúrgica está indicada cuando hay manifestacio-
nes clínicas, en tumores grandes y en tumores en 
crecimiento.

Las recurrencias son raras y la mayoría de ellas 
pueden eliminarse mediante un abordaje endos-
cópico. En algunos casos, es necesario un enfoque 
multidisciplinar [7-9].

El tratamiento quirúrgico de los osteomas de 
senos paranasales debe ser individualizado. Aunque 
el abordaje endoscópico suele ser la primera opción 
terapéutica, en ocasiones debemos utilizar otro 
tipo de abordajes dependiendo de la localización, 
tamaño del tumor y posibles complicaciones, inclu-
yendo abordajes combinados endoscópico y abierto 
con participación de neurocirugía o cirugía maxilo-
facial, como en uno de los casos que presentamos. 
La elección del abordaje quirúrgico a menudo 
parece ser independiente del tamaño del osteoma 
y es probable que la decisión se tome en función 
de la experiencia del cirujano, el equipo disponi-
ble y el conocimiento de las diferentes técnicas 
quirúrgicas [10].

La necesidad de pruebas de imagen no solo 
para el diagnóstico sino también para evaluar la 
localización y posibles complicaciones a la hora 
de planificar las cirugías es fundamental. Con la 
ayuda de los navegadores se facilita esta planifica-
ción, aunque tiene el inconveniente de que no son 
imágenes en tiempo real.

Los modelos anatómicos impresos en 3D son 
ampliamente utilizados en el campo quirúrgico. 
Ya en un artículo de revisión de 2015, Tack et al 
muestran cómo múltiples especialidades como 
cirugía cardiovascular, neurocirugía vascular, 
cirugía dental, cirugía general, cirugía maxilofacial, 
neurocirugía, cirugía craneal/orbital, ortopedia y 
cirugía de columna utilizan modelos anatómicos 
para la planificación quirúrgica [11]. En especia-
lidades quirúrgicas como traumatología o cirugía 
maxilofacial, las guías quirúrgicas son ahora el 
tipo más común de aplicación impresa en 3D [11].

La tecnología y el cuidado de la salud avanzan 
en la medicina personalizada. La impresión 3D 
también está emergiendo como una tecnología 
clave en áreas como la otorrinolaringología [1]. Di 
Gesù en 2020 ya publicó una revisión que describe 
los usos de la impresión 3D y la bioimpresión 
para el tratamiento de trastornos de oído, nariz y 
garganta [2,12].

Los modelos impresos en 3D pueden imitar 
todas las formas y tamaños necesarios en las 
anatomías de pacientes reales, como en el caso de 
osteoma y cráneo que presentamos. La posibilidad 
de tocar la pieza estéril en tamaño real nos facilitó 
posicionarnos anatómica y tridimensionalmente 
durante la cirugía, de forma que el avance de la 
escisión fue más fiable, más preciso y por tanto 
más seguro, tal y como se refleja en el grado de 
satisfacción del cirujano en la escala de Likert. 
No tuvimos complicaciones intraoperatorias ni 
postoperatorias y se redujo el tiempo quirúrgico, 
hallazgos previamente descritos por otros autores 
[13]. Se ha argumentado que la introducción de la 
sensación sensorial táctil proporciona una mejor 
comprensión de las delicadas estructuras cerca-
nas y minimiza los procedimientos innecesarios, 
cosa que puede reflejarse en una reducción de las 
complicaciones perioperatorias [1,13,14].

Muellman publicó un estudio sobre el manejo 
de tumores petroclivales utilizando modelos 3D 
específicos en pacientes para la planificación 
preoperatoria de la resección tumoral. Esos 
modelos se utilizaron para medir la fidelidad de 
las estructuras anatómicas impresas. Los autores 
descubrieron que los modelos impresos en 3D eran 
útiles para la planificación preoperatoria, ya que 
proporcionaban réplicas auténticas de tumores en 
relación con las estructuras óseas [15]. En nuestras 
imágenes posquirúrgicas se puede confirmar el 
mismo hallazgo comparando el modelo anatómico 
3D con el tumor resecado y su tamaño exacto. 
(Figura 4)

La innovación tecnológica con estos modelos 
anatómicos 3D con guías quirúrgicas introduce 
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nuevas herramientas para facilitar, precisar y plani-
ficar cirugías, reduciendo tiempos y complicaciones 
de los procedimientos. Esto permite la posibilidad 
de desarrollar modelos para implantes persona-
lizados de materiales biológicos como las mallas 
de titanio del prototipo para la reconstrucción de 
defectos de la pared orbitaria [16-18].

En cuanto a las ventajas, un estudio pros-
pectivo, aleatorizado, doble ciego para evaluar la 
eficacia del uso de prototipos en cirugía de cabeza y 
cuello mostró que su uso conduce a una tendencia 
hacia la reducción del tiempo operatorio, colgajos 
óseos más pequeños y mejores resultados estéticos 
[19].

En general, diferentes autores coinciden en 
que las piezas impresas en 3D reducen el tiempo 
quirúrgico, tienen mejores resultados médicos y 
menor exposición a la radiación. También autores 
como Silva y Small señalaron la reducción en el uso 
de instrumental en el quirófano [20,21].. A pesar de 
esto, la impresión adicional y la planificación virtual 
por parte de un especialista pueden aumentar el 
costo total del procedimiento [11]. Se necesitan 
más investigaciones para determinar si los mayores 
costos de intervención se pueden equilibrar con las 
ventajas observables de esta nueva tecnología en 
cada especialidad. Existe la necesidad de un análisis 
formal de costo-efectividad [11].

El mayor costo de esta nueva tecnología hace 
cuestionable si la impresión 3D es rentable para 
todos los pacientes y aplicaciones. Varios autores 
han indicado que la impresión 3D médica tiene 
mayores ventajas cuando se utiliza para manejar 
casos complejos con cirujanos menos experi-
mentados [11,15]. Tack también opina que los 
modelos anatómicos se pueden usar en combina-
ción con guías quirúrgicas impresas para mejorar 
la comprensión de la anatomía en un área precisa 
y ser útiles para los estudiantes de medicina y 
residentes en aprendizaje durante el procedi-
miento. Esto conducirá a una mejor comunica-
ción médico-paciente y a una mayor satisfacción 
del paciente, como ya han señalado otros autores 

[11,22]. Hemos comprobado esta satisfacción del 
cirujano y asistentes en quirófano.

CONCLUSIONES

El tipo de cirugía para estos tumores estará 
determinado por su tamaño y su ubicación. La 
innovadora tecnología 3D con modelos anatómi-
cos, guías quirúrgicas y la posibilidad de implantes 
personalizados son una nueva herramienta dispo-
nible en quirófano. En nuestra experiencia, esta 
herramienta nos brinda una mejor comprensión de 
la anatomía y una mayor precisión intraoperatoria, 
así como mejores resultados sin complicaciones en 
casos complejos.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: El tumor de células granulares, conocido como tumor de Abrikos-
soff, es una rara neoplasia con un patrón histológico distintivo. Aunque generalmente benigno, su capacidad 
para volverse maligno y su afectación en diversos tejidos presenta desafíos en su diagnóstico y tratamiento. 
Por tanto, esta revisión bibliográfica tiene como objetivo abordar los aspectos clínicos, histológicos, mole-
culares y terapéuticos de este tumor cuando se localiza en las cuerdas vocales. Método: Para llevar a cabo 
esta revisión, se realizó una búsqueda bibliográfica en bases de datos médicas, sin restricciones de idioma, 
con un rango de fechas del 11 de octubre de 2022 al 10 de octubre de 2023. Se seleccionaron 12 artículos 
que incluyeron casos clínicos, series de casos y revisiones sistemáticas. Resultados: Tras la búsqueda, se 
obtuvieron 12 artículos relevantes que definen aspectos clínicos, histológicos e inmunohistoquímicos, así 
como enfoques de tratamiento. A pesar de la contribución de todas las fuentes, se ha dado prioridad a las 
investigaciones más recientes. Discusión: El tumor de células granulares es una neoplasia rara que puede 
afectar cualquier parte del cuerpo, pero es más común en la cabeza y el cuello, incluyendo las cuerdas vocales. 
Su presentación clínica varía, y puede volverse agresivo, con metástasis en algunos casos. El síntoma más 
común es la disfonía. La nomenclatura del tumor ha evolucionado con el tiempo, y la histología revela células 
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grandes con citoplasma eosinofílico granular y expresión de marcadores inmunohistoquímicos específicos. 
Por lo tanto, el diagnóstico diferencial es esencial para evitar errores de diagnóstico. El tratamiento principal 
es la extirpación quirúrgica, a menudo a través de métodos endoscópicos con láser de dióxido de carbono. 
Además, el seguimiento postoperatorio es crucial para la evaluación de la voz y la detección de complicaciones. 
Conclusiones: En resumen, esta revisión destaca la rareza y heterogeneidad del tumor de células granulares 
en las cuerdas vocales. Se enfatiza la importancia del diagnóstico diferencial, la inmunohistoquímica y el 
seguimiento postoperatorio para garantizar un manejo efectivo en las consultas de otorrinolaringología y 
la mejora de la calidad de vida de los pacientes afectados.

PALABRAS CLAVE: Tumor de células granulares; cuerda vocal.

SUMMARY: Introduction and Objective: Granular cell tumour, also known as Abrikossoff 's tumour, is 
a rare neoplasm with a distinctive histological pattern. While generally benign, its potential for malignancy 
and its involvement in various tissues pose challenges in diagnosis and treatment. Therefore, the aim of this 
literature review is to address the clinical, histological, molecular, and therapeutic aspects of this tumour 
when it occurs in the vocal cords. Method: To conduct this review, a bibliographic search was performed 
in medical databases, without language restrictions, with a date range from October 11, 2022, to October 
10, 2023. Twelve articles were selected, including clinical cases, case series, and systematic reviews. Results: 
Following the search, twelve relevant articles were obtained, defining clinical, histological, and immuno-
histochemical aspects, as well as treatment approaches. Despite the contribution of all sources, priority was 
given to the most recent research. Discussion: Granular cell tumour is a rare neoplasm that can affect any 
part of the body but is more common in the head and neck, including the vocal cords. Its clinical presen-
tation varies, and it can become aggressive, with metastasis in some cases. The most common symptom is 
dysphonia. The nomenclature of the tumour has evolved over time, and histology reveals large cells with 
abundant granular eosinophilic cytoplasm and the expression of specific immunohistochemical markers. 
Therefore, a differential diagnosis is essential to avoid diagnostic errors. The primary treatment is surgical 
removal, often through endoscopic methods with carbon dioxide laser. Additionally, postoperative follow-
up is crucial for voice assessment and the detection of complications. Conclusions: In summary, this review 
highlights the rarity and heterogeneity of granular cell tumours in the vocal cords. The importance of a 
differential diagnosis, immunohistochemistry, and postoperative follow-up is emphasized to ensure effective 
management in otolaryngology consultations and the improvement of patients' quality of life.

KEYWORDS: Granular cell tumor; vocal cord.

INTRODUCCIÓN

El tumor de células granulares, también cono-
cido como tumor de Abrikossoff en honor al pató-
logo ruso Alexei Ivanovich Abrikossoff, es una 
neoplasia rara que fue inicialmente descrita en 
el año 1926 [1]. Este peculiar tumor, ha atraído 
la atención de la comunidad médica y científica 
debido a su patrón histológico distintivo, que se 
caracteriza por la presencia de células granulares. 
A lo largo de los años, este tumor ha demostrado 
ser un enigma clínico, debido a sus características 

únicas y su variabilidad en términos de presenta-
ción clínica [1,2].

Se trata de una patología benigna, pero cabe 
destacar su capacidad para malignizarse y su 
tendencia a afectar una amplia gama de tejidos y 
órganos [1]. Esta característica singular ha plan-
teado desafíos significativos en el diagnóstico, el 
pronóstico y el tratamiento de los pacientes afec-
tados, para los otorrinolaringólogos [1]. La falta 
de consenso en la nomenclatura y clasificación de 
este tumor ha contribuido a la complejidad en su 
manejo clínico.
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En la era de la medicina personalizada y la 
genómica, es de vital importancia adentrarse en 
las características moleculares subyacentes que 
impulsan la oncogénesis en el tumor de células 
granulares [1]. Comprender a fondo los factores 
que contribuyen a su desarrollo y progresión es 
esencial para el diseño de enfoques terapéuticos 
más efectivos y precisos, con el fin de mejorar 
tanto el pronóstico como la calidad de vida de los 
pacientes afectados por esta enfermedad [1-3].

La presente revisión bibliográfica tiene como 
objetivo proporcionar una visión integral de la 
literatura científica existente sobre el tumor de 
células granulares en la cuerda vocal, abordando 
sus aspectos clínicos, histológicos, moleculares y 
terapéuticos, con el propósito de arrojar luz sobre 
esta enigmática entidad y contribuir a la toma de 
decisiones clínicas informadas.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una búsqueda bibliográfica de la 
literatura existente sobre el “tumor de células granu-
lares en cuerda vocal” por dos revisores indepen-
dientes en el mes de octubre de 2023. Estrategia 
de búsqueda en las bases de datos de Pubmed 
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), Cochrane 
(https://www.cochranelibrary.com/es/), Medline 
(https://medlineplus.gov/spanish/). Para obtener 
la máxima sensibilidad en la búsqueda se alterna-
ron los descriptores “granular cell tumor” “vocal 
cord” con el marcador booleano “AND”. Ecua-
ción de la búsqueda: (("granular cell tumour"[All 
Fields] OR "granular cell tumor"[MeSH Terms] OR 
("granular"[All Fields] AND "cell"[All Fields] AND 
"tumor"[All Fields]) OR "granular cell tumor"[All 
Fields]) AND ("vocal cords"[MeSH Terms] OR 
("vocal"[All Fields] AND "cords"[All Fields]) OR 
"vocal cords"[All Fields] OR ("vocal"[All Fields] 
AND "cord"[All Fields]) OR "vocal cord"[All 
Fields])) AND (y_10[Filter]). Fecha de publicación 
limitada del 11 de octubre de 2022 al 10 de octubre 
de 2023. Sin restricción de idioma. Se seleccionaron 

un total de 12 artículos. Los datos se extrajeron del 
texto de los trabajos, de las tablas y de sus figuras.

RESULTADOS

Como se muestra en el diagrama de flujo de la 
Figura 1, con la metodología descrita se obtuvieron, 
tras excluir 3 duplicados, 16 artículos, de los que 
tras el cribado que se detalla, seleccionamos 12, 
que comprenden 6 casos clínicos (de los cuales 3 
realizan además una revisión de la literatura), 2 
series de casos, 2 revisiones sistemáticas, 1 restudio 
descriptivo y 1 estudio de cohorte. A pesar de la 
contribución de todos los trabajos consultados, se 
ha dado prioridad en la selección de fuentes a las 
investigaciones más recientes. En la Tabla 1 (Anexo 
1) se especifican los autores, país y año de publi-
cación, tipo de estudio y los principales resultados 
considerados. Se han encontrado artículos proce-
dentes de diversos países del mundo, lo cual indica 
que esta patología tiene una distribución interna-
cional. Se empieza a publicar sobre esta enfermedad 
en el año 1953 bajo el término “mioblastoma” y a 
lo largo de los años ha ido cambiando la nomen-
clatura del proceso.

DISCUSIÓN

El tumor de células granulares es una neoplasia 
rara que puede localizarse en cualquier parte del 
cuerpo. El 50% de estos tumores se ubican en la 
región de la cabeza y el cuello. En la laringe, son 
poco comunes y representan solo el 3-10% de todos 
los casos, afectando principalmente a las cuerdas 
vocales [4]. Ocurren con mayor frecuencia durante 
la cuarta a la sexta década de vida y es posible que 
sean más comunes en mujeres [5]. Si bien estos 
tumores suelen tener un crecimiento lento, pueden 
adquirir características agresivas, con metástasis a 
distancia en el 1% al 2% de los casos [5], por lo que 
se recomienda vigilancia y seguimiento estrecho. 
En la laringe, el síntoma más común es la disfonía 
(81%), seguido de estridor (23%) y disnea (23%). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/),
https://www.cochranelibrary.com/es/),
https://medlineplus.gov/spanish/


Características clínicas y patológicas del tumor de células granulares en cuerda vocal.  
Revisión de la literatura

Millán-González MS, Santos-Pérez J, Duque-Holguera V et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  	 [ 304 ]	 Rev. ORL, 2024, 15, 4, 301-308

En unos pocos casos, los pacientes refieren tos 
e intolerancia al ejercicio [4,6,7]. Respecto a la 
asociación entre la raza y el TCG parece haber una 
mayor incidencia en pacientes de origen africano, 
representando el 60% de todos los casos informados 
[8]. Macroscópicamente, estos tumores se carac-
terizan por ser masas bien delimitadas, pequeñas, 

redondeadas, firmes, sésiles, cubiertas por mucosa, 
que crecen lentamente [9]. A menudo se asemejan a 
quistes epidermoides y de retención, a pólipos de las 
cuerdas vocales o a granulomas [5,9]. A diferencia 
de los TCG, los pólipos tienden a tener un aspecto 
gelatinoso y suelen estar asociados con el abuso 
vocal. Los TCG presentan un aspecto fibroso [5]. 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistemáticas que incluyeron búsquedas en bases de 
datos y registros.
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El desarrollo de granulomas puede desencadenarse 
por agresiones químicas o físicas en la laringe [5]. 
La caracterización celular de los TCG se caracteriza 
por la hiperplasia pseudoepitelial y la presencia 
ocasional de mitosis normales, lo que podría llevar 
a un diagnóstico erróneo de carcinoma de células 
escamosas. Sin embargo, la ausencia de hiperplasia 
nuclear o pleomorfismo y la presencia de células 
granulares pueden ayudar a distinguir entre estas 
enfermedades [5]. La microscopía se caracteriza por 
láminas de células grandes, redondas o poligonales, 
con citoplasma eosinofílico granular abundante 
[5,9]. En el estudio de Sachdeva H. et al. destacan 
que las células del TCG son positivas para S-100, 
vimentina, enolasa específica de neuronas, glico-
proteína asociada a la mielina (anticuerpo Leu-7) y 
CD68 (KP-1), y negativas para queratina, desmina, 
mioglobina y actina específica del músculo [6]. 
En el estudio llevado a cabo por Handra-Luca A. 
se pone de manifiesto que este tipo de tumores 
expresan la proteína/gen del gen WT1 (Wilms-
tumor-1), conocida por expresarse en neurofibro-
mas periféricos y schwannomas, lo cual respalda 
la derivación neural de los TCG [10]. Al paciente 
del caso clínico de Palicelli A. et al. se le realizó 
una biopsia inicial que fue diagnosticada como 
TCG debido a la positividad inmunohistoquímica 
para S-100. Tras la extirpación completa, el tumor 
resultó ser un rabdomioma laríngeo de tipo adulto, 
por lo que realizaron una revisión sistemática de 
la literatura y concluyeron que la positividad para 
S-100 se encontró en hasta un 56% de los rabdo-
miomas de tipo adulto de la región de la cabeza 
y el cuello. Por lo que, dichos autores, aconsejan, 
que especialmente en material de biopsia fragmen-
tado, se realicen diagnósticos diferenciales de los 
TCG con los rabdomiomas laríngeos, los tumores 
oncocíticos y los paragangliomas [11]. En la serie 
de casos durante 12 años de Saraydaroglu O. et al. 
657 pacientes fueron diagnosticados de tumores 
laríngeos, y dentro de los tumores no epiteliales 
benignos los más comunes fueron el schwannoma 
y el hemangioma, seguidos por el neurofibroma 

plexiforme y el TCG [12]. El tratamiento para los 
TCG laríngeos es la extirpación quirúrgica [4,13]. 
No existen pautas relevantes a seguir, por lo que se 
han empleado diversas estrategias. La mayoría de 
los casos se manejan endoscópicamente con bisturí 
frío o láser [13-15]. La extirpación endoscópica con 
láser de dióxido de carbono es una técnica quirúr-
gica efectiva y mínimamente invasiva que puede 
ayudar a preservar la función de las cuerdas vocales 
y la calidad de vida [5]. En el caso de Hogan C. et al. 
utilizaron láser dióxido de carbono para extirpar la 
tumoración a un niño de once años [13]. La micro-
cirugía es una cirugía segura, pero se recomienda 
tener presentes las posibles complicaciones como 
el edema de la laringe o la parálisis de las cuerdas 
vocales [14]. En el caso clínico de Reiter R. et al. 
en la revisión a las 2 semanas de su fonocirugía, el 
paciente no presentaba síntomas, se observó una 
clara mejoría en la calidad de la voz y la ronquera 
[15]. El seguimiento regular es crucial para garan-
tizar la mejoría de la voz y detectar complicaciones 
o la falta de mejoría en los síntomas [13-15].

CONCLUSIONES

El tumor de células granulares se configura 
como una neoplasia poco frecuente, manifestán-
dose en hasta un 50% de los casos en la región 
anatómica de la cabeza y el cuello. Su incidencia 
se torna más notoria en el rango etario que abarca 
desde la cuarta hasta la sexta década de la vida, 
siendo más prevalente en mujeres y en individuos 
de ascendencia africana, con un predominio del 
60%. La sintomatología asociada a esta entidad 
patológica se manifiesta principalmente a través 
de la disfonía, presente en el 81% de los casos, 
seguida de manera menos frecuente por el estridor 
(23%) y la disnea (23%). Desde una perspectiva 
macroscópica, se destaca la delimitación precisa y 
el crecimiento gradual de las masas tumorales. A 
nivel microscópico, se caracteriza por la hiperplasia 
pseudoepitelial y la eventual presencia de mitosis 
normales. Los estudios inmunohistoquímicos 
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han revelado la expresión de marcadores especí-
ficos, entre los cuales se incluyen S-100, vimen-
tina, enolasa específica de neuronas, glicoproteína 
asociada a la mielina (anticuerpo Leu-7) y CD68 
(KP-1). La presencia de la proteína/gen WT1 
(Wilms-tumor-1) en los tumores de células granu-
lares respalda su origen neural. En la práctica 
clínica, resulta imperativo llevar a cabo diagnós-
ticos diferenciales con rabdomiomas laríngeos, 
tumores oncocíticos y paragangliomas. El enfoque 
terapéutico primordial consiste en la extirpación 
quirúrgica, dada la naturaleza potencialmente 
agresiva de la patología, lo que subraya la necesidad 
de una estrecha vigilancia y seguimiento continuo 
de los pacientes afectados.
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ANEXO 1

Tabla 1. Tabla de resultados por orden de aparición en el artículo.

Autores Año y país Estudio Principales resultados

Cura et al. [4] 2022
Argentina CR y RS

Los TCG son neoplasias poco comunes, siendo la región de la cabeza y el cuello el lugar más 
frecuente, representando el 3-10% de los casos en la laringe. Los TCG laríngeos, a pesar de 
su rareza, deben considerarse en el diagnóstico diferencial de hombres adultos con disfonía 
persistente.

Aldokhayel et 
al. [5]

2023
Arabia Saudí CR y RS

Caso de un niño de 4 años con un GCT laríngeo que presentaba ronquera persistente durante 
2 años. La extirpación exitosa del tumor mediante cirugía microlaríngea con ablación láser 
resultó en la resolución de los síntomas y una recuperación sin complicaciones, subrayan la 
importancia de considerar los GCT en el diagnóstico diferencial de pacientes con disfonía, 
incluidos los niños.

Fraser et al. [6]
2021
Estados 
Unidos

CR

Los tumores de células granulares son lesiones benignas poco comunes en tejidos blandos 
que generalmente se manifiestan en la cabeza y el cuello, siendo más frecuentes en adultos y 
raramente observados en niños. Caso de una niña de 13 años con síntomas de ronquera desde 
la infancia, tratada sin éxito por asma, reflujo, alergias y bronquitis, cuya exploración reveló un 
tumor de células granulares en la cuerda vocal. La resolución de la disfonía se logró mediante 
extirpación quirúrgica, y la paciente está recibiendo terapia vocal.

Valldeperes et 
al. [7]

2019
España

Serie de 
casos

Serie de 5 casos de TCG entre 2006 y 2018, con afectación de la cuerda vocal verdadera derecha. 
Fueron diagnosticados y tratados con éxito mediante resección microquirúrgica. Los tumores 
de células granulares son lesiones poco frecuentes que los clínicos deben tener en cuenta dentro 
del diagnóstico diferencial de tumores laríngeos. La parte media a posterior de la cuerda vocal 
es el sitio más común para el GCT laríngeo, y la ronquera y la disfonía son las quejas más 
frecuentes. Se considera que la extirpación local, conservadora pero completa, es la terapia 
definitiva.

Mur et al. [8]
2020
Estados 
Unidos

RS

Los tumores de células granulares en la laringe son extremadamente raros en la población 
pediátrica. Se identificaron 38 niños con tumor de células granulares en la laringe, con edades 
comprendidas entre 4 y 16 años. El síntoma más común fue la disfonía. Cinco pacientes habían 
sido tratados previamente por asma. En laringe, el 49% presentaba tumores subglóticos, 
mientras que el 43% se encontraba a nivel de las cuerdas vocales. Los tumores subglóticos 
estaban ubicados anteriormente el 42% del tiempo y posteriormente el 53%. Cuatro pacientes 
presentaron enfermedad multifocal. Alrededor de la mitad de los pacientes fueron tratados 
con escisión con bisturí frío y/o láser de CO2, el 31% mediante laringofisura y dos requirieron 
laringectomía. Hubo cuatro casos documentados de recurrencia, con intervalos de 4 meses a 3 
años después del tratamiento.

Sachdeva et 
al. [9]

2022
India

Estudio
Descriptivo

Se realizó un estudio descriptivo de hallazgos histopatológicos y laringoscópicos de lesiones 
laríngeas benignas durante un período de 4.5 años. De los treinta y seis pacientes estudiados, 
la edad promedio fue de 42 años. La queja más común fue la ronquera en el 87.5% de los 
casos. Se informó y confirmó mediante inmunohistoquímica un caso de rabdomioma y tumor 
de células granulares. Las lesiones benignas raras y las lesiones sugestivas de malignidad en 
la laringoscopia requieren evaluación histopatológica. Es obligatorio estudiar las biopsias 
extirpadas de la laringe, ya que lesiones aparentemente similares pueden variar desde no 
neoplásicas hasta francamente malignas.

Handra-Luca 
et al. [10]

2015
Francia RS

Los resultados sugieren que la proteína WT1 se expresa en la mayoría de las células tumorales 
de los TCG estudiados, respaldando su derivación neural. La proteína WT1 se expresa en los 
TCG de cuerda vocal y lengua, lo que es consistente con la hipótesis de su origen neurogénico. 
Se requieren investigaciones adicionales para comprender completamente la heterogeneidad 
intracitoplasmática de la expresión de WT1, que difiere del patrón homogéneamente granular 
de la expresión de las proteínas S100 y CD68.

(continúa)
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Autores Año y país Estudio Principales resultados

Paliceli et al. 
[11]

2022
Italia CR y RS

Caso de un hombre de 66 años que presentó lesión de 2,8 cm en cuerda vocal izquierda. Una 
biopsia incisional fragmentada fue diagnosticada como un tumor de células granulares, debido 
a la positividad inmunohistoquímica para S-100. Después de la extirpación, el tumor resultó ser 
un rabdomioma laríngeo de tipo adulto. Según esta breve revisión sistemática de la literatura, 
se encontró positividad para S-100 (por lo general variable, a menudo débil o focal) en 19/34 
(56%) de los rabdomiomas de tipo adulto en la región de cabeza y cuello. Especialmente en 
material de biopsia fragmentado, los diagnósticos diferenciales de los rabdomiomas laríngeos 
pueden incluir tumores de células granulares, tumores oncocíticos de las glándulas salivales o 
de origen diferente, y paragangliomas.

Saraydaroglu 
et al. [12]

2019
Turquía

Serie de 
casos

Entre 2005 y 2018, se diagnosticaron 657 pacientes con tumor laríngeo, identificándose 13 
pacientes con tumores no epiteliales. La mayoría de los pacientes eran hombres, con edades 
comprendidas entre los 13 y 93 años. Las localizaciones más comunes de los tumores fueron 
las cuerdas vocales y subglotis. Siete pacientes fueron diagnosticados con tumores malignos 
y seis con tumores benignos. El condrosarcoma fue el tumor mesenquimal maligno más 
común, seguido por el leiomiosarcoma, fibrosarcoma y liposarcoma. Los tumores no epiteliales 
benignos más comunes fueron el schwannoma y el hemangioma, seguidos por el neurofibroma 
plexiforme y el tumor de células granulares. Los tumores no epiteliales de la laringe son raros 
y presentan una amplia diversidad histológica. Los estudios inmunohistoquímicos son de 
gran importancia en el diagnóstico de estos tumores. Se debe tener en cuenta la posibilidad de 
tumores mesenquimales primarios de la laringe en el diagnóstico diferencial.

Hogan et al. 
[13]

2020
Reino Unido CR

Caso raro de una niña de 11 años con un TCG laríngeo en la cuerda vocal. Los TCG son 
entidades clínicas raras, se cree que surgen de las células de Schwann. Hay muy pocos casos 
pediátricos en la literatura, por lo que se sabe poco sobre su historia natural o las estrategias de 
manejo indicadas. Estas lesiones pueden ser extirpadas con un trauma mínimo de las cuerdas 
vocales

Reiter et al. 
[14]

2017
Alemania

Estudio
de cohorte

Análisis retrospectivo de 400 intervenciones consecutivas de fonomicrocirugía. Los pólipos en 
cuerdas vocales (36 %), los quistes (12 %) y la parálisis (10 %) fueron predominantes. Después 
de la intervención, la calidad de la voz mejoró en el 90 % de todos los casos. En el 14 % se 
necesitó terapia vocal después de la cirugía debido a hiperfunción. Un paciente desarrolló un 
edema de la laringe y otro paciente una parálisis temporal de la cuerda vocal del lado opuesto. 
El examen histológico reveló hallazgos incidentales, como un tumor maligno de células 
gigantes osteoclásticas, un tumor de células granulares y un carcinoma in situ de la cuerda vocal 
que requerían cirugía y seguimiento adicionales La fonomicrocirugía es una terapia segura y 
efectiva. El examen histológico también es útil en pacientes con lesiones macroscópicamente 
no sospechosas para reconocer entidades tumorales raras o malignas. Se recomienda la 
observación de pacientes con detección temprana, así como la terapia de complicaciones como 
el edema de la laringe o la parálisis de las cuerdas vocales.

Reiter et al. 
[15]

2016
Alemania CR

Caso de un paciente de 29 años con disfonía de 12 meses de evolución. La evaluación inicial 
reveló una masa de color crema bien definida en el tercio posterior de la cuerda vocal izquierda. 
A pesar de la terapia de voz y otras medidas, no se observó mejoría significativa después de 
3 meses. Una microlaringoscopia y ablación de los hallazgos confirmaron histológicamente 
un tumor de células granulares no maligno. En el seguimiento postoperatorio, el paciente 
experimentó mejoría en la calidad vocal y la disfonía.

(CR= Case Report; RS= Revisión Sistemática; TCG= tumor de células granulares)

Tabla 1. Tabla de resultados por orden de aparición en el artículo (continuación).
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a promover la cicatrización al disminuir la carga bacteriana, disminuye el número de desbridamientos y 
acorta la estancia hospitalaria. Conclusiones: La terapia de presión negativa se ha mostrado como opción 
terapéutica eficaz y segura para el tratamiento de fascitis necrotizantes en otras regiones, consideramos 
que la realización de un estudio reglado sobre su uso a nivel cervical podría aportar evidencia científica 
a favor de su utilización.

PALABRAS CLAVE: Fascitis necrotizante cervical; terapia de presión negativa; VAC; LRINEC; desbri-
damiento quirúrgico.

SUMMARY: Introduction and objective: Necrotizing fasciitis are life-threatening infections. A high 
index of suspicion is required for early diagnosis and management. Even if the treatment is adequate, surgical 
debridements leave large skin defects that are difficult to treat and control. VAC negative pressure systems 
allow for early healing of these tissue defects. Method: A systematic review was carried out in PubMed, 
EMBASE, Cochrane Library, Scopus, CIHAHL and Scielo, without language restriction, including all 
articles published until July 31, 2023. Results: 11 original studies met the inclusion criteria (10 case reports 
and 1 case series), with a total of 18 patients with cervical fasciitis treated with VAC. A higher prevalence 
is shown in men, the main comorbidity is diabetes mellitus and the main origin is odontogenic. 100% of 
patients require surgical debridement, the average use of VAC is 25.7 days and none of the patients studied 
died. Discussion: The presentation of necrotizing fasciitis in the head and neck is rare, it associates an 
inflammatory response that requires multidisciplinary treatment. VAC helps promote healing by reducing 
the bacterial load, reduces the number of debridements, and shortens hospital stay. Conclusions: Negative 
pressure therapy has been shown to be an effective and safe therapeutic option for the treatment of necroti-
zing fasciitis in other regions. We consider that conducting a regulated study on its use at the cervical level 
could provide scientific evidence in favor of its use.

KEYWORDS: Cervical necrotizing fascitis; negative pressure; Vaccum-Assisted Device; VAC; LRINEC; 
surgical debridement.

INTRODUCCIÓN

Las fascitis necrotizantes de tejidos blandos 
son infecciones con riesgo vital caracterizadas por 
necrosis del tejido celular subcutáneo, la fascia o el 
músculo, que asocian gran morbilidad y mortali-
dad [1]. Están típicamente causadas por bacterias 
productoras de toxinas y se caracteriza clínicamente 
por una evolución muy rápida de la enfermedad 
con importante destrucción tisular. Cuando la 
infección se hace sintomática, la evolución de la 
enfermedad se progresa en horas, por lo que el 
diagnóstico y tratamiento precoz son cruciales para 
mejorar la supervivencia [2]. Pese a ser una pato-
logía de baja incidencia, su importancia está dada 

por la gravedad del cuadro, con una elevada tasa 
de mortalidad, que fluctúa entre el 40% y 80% [3].

El tratamiento incluye cirugía agresiva, anti-
bioticoterapia y el apoyo sistémico en Unidad de 
Cuidados Intensivos [3]. El tratamiento quirúrgico 
invasivo temprano es clave para supervivencia, 
siendo necesario un alto índice de sospecha en 
pacientes con eritema e induración de la piel, dolor 
severo desproporcionado a los hallazgos físicos, 
sensibilidad a la palpación en áreas no eritema-
tosas, progresión rápida e inestabilidad hemo-
dinámica [4]. Sin embargo, los desbridamientos 
quirúrgicos pueden dejar grandes defectos tisulares 
que pueden ser difíciles de cerrar incluso con el 
uso de colgajos o injertos. Los sistemas de presión 
negativa VAC® (Vacuum Assisted Closure) son 
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dispositivos que han demostrado una resolución 
más temprana de este tipo de heridas mediante 
la creación de un microambiente que mejora la 
perfusión, la migración de fibroblastos, la mitosis 
y proliferación celular, evacuando el exudado de 
la herida y controlando la posibilidad de sobre-
infección bacteriana, sin embargo, son infrauti-
lizados [5].

Nuestro objetivo principal fue investigar si 
el uso del sistema VAC en pacientes con fascitis 
necrotizante cervical puede mejorar la evolución de 
la herida quirúrgica y, por tanto, la supervivencia 
global del paciente.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática en las bases 
de datos PubMed, EMBASE, Cochrane Library, 
Scopus, CINAHL y Scielo, de todos los artículos 
publicados hasta el 31 de julio de 2023 de acuerdo 
con las pautas PRISMA para la realización de revi-
siones sistemáticas [6].

En la búsqueda inicial se utilizaron los térmi-
nos ((cervical necrotizing fasciitis) OR (cervical 
necrotizing fascitides) OR (necrotizing fasciitis 
of head and neck) OR (fascitis necrotizante cervi-
cal)) AND ((Vacuum-Assisted Device) OR (VAC) 
OR (vacuum therapy) OR (negative pressure) OR 
(terapia de presión negativa)) adaptados a cada 
buscador. La pregunta PICO que nos planteamos 
fue la siguiente: ¿Podrían ser útiles los sistemas 
de presión negativa para mejorar los resultados 
en términos de evolución y supervivencia en los 
pacientes con fascitis necrotizante cervical?

Se incluyeron en el estudio aquellos artículos 
publicados sobre uso de terapia de presión negativa 
en fascitis necrotizante cervical con texto completo 
disponible; pacientes mayores de 18 años; metaa-
nálisis, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, 
estudios prospectivos, retrospectivos y casos clíni-
cos; estudios escritos en español, inglés, francés 
o cualquier otro idioma si han sido traducidos a 
alguno de los dos idiomas anteriores.

Se excluyeron de la revisión publicaciones con 
material redundante; estudios donde no se especi-
fique el tipo de cura realizada tras la intervención 
quirúrgica; estudios en animales; heridas complejas 
cervicales sin fascitis necrotizante diagnosticada; y 
aquellos en el que no se especifique el tratamiento 
realizado.

Se realizó la selección de artículos de forma 
estandarizada siguiendo los criterios anteriormente 
descritos. Los textos completos de los artículos que 
cumplieron criterios de inclusión fueron revisados 
por dos de los autores. Estos mismos, eligieron y 
extrajeron las variables para la revisión que fueron 
completadas por un tercero. Las discrepancias entre 
los dos autores se resolvieron por consenso, y en 
caso de no existir acuerdo, un tercer autor tomaba 
la decisión. Finalmente, se obtuvieron 11 artículos 
que cumplían los criterios de inclusión y exclusión 
para esta revisión. De cada uno, se obtuvieron 
los siguientes datos por duplicado: autor, año de 
publicación, país de la publicación, número de 
pacientes incluidos en cada artículo, edad, sexo, 
comorbilidades de los pacientes, origen de la fascitis 
necrotizante, LRINEC (Laboratory Risk Indicator 
for Necrotizing Fasciitis), total de desbridamientos 
quirúrgicos realizados, germen detectado, días de 
uso de VAC, necesidad de realización de traqueo-
tomía, total de días de hospitalización en UCI y 
supervivencia. Se consideró la posibilidad de sesgo 
de publicación, el sesgo de pacientes no diagnosti-
cados por no acudir a un centro sanitario y posi-
bilidad de falta de homogeneidad entre artículos.

RESULTADOS

En la Figura 1 se resume la selección de artí-
culos mediante diagrama de flujo PRISMA(6). Se 
encontraron 44 artículos en total. Tras el elimi-
nar duplicados y aquellos que no cumplían los 
criterios de inclusión, se obtuvieron 16 artículos 
para revisión de su texto completo. Se excluyeron 
5 artículos por incumplir criterios de inclusión y 
exclusión, 1 que trata sobre fascitis necrotizante 
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en diferentes regiones anatómicas, 1 duplicado 
no detectado previamente, 1 que trataba sobre 
abscesos cervicales sin fascitis necrotizante, 1 
que versa sobre tratamiento de fascitis necroti-
zante con sistema diferente al VAC y 1 cuyo texto 
no estaba disponible por embargo de la revista. 
Finalmente, fueron 11 los artículos incluidos en 
la revisión.

Los artículos se han clasificado según su año 
de su publicación en la Tabla 1 (Anexo 1). Se 
obtuvieron un total de 18 pacientes, 3 (16.6%) 
fueron mujeres y 15 (83.3%) hombres, con una 
edad media de 49.72 años. El origen de los artí-
culos fueron 2 de Estados Unidos y 1 artículo de 
Austria, Bélgica, Italia, Corea, Alemania, Reino 
Unido, Turquía, Argentina y Singapur. La comorbi-
lidad más frecuentemente asociada fue la diabetes 
mellitus tipo 2 en 6 pacientes (33.33%), seguidos 
por neoplasias cervicales en 4 pacientes (22,22%), 
1 con otras comorbilidades como HTA, obesidad 
y TVP (5,55%), no presentando antecedentes de 
interés 7 pacientes (38.9%)

En 6 casos el origen de la fascitis necrotizante 
cervical fue odontógeno (33.33%), 4 por infección 
del traqueostoma (22.22%), 2 por absceso cervical 
(11.11%), 2 infecciones amigdalares (11.11%), 1 
faringitis (5.56%), 1 submaxilitis (5.56%), 1 mastoi-
ditis (5.56%) y 1 carbunco (5.56%). En los 10 casos 
donde se ha reflejado el LRINEC del paciente, 9 
presentan un valor mayor o igual a 6 (90%).

El cultivo de la muestra obtenida en la herida 
quirúrgica tuvo un resultado de infección poli-
microbiana en 9 pacientes (50%), infección por 
diferentes especies de la familia de los estreptococos 
en 5 (27.8%), infección por estafilococo aureus 
en 1 (5.5%) y no consta el resultado en 3 de ellos 
(16.7%).

El 100% de los pacientes precisó posteriores 
desbridamientos quirúrgicos, siendo la media 
de reintervenciones de 3.3. El sistema de presión 
negativa VAC para manejo de la herida quirúrgica 
presenta una media de 25.7 días de utilización entre 
los pacientes.

En 8 pacientes (50%) se precisó realizar 
traqueotomía quirúrgica para preservación y 
manejo de la vía aérea. 8 pacientes precisaron ser 
intervenidos para reconstrucción de gran defecto 
tisular una vez fue retirada la VAC. En dos casos 
no fue necesaria dicha reconstrucción y en 8 casos 
no detalló. 10 pacientes (55.5%) precisaron ingreso 
en UCI para resucitación y manejo de las compli-
caciones derivadas de la infección, con una media 
de estancia de 58.7 días.

Respecto a la supervivencia, ninguno de los 
pacientes estudiados falleció por complicaciones 
secundarias a la fascitis necrotizante.

DISCUSIÓN

La fascitis necrotizante se presenta común-
mente en la región perineal, abdomen y extre-
midades, siendo rara a nivel de cabeza y cuello, 
constituyendo entre el 2,6 y 5% de todas las fascitis 
necrotizantes, aproximadamente, 4 de cada 1000 
casos de fascitis necrotizante por año [4, 7, 8]. Su 
principal origen es la cavidad oral, comúnmente 
secundaria a una infección odontogénica [9, 10] 
a nivel periapical de los molares inferiores [11], y 
con menor frecuencia, puede estar relacionada con 
traumatismos o infecciones faríngeas 9, 12, 13]. 
Sin embargo, solo un 2.6% de todas las infecciones 
odontógenas desarrollan una fascitis necrotizante 
[14].

Esta infección es causada habitualmente por 
especies aerobias de estreptococos, especialmente 
el pyogenes, y de estafilococos, fundamentalmente 
el aureus, siendo en la mayoría de los casos poli-
microbiana, con participación de microorganis-
mos anaerobios [3, 15]. Precisa de un tratamiento 
empírico con antibioterapia de amplio espectro que 
debe ser iniciado rápidamente tras la obtención de 
hemocultivos [16, 17].

Afecta a personas con comorbilidades, tales 
como diabetes, obesidad, alcoholismo, drogadic-
ción, enfermedad inmunológica, cirrosis, corticote-
rapia prolongada y enfermedad vascular periférica 
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[9, 10, 18]. Entre ellas, la diabetes mellitus es la 
patología predisponente más común (18-72%) entre 
los pacientes que sufren una fascitis necrotizante 
cervical [13], encontrándose en nuestra revisión 
en un 38%. En ningún artículo de los revisados 
se recoge el consumo de alcohol y tabaco, a pesar 
de que se destacan como factores de riesgo para 
padecer la enfermedad [10, 13, 18–20]. En otras 
series no se describen antecedentes de neoplasias 
como posible etiología de esta enfermedad, sin 
embargo, en nuestra revisión aparece en 4 de nues-
tros 18 pacientes.

La fascitis necrotizante está asociada a la 
presencia de una respuesta inflamatoria sistémica 
que ocasiona cambios bioquímicos y hematológi-
cos con la consecuente afectación sistémica que 
son los indicadores predictivos de la evolución 

del cuadro [12]. Wong et al introducen la escala 
LRINEC en 2004 como una herramienta para 
detectar casos tempranos de pacientes con fascitis 
necrotizante frente a otras infecciones severas de 
tejidos blandos. Es fácil de determinar y se muestra 
como un parámetro robusto capaz de detectar 
incluso casos tempranos de fascitis necrotizante 
en la clínica [12]. Un valor mayor o igual a 6 en el 
LRINEC score incrementa la sospecha de fascitis 
necrotizante y se asocia con una probabilidad de 
un 50% de desarrollarla, presentando un alto valor 
predictivo negativo (99%) [21]. Como vemos, en 
nuestra revisión el valor superior a 6 aparece en 
el 90% de los pacientes de los que se ha recogido 
este parámetro.

El manejo de estos pacientes está dividido en 
4 áreas: resucitación, cirugía, tratamiento médico 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA. Resumen de la búsqueda bibliográfica.
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y reconstrucción/rehabilitación [11]. La alteración 
sistémica de estos pacientes suele requerir ingreso 
en UCI para resucitación, soporte hemodinámico, 
tratamiento antibiótico y de las complicaciones 
[2]. Además, hay que destacar que el 90% de los 
pacientes con infecciones graves por estreptococo 
precisan intubación y ventilación mecánica [19].

La clave para su manejo adecuado está basada 
en un diagnóstico y tratamiento temprano, que 
incluye la realización de un desbridamiento quirúr-
gico precoz y completo. En la cirugía realizaremos 
una cervicotomía y necrosectomía amplia, que 
ayuda a prevenir la progresión de la infección y 
minimizar el cuadro sistémico [20]. En otras regio-
nes anatómicas se puede ser más agresivo, pero en 
el cuello se requiere un desbridamiento cuidadoso 
con la mayor preservación de regiones anatómicas 
posibles ya que alberga multitud de estructuras 
vitales en un área relativamente pequeña [22]. Se 
realizarán posteriores cirugías si son precisas [20]. 
Después de la primera intervención, el manejo 
de la herida y la nutrición son esenciales para la 
evolución el paciente.

La traqueotomía ha sido considerada el gold 
standard para el manejo de la vía aérea en las 
infecciones cervicales profundas debido a que 
enfrenta dificultades como la vía aérea gravemente 
comprometida, la anatomía distorsionada y la 
edematización cervical [13, 23, 24]. Sin embargo, 
la presencia de traqueotomía cercana a la zona de 
la cervicotomía puede complicar la situación del 
paciente por riesgo de aspiración de secreciones y 
por retraso de cicatrización de la herida quirúrgica 
por presencia de estas [10, 25]. Además, algunos 
autores como Chen et al, destaca que la traqueo-
tomía también introduce un riesgo substancial de 
expansión de la infección al mediastino cuando la 
fascitis necrotizante afecta al espacio pretraqueal 
[24].

La terapia de cierre asistido por vacío (VAC) 
es un sistema no invasivo y dinámico que ayuda a 
promover la cicatrización mediante la aplicación 
de presión negativa en el lugar de la herida en 

un ambiente húmedo y cerrado, favoreciendo la 
reducción del área de la herida, eliminando el 
exceso de fluidos y estimulando la angiogénesis 
[26]. Combina los beneficios del manejo cerrado y 
abierto de heridas, protege contra la contaminación 
y garantiza un medio ambiente óptimo para la repa-
ración de tejidos [22]. Hay datos que indican que 
el tratamiento con VAC podría ser útil al reducir 
la carga bacteriana existente dentro de una herida 
infectada y las concentraciones de exotoxinas y 
endotoxinas potencialmente nocivas, simplemente 
eliminando de forma rápida el exudado del lecho de 
la herida [27]. A pesar del uso del VAC sigue siendo 
necesario el desbridamiento repetido de los tejidos 
desvitalizados en quirófano, por progresión de la 
necrosis de tejidos circundantes [22]. Sin embargo, 
autores como Govea et al [28], observan una dife-
rencia significativa en el tiempo de cicatrización de 
infecciones profundas cervicales tratadas con VAC 
frente aquellas tratadas con curas convencionales, 
con resultados estéticos más favorables.

Tang et al [31] describen en el año 2000 un 
procedimiento estandarizado para el uso de VAC en 
reconstrucciones de cabeza y cuello, que será el que 
se utilice en gran parte de los artículos revisados 
[11, 22, 29, 30]. Dicho procedimiento consiste en 
instilación de solución Dakin al 0.125% durante 
20 minutos cada 8 horas, con posterior aplicación 
de presión negativa preferiblemente a 125mmHg 
durante 48 horas y posteriormente en ciclos de 
2-5 minutos. Cada 48 horas se deberán cambiar 
los apósitos y realizar una reevaluación del estado 
de la herida de forma aséptica.

Algunos autores como Sukato et al aplican 
directamente el VAC sobre las principales estruc-
turas vasculares cervicales sin efectos nocivos, pero 
colocando un apósito de petrolato entre la esponja 
del sistema de vacío y los vasos [25]. Debemos 
tener en cuenta que en algunos casos en los que 
los grandes vasos cervicales están expuestos tras 
la cervicotomía, la presión negativa se reduce a 
100mmHg [11]. Dosluoglu et al, han comunicado 
el uso del tratamiento con VAC en pacientes con 
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injertos vasculares expuestos incluso en presencia 
de infección [32].

Una de las principales dificultades encontradas 
en los artículos revisados, para el uso de la VAC 
en las fascitis cervicales, es su proximidad a la 
vía aérea, ya que muchos casos cuentan con una 
traqueotomía, y se precisa su aislamiento completo 
del flujo de aire [7, 12]. Además, para colocar el 
parche adhesivo de la VAC, precisamos 5 cm desde 
el margen de la herida quirúrgica, del que habitual-
mente no disponemos en la región cervical [31].

Zhou et al [13] publicaron una serie de 46 
casos con fascitis necrotizante cervical en los que 
compararon 28 pacientes tratados mediante el 
tradicional sistema irrigación y aplicación posterior 
de la VAC, frente a un novedoso sistema de doble 
tubo que permite la irrigación y drenaje al mismo 
tiempo. En este estudio se hallaron resultados 
beneficiosos del sistema del doble tubo sobre la 
VAC por mejor cuidado de la herida quirúrgica, 
de la piel circundante, reducción del número de 
reintervenciones para desbridamiento, sobre todo 
en pacientes con diabetes tipo II y acortamiento 
de la estancia hospitalaria. Debido a que su efecto 
clínico parece importante, podría tratarse de la 
futura línea de tratamiento de estos pacientes.

Debido a los grandes defectos anatómicos que 
pueden existir tras los desbridamientos repetidos, 
la necesidad de reconstrucción mediante colgajos 
e injertos suele ser común [11, 13], realizándose 
cuando el lecho tisular de la herida quirúrgica 
muestre un aspecto sano y una vez que se haya 
retirado el sistema de presión negativa [12, 30]. 
Los colgajos pediculados regionales reducen las 
complicaciones comparado con los colgajos libres 
de zona donante [16], sin embargo, en 4 de los 
pacientes estudiados se realiza con buen resul-
tado un injerto de piel de espesor completo de 
zona donante. Posiblemente, la reconstrucción 
posterior dependa del tamaño del defecto y, su 
relación en cuanto a cercanía y al estado de los 
tejidos de la posible zona donante, para colgajos 
pediculados.

El oxígeno hiperbárico ha sido utilizado como 
tratamiento adyuvante en fascitis necrotizantes 
desde 1960, sin embargo, existe una ausencia de 
evidencia de su eficacia basada en estudios clínicos 
aleatorizados [33].

La fascitis necrotizante de cabeza y cuello 
puede tener complicaciones severas como son la 
mediastinitis, la trombosis venosa yugular, el shock 
séptico y el fallo multiorgánico [23]. Siendo la 
sepsis, seguida del fallo multiorgánico, la principal 
causa de muerte de los pacientes [7]. Novelli et al 
reportaron una tasa de mortalidad de la fascitis 
necrotizante cervical alrededor del 6 y el 13% [11], 
otros autores como Zhang et al sitúan esta tasa en 
el 12-20% [20], llegando incluso a tasas del 6 al 
64% [13]. El pronóstico de supervivencia se basa 
en la severidad del cuadro, las comorbilidades del 
paciente, el diagnóstico temprano y el adecuado 
manejo médico y quirúrgico [11]. El mal pronóstico 
respecto a la misma patología en otras localizacio-
nes se debe al compromiso de la vía aérea y a la 
afectación de los vasos supraaórticos [11].

La principal limitación de esta revisión siste-
mática es la falta de estudios sistemáticos adecuados 
que ayuden a comparar la evolución de este tipo 
de fascitis necrotizante con curas convencionales 
frente aquellos con uso de VAC, pudiéndose esto 
conseguir mediante un estudio multicéntrico. 
Además, se evidencia un posible sesgo de publica-
ción en nuestra revisión, ya que los datos de super-
vivencia en una patología de elevada mortalidad, 
son del 100%.

CONCLUSIONES

El cierre asistido por vacío (VAC) se ha utili-
zado en muchas áreas de la cirugía para la cicatri-
zación de heridas complejas. Recientemente se ha 
considerado esta modalidad de tratamiento en el 
campo de la cirugía de cabeza y cuello.

La utilización de la VAC podría mejorar los 
porcentajes curación y de supervivencia de los 
pacientes con fascitis necrotizante cervical. Sin 
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embargo, es conocido que la mortalidad de la 
fascitis necrotizante es elevada y, probablemente, 
nuestros resultados podrían deberse a un sesgo 
de publicación.

A pesar de esto, el sistema VAC se ha mostrado 
como opción terapéutica eficaz y segura para el 
tratamiento de fascitis necrotizantes en otras regio-
nes como el abdomen y el periné, por lo que consi-
deramos que la realización de un estudio reglado 
multicéntrico sobre el uso de terapia de presión 
negativa VAC en fascitis necrotizante cervical 
podría aportar evidencia científica a favor de su uso.
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Tabla 1. U
so de terapia de presión negativa en fascitis necrotizante cervical.

Autor
Año

País
N

Edad
Sexo

Com
orbi-

lidad
Origen

LRINEC
Gérm

en
Nº

Reinter-
vención

Días
VAC

Traqueo-
tom

ía
Recons-
trucción

Días
UCI

Supervi-
vencia

Oczenski 
W

 et al
2004

Austria
1

35
H

No
Periam

igda-
lino

No 
consta

S. pyoge-
nes

8
74

No 
consta

Injerto piel
84

Si

Ouazzani A 
et al

2009
Bélgica

1
23

H
No

Odontógeno
No 

consta
S. m

orbi-
llorum

2
26

Si
Injerto piel

44
Si

Novelli G 
et al

2014
Italia

1
25

H
No

Odontógeno
6

Polim
i-

crobiano
2

15
Si

No
9

Si

Choi H
J

2014
Corea

1
32

M
No

Glándula sub-
m

andibular
No 

consta
Polim

i-
crobiano

1
8

No
Colgajo 
cutáneo

No
Si

Sandner A 
et al

2015
Alem

ania
1

74
M

H
TA, obesi-

dad, TVP
Odontógeno

9
Polim

i-
crobiano

13
42

Si
Injerto piel

112
Si

Frankel JK 
et al

2015
Estados 
Unidos

1
53

H
No

Absceso 
cervical

No 
consta

Polim
i-

crobiano
5

16
Si

Injerto piel
25

Si

Suato DC 
et al

2017
Estados 
Unidos

1
55

H
DM

Infección 
faríngea

No 
consta

No consta
5

14
Si

Colgajo 
cutáneo

90
Si

Al-Zahid S 
et al

2018
Reino 
Unido

1
49

H
H

TA, DM
, 

ERC
M

astoiditis
No 

consta
No consta

4
21

Si
Colgajo 

m
uscular 
local

90
Si

Balci M
K 

et al
2018

Turquía
8

55±7,7
7H

 1M
1 sin com

or-
bilidades, 

3DM
, 3 neo 

laringe, 1 
neo glandula 
subm

andi-
bular

2 infección 
dentaria, 4 

traqueostom
a, 

1 absceso 
cervical, 1 
am

igdalitis

≥6 en 7 
casos

3 strep-
tococo, 5 
polim

i-
crobiano

2.25
No 

consta
2 Si

No consta
2 en 

UCI con 
m

edia de 
45 días

Si

Cam
pana 

VL et al
2020

Argentina
1

47
H

No
Odontógeno

No 
consta

S.Aureus
1

35
No

No
No

Si

Lee JH
2023

Singapur
1

62
H

Dm
Carbunco

8
No consta

1
6

No
Colgajo de 

trapecio
42

Si
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RESUMEN :  Introducción: La pérdida auditiva neurosensorial súbita es un grave problema de salud 
social en las sociedades modernas. Aunque la tasa de mortalidad directa es muy baja, su influencia en la 
calidad de vida es enorme; es por eso que la implementación de las terapias más efectivas y seguras para 
el paciente es crucial para minimizar el riesgo de complicaciones y reacciones adversas al tratamiento. Los 
esteroides constituyen la base del tratamiento, sin embargo, recientemente se ha propuesto el uso de la 
oxigenoterapia hiperbárica en estos pacientes. Objetivo: Realizar una revisión sistemática sobre de eficacia 
de la oxigenoterapia hiperbárica como adyuvante en la pérdida auditiva neurosensorial repentina. Método: 
Se seleccionaron ensayos clínicos aleatorizados controlados, realizados en humanos, llevados a cabo en los 
últimos diez años. La principal base de datos usada ha sido PubMed, a través de la plataforma National 
Library of Medicine. Resultados: La oxigenoterapia hiperbárica es eficaz como tratamiento adyuvante en la 
pérdida auditiva neurosensorial repentina. La muestra total fue de 806 pacientes de ocho ensayos clínicos. 

https://doi.org/10.14201/orl.31966
https://orcid.org/0009-0003-7595-5733
https://orcid.org/0000-0003-3070-8299
mailto:mpsandrita@hotmail.com
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


Eficacia de la oxigenoterapia hiperbárica como adyuvante en la pérdida auditiva neurosensorial 
repentina. Revisión sistemática

Sánchez-Lozano J y Martínez-Pizarro S

Ediciones Universidad de Salamanca /  	 [ 320 ]	 Rev. ORL, 2024, 15, 4, 319-330

La frecuencia de aplicación la oxigenoterapia hiperbárica fue de una vez por día, durante 28 a 90 minutos 
por sesión, con un número total de sesiones entre 10 y 20. Conclusiones: La oxigenoterapia hiperbárica 
mejora los umbrales auditivos y conduce a una mejor recuperación auditiva que el tratamiento farmacológico 
estándar por sí solo en pacientes con pérdida auditiva neurosensorial repentina.

PALABRAS CLAVE: oxigenoterapia hiperbárica; pérdida auditiva repentina; tratamiento; revisión.

SUMMARY: Introduction: Sudden sensorineural hearing loss is a serious social health problem in modern 
societies. Although the direct mortality rate is very low, its influence on the quality of life is enormous; That 
is why the implementation of the most effective and safe therapies for the patient is crucial to minimize 
the risk of complications and adverse reactions to the treatment. Steroids constitute the basis of treatment, 
however, the use of hyperbaric oxygen therapy in these patients has recently been proposed. Objective: To 
carry out a systematic review on the effectiveness of hyperbaric oxygen therapy as an adjuvant in sudden 
sensorineural hearing loss. Method: Randomized controlled clinical trials, carried out in humans, carried 
out in the last ten years were selected. The main database used was PubMed, through the National Library 
of Medicine platform. Results: Hyperbaric oxygen therapy is effective as an adjuvant treatment in sudden 
sensorineural hearing loss. The total sample was 806 patients from eight clinical trials. The frequency of 
application of hyperbaric oxygen therapy was once per day, for 28 to 90 minutes per session, with a total 
number of sessions between 10 and 20. Conclusions: Hyperbaric oxygen therapy improves hearing thres-
holds and leads to better hearing recovery than standard pharmacological treatment alone in patients with 
sudden sensorineural hearing loss.

KEYWORDS: Hyperbaric Oxygenation; Hearing Loss Sudden; Treatment; Revision.

INTRODUCCIÓN

La pérdida auditiva neurosensorial súbita se 
presenta como un inicio abrupto de la pérdida audi-
tiva. El 88% de estas presentaciones son idiopáticas. 
Se han postulado muchos mecanismos de lesión y 
etiología, pero comparten un resultado común: la 
hipoxia del órgano de Corti que conduce a la fusión 
de las células ciliadas y los cilios, hinchazón sináp-
tica y dendrítica y despolarización sostenida [1, 2].

Esta patología es un grave problema de salud 
social en las sociedades modernas. Según los infor-
mes de la Organización Mundial de la Salud, la 
pérdida auditiva neurosensorial en la edad adulta 
es una de las principales enfermedades a nivel 
mundial, especialmente en los países de altos ingre-
sos, y se prevé que pase del puesto 14 al 7 de la carga 
global de enfermedades para el año 2030 [3, 4].

La pérdida auditiva neurosensorial de apari-
ción repentina puede clasificarse como primaria o 

como secundaria. Las etiologías propuestas para 
la primaria incluyen infección viral, insuficiencia 
vascular, trastorno autoinmune y estrés, mientras 
que las causas de la secundaria incluyen neoplasias, 
accidentes cerebrovasculares e irradiación [5, 6].

Los pacientes con sospecha de pérdida audi-
tiva deben someterse a pruebas de audición en el 
consultorio, como la prueba de voz susurrada o 
la audiometría. Luego, los pacientes deben some-
terse a un examen para detectar impactación de 
cerumen, exostosis y otras anomalías del conducto 
externo y la membrana timpánica, además de un 
examen neurológico. La pérdida auditiva neuro-
sensorial repentina (pérdida de 30 dB o más en 
72 horas) requiere una derivación inmediata al 
otorrinolaringólogo. No está indicada la evaluación 
de laboratorio a menos que se sospeche una enfer-
medad sistémica. La tomografía computarizada o la 
resonancia magnética están indicadas en pacientes 
con pérdida auditiva asimétrica o pérdida auditiva 
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neurosensorial repentina y cuando se sospecha 
daño de la cadena de huesecillos [7, 8, 9].

Aunque la tasa de mortalidad directa de esta 
enfermedad es muy baja, su influencia en la calidad 
de vida es enorme; es por eso que la implementa-
ción de las terapias más efectivas y seguras para 
el paciente es crucial para minimizar el riesgo 
de complicaciones y reacciones adversas al trata-
miento. Los esteroides constituyen la base del 
tratamiento, sin embargo, recientemente se ha 
propuesto el uso de la oxigenoterapia hiperbárica 
en estos pacientes [10].

La oxigenoterapia hiperbárica, una técnica 
mediante la cual se proporciona oxígeno al 100% a 
una presión superior a 1 atmósfera absoluta (ATA) 
mediante inhalación mientras el paciente se encuen-
tra dentro de una cámara presurizada de tratamiento. 
El oxígeno actúa como fármaco y la cámara hiper-
bárica como dispositivo dosificador. El efecto de la 
hiperoxia hiperbárica depende de la dosis y, por lo 
tanto, la profundidad y duración del tratamiento 
son importantes al considerar su uso. La fisiología 
subyacente es llevar plasma rico en oxígeno al tejido 
hipóxico, previniendo la lesión por reperfusión, 
fortaleciendo la capacidad de respuesta inmune y 
fomentando la deposición de nuevo colágeno, así 
como la formación de células endoteliales [11, 12, 13].

El objetivo de este trabajo es realizar una revi-
sión sistemática sobre la eficacia de la oxigenote-
rapia hiperbárica como adyuvante en la pérdida 
auditiva neurosensorial repentina.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado una revisión sistemática 
teniendo en cuenta las directrices PRISMA [14].

Criterios de elegibilidad. Los criterios de inclu-
sión consistieron en seleccionar ensayos clínicos 
aleatorizados controlados, realizados en humanos, 
llevados a cabo en los últimos diez años, publica-
dos en revistas nacionales e internacionales en los 
cuales se evalué la eficacia de la oxigenoterapia 
hiperbárica como adyuvante en la pérdida auditiva 
neurosensorial repentina.

Los criterios de exclusión consistieron en 
descartar estudios escritos en idiomas diferentes 
al español, inglés o francés y aquellos que fueron 
realizados en animales. Se escogieron artículos 
escritos o traducidos en los idiomas nombrados 
ya que son los idiomas que dominan los autores de 
este trabajo y de esta manera evitar sesgos de inter-
pretación, como hubiera podido ser con idiomas 
asiáticos como por ejemplo chino o japonés. No 
obstante, cabe destacar que a su vez esta elección 
puede dar lugar a sesgos lingüísticos.

La estrategia de búsqueda se basó en la 
siguiente estrategia PICOS (Patient, Intervention, 
Comparison, Outcome, Study) [15]:

 z P (paciente): pacientes pérdida auditiva 
neurosensorial repentina
 z I (Intervención): oxigenoterapia 

hiperbárica.
 z C (Intervención de comparación): 

farmacoterapia.
 z O (Resultados): eficacia.
 z S (Estudios): Ensayos clínicos controlados 

aleatorizados (ECA).

PICOS se ha usado para ayudar a construir la 
pregunta de investigación e identificar que pacien-
tes (P) vamos a considerar en la revisión que son 
pacientes con pérdida auditiva neurosensorial 
repentina, la intervención del grupo experimental 
(I) que se debe de ser la oxigenoterapia hiperbá-
rica, la intervención de comparación (C) en este 
caso farmacoterapia; los resultados que queremos 
evaluar en esta revisión la eficacia y el tipo de 
estudios (S) que seleccionaremos que serán ensayos 
clínicos controlados aleatorizados (ECA).

La ecuación de búsqueda fue la siguiente: 
((“Hyperbaric Oxygenation” [MESH] AND 
“Hearing Loss, Sudden”, [MESH]) OR ((“Hyper-
baric Oxygenation” [tw] OR “Oxygen Inhalation 
Therapy” [tw]) AND (“Hearing Loss, Sudden” [tw] 
OR “Sudden sensorineural hearing loss” [tw])) 
AND Random* [tw].

Fuentes de información. La principal base 
de datos usada ha sido PubMed, a través de la 
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plataforma National Library of Medicine (https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/).

También se consultaron las siguientes bases 
de datos:

 z SciELO (https://scielo.org/es/).
 z SPORTDiscus (https://www.ebsco.com/es/

productos/bases-de-datos/sportdiscus).
 z WoS (https://www.recursoscientificos.fecyt.

es/licencias/productos-contratados/wos).
 z Lilacs (https://lilacs.bvsalud.org/es/).
 z Cochrane (https://www.cochranelibrary.

com/es/central).
 z PsycINFO (https://www.ebsco.com/es/

productos/bases-de-datos/apa-psycinfo).
 z CINAHL(https://www.ebsco.com/es/

productos/bases-de#datos/cinahl-complete).

Hemos seleccionado estas bases de datos ya 
que se consideran los mejores referentes dentro 
del mundo sanitario.

La fecha de la última búsqueda fue el 20 de 
febrero del 2024.

Selección de los estudios
De todas las bases de datos internacionales en 

las que se ha realizado la búsqueda, se han recabado 
93 ensayos clínicos. Posteriormente, tras rechazar 
los que estaban duplicados en varias bases de datos 
(con el programa Rayyan QCRI [16]), se llevó a 
cabo la lectura del título del estudio y del resumen 
del mismo de 44, donde, un total de 31 estudios 
cumplieron los criterios de inclusión. Seguidamente, 
se hizo una lectura del texto completo de dichos estu-
dios, y se excluyeron 18 debido a que no cumplieron 
los criterios específicos de selección. Finalmente, un 
total de 8 ensayos clínicos aleatorizados formaron 
parte de esta revisión sistemática (Figura 1).

La revisión de títulos y resúmenes fue realizada 
por revisores independientes, no hubo desacuerdos 
entre los revisores.

RESULTADOS

Se han examinado un total de ocho artículos. El 
periodo de publicación de los estudios comprendió 

desde el año 2015 hasta el año 2023. Las revistas en 
las que fueron publicados fueron diversas:

“Medicina (Kaunas)”, “Audiol Neurootol”, “Ear 
Hear”, “Undersea Hyperb Med”, “Eur Arch Otorhi-
nolaryngol”, “J R Army Med Corps”, y “Lin Chuang 
Er Bi Yan Hou Tou Jing Wai Ke Za Zhi”.

Respecto al país en el que fueron llevado a cabo 
los estudios; el 25% se realizaron en Italia, otro 
25% en China, un 12,5% en Turquía, otro 12,5% 
en Taiwán, otro 12,5% en la República de Eslovenia 
y el 12,5% restante en Croacia.

En cuanto a las intervenciones realizadas en 
todos los ensayos clínicos se llevó a cabo la oxige-
noterapia hiperbárica en el grupo experimental. 
Por otro lado, en el grupo control se comparó con 
la farmacoterapia sola en los estudios de Chi TH 
et al, Krajcovicova Z et al, Hu Y et al, Tong B et al, 
Cavaliere M et al y Ajduk J et al. En el ensayo clínico 
de Pezzoli M et al se comparó con la ausencia de 
tratamiento en el grupo control y en el de Sevil E 
et al se comparó la oxigenoterapia hiperbárica con 
farmacoterapia intratimpánica frente a la oxigeno-
terapia hiperbárica con farmacoterapia intravenosa.

La muestra total fue de 806 pacientes con 
pérdida auditiva neurosensorial repentina. El 
ensayo clínico con mayor número de muestra fue 
el de Cavaliere M et al con 171 pacientes y el de 
menor muestra el de Pezzoli M et al con solamente 
58 participantes.

La frecuencia de aplicación la oxigenoterapia 
hiperbárica fue en todos los estudios de una vez 
por día excepto en el ensayo de Hu Y et al en el 
cuál en uno de los grupos se aplicó dos veces al 
día. La duración de cada sesión osciló entre 28 y 
90 minutos. Y el número total de sesiones estuvo 
comprendido entre 10 y 20. La aplicación del 
tratamiento fue segura y no se produjeron efectos 
adversos graves (Tabla 1, Anexo 1).

Seguidamente, se exponen los principales 
resultados de los ensayos organizados de forma 
cronológica:

En el ensayo clínico de Pezzoli M et al realizado 
en 2015 en Italia se evaluó la eficacia de la oxige-
noterapia hiperbárica en pacientes con pérdida 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://scielo.org/es/
https://www.ebsco.com/es/productos/bases-de-datos/sportdiscus
https://www.ebsco.com/es/productos/bases-de-datos/sportdiscus
https://www.recursoscientificos.fecyt.es/licencias/productos-contratados/wos
https://www.recursoscientificos.fecyt.es/licencias/productos-contratados/wos
https://lilacs.bvsalud.org/es/
https://www.cochranelibrary.com/es/central
https://www.cochranelibrary.com/es/central
https://www.ebsco.com/es/productos/bases-de-datos/apa-psycinfo
https://www.ebsco.com/es/productos/bases-de-datos/apa-psycinfo
https://www.ebsco.com/es/productos/bases-de#datos/cinahl-complete
https://www.ebsco.com/es/productos/bases-de#datos/cinahl-complete
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auditiva neurosensorial repentina. Se estudiaron 58 
pacientes que no lograron recuperarse después del 
tratamiento primario con esteroides intravenosos. 
Se trataron 23 pacientes con oxigenoterapia hiper-
bárica (2,5 ATA durante 60 minutos, una vez al día 

durante 15 días), mientras que el resto de pacientes 
no recibieron tratamiento y se usaron como grupo 
control. Los pacientes tratados con oxigenoterapia 
hiperbárica tuvieron una mejoría media de 15,6 
dB (decibelios), siendo 1 de ellos completamente 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de artículos.
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curado, 5 con buena recuperación, 10 con recupe-
ración regular y 7 sin cambios. Los pacientes que 
no fueron tratados tuvieron una mejoría media 
espontánea de 5,0 dB. La mejora media fue signi-
ficativamente mejor en los pacientes tratados con 
oxigenoterapia hiperbárica en comparación con 
los controles (p=0,0133). Los pacientes con peor 
audición tuvieron un mayor grado de mejoría 
independientemente de que fueran tratados o no 
en los primeros 10 días después del inicio de la 
pérdida auditiva o entre 11 y 30 días. En conclusión, 
la oxigenoterapia hiperbárica puede conducir a 
una mejora significativa de los umbrales auditivos 
de tonos puros en los que fracasó el tratamiento 
primario con corticosteroides y que se encuentran 
dentro de las 4 semanas posteriores al inicio de la 
sordera [17].

En el estudio de Sevil E et al realizado en 2016 
en Turquía se evaluó la eficacia de la asociación de 
terapia con esteroides intratimpánicos y oxígeno 
hiperbárico en pacientes que presentan pérdida 
auditiva neurosensorial repentina, y se comparó 
este protocolo con otro que consiste en adminis-
tración intravenosa administración de esteroides 
y terapia con oxigenoterapia hiperbárica. En este 
ensayo se incluyeron un total de 80 pacientes. El 
primer protocolo consistió en 20 sesiones de terapia 
oxigenoterapia hiperbárica junto con metilpredni-
solona intravenosa 1 mg/kg de peso corporal y una 
reducción gradual de 10 mg cada 3 días durante 10 
días. El segundo protocolo consistió en oxigeno-
terapia hiperbárica durante 20 sesiones, junto con 
una inyección de dexametasona a dosis de 4 mg/
mL, 0,5-0,7 ml una vez al día durante 7 días conse-
cutivos, realizada 3 horas antes de la oxigenoterapia 
hiperbárica. En los pacientes leves a moderados, la 
ganancia auditiva media y la tasa de tratamiento 
exitoso fueron 19 (0-27) dB y 78,9%, respectiva-
mente en el grupo de tratamiento de esteroides y 
oxigenoterapia hiperbárica, y 18 (3-44) dB y 70,5% 
en el grupo de terapia intravenosa y oxigenoterapia 
hiperbárica. En los pacientes graves, la ganancia 
auditiva media y la tasa de tratamiento exitoso 
fueron 33 (1-54) dB y 81,8 %, respectivamente en 

el grupo de tratamiento de esteroides y oxigeno-
terapia hiperbárica y 33,5 (7-57) dB y 58,2 % en el 
grupo de tratamiento intravenoso y oxigenoterapia 
hiperbárica. Los resultados demostraron que la tasa 
de éxito de los pacientes con pérdida auditiva grave 
fue superior en el grupo sometido al tratamiento 
esteroides intratimpánicos y oxígeno hiperbárico; 
por el contrario, la terapia intravenosa con oxige-
noterapia hiperbárica puede ser beneficiosa para 
los pacientes con pérdida auditiva profunda [18].

En la investigación de Chi TH et al reali-
zada en 2018 en Taiwán se evaluó la eficacia de la 
combinación de oxígeno hiperbárico y tratamiento 
farmacológico en pacientes con pérdida auditiva 
neurosensorial repentina. Los participantes fueron 
asignados aleatoriamente a uno de dos grupos. El 
grupo A fue tratado con tratamiento convencional 
más oxigenoterapia hiperbárica. El grupo B fue 
tratado únicamente con tratamiento convencional. 
Se inscribieron 60 participantes. La recuperación 
de la audición en los días 8 y 13 no mostró diferen-
cias significativas entre los grupos de tratamiento. 
Sin embargo, la recuperación de la audición el 
día 180 fue significativamente mejor en aquellos 
que recibieron el tratamiento convencional más 
oxigenoterapia hiperbárica (P<0,05). Además, no 
se observaron efectos secundarios significativos en 
ninguno de los grupos. La oxigenoterapia hiperbá-
rica más el tratamiento convencional existente se 
asoció con un mejor resultado que el tratamiento 
convencional solo [19].

En el ensayo de Krajcovicova Z et al realizado 
en 2018 en la República de Eslovenia se evaluó 
la eficacia de la terapia con oxígeno hiperbárico 
utilizada como complemento al tratamiento médico 
de primera línea de la pérdida auditiva neurosen-
sorial repentina. Se evaluaron 68 pacientes: 21 
pacientes recibieron el protocolo de tratamiento 
estándar (grupo de control) y 47 personas fueron 
tratadas con una aplicación adicional de oxigeno-
terapia hiperbárica. Los resultados mostraron una 
mejora estadísticamente significativa en el umbral 
auditivo en todos los grupos de frecuencia para 
el grupo oxigenoterapia hiperbárica (P<0,001), 
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mientras que en el grupo de control la ganancia 
auditiva media estadísticamente significativa se 
observó sólo para la zona de frecuencia de 1000 
a 2000 Hertz (P=0,01). Además, la tasa de ganan-
cia auditiva en el grupo oxigenoterapia hiperbá-
rica fue más del doble (61,7%) en comparación 
con el grupo de control (28,6%). La recuperación 
completa de la ganancia auditiva en el grupo de 
control se observó sólo en los dos primeros grupos 
de frecuencia (14,29%; 4,76%; 0,00%), mientras 
que en el grupo de oxigenoterapia hiperbárica se 
observó una recuperación completa en todos los 
grupos de frecuencia (19,15%; 21,13%; 6,38%) así 
como en todo el rango de frecuencia (6,38%). La 
eficiencia de ambos protocolos de tratamiento fue 
estadísticamente significativa (P<0,001) en ambos 
grupos de pacientes, pero la suplementación de la 
terapia con oxigenoterapia hiperbárica demostró un 
aumento estadísticamente significativo en el efecto 
de la farmacoterapia (P<0,001) en 11,5 decibeles 
(dB) hasta la ganancia auditiva final de 20 dB [20].

En la investigación de Hu Y et al realizada en 
2020 en China se investigó el efecto terapéutico 
del oxígeno hiperbárico sobre la pérdida auditiva 
neurosensorial repentina. Se seleccionaron 107 
pacientes, que se dividieron aleatoriamente en 3 
grupos. El programa terapéutico en el grupo A 
(38 casos) consistió en tratamiento con oxígeno 
hiperbárico una vez al día durante 10 días consecu-
tivos, luego 1 día sin tratamiento y en tratamiento 
durante otros 10 días consecutivos (20 tratamientos 
en total). 27 pacientes del grupo B fueron tratados 
con oxígeno hiperbárico dos veces al día durante 
un total de 10 días. 42 pacientes del grupo C no 
recibieron oxigenoterapia hiperbárica. Mientras 
tanto, todos los pacientes recibieron tratamiento 
convencional durante 14 días. La tasa efectiva 
general del grupo A fue del 78,9% y la mejora 
del umbral auditivo fue (27,2±17,5) dB HL. En el 
grupo B, la tasa efectiva general fue del 81,5% y la 
mejora del valor umbral fue (26,9±16,7) dB HL. La 
tasa efectiva general del grupo C fue del 61,9% y la 
mejora del valor umbral o fue (17,6±18,5) dB HL. 
La tasa efectiva del grupo C fue significativamente 

mayor que la del grupo A o B, mientras que no 
hubo diferencias significativas en la eficacia entre 
el grupo A y el grupo B. Por tanto, la eficacia del 
oxígeno hiperbárico combinado con la terapia 
farmacológica es mejor que la de terapia farmaco-
lógica sola. Los programas de oxígeno hiperbárico 
combinados con terapia farmacológica se pueden 
seleccionar de forma individual [21].

En el ensayo de Tong B et al realizado en 2021 
en China se evaluó la eficacia de la combinación de 
oxígeno hiperbárico y tratamiento farmacológico 
en pacientes con pérdida auditiva neurosensorial 
repentina. Se trata de un ensayo aleatorizado, que 
incluyó 136 casos que fueron divididos aleato-
riamente en 2 grupos: el grupo de tratamiento 
farmacológico (P) y el grupo de oxigenoterapia 
hiperbárica más tratamiento farmacológio, que 
recibieron oxigenoterapia hiperbárica adicional 
durante 14 días además del tratamiento farmaco-
lógico. tratos. La tasa de éxito global del grupo de 
oxigenoterapia hiperbárica y farmacoterapia y del 
grupo farmacoterapia es del 60,6% (40/66) y del 
42,9% (30/70), respectivamente (p < 0,05). Además, 
los pacientes con pérdida auditiva inicial leve a 
moderada, con edades ≤50 años, que recibieron 
tratamiento en ≤14 días o sin mareos/vértigo en el 
grupo oxigenoterapia hiperbárica y farmacoterapia 
tuvieron una mayor tasa de éxito que el grupo P  
(p <0,05). La oxigenoterapia hiperbárica combinada 
con tratamientos farmacológicos conduce a una 
mejor recuperación auditiva que los tratamientos 
farmacológicos solos [22].

En el estudio de Cavaliere M et al realizado en 
2022 en Italia se compararó el efecto de la oxige-
noterapia hiperbárica, los esteroides orales y la 
combinación de ambas terapias para el tratamiento 
de la pérdida auditiva neurosensorial repentina. 
Este estudio aleatorizado analizó 171 pacientes. 
Los pacientes de los grupos de oxigenoterapia 
hiperbárica y esteroides y los del grupo de oxigeno-
terapia hiperbárica mejoraron su función auditiva 
(p < 0,05). La oxigenoterapia hiperbárica fue la 
mejor opción de tratamiento cuando se inició a los 
7 días del inicio de la pérdida auditiva, mientras 
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que oxigenoterapia hiperbárica y esteroides en caso 
de tratamiento tardío. La pérdida auditiva neuro-
sensorial repentina profunda se recuperó por igual 
con oxigenoterapia hiperbárica y oxigenoterapia 
hiperbárica con esteroides (p<0,05). La pérdida 
auditiva neurosensorial repentina ascendente 
obtuvo mejores resultados auditivos mediante 
oxigenoterapia hiperbárica (p<0,05). La pérdida 
auditiva neurosensorial repentina descendente y 
plana tuvo la mayor mejora con oxigenoterapia 
hiperbárica con esteroides (p<0,05). La combina-
ción de oxigenoterapia hiperbárica con esteroides 
es un tratamiento válido para la pérdida auditiva 
neurosensorial repentina tanto en caso de trata-
miento temprano como tardío. La combinación 
de oxigenoterapia hiperbárica con esteroides fue 
la opción con mejores resultados en caso de que 
el tratamiento comenzara tras 14 días desde el 
inicio de los síntomas [23].

En el estudio de Ajduk J et al realizado en 
2023 en Croacia se compararon los resultados de 
la terapia farmacológica con corticoesteroides y 
oxigenoterapia hiperbárica en pacientes con con 
pérdida auditiva neurosensorial repentina. 126 
pacientes fueron inscritos y aleatorizados para 
recibir farmacoterapia con oxigenoterapia hiperbá-
rica o solamente farmacoterapia y además hubo un 
grupo que no recibió tratamiento. La terapia farma-
cologica y oxigenoterapia hiperbárica se asoció con 
una recuperación auditiva estadísticamente signi-
ficativa en todas las frecuencias en comparación 
con los esteroides sistémicos solos. Los resultados 
muestran una mejora auditiva promedio de 13,6 dB 
en frecuencias generales (250 a 8000 Hz) después 
de la farmacoterapia y 7,4 dB en la oxigenote-
rapia hiperbárica en comparación con el grupo 
de control. La presencia de una mejora auditiva 
significativa se correlacionó positivamente con la 
edad, la farmacoterapia y la terapia oxigenoterapia 
hiperbárica. La combinación de farmacoterapia 
y oxigenoterapia hiperbárica muestra resultados 
auditivos superiores en comparación con la farma-
coterapia sola [24].

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en los estudios de 
los últimos diez años avalan la utilidad y eficacia 
de la oxigenoterapia hiperbárica como adyuvante 
en la pérdida auditiva neurosensorial repentina. El 
beneficio de la oxigenoterapia hiperbárica es más 
evidente en pacientes con pérdida auditiva severa 
a profunda, según lo observado por Eryigit B et al 
en 2018 y Rhee TM et al en 2018.

Nuestros resultados coinciden con la revisión 
sistemática y metaanálisis realizado por Joshua TG 
et al en 2022 en Canadá. En este estudio también 
se evaluó la evidencia de la asociación de la oxige-
noterapia hiperbárica en la pérdida auditiva neuro-
sensorial repentina. En esta revisión se estudiaron 
tres ensayos clínicos con 88 participantes mientras 
que en la nuestra fueron 8 ensayos clínicos con 
806 participantes. No obstante, se obtuvieron los 
mismos resultados y es que la oxigenoterapia hiper-
bárica como parte de un tratamiento combinado 
se asoció significativamente con mejores resulta-
dos auditivos en comparación con el tratamiento 
farmacológico solo [25].

Otro estudio similar fue realizado por Rhee 
TM et al en 2018 en Corea. En él se realizó una 
revisión sistemática con metaanálisis para compa-
rar la oxigenoterapia hiperbárica con tratamiento 
farmacológico y el tratamiento farmacológico solo 
para pacientes con pérdida auditiva neurosensorial 
repentina. Los resultados fueron coincidentes con 
los nuestros ya que se observó que la recuperación 
auditiva fue significativamente mayor en el grupo 
de oxigenoterapia hiperbárica con tratamiento 
farmacológico que en el grupo de tratamiento 
farmacológico solo. La ganancia auditiva absoluta 
también fue significativamente mayor en el grupo 
experimental que en el grupo de farmacología sola. 
Pero además estos autores matizaron que el benefi-
cio de la oxigenoterapia hiperbárica fue mayor en 
grupos con pérdida auditiva de severa a profunda al 
inicio del estudio, como tratamiento de rescate y con 
una duración total de al menos 1.200 minutos [26].
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En 2018 Eryigit B et al llevaron a cabo una 
revisión sistemática en Países Bajos similar en la 
que se evaluó la efectividad del oxígeno hiperbárico 
en el tratamiento de pacientes con pérdida auditiva 
neurosensorial súbita idiopática. Los resultados 
también en este caso fueron coincidentes con 
los nuestros ya que, el promedio de la ganancia 
auditiva media en cinco frecuencias contiguas fue 
significativamente mayor en el grupo de terapia 
con oxígeno hiperbárico y esteroides sistémicos 
en pacientes con discapacidad auditiva grave o 
profunda. Estos autores también registraron un 
efecto significativo del tratamiento (p=0,005) 
de la oxigenoterapia hiperbárica y esteroides en 
pacientes con una pérdida auditiva inicial de ≥ 
81 dB [27].

Una de las principales limitaciones de nuestra 
revisión sistemática ha sido la heterogeneidad en el 
protocolo del tratamiento. Por ello, en las investi-
gaciones futuras sería necesario realizar una mayor 
cantidad de estudios para determinar el protocolo 
de aplicación y duración total de la oxigenoterapia 
hiperbárica más óptima.

En general nuestros resultados amplían y forta-
lecen la evidencia existente en este campo. Pero 
sin embargo es necesario seguir explorando las 
terapias sinérgicas que se pueden usar junto con 
la oxigenoterapia hiperbárica para potenciar su 
efecto. Para ello será necesario un incremento de 
futuras investigaciones aumentando el número de 
ensayos clínicos aleatorizados y controlados con 
un mayor número de muestra, que establezcan un 
protocolo óptimo de aplicación y duración de la 
oxigenoterapia hiperbárica, así como la exploración 
de terapias sinérgicas.

En definitiva, aunque la heterogeneidad de 
los regímenes de tratamiento entre los estudios 
limita la capacidad de esta revisión sistemática 
para proporcionar recomendaciones de tratamiento 
específicas, la tendencia general hacia la mejora 
de la pérdida auditiva neurosensorial repentina 
fomenta una mayor exploración de esta modalidad 
como herramienta terapéutica.

CONCLUSIONES

La oxigenoterapia hiperbárica es eficaz como 
tratamiento adyuvante en la pérdida auditiva 
neurosensorial repentina. Esta terapia mejora los 
umbrales auditivos y conduce a una mejor recupe-
ración auditiva que el tratamiento farmacológico 
estándar por sí solo.

La importancia clínica de estos hallazgos es 
mayúscula ya que podría impactar en la práctica 
clínica y en el manejo de pacientes con pérdida 
auditiva neurosensorial repentina, mejorando la 
calidad de vida de estos pacientes y ofreciéndoles 
los mejores tratamientos basados en la última 
evidencia científica disponible.
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ANEXO 1

Tabla 1. características de los estudios y de la intervención.

Autor Año País Intervención Muestra Frecuencia Segura Sesiones Resultados

Pezzoli 
M [17] 2015 Italia

Oxigenoterapia hiperbárica 
versus ausencia de 
tratamiento.

58

60 minutos 
1 vez al día 
durante 15 
días.

Si 15

La oxigenoterapia hiperbárica 
mejora los umbrales auditivos de 
tonos puros en los que fracasó el 
tratamiento con corticosteroides 
y que se encuentran dentro de las 
4 semanas posteriores.

Sevil E 
[18] 2016 Turquía

Oxigenoterapia hiperbárica 
con farmacoterapia 
intratimpánica versus 
oxigenoterapia hiperbárica 
con farmacoterapia 
intravenosa.

80

28 minutos 
1 vez al día 
durante 20 
días.

Si 20

El éxito fue superior en 
pacientes con pérdida auditiva 
grave en el grupo de esteroides 
intratimpánicos y oxígeno 
hiperbárico.

Chi TH 
[19] 2018 Taiwán

Oxigenoterapia hiperbárica 
con farmacoterapia versus 
farmacoterapia sola.

60

30 minutos 
1 vez al día 
durante 15 
días

Si 15

La oxigenoterapia hiperbárica 
más el tratamiento convencional 
se asocia con un mejor resultado 
que el tratamiento convencional 
solo.

Krajco 
vicova 
Z [20]

2018 Esloven 
ia

Oxigenoterapia hiperbárica 
con farmacoterapia versus 
farmacoterapia sola.

68

90 minutos 
1 vez al día 
durante 10 
días

Si 10

La eficacia del oxígeno 
hiperbárico combinado con la 
farmacología para mejorar el 
umbral auditivo es superior que 
la de terapia farmacológica sola.

Hu Y 
[21] 2020 China

Oxigenoterapia hiperbárica 
con farmacoterapia versus 
farmacoterapia sola.

107

60 minutos 
1 vez al día 
durante 20 
días versus 2 
veces al
día 10 días.

Si 20

La eficacia del oxígeno 
hiperbárico combinado con la 
farmacología es mejor que la de 
terapia farmacologica sola.

Tong B 
[22] 2021 China

Oxigenoterapia hiperbárica 
con farmacoterapia versus 
farmacoterapia sola.

136

60 minutos 
1 vez al día 
durante 14 
días.

Si 14

La oxigenoterapia hiperbárica 
combinada con tratamientos 
farmacológicos conduce a una 
mejor recuperación auditiva que 
la farmacoterapia sola.

Cavalie 
re M 
[23]

2022 Italia
Oxigenoterapia hiperbárica 
versus farmacoterapia sola 
versus ambas combinadas

171

90 minutos 
1 vez al día 
durante 15 
días

Si 15

La oxigenoterapia hiperbárica 
con esteroides es eficaz para la 
pérdida auditiva neurosensorial 
repentina tanto en caso de 
tratamiento temprano como 
tardío.

Ajduk J 
[24] 2023 Croacia

Oxigenoterapia hiperbárica 
con farmacoterapia versus 
farmacoterapia sola.

126

90 minutos 
1 vez al día 
durante 15 
días

Si 15

La combinación de 
farmacoterapia y oxigenoterapia 
hiperbárica muestra 
resultados auditivos superiores 
en comparación con la 
farmacoterapia sola.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una enfermedad de 
etiología multifactorial que conduce al colapso de la vía aérea superior. La hipertrofia de los tejidos linfoi-
des contribuye a la colapsabilidad de la vía aérea. Revisión conceptual de la adenoamigdalectomía en el 
paciente adulto con AOS. Síntesis: En presencia de hipertrofia amigdalar grado ≥3, la amigdalectomía es 
el tratamiento de primera línea. Las distintas técnicas disponibles de adenoamigdalectomía son adecuadas 
para el tratamiento del paciente con AOS. Se deben respetar los músculos palatogloso y palatofaríngeo. 
Además de la curación y del éxito quirúrgico, la amigdalectomía ofrece beneficios como la disminución 
de presión necesaria aplicada al CPAP y consiguientemente un aumento de su tolerancia. Conclusiones: 
La exéresis de los tejidos linfoides hipertróficos en el paciente adulto con AOS resulta imprescindible. Esta 
cirugía elimina elementos obstructivos de la vía aérea superior favoreciendo su permeabilidad y estabilidad.
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SUMMARY: Introduction and objective: Obstructive sleep apnea (OSA) is a multifactorial etiology 
disease that leads to the collapse of the upper airway. Hypertrophy of lymphoid tissues contributes to airway 
collapsibility. Conceptual review of adenotonsillectomy in the adult patient with OSA. Synthesis: In the 
presence of grade ≥3 tonsillar hypertrophy, tonsillectomy is the first-line treatment. The different available 
adenotonsillectomy techniques are suitable for treating patients with OSA. The integrity of the palatoglossus 
and palatopharyngeus muscles must be respected. In addition to healing and surgical success, tonsillectomy 
offers benefits such as reducing necessary pressure applied to CPAP and consequently increasing its tolerance. 
Conclusions: The removal of hypertrophic lymphoid tissues in adult patients with OSA is essential. This 
surgery eliminates obstructive elements from the upper airway, favoring its patency and stability.

KEYWORDS: obstructive sleep apnea; OSA; tonsillectomy; tonsil hypertrophy; adenoidectomy; 
tonsillotomy.

INTRODUCCIÓN

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una 
enfermedad de etiología multifactorial que conduce 
al colapso de la vía aérea superior. Existen múltiples 
factores relacionados con el desarrollo de la AOS; 
como las alteraciones del control ventilatorio, los 
defectos en la respuesta muscular y las alteraciones 
del umbral del despertar. Entre estos factores que 
afectan a las distintas esferas de la fisiopatología 

de la AOS, se encuentran también los factores de 
carácter anatómico (Figura 1).

En los pacientes que padecen AOS, es impres-
cindible realizar una exhaustiva exploración física 
cérvico-facial y de la vía aérea superior con el fin 
de identificar aquellos defectos anatómicos rela-
cionados con la enfermedad.

El grado de hipertrofia amigdalar se ha rela-
cionado con la severidad de la enfermedad tanto 
en niños como en adultos con AOS [1, 2]. Sin 
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Figura 1. Factores relacionados con la apnea obstructiva del sueño.
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embargo, esta hipertrofia no conlleva directamente 
a la enfermedad, ya que existe también en pacientes 
sanos [3].

En los niños, debido a la gran prevalencia de 
hipertrofia adenoamigdalar en esta población, la 
adenoamigdalectomía se considera el tratamiento 
de primera elección [4]. Sin embargo, en el caso del 
adulto, la hipertrofia de los tejidos linfoides no es 
tan frecuente y suele presentarse junto con otros 
defectos. Su indicación quirúrgica debe realizarse 
tras una adecuada selección de los pacientes candi-
datos, tanto para realizar esta cirugía en exclusiva 
como para realizarla en combinación con otras 
técnicas que aborden el paladar o el espacio retro-
lingual.

Durante el sueño, las VAS puede cerrarse a 
distintos niveles, el nivel de cierre más frecuente es 
la orofaringe. Las amígdalas palatinas contribuyen 
en gran medida en la restricción de espacio que 
ocurre a este nivel.

ADENOIDECTOMÍA

A pesar de que la hipertrofia adenoidea no 
es causa habitual de AOS en el adulto, cualquier 
obstrucción en la nasofaringe debe ser tratada para 
reinstaurar la respiración nasal.

La técnica clásica de adenoidectomía se basa en 
el curetaje frío a través de la cavidad oral utilizando 
la palpación transoral de las adenoides o la imagen 
de la nasofaringe reflejada en un espejillo laríngeo 
como guía del procedimiento. La técnica conven-
cional de adenoidectomía ha mostrado presencia 
de tejido adenoideo residual en aproximadamente 
el 39% de los intervenidos, especialmente en el área 
coanal y tubárica [5]. Las adenoides o amígdala 
nasofaríngea es un tejido linfoide no capsulado que 
descansa sobre la mucosa y presenta en profun-
didad la transición de las fascias faringo-basilar 
y bucofaríngea. Debido a la ausencia de cápsula, 
a su localización en una cavidad y a las relaciones 
con las estructuras adyacentes, la extirpación de las 
adenoides en su totalidad es difícil de conseguir.

Posteriormente, se han descrito otras técnicas 
con instrumentos como el microdebridador o el 
terminal de coblación, que junto con la visión 
endoscópica a través de la cavidad oral o nasal 
permiten mayor control del tejido linfático residual 
[6]. Estas técnicas se desarrollaron con el objetivo 
de poder visualizar y alcanzar adecuadamente 
porciones de las adenoides que con la técnica tradi-
cional quedarían sin tratar. Por ello, ciertos autores 
insisten en que no es la técnica seleccionada en 
sí misma, sino el tejido extirpado, lo que evita 
la presencia de patología residual. Para ello, se 
han propuesto los siguientes límites anatómicos; 
superiormente el periostio sobre el cuerpo del 
esfenoides, posteriormente la fascia faringobasilar, 
lateralmente las fosas de Rosenmüller y los torus 
tubáricos, e inferiormente la cresta de Passavant [7].

En función de la experiencia del cirujano, 
se debe practicar la técnica con la que se consiga 
resecar de manera segura el mayor tejido patológico 
posible. Estas técnicas se presuponen más seguras 
ya que tienen la ventaja de la visualización directa 
y el uso de un instrumento de hemostasia durante 
el procedimiento [7–9]. En pacientes ya interveni-
dos o en adultos parece ser recomendable utilizar 
alguna de estas técnicas más avanzadas.

AMIGDALECTOMÍA

Indicación y técnicas

Recientemente, el algoritmo de tratamiento del 
nuevo documento internacional de consenso sobre 
la AOS basado en la medicina personalizada y de 
precisión, indica como primera opción terapéu-
tica la amigdalectomía en los casos de hipertrofia 
amigdalar grado ≥3 por delante de la terapia con 
CPAP (terapia respiratoria con presión continua) 
[10, 11] (Figuras 2 y 3).

Respecto a la técnica, existen múltiples instru-
mentos y tecnologías disponibles para realizarla; 
disección fría, disección con bisturí de punta 
de tungsteno a baja potencia, coblación, uso de 
coagulación monopolar, bipolar, etc. Pese a que 
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Figura 3. Hipertrofia amigdalar grado 3 según clasificación 
de Friedman en posición quirúrgica.

existen múltiples estudios comparativos, todas 
las mencionadas son adecuadas. La superioridad 
de un método respecto al resto varía en función 
del parámetro que se evalúe; tasa de hemorragia 
postquirúrgica, dolor y tiempo de recuperación, 
duración de la intervención, coste-efectividad, 
etc [12,13]. Una revisión de la Cochrane concluye 
que la evidencia actual no puede demostrar la 
superioridad de las técnicas más novedosas de 
amigdalectomía frente a las clásicas [14].

La amigdalectomía se puede realizar como 
cirugía única o como parte de una cirugía combi-
nada de paladar o multinivel.

Si bien no es necesario explicar la técnica de la 
amigdalectomía, sí es importante resaltar que, en 

el contexto de AOS, se deben respetar los múscu-
los palatogloso y palatofaríngeo debido a que las 
técnicas modernas de faringoplastia precisan de 
la integridad de estos músculos para su ejecución.

Resultados de la amigdalectomía

El mayor trabajo publicado sobre amigdalecto-
mía en exclusiva es el meta-análisis de Camacho y 
cols. Concluyen que en los pacientes con amígdalas 
grado 2-4, esta cirugía redujo de forma significativa 
el índice de apnea-hipopnea en un 62,5% y la escala 
de somnolencia de Epworth en 5,5 puntos (15). El 
éxito quirúrgico según el criterio clásico de Sher 
[16] fue del 85,2% [15].

Múltiples trabajos han demostrado que la 
hipertrofia amigdalar está relacionada con el éxito 
quirúrgico, con la curación y/o mejora de la AOS, 
bien cuando se realiza la amigdalectomía en exclu-
siva o cuando se realiza en combinación de otras 
cirugías [17, 18]. De hecho, el volumen amigda-
lar ha demostrado estar relacionado con el éxito 
quirúrgico de las faringoplastias [19]. Los modelos 
estadísticos estiman en ≥6,5cm3 el volumen amig-
dalar predictor de éxito quirúrgico [20]. Estos 
conceptos obligan a tener que ofrecer los resultados 
de la cirugía de vía aérea superior controlados o 
ajustados por el grado amigdalar.

Otro beneficio de la amigdalectomía en casos 
de hipertrofia es la reducción de la presión nece-
saria en la terapia respiratoria. La CPAP presenta 
un grave problema de adherencia, el 32,9% de los 
pacientes no cumplen con el tratamiento [21]. La 
amigdalectomía puede reducir hasta en 3 cm H2O 
la presión de CPAP, con el consiguiente aumento 
en su tolerancia [22].

En adultos apenas hay datos sobre la amig-
dalectomía intracapsular que tan comúnmente se 
realiza en niños con AOS. El único estudio que 
evalúa parámetros de sueño tras amigdalecto-
mía intracapsular realizada en pacientes adultos, 
objetivó una mejoría subjetiva del ronquido sin 
encontrar diferencias respecto al grupo control de 
amigdalectomía extracapsular [23]. No se evaluaron 

Figura 2. Hipertrofia amigdalar grado 3 según clasificación 
de Friedman [11].
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otras variables de sueño y ninguna de carácter 
objetivo por lo que serán necesarios estudios que 
valoren los resultados de esta técnica en el paciente 
adulto con AOS.

CONCLUSIONES

La exéresis de los tejidos linfoides hipertróficos 
en el paciente adulto con AOS resulta imprescindi-
ble. Esta cirugía elimina elementos obstructivos de 
la vía aérea superior favoreciendo su permeabilidad 
y estabilidad.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: En la cirugía esquelética para tratamiento de la apnea obstructiva 
del sueño destacan dos técnicas principalmente: el avance maxilomandibular (MMA), asociado o no al avance 
geniogloso, y las técnicas de expansión maxilar, como la distracción osteogénica. Síntesis: Presentamos un 
resumen de las técnicas y resultados de cirugía maxilofacial en la apnea obstructiva de sueño. Conclusio-
nes: Al actuar sobre el marco óseo, el ensanchamiento de la vía aérea superior de la cirugía esquelética ha 
demostrado ser estable y duradero en el tiempo, retrasando o dificultando el colapso de las partes blandas 
asociadas. Esta efectividad contrastada en el tratamiento de la AOS, con reducciones sostenidas del índice 
de apnea-hipopnea a largo plazo, han logrado su incorporación al consenso terapéutico.
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PALABRAS CLAVE: apnea obstructiva del sueño; AOS; avance bimaxilar; expansión maxilar.

SUMMARY: Introduction and objective: Skeletal surgery for obstructive sleep apnea includes maxillo-
mandibular advancement, with or without genioglossus advance, and maxillary expansion. Synthesis: We 
present a summary of techniques and results of maxillofacial surgery in obstructive sleep apnea. Conclusions: 
As upper airway improvement after bone surgery is stable and long-lasting, its effectiveness in reducing the 
apnea-hypopnea index is high in the long term, enabling this surgery to be included in recent consensus.

KEYWORDS: obstructive sleep apnea; OSA; maxillomandibular advancement; maxillary expansion.

INTRODUCCIÓN

La cirugía esquelética para el tratamiento de la 
apnea obstructiva de sueño (AOS) ha cobrado espe-
cial relevancia en los últimos años. Presenta muy 
buenos resultados en cuanto a la mejoría y/o cura-
ción de la enfermedad y las técnicas quirúrgicas 
son muy previsibles, permitiendo una planificación 
muy precisa y presentan poco dolor postoperatorio.

En la cirugía esquelética para el tratamiento 
de la AOS destacan dos técnicas principalmente: el 
avance maxilomandibular (MMA), asociado o no 
al avance geniogloso, y las técnicas de expansión 
maxilar, como la distracción osteogénica [1-3]. En 
ambas se ha observado un significativo aumento 
del espacio retrolingual y retropalatal. Al actuar 
sobre el marco óseo, el ensanchamiento de la vía 
aérea superior (VAS) ha demostrado ser estable y 
duradero en el tiempo, retrasando o dificultando 
el colapso de las partes blandas asociadas. Esta 
efectividad contrastada en el tratamiento de la 
AOS, con reducciones sostenidas del índice de 
apnea-hipopnea (IAH) a largo plazo, han logrado 
su incorporación como primera línea de trata-
miento en casos seleccionados [4] haciendo que 
deban considerarse como un tratamiento más en 
el amplio arsenal de opciones terapéuticas actuales.

Para ofrecer cirugía esquelética a un paciente 
con AOS, es fundamental para el cirujano realizar 
un diagnóstico preciso y establecer los puntos de 
mayor estrechamiento de la VAS. En la actualidad 
los cirujanos disponemos de tres herramientas 
fundamentales para el diagnóstico topográfico 
de la AOS: la exploración física en consulta, la 

exploración bajo sueño inducido (DISE o somnos-
copia) y la tomografía computarizada (TC), en 
especial la de haz cónico (tecnología ConeBeam). 
Esta última técnica permite una precisa evalua-
ción anatómica de la VAS y está validada para 
establecer parámetros volumétricos y áreas 
seccionales en el espacio aéreo posterior, que 
son esenciales para planificar la cirugía esquelé-
tica [5], con la ayuda de los diferentes programas 
informáticos de los que disponemos. Igualmente, 
estas mediciones nos permiten hacer estudios 
comparativos pre y postoperatorios con el fin de 
establecer la mejora objetiva de los parámetros 
anatómicos (Figura 1).

Vamos a resumir los cuatro procedimientos 
quirúrgicos esqueléticos más habituales en la AOS, 
destacando la técnica, sus indicaciones y resultados.

1 .  EXPANSIÓN MAXILAR MEDIANTE 
DISTRACCIÓN OSTEOGÉNICA (DISTRACTION 
OSTEOGENESIS MAXILLARY EXPANSION O 
DOME)

La DOME es un concepto emergente en la 
cirugía de la AOS. Surge tras la identificación de 
un subgrupo de pacientes con AOS que presentan 
obstrucción nasal persistente y maxilar superior 
estrecho y profundo, en ausencia de desviación 
septal, hipertrofia de cornetes o colapso valvular 
nasal o en los que la cirugía nasal previa haya 
fracasado [6].

La DOME tiene como objetivo aumentar 
la anchura del suelo nasal, asociando así una 
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disminución de la resistencia al paso del aire por 
las fosas nasales (Figura 2). Del mismo modo, se 
aumenta el espacio en la cavidad oral al ensancharse 
el paladar, de manera que la lengua puede acomo-
darse mejor y aumentar el espacio aéreo posterior. 
El procedimiento se lleva a cabo mediante osteo-
tomías de LeFort I bilaterales y de la sutura medio 
palatina. A continuación, se coloca un expansor 
maxilar para la lograr la distracción ósea.

La DOME está indicada en pacientes con AOS 
grave (IAH>30) con hipoplasia esqueletal transver-
sal y mordida cruzada o con AOS moderada (IAH 
15-30) con obstrucción nasal persistente y paladar 
estrecho y ojival, que no presenten desviación 
septal, hipertrofia de cornetes o colapso valvular 

nasal o en los que la cirugía nasal previa haya 
fracasado [7-9].

En el metaanálisis de Abdullatif et al. [10], 
tanto el IAH (de 24,3 ± 27,5 [IC del 95%: 15,3, 33,3] 
a 9,9 ± 13,7 [IC del 95%: 5, 4, 14, 4] [reducción 
relativa del 59,3%]) como la saturación de oxígeno 
(de 84,3 ± 8,1% [IC del 95%: 81,7, 87,0] a 86,9 ± 
5,6% [IC del 95%: 85,1, 88,7]) mejoran considera-
blemente, igual que la somnolencia.

2. CIRUGÍA SOBRE EL HUESO HIOIDES

El hueso hioides forma parte de la hipofaringe, 
y es la única estructura rígida de su pared ante-
rior. En él se insertan los músculos genioglosos, 

Figura 1. Imágenes coronales y sagitales de ConeBeam donde se mide el volumen de la vía aérea y el área seccional de 
mayor estrechamiento de la misma, antes y después de la cirugía.
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genihioideos y constrictores medios de la faringe, 
por lo que su posición es importante a la hora 
de mantener permeable la VAS. La suspensión 
hioidea se realiza por vía cervical anterior, con el 
paciente en decúbito supino y ligera hiperextensión. 
En primer lugar, se expone el tercio superior del 
cartílago tiroides. Al suturar el hioides anteroin-
feriormente al tiroides, se aumenta la estabilidad 

de esta región, obteniendo un aumento del espacio 
retrolingual, lo que dificulta el colapso hipofaríngeo 
durante el sueño [11].

En el metaanálisis de Song et al. [12] se consi-
dera una cirugía efectiva en la AOS, con una tasa 
de éxito del 60%, especialmente cuando se asocia 
con otros procedimientos como UPPP o avance 
geniogloso.

Figura 2. Planificación de una DOME. Osteotomía maxilar de ensanchamiento y colocación de distractor palatino para 
realizar en movimiento.
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3. OSTEOTOMÍA MANDIBULAR CON AVANCE 
DE GENIOGLOSO (AGG)

El músculo geniogloso es probablemente el 
músculo que se relaciona en mayor medida con 
la permeabilidad de la VAS a nivel retrolingual, 
y de su posición y actividad durante el sueño 
va a depender el calibre de la VAS. Durante la 
respiración, el músculo geniogloso se encarga 
de preservar esta permeabilidad de la vía aérea 
avanzando la base de la lengua. El descenso de 
su tono durante el sueño es considerado uno de 
los factores patogénicos más importantes de la 
apnea de sueño. Su avance trata de incrementar su 
tensión, para limitar el colapso de la lengua en la 
vía aérea superior durante la hipotonía muscular 
inducida por el sueño.

En 1984, Riley y Powell describieron por 
primera vez el avance geniogloso a modo de genio-
plastia horizontal de deslizamiento aislada asociada 
a una suspensión hioidea [1, 2]. Desde entonces se 
han desarrollado numerosas modificaciones, siendo 
las más habituales la genioplastia (osteotomía hori-
zontal de deslizamiento del mentón), el avance del 
tubérculo geniogloso y esta última técnica asociada 
a una suspensión hioidea.

En el avance geniogloso se avanzan el tubér-
culo geniano en unión con los músculos genioglo-
sos y la base de la lengua mediante una osteotomía 
rectangular en la parte anterior del mentón por 
vía vestibular, inferior a las raíces de los incisivos 
y caninos, pudiendo llegar lateralmente hasta casi 
los orificios de salida de los nervios mentonianos 
(Figura 3). Se tracciona de la pastilla ósea y se 

Figura 3. Avance tubérculo geniogloso. Vista quirúrgica.
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gira 90° para fijarla al remanente óseo mediante 
miniplacas o tornillos. Se consiguen avances de 
la lengua de 8-18 mm, aumentando conside-
rablemente el espacio aéreo posterior [13, 14]. 
Gracias a las técnicas de imagen (OPG), pero 
especialmente las 3D (ConeBeam), podemos 
definir de forma precisa el lugar donde se localizan 
los tubérculos en la cara interna mandibular y por 
lo tanto asegurar que la pastilla ósea contiene los 
músculos genioglosos para un correcto avance de 
los mismos (Figura 4).

Las indicaciones para esta cirugía son pacientes 
con obstrucción de la VAS a nivel orofaríngeo o 

hipofaríngeo, que pueden o no asociar retrusión 
de la base de la lengua y tener o no repercusión 
estética facial, retrognatia mandibular con clase 
I de Angle, y AOS leve a moderada (IAH 5-30).

En el metaanálisis de Song et al. [15] se 
observó que, en la genioplastia aislada, el IAH 
disminuye de 18,8-3,8 (IC del 95%: 17,6, 20,0) 
a 10,8-4,0 (IC del 95%: 9,5, 12,1), reducción 
relativa del 43,8%. En el avance geniogloso el 
IAH se reduce de 37,6-24,2 (IC del 95%: 27,9, 
47,3) a 20,4-15,1 (IC del 95%: 14,4, 26,4), una 
reducción relativa del 45,7%. Si además se asocia 
suspensión hioidea, el IAH se reduce de 34,5-22,1  

Figura 4. Gracias a las técnicas de imagen (OPG), pero especialmente las 3D (ConeBeam), podemos definir de forma 
precisa el lugar donde se localizan los tubérculos en la cara interna mandibular y por lo tanto asegurar que la pastilla ósea 
contiene los músculos genioglosos para un correcto avance de los mismos.
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(IC del 95%: 28,4, 40,6) a 15,3-17,6 (IC del 95%: 
10,4, 20,2), una reducción relativa del 55,7%. Del 
mismo modo se aprecia una mejoría significativa 
de los síntomas subjetivos en la ESS, así como un 
claro aumento en todos los casos de la mínima 
saturación de oxígeno postoperatoria.

4 .  AVANCE MAXILOMANDIBULAR O 
BIMAXILAR (MMA)

El avance maxilomandibular (MMA) ha sido 
clásicamente el último escalón del tratamiento 
quirúrgico de la AOS. Sin embargo, recientes 
consensos y guías clínicas consideran que puede 
ser el tratamiento inicial más adecuado en deter-
minados pacientes [4, 16-18].

Es la técnica quirúrgica más eficaz en el trata-
miento de pacientes con AOS. Al avanzar los maxi-
lares se produce una modificación de las estructuras 
anatómicas faríngeas y perifaríngeas que se insertan 
directa o indirectamente en los huesos maxilares, 
incrementando así la dimensión del espacio farín-
geo y reduciendo por los tanto el riesgo de colapso 
durante la inspiración en el sueño.

Estudios radiológicos sobre la morfología de la 
vía aérea en pacientes con AOS indican la tendencia 
de esta a ser más larga y estrecha que en pacientes 
sin apnea, y que el AMM produce un incremento 
de la dimensión anteroposterior y lateral de la VAS, 
junto con un acortamiento de su dimensión verti-
cal, mejorando de forma significativa la resistencia 
al paso del aire por la misma. Por lo tanto, el AMM 
es la técnica quirúrgica que mejor actúa sobre la 
colapsabilidad de la VAS, siendo la estabilidad en 
la expansión lateral el factor que más se puede 
relacionar con la efectividad de la técnica en el 
tratamiento de la AOS.

El MMA consiste en realizar osteotomías 
maxilares tipo LeFort I y mandibulares sagitales 
tipo Obwegesser en el mismo acto quirúrgico, 
que permitan una movilización y nueva reposi-
ción de los fragmentos óseos en los 3 planos del 
espacio. La osteosíntesis se realiza mediante placas 
y tornillos. El movimiento de avance mandibular 

se asocia a un movimiento de rotación antihorario 
del complejo óseo, centrado en el arbotante maxilar, 
consiguiendo un considerable aumento de la vía 
aérea posterior. Es deseable un avance mandibular 
mínimo de 8-12 mm para obtener los resultados 
deseados, así como una adecuada normalización 
del plano oclusal mandibular. Al avance maxilar se 
puede asociar una expansión del mismo mediante 
su segmentación; esto tiene un efecto potenciador 
sobre el efecto del MMA en la mejoría de la vía 
aérea superior.

En el procedimiento quirúrgico se deben tener 
en cuenta una serie de consideraciones en relación 
con este tipo de cirugía que difieren de un proce-
dimiento clásico de cirugía ortognática:

•	 Pueden ser necesarios avances de gran 
magnitud.

•	 Pacientes con más edad y comorbilidades 
(HTA, DM, Obesidad…).

•	 Planificación más compleja.
•	 Consideraciones anestésicas: Intubación con 

fibroscopio debe estar disponible, TUBO 
NASAL, protocolo de hipotensión controlada, 
crioterapia postoperatoria.

•	 Molestias suelen ser menores que en otras 
técnicas (UPFP) debido a la hipoestesia tran-
sitoria en el territorio del trigémino (V) y sus 
ramas (II y III).

•	 Paciente con posible UPFP previa pueden 
presentar compromiso de la vascularización 
del maxilar superior en caso de osteotomía o 
estar predispuesto a una insuficiencia velofa-
ríngea en función de la magnitud de avance 
maxilar necesario.

El tratamiento quirúrgico se acompaña 
en la mayoría de los casos de un tratamiento 
ortodóncico pre- y postoperatorio para mante-
ner una adecuada oclusión y estética facial. Es 
fundamental una adecuada y fluida comunicación 
entre el cirujano y el ortodoncista encargado 
del caso, ya que el tratamiento completo suele 
durar en torno a los 24 meses. En algunos casos 
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se pueden hacer cirugías sin ortodoncia previa 
(“surgery first”) o con ortodoncia postopera-
toria exclusivamente; todos estos casos deben 
evaluarse de forma exhaustiva y en combinación 
con el ortodoncista para lograr un tratamiento 
efectivo, preciso en la técnica a realizar y que 
cubra las expectativas tanto del cirujano (a nivel 
funcional en términos de mejoría o curación de la 

enfermedad) como del paciente ( en términos de 
clínica y estética facial) En la actualidad el ciru-
jano maxilofacial además dispone de importantes 
herramientas diagnósticas (3D) y de planificación 
quirúrgica (virtual) que permiten una planifica-
ción quirúrgica detallada y muy precisa y unos 
resultados estéticos y funcionales excelentes [19]  
(Figuras 5 y 6).

Figura 5. A. Avance maxilomandibular o bimaxilar (MMA): concepto. B. Planificación quirúrgica mediante programas 
3D; se aprecian los movimientos de avance maxilar y mandibular con el consiguiente aumento de la VAS, así como mejora 
o armonización del perfil del paciente.
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El MMA es la técnica quirúrgica más efectiva 
[25, 26] para el tratamiento de la AOS, alcanzando 
tasas de éxito superiores al 95%. Es un procedi-
miento óseo altamente estable a largo plazo, inde-
pendientemente del sexo, edad en la cirugía, tiempo 
de seguimiento o cantidad de avance. Las indicacio-
nes clásicas de esta técnica son AOS grave (IAH > 
40), obesidad mórbida con desarrollo craneofacial 
normal, retrognatia mandibular severa (SNB < 
74) y fallo o rechazo de otro tipo de terapias. Sin 
embargo, los criterios del protocolo actual posi-
cionan al avance maxilomandibular como primer 
escalón quirúrgico terapéutico de la AOS en deter-
minados casos, entre los que se incluyen estas tres 
posibilidades: Pacientes con AOS grave (IAH > 65) 

y contraindicación de neuroestimulación o cirugía 
multinivel de tejidos blandos inadecuada, pacientes 
con deformidad dentofacial grave y pacientes con 
colapso concéntrico del velo del paladar y de la 
pared lateral faríngea en DISE, posición baja del 
hioides y ángulo mentocervical obtuso con inclina-
ción marcada del plano oclusal [4, 16, 18].

En los últimos años se han publicado varios 
metaanálisis con muy buenos resultados de la 
técnica. Todos coinciden en que el MMA es un 
tratamiento altamente efectivo, con clara mejoría 
de los parámetros oximétricos (IAH, etc.) y de 
la calidad de vida y sintomatología del paciente 
(escala de Epworth o ESS), siendo todos los datos 
estadísticamente significativos.

Figura 6. Avance bimaxilar (MMA): planificación prequirúrgica de los movimientos de avance y rotación antihoraria.
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El objetivo principal del metaanálisis de Rojo-
Sanchís et al. [19] es investigar los efectos del avance 
bimaxilar en la VAS de pacientes con AOS mediante 
el estudio de los cambios 3D en posición vertical 
y supina y de los cambios oximétricos observados 
en IAH, RDI y LSAT, así como en la calidad de 
vida medida a través de la ESS. Incluye estudios 
con pacientes adultos diagnosticados de AOS a 
los que se realizó MMA, control con 3D CBCT 
o TC y medición de parámetros oximétricos y 
seguimiento a 6 meses. En la dimensión de la VAS 
se comparan resultados pre y postoperatorios y 
se aprecian cambios significativos. En la posición 
vertical el volumen aumenta de 7,7 a 10,7 cm3 y en 
posición supina de 5,9 a 7,8 cm3, siendo también 
estadísticamente significativo. En los parámetros 
oximétricos hay mejoría estadísticamente signi-
ficativa en todos ellos, igual que en la calidad de 
vida de los pacientes.

Por último, el metaanálisis de Camacho et al. 
[20] se centra en los resultados del MMA a corto, 
medio, largo y muy largo plazo. Se revisan un total 
de 445 estudios y 120 pacientes. Un total de 31 
pacientes muestran una reducción del IAH de 48,3 
episodios/h (IC del 95%: 42,1-54,5) pre-MMA a 8,4 
(IC del 95%: 5,6, 11,2) a medio plazo; 54 pacientes 
muestran disminución del IAH de 65,8 episodios/h 
(IC del 95%: 58,8-72,8) pre-MMA a 7,7 (IC del 
95%: 5,9, 9,5) a largo plazo, y 35 presentan dismi-
nución de 53,2 episodios/h (IC del 95%: 45, 61,4) 
pre-MMA a 23,1 (IC del 95%: 16,3, 29,9) a muy 
largo plazo. Concluyen que hay una clara mejoría 
del IAH y somnolencia a corto, medio y largo plazo, 
pero curiosamente, a muy largo plazo, se observa 
un empeoramiento de IAH, volviendo a una apnea 
moderada. La explicación para esto se basa en que 
los tejidos blandos se vuelven redundantes y laxos 
con el paso del tiempo, de manera que obstruyen 
de nuevo la vía aérea, empeorando la AOS. A 
nivel óseo, parece que la recidiva es mucho menos 
frecuente, aunque sigue siendo posible, ya que el 
envejecimiento propio del individuo provoca cierto 
grado de reabsorción y atrofia óseas.

Por otra parte, el MMA presenta una baja 
tasa de complicaciones (1-3%), siendo las más 
frecuentes las alteraciones neurosensoriales 
(hipoestesia del nervio dentario inferior), la 
maloclusión (mordida abierta) y las alteraciones 
temporomandibulares (molestias musculares, 
desplazamientos discales e incluso reabsorciones 
condilares) [19-24]. Las complicaciones pueden 
presentarse en cualquier procedimiento quirúr-
gico y el MMA no es la excepción, pudiendo 
ocurrirle aún al cirujano más experimentado. La 
información exhaustiva al paciente durante todo 
el proceso preoperatorio y el consentimiento 
informado quirúrgico son fundamentales en la 
relación médico paciente.

CONCLUSIONES

En la cirugía esquelética para tratamiento de 
la apnea obstructiva del sueño (AOS) destacan dos 
técnicas principalmente: el avance maxilomandibu-
lar (MMA), asociado o no al avance geniogloso, y 
las técnicas de expansión maxilar, como la distrac-
ción osteogénica. Todas las técnicas quirúrgicas 
se realizan a nivel intraoral, evitando posibles 
cicatrices antiestéticas.

En ambas se ha observado un significativo 
aumento del espacio retrolingual y retropalatal. 
Al actuar sobre el marco óseo, el ensanchamiento 
de la vía aérea superior (VAS) ha demostrado ser 
estable y duradero en el tiempo, retrasando o difi-
cultando el colapso de las partes blandas asociadas. 
Esta efectividad contrastada en el tratamiento de 
la AOS, con reducciones sostenidas del índice de 
apnea-hipopnea (IAH) a largo plazo, han logrado 
su incorporación como primera línea de trata-
miento en casos seleccionados, con tasas de éxito 
superiores al 95%.

El éxito del tratamiento es el resultado de 
la combinación y aplicación de procedimientos 
médicos y quirúrgicos, basándose en la correcta 
selección del paciente y la precisión del tratamiento 
elegido
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RESUMEN: Introducción y objetivo: Históricamente, la traqueotomía fue el primer tratamiento con 
intención curativa de la apnea obstructiva del sueño (AOS). Sin embargo, supone unas secuelas que los 
pacientes difícilmente aceptan, por lo que actualmente apenas se realiza en la actualidad. Por otro lado, 
además de la cirugía de la vía aérea superior, cuando la obesidad es severa, con un índice de masa corporal 
(IMC)>35, la cirugía bariátrica se convierte en el mejor tratamiento quirúrgico de la AOS siendo creciente 
su indicación actual. Síntesis: Presentamos un resumen histórico del papel de la traqueotomía en la AOS 
y una perspectiva actual de las técnicas de cirugía bariátrica que son útiles en la AOS. Conclusiones: En la 
actualidad, la traqueotomía sólo tiene indicaciones muy excepcionales en pacientes con AOS. En pacientes 
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con AOS severa (IAH>30) y obesidad con IMC >35, el tratamiento quirúrgico más adecuado de la enfer-
medad es la cirugía bariátrica cuando haya intolerancia a la CPAP.

PALABRAS CLAVE: apnea obstructiva del sueño; AOS; traqueotomía; cirugía bariátrica.

SUMMARY: Introduction and objective: Historically, tracheostomy was the first curative treatment of 
obstructive sleep apnea (OSA). However, it causes important sequela that make it unacceptable nowadays. 
When obesity is severe, with a BMI>35, bariatric surgery has become the best and most common treatment 
for OSA. Synthesis: We present s summary of tracheostomy and bariatric surgery in OSA. Conclusions: 
Nowadays, tracheostomy has only minimal indications in OSA patients. In patients with severe OSA (AHI>30) 
and obesity with BMI>35, surgical treatment for OSA is bariatric surgery when patients do not tolerate CPAP.

KEYWORDS: obstructive sleep apnea; OSA; tracheostomy; bariatric surgery.

INTRODUCCIÓN

Históricamente, la traqueotomía fue el primer 
tratamiento con intención curativa que fue ofrecido 
a los pacientes con apnea obstructiva del sueño 
(AOS) severa. Sin embargo, supone unas secuelas 
que los pacientes difícilmente aceptan, por lo que 
actualmente apenas se realiza en la actualidad.

Por otra parte, dado que la pérdida de peso es 
una pieza clave del tratamiento de la AOS, cuando 
la obesidad es severa, con un índice de masa corpo-
ral (IMC)>35, es conveniente recurrir a tratamien-
tos quirúrgicos de la misma, que pueden resultar 
en mejorías significativas también en la AOS, como 
la cirugía bariátrica.

El objetivo de este trabajo es hacer una revi-
sión histórica del papel que tuvo la traqueotomía 
en la AOS, y presentar la evidencia que justifica la 
indicación actual de la cirugía bariátrica en algunos 
casos de AOS severa asociada a obesidad.

1. TRAQUEOTOMÍA EN LA AOS

Después de la descripción que hizo Dickens de 
un personaje con síntomas de AOS [1], llamándose 
Pickwick al síndrome entonces, transcurrió un 
siglo sin hallarse un tratamiento que pretendiera 
solucionar la enfermedad.

Fue a finales de los años 60 del siglo XX cuando 
se describió la efectividad de la traqueotomía como 

tratamiento de la AOS. En 1969, Kuhlo había 
demostrado que la somnolencia de los pacien-
tes «pickwickian» estaba relacionada con la inte-
rrupción del sueño inducida por la respiración 
anormal y asociada con la obstrucción de la vía 
aérea superior (VAS). Cuando esta obstrucción fue 
superada por una traqueostomía, se produjo un 
claro impacto sobre la presión pulmonar durante 
el sueño. Estos resultados resaltan la importancia 
del papel de la fragmentación del sueño, secundario 
a la apnea. Además, Kuhlo fue el primero en reali-
zar una traqueotomía para superar la respiración 
anormal durante el sueño, identificando un trata-
miento potencial del problema [2]. En la década 
de los 70 del siglo XX, continuó demostrándose la 
efectividad de la traqueotomía, logrando revertir 
los efectos cardiovasculares inducidos por la AOS 
[3], garantizando un efecto duradero [4, 5].

Sin embargo, la traqueotomía supone impor-
tantes secuelas para el habla en el paciente con 
AOS, así como frecuentes complicaciones locales 
como los granulomas traqueales o las estenosis del 
estoma, que hacen necesario reservar esta cirugía 
para casos muy complejos [6]. La aceptación de 
los pacientes e, incluso, de los propios otorrinola-
ringólogos, a realizar una traqueotomía por AOS 
fue disminuyendo progresivamente.

La irrupción de las técnicas quirúrgicas sobre el 
paladar como la UPPP, el progresivo conocimiento 
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de la fisiopatología de las obstrucciones de la VAS 
y, sobre todo, la expansión de la CPAP como trata-
miento de la mayoría de los pacientes con AOS 
hicieron que la indicación de la traqueotomía 
desapareciera [7, 8].

No obstante, todavía hoy puede tener algunas 
indicaciones excepcionales en pacientes en que 
otros tratamientos han fracasado, ya que en estos 
casos se han demostrado sus efectos beneficiosos a 
largo plazo, como se demuestra en dos metanálisis, 
tanto en adultos [9] como en niños [10].

En adultos, el metanálisis de Camachio et al. 
recogió 18 estudios con un total de 286 pacientes en 
los que el IAH mejoró de 92 +/- 38 a 17,3 +/- 20,5, 
con una diferencia media significativa de 83,47 
(p < 0,0001). Además, en dos de estos estudios se 
observe una reducción de la mortalidad superior en 
el grupo tratado con traqueotomía frente al tratado 
con CPAP o medidas conservadoras [11, 12].

En la actualidad, el paciente con AOS sería 
candidato a traqueotomía si fracasa el tratamiento 
médico, no tolera la CPAP, no responde al trata-
miento quirúrgico de la VAS y rechaza la cirugía 
maxilofacial. Además, es fundamental hacer al 
paciente una polisomnografía la noche siguiente a 
la traqueotomía por la eventual aparición de apneas 
centrales [4, 13-15].

2. CIRUGÍA BARIÁTRICA EN LA AOS

Tal como se recoge en el documento interna-
cional de consenso sobra la AOS, la pérdida de peso 
es una pieza clave del tratamiento de la AOS, dado 
que la obesidad es el factor de riesgo más habitual 
[16]. Hasta un 60-90% de los pacientes que tienen 
un IMC>30 padecen de AOS, y dicha relación va en 
aumento conforme aumenta el peso del paciente. 
La incidencia en la población general del AOS es 
del 5-15%, mientras que en personas obesas sube 
hasta el 45% de los pacientes [17-19].

Las razones fundamentales por la que las 
personas que sufren de obesidad también padez-
can AOS son dos: en primer lugar, el aumento de 
los depósitos de grasa en los tejidos circundantes 

a la VAS, lo que provoca una disminución del 
diámetro de la misma, provocando que se colapse 
con mayor facilidad; en segundo lugar, el aumento 
de los depósitos de grasa alrededor del tórax, lo 
que reduce la capacidad de expansión del mismo, 
provocando un aumento en la demanda de oxígeno 
del cuerpo ya que reduce la capacidad pulmonar. 
Irónicamente, y para empeorar la situación, los 
pacientes con AOS tienen una predisposición a 
provocar obesidad ya que esta enfermedad aumenta 
el apetito y reduce la capacidad de la persona para 
mantenerse activo por la somnolencia tan severa 
que provoca [16, 20, 21].

Cuando la obesidad es severa, con IMC >35, es 
conveniente recurrir a tratamientos quirúrgicos de 
la misma, que además consiguen mejorías significa-
tivas en la AOS y sus consecuencias cardiovascula-
res y metabólicas [20-23]. Así, la cirugía bariátrica 
ha demostrado ser efectiva tanto en el tratamiento 
de la obesidad como en la AOS, y muy superior a 
las dietas [24, 25].

La cirugía bariátrica incluye diferentes procedi-
mientos quirúrgicos mayores: el bypass gástrico en 
Y de Roux, quizás el procedimiento más común; la 
gastrectomía vertical laparoscópica (manga gástrica 
o sleeve gastrectomy), donde se extirpa un 80% del 
estómago, el cual adquiere la forma de una bolsa 
larga en forma de tubo; y la derivación biliopan-
creática con cruce duodenal. También es posible 
realizar procedimientos menos invasivos, como 
la banda gástrica ajustable o el balón gástrico 
(Figura 1). Existen numerosos trabajos compa-
rando las diferentes técnicas, siendo las más efectivas 
el bypass gástrico en Y de Roux y la gastrectomía 
vertical laparoscópica, si bien muchos pacientes se 
inician con la banda o el balón, siendo la cirugía 
mayor el rescate de los casos que fracasan [26-30].

Mediante la cirugía bariátrica se consigue 
aumentar el volumen de la VAS de forma signifi-
cativa y correlacionada con la mejoría obtenida en 
parámetros polisomonográficos como el IAH [31].

Por ello, los consensos actuales recomiendan 
que, en pacientes con AOS severa (IAH>30) y 
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obesidad con IMC >35 el tratamiento quirúrgico 
de la enfermedad sea la cirugía bariátrica cuando 
haya intolerancia a la CPAP [16]. En pacientes con 
IMC 30-35, no hay contraindicación absoluta a la 
cirugía bariátrica, debiendo individualizarse cada 
caso, asociando el tratamiento dietético y el cambio 
del estilo de vida a la cirugía.

Después de la cirugía bariátrica, es necesario 
un seguimiento postoperatorio estrecho para deter-
minar la necesidad de CPAP para la eventual AOS 
residual que pueda quedar y el cambio de estilo 
de vida necesario para mantener los resultados 
obtenidos con la cirugía [32].

CONCLUSIONES

En la actualidad, la traqueotomía sólo tiene 
indicaciones muy excepcionales en pacientes con 
AOS en que otros tratamientos han fracasado.

En pacientes con AOS severa (IAH>30) y 
obesidad con IMC >35 el tratamiento quirúrgico 
de la enfermedad es la cirugía bariátrica cuando 
haya intolerancia a la CPAP.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: las infecciones necrotizantes de tejidos blandos son infecciones 
con riesgo para la vida. El diagnóstico y tratamiento precoz son cruciales para mejorar la supervivencia. 
Descripción: mujer de 60 años con una fascitis necrotizante cervical de origen odontógeno con rápida 
evolución a shock séptico. Durante el ingreso precisó de tratamiento antibiótico de amplio espectro, apoyo 
sistémico y realización de varias cervicotomías. Discusión: La localización cervical supone el 2.6-5% de 
las fascitis necrotizantes, con un origen principalmente odontógeno y polimicrobiano. El compromiso 
sistémico es desproporcionado a las manifestaciones locales. El tratamiento quirúrgico temprano es clave 
para la supervivencia, pudiendo dejar grandes defectos tisulares. Conclusiones: la fascitis necrotizante 
cervical es una entidad rara. Su origen más frecuente son las infecciones odontógenas, pero también hay 
que sospecharla tras una infección faríngea. Debido a su baja incidencia y alta tasa de mortalidad, el índice 
de sospecha ante esta enfermedad debe ser alta.

PALABRAS CLAVE: Fascitis necrotizante cervical; infecciones cervicales; necrosis; anaerobios.
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SUMMARY: Introduction and objective: Necrotizing soft tissue infections are life-threatening infections. 
Early diagnosis and treatment are crucial to improve survival. Description: 60-year-old woman with cervical 
necrotizing fasciitis of odontogenic origin with rapid evolution to septic shock. During admission, he required 
broad-spectrum antibiotic treatment, systemic support, and several cervicotomies. Discussion: The cervical 
location accounts for 2.6-5% of necrotizing fasciitis, with a mainly odontogenic and polymicrobial origin. 
The systemic commitment is disproportionate to the local manifestations. Early surgical treatment is key 
to survival and can leave large tissue defects. Conclusions: cervical necrotizing fasciitis is a rare entity. Its 
most common origin is odontogenic infections, but it must also be suspected after a pharyngeal infection. 
Due to its low incidence and high mortality rate, the index of suspicion for this disease should be high.

KEYWORDS: Cervical necrotizing fasciitis; neck infections; necrosis; anaerobes.

INTRODUCCIÓN

Las fascitis necrotizantes son infecciones carac-
terizadas por necrosis del tejido celular subcutáneo, 
la fascia o el músculo, que asocian gran morbilidad 
y mortalidad [1]. Están típicamente causadas por 
bacterias productoras de toxinas y se caracterizan 
clínicamente por una progresión fulminante de la 
enfermedad con importante destrucción tisular. 
Cuando la infección se hace sintomática, la evolu-
ción de la enfermedad se mide en horas, por lo que 
el diagnóstico y tratamiento precoz son crucia-
les para mejorar la supervivencia [2]. Aunque se 
trate patología de baja incidencia, su importancia 
radica en la gravedad del cuadro, con una elevada 
tasa de mortalidad, que fluctúa entre 40% y 80% 
[3]. La incidencia de las infecciones necrotizantes 
se ha visto incrementada en las últimas décadas, 
ocasionando que la mayoría de médicos atiendan al 
menos un caso potencialmente mortal de este tipo 
de infección durante su carrera profesional [1], por 
lo que consideramos importante su conocimiento 
para poder sospecharlo y actuar precozmente.

Presentamos un caso clínico de fascitis necro-
tizante cervical de origen dentario, exponiendo 
el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la 
paciente.

DESCRIPCIÓN

Mujer de 60 años, diabética tipo 2 con afec-
tación de órgano diana (renal y ocular), que 

acude a su médico de familia tras comenzar con 
odinofagia, sin disnea ni disfagia, de 48 horas de 
evolución, iniciando tratamiento antiinflamatorio 
con naproxeno. Progresó con dolor laterocervical 
derecho, inflamación y exantema en la zona de 
escote, que evoluciona en pocas horas en extensión, 
asociando prurito y quemazón, así como dolor 
abdominal y vómitos.

A la exploración, se objetivó mal estado 
general, con tendencia a la hipotensión. Presen-
taba placas equimóticas y calientes en región de 
escote y ambas mamas, con vesículas y ampollas, 
con signo de Nikolsky positivo. En cavidad oral se 
observaron piezas dentales en mal estado, cariadas 
y con restos radiculares, sin eritema de orofaringe, 
ni signos de amigdalitis o sus complicaciones. Se 
palpa un aumento de partes blandas de 5x5cm en 
área cervical VI derecha, ligeramente dolorosa 
a la palpación. En la nasofibrolaringoscopia no 
encontramos datos de interés.

Analíticamente leucocitosis con desviación 
izquierda, PCR 354, procalcitonina 9.8, ácido 
láctico 4.4 y acidosis metabólica. El LRINEC score 
(Laboratory Risk Indicator for Cervical Necrotizing 
fasciitis) fue de 8.

En el TAC cervical con contraste se observaron 
cambios inflamatorios/flemonosos que se extienden 
por espacio carotídeo y cervical posterior derecho 
hasta región infraclavicular con celulitis, miositis 
(esternocleidomastoideo y musculatura esternal), 
así como rarefacción de la grasa mediastínica.
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Debido al estado crítico de la paciente, suge-
rente de shock séptico con origen otorrinolaringo-
lógico, se decide inicio de tratamiento antibiótico 
empírico de amplia cobertura y uso de drogas 
vasoactivas. Tras estabilizar a la paciente, se realizó 
una cervicotomía derecha con desbridamiento 
de los tejidos desnaturalizados, procediendo a la 
toma de muestras para biopsia y la realización de 
una traqueotomía profiláctica (Figura 1). Durante 
la cirugia se aprecia tejido flemonoso y rarefacto, 
con trasudado amarillento-seroso, sin contenido 
purulento ni fétido, dejando expuesta en lecho 
quirúrgico la vena yugular interna debido al amplio 
desbridamiento precisado.

La paciente es ingresada en la Unidad de 
Cuidados Críticos (UCI). El resultado del cultivo 
mostraba infección por Streptococcus pyogenes 
sensible a penicilina y clindamicina.

Las lesiones mamarias (Figura 2) progresaron 
a escaras necróticas que ocupaban su práctica 
totalidad, incluyendo la fascia del pectoral mayor 
hasta la fascia cervical y llegando hasta el hombro 
derecho. Se realizó escarectomía de ambas mamas 
con exéresis de fascia del pectoral mayor.

Durante su ingreso precisó dos reintervencio-
nes quirúrgicas, la primera por laceración impor-
tante de la vena yugular interna por endarteritis y 

la segunda para escarectomía de placas necróticas 
de región escapular y drenaje de colección a nivel 
VB y zona supraclavicular.

En su evolución la paciente sufre diversas 
complicaciones tales como insuficiencia renal 
aguda, neumonía por Acromobacter resistente y 
hemorragia intraparenquimatosa con drenaje a 
ventrículos, que conduce finalmente a su falleci-
miento tras 52 días de ingreso en UCI.

DISCUSIÓN

La fascitis necrotizante se presenta común-
mente en la región perineal, abdomen y extre-
midades, siendo rara a nivel de cabeza y cuello, 
constituyendo entre el 2,6 y 5% de todas las 
fascitis necrotizantes [5–7]. A nivel cervical es 
comúnmente secundaria a una infección odon-
togénica y, con menor frecuencia, puede estar 
relacionada con traumatismos o infecciones 
faringeas [8].

Esta infección es causada habitualmente por 
especies aerobias de estreptococos, especialmente 
S. pyogenes y de estafilococos, fundamentalmente 
S. aureus. Sin embargo, en la mayoría de casos es 
polimicrobiana con participación de microor-
ganismos anaerobios [3, 9]. En nuestra paciente 

Figura 1. Cervicotomía derecha y traqueotomía profiláctica.
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se detectó S. pyogenes en toma de muestra intra-
quirúrgica.

La infección, producción de toxinas, activación 
de citoquinas, microtrombosis e isquemia, junto a 
la disfunción tisular y muerte del tejido, concurren 
en una mayor diseminación de la infección, que 
es fundamental para que se produzca la necrosis 
rápidamente progresiva que acontece en la fascitis 
necrotizante y la diferencia de otras infecciones 
no complicadas de la piel y tejidos blandos [10].

Debido a la escasez de signos clínicos especí-
ficos iniciales de esta patología, debe ser siempre 
sospechada ante cualquier infección cervical, espe-
cialmente cuando el compromiso sistémico es 
desproporcionado a las manifestaciones locales [3]. 
 Infravalorar la severidad de la enfermedad conlleva 

un retraso en el inicio de antibioterapia y desbrida-
miento quirúrgico que puede ser fatal [6].

La fascitis necrotizante está asociada a la 
presencia de una respuesta inflamatoria sistémica 
y sepsis que ocasiona cambios bioquímicos y hema-
tológicos que son indicadores predictivos de la 
evolución del cuadro [6]. Un valor mayor o igual 
a 6 en el LRINEC score incrementa la sospecha de 
fascitis necrotizante y se asocia con una probabi-
lidad de un 50% de desarrollarla, presentando un 
alto valor predictivo negativo (99%) [6, 7].

Los principales factores de riesgo para el desa-
rrollo de la enfermedad son la inmunodepresión, 
diabetes mellitus, arteriopatía periférica y cirugías 
recientes [11].

La realización de una TAC de cuello y tórax 
con contraste es imprescindible para el adecuado 
diagnóstico y determinación de las posibles compli-
caciones [3], pudiendo objetivar la extensión real 
de la lesión en los tejidos, más allá de lo observable 
clínicamente, permitiendo realizar de manera 
urgente un primer desbridamiento quirúrgico 
cervical suficientemente agresivo para eliminar 
tejidos desvitalizados y mejorar el estado hemo-
dinámico del paciente [12].

El tratamiento incluye cirugía agresiva, anti-
bioticoterapia y el apoyo sistémico en Unidad de 
Cuidados Intensivos [3].

El tratamiento quirúrgico temprano es clave 
para la supervivencia, siendo necesario un alto 
índice de sospecha en pacientes con eritema e indu-
ración de la piel, dolor severo desproporcionado a 
los hallazgos físicos, sensibilidad a la palpación en 
áreas no eritematosas, progresión rápida e inesta-
bilidad hemodinámica. La crepitación, vesículas 
y necrosis cutánea son los signos clínicos más 
importantes de la fascitis necrotizante cervical [13].

El tratamiento antibiótico debe ser empírico 
y comenzar ante su sospecha, y ajustado al hemo-
cultivo y antibiograma, siendo una pauta adecuada 
para la infección por S. pyogenes la penicilina más 
clindamicina. Los antibióticos deben mantenerse 
hasta que no sea precisa la realización de más 

Figura 2. Lesiones mamarias de fascitis necrotizante.
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desbridamientos quirúrgicos y el estado hemo-
dinámico del paciente se haya normalizado [4].

El oxígeno hiperbárico ha sido utilizado como 
tratamiento adyuvante en fascitis necrotizantes 
desde 1960, sin embargo, existe una ausencia de 
evidencia de su eficacia basada en estudios clínicos 
aleatorizados [14].

Los desbridamientos quirúrgicos pueden dejar 
grandes defectos tisulares que pueden ser difíciles 
de cerrar incluso con el uso de colgajos o injertos. 
La terapia de presión negativa VAC (Vacuum Assis-
ted Closure) ha demostrado un cierre más rápido 
de estos tipos de heridas mediante la creación de 
un microambiente que mejora la perfusión, la 
migración de fibroblastos, la mitosis y prolifera-
ción celular, evacuando el exudado de la herida 
y controlando la posibilidad de sobreinfección 
bacteriana [15]. Sin embargo, en casos de fascitis 
necrotizante de localización cervical existen escasos 
reportes de su uso en la literatura, no habiéndose 
encontrado ningún caso en el que se haya utilizado 
en desbridamientos quirúrgicos cervicales con 
exposición de estructuras vitales (arteria carótida 
y vena yugular) como es el de esta paciente [16].

CONCLUSIONES

La fascitis necrotizante cervical es una entidad 
rara. Su origen más frecuente son las infecciones 
odontógenas, pero también hay que sospecharla tras 
una infección faríngea. Debido a su baja incidencia 
y alta tasa de mortalidad, el índice de sospecha ante 
esta enfermedad debe ser alta. En el tratamiento 
incluye la cirugía agresiva, antibioterapia ajustada 
a la sensibilidad de los microorganismos y apoyo 
sistémico en una unidad de cuidados intensivos.

Los sistemas VAC pese a sus beneficios, son 
infrautilizados, posiblemente por la escasa familia-
ridad con su uso, la dificultad para su colocación. 
Consideramos necesaria la realización de estudios 
aleatorizados del uso de la VAC en fascitis necroti-
zante cervical, para poder realizar un uso basado 
en la evidencia en casos como este.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: El tumor de células granulares, es una neoplasia poco común que 
plantea desafíos en su diagnóstico y tratamiento debido a su potencial de malignización y su variedad clínica. 
Este artículo revisa un caso clínico de dicho tumor en la cuerda vocal derecha tratado en nuestro servicio 
y busca resumir la evidencia científica actual sobre esta patología. Método: Se presenta el caso de un varón 
de 33 años con síntomas de disfonía, odinofagia y hemoptisis, tras la toma de una biopsia fue diagnosticado 
de tumor de células granulares en la cuerda vocal derecha. Se le realizó una microcirugía endolaríngea y 
una cordectomía derecha transoral subligamentosa para extirpar el tumor. Se realizaron biopsias y análi-
sis histopatológicos. Resultados: El paciente experimentó una recuperación satisfactoria, sin recidiva del 
tumor, y una mejora notable en la calidad de su voz después del tratamiento. Discusión: El tumor de células 
granulares es una neoplasia inusual con preferencia por la región de cabeza y cuello. Puede manifestarse con 
síntomas como disfonía, estridor y disnea. Se caracteriza por su apariencia macroscópica bien delimitada 
y por un crecimiento lento. El diagnóstico diferencial es esencial, y los estudios inmunohistoquímicos son 
útiles para confirmar la presencia de este tumor. Conclusiones: El tratamiento principal de esta neoplasia 
en las cuerdas vocales consiste en su extirpación quirúrgica, y el seguimiento regular postoperatorio es 
esencial para evaluar la evolución sintomática y detectar complicaciones. Es importante tener en cuenta la 
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capacidad potencialmente maligna de estos tumores y su variabilidad clínica, lo que enfatiza la necesidad 
de una atención cuidadosa y continua en el manejo de esta patología.

PALABRAS CLAVE: Tumor de células granulares; cuerdas vocales.

SUMMARY: Introduction and Objectives: Granular cell tumor is a rare neoplasm that poses challenges 
in its diagnosis and treatment due to its malignant potential and clinical variability. This article reviews a 
clinical case of granular cell tumor in the right vocal cord treated at our institution and aims to summarize 
the current scientific evidence on this pathology. Method: We present the case of a 33-year-old male with 
symptoms of dysphonia, odynophagia, and hemoptysis. Following a biopsy, he was diagnosed with this 
tumor in the right vocal cord. He underwent endolaryngeal microsurgery and a transoral subligamentous 
right cordectomy to remove the tumor. Biopsies and histopathological analyses were performed. Results: 
The patient experienced a satisfactory recovery, with no tumor recurrence, and a significant improvement in 
voice quality after treatment. Discussion: Granular cell tumor is an uncommon neoplasm that predominantly 
affects the head and neck region. It may present with symptoms such as dysphonia, stridor, and dyspnea. It is 
characterized by a well-defined macroscopic appearance and slow growth. Differential diagnosis is essential, 
and immunohistochemical studies are useful in confirming the presence of this tumor. Conclusions: The 
primary treatment for this neoplasm in the vocal cords involves surgical excision, and regular postoperative 
follow-up is essential to assess symptomatic evolution and detect complications. It is important to consider 
the potentially malignant nature of these tumors and their clinical variability, emphasizing the need for 
careful and ongoing management of this pathology.

KEYWORDS: Granular cell tumor; vocal cord.

INTRODUCCIÓN

El tumor de células granulares (TCG), cono-
cido también como tumor de Abrikossoff, es una 
neoplasia poco frecuente cuya primera descripción 
en 1926 la realizó el patólogo ruso Alexei Ivanovich 
Abrikossoff [1]. Este peculiar tumor, caracterizado 
por su patrón histológico distintivo de células 
granulares, ha sido objeto de estudio debido a sus 
características únicas y su variabilidad clínica. Se 
trata de una patología benigna, pero debido a su 
potencial de malignización y a su capacidad para 
afectar una amplia variedad de tejidos y órganos, 
continúa planteando desafíos en el diagnóstico, 
pronóstico y tratamiento [2].

Gracias al avance de la medicina personalizada, 
es fundamental comprender a fondo las caracte-
rísticas moleculares subyacentes que impulsan la 
oncogénesis en el tumor de células granulares, con 

el objetivo de desarrollar enfoques terapéuticos 
más efectivos y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes afectados.

Presentamos un caso clínico diagnosticado y 
tratado en nuestro servicio, que pretende resumir 
la última evidencia científica en relación con esta 
patología, y facilitar el manejo de esta enfermedad 
en las consultas de otorrinolaringología.

DESCRIPCIÓN

Presentamos el caso de un paciente de 33 años 
que acudió a nuestro servicio debido a una persis-
tente disfonía y odinofagia de un mes y medio 
de duración, junto con episodios ocasionales de 
hemoptisis. El paciente era fumador de más de 10 
cigarrillos al día.

Durante la evaluación de la cavidad orofarín-
gea, se identificó una tumoración papilomatosa 
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en el polo inferior del pilar amigdalino posterior 
izquierdo. Además, la nasofibroscopia reveló la 
presencia de una tumoración vegetante en el tercio 
posterior de la cuerda vocal derecha (CVD), así 
como un quiste en el tercio anterior de la cuerda 
vocal izquierda (CVI). Como consecuencia de 
estos hallazgos, se realizó una microcirugía endo-
laríngea para proceder a biopsiar las lesiones. En 
la evaluación diagnóstica del paciente, se obtuvo 
un resultado histopatológico indicativo de un 
tumor de Abrikossoff en la CVD, mientras que la 
biopsia realizada en el pilar posterior de la amígdala 
izquierda reveló la presencia de un papiloma de 
células escamosas. Además, se observó la existencia 
de un quiste epitelial intracordal en la CVI (ver 
Figuras 1, 2, 3, 4 y 5).

Como parte del tratamiento, el paciente fue 
sometido a una reintervención para llevar a cabo 
una cordectomía derecha transoral subligamentosa 
(Tipo II). El paciente experimentó una recupera-
ción satisfactoria en el período postoperatorio y 
fue finalmente dado de alta. Tras un seguimiento 
de un año, se observa la ausencia de recidiva del 
tumor, y se ha evidenciado una notable mejoría 
en la calidad de su voz, indicando una evolución 
favorable del caso.

Figura 1. Mucosa laríngea con prominente hiperplasia 
pseudoepiteliomatosa queratinizante del epitelio escamoso. 
La lámina propia está ocupada por células granulares. Se 
ha examinado utilizando tinción con hematoxilina-eosina 
(HE) y se ha observado bajo un aumento de 100 (X100).

Figura 2. Numerosas células granulares en el tejido conjuntivo 
subepitelial, con borramiento de su estructura. HEX200.

Figura 3. Detalle de las células granulares y el epitelio esca-
moso con hiperplasia pseudoepiteliomatosa y queratinización 
(globos córneos). HEX400.

DISCUSIÓN

El tumor de células granulares (TCG) repre-
senta una neoplasia inusual con capacidad de 
manifestarse en diversas localizaciones anatómicas 
del organismo. Aproximadamente el 50% de estos 
tumores asientan en la región de cabeza y cuello [1]. 
A pesar de que en nuestro caso clínico abordamos a 
un varón en su treintena, se observa que estos TCG 
tienen una mayor incidencia en individuos de la 
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cuarta a la sexta década de vida, y su prevalencia es 
más acentuada en el género femenino [2]. A pesar 
de su crecimiento lento, es imperativo reconocer su 
capacidad latente para malignizar, lo cual enfatiza 
la necesidad de una vigilancia meticulosa y un 
seguimiento continuo [2]. En el ámbito laríngeo, 
estos tumores se manifiestan con disfonía como 
manifestación más prevalente (81%), seguida de 
estridor (23%) y disnea (23%) [1,3,4]. Es pertinente 
señalar que, en algunos casos, los pacientes refieren 
tos e intolerancia al ejercicio. También es relevante 
destacar una mayor incidencia de TCG en pacientes 

de ascendencia africana, representando hasta el 
60% de todos los casos documentados [5].

Desde una perspectiva macroscópica, estos 
tumores se caracterizan por su morfología bien 
delimitada, siendo masas pequeñas, redondea-
das, firmes, sésiles, recubiertas por mucosa y con 
un ritmo de crecimiento lento [6]. A menudo, 
se confunden con quistes epidermoides, quistes 
de retención, pólipos de las cuerdas vocales o 
granulomas [2,6]. A diferencia de los pólipos, 
los TCG tienden a presentar un aspecto fibroso 
distintivo [2]. El desarrollo de granulomas puede 
desencadenarse por agresiones químicas o físicas 
en la laringe [2].

A nivel microscópico, la caracterización celular 
de los TCG se manifiesta mediante hiperplasia 
pseudoepitelial (Figura 1) y ocasionalmente la 
presencia de mitosis normales, lo que podría 
conducir a diagnósticos erróneos de carcinoma 
de células escamosas. Sin embargo, la ausencia 
de hiperplasia nuclear o pleomorfismo, junto con 
la presencia de células granulares (imágenes 2, 
3, 4 y 5), puede proporcionar indicios clave para 
distinguir entre estas afecciones [2]. En el caso de 
nuestro paciente, estas características se evidencian 
claramente, tal como se ilustra en las mencionadas 
imágenes. En cuanto a la microscopía, se destacan 
láminas de células grandes, redondas o poligona-
les, con citoplasma abundantemente granular y 
eosinofílico [2,6].

Los estudios inmunohistoquímicos han desve-
lado la expresión de marcadores específicos en 
las células de los TCG, incluyendo S-100, vimen-
tina, enolasa específica de neuronas, glicoproteína 
asociada a la mielina (anticuerpo Leu-7) y CD68 
(KP-1), mientras que no expresan marcadores 
como queratina, desmina, mioglobina y actina 
específica del músculo [6]. En la Figura 4 podemos 
observar la positividad a S-100 mostrada en la 
anatomía patológica de nuestro paciente. La presen-
cia de la proteína/gen WT1 (Wilms-tumor-1) en 
estos tumores, tal como se destaca en el estudio 
de Handra-Luca A., respalda su origen neural y 

Figura 5. La inmunotinción de Panqueratina (CKAE1-AE3) 
destaca el epitelio escamoso.

Figura 4. Células granulares positivas para proteína S100. 
HEX400.
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comparte similitudes con otros tumores como los 
neurofibromas periféricos y los schwannomas [7].

En la práctica clínica, es fundamental realizar 
diagnósticos diferenciales de los TCG con otros 
tumores laríngeos, especialmente en situaciones 
en las que el material de biopsia se encuentra frag-
mentado. El tratamiento primario para los TCG 
laríngeos implica la extirpación quirúrgica [1,8-10]. 
Aunque no existen directrices definitivas a seguir, 
se han empleado diversas estrategias terapéuticas. 
En la mayoría de los casos, se opta por abordajes 
endoscópicos con bisturí frío o láser [8-10]. La 
extirpación endoscópica con láser de dióxido de 
carbono se revela como una técnica quirúrgica efec-
tiva y mínimamente invasiva que puede preservar  
la función de las cuerdas vocales y la calidad de 
vida de los pacientes [2]. En el ejemplo de Hogan C. 
et al., se empleó el láser de dióxido de carbono para 
extirpar el tumor en un niño de once años [10]. Por 
otro lado, nuestro paciente, debido a la extensión de 
la lesión en el momento del diagnóstico, se sometió 
a una cordectomía derecha transoral subligamen-
tosa (Tipo II). La microcirugía, aunque segura, 
conlleva el riesgo de complicaciones como edema 
de la laringe o parálisis de las cuerdas vocales [11].

Como se observó en el caso clínico de Reiter R. 
et al., una revisión a las 2 semanas de la fonocirugía 
demostró una mejoría significativa en la calidad de 
la voz y la ronquera [12]. El seguimiento regular se 
posiciona como un elemento crucial para garantizar 
la mejoría de la voz y detectar complicaciones o la 
falta de mejoría clínica [10]. Estas consideraciones 
y observaciones se traducen en una base sólida que 
respalda el manejo y diagnóstico de los TCG que 
afectan las cuerdas vocales.

CONCLUSIONES

En el contexto del caso clínico atendido en 
nuestro servicio de un paciente con tumor de 
células granulares en la cuerda vocal derecha, se 
destacan las siguientes conclusiones relevantes: El 
tumor de células granulares es una neoplasia rara, 

predominantemente en la región de cabeza y cuello, 
con hasta un 50% de los casos diagnosticados en 
esta área anatómica. A pesar de su tendencia a 
crecer de manera lenta, es fundamental destacar 
su capacidad de transformación hacia una variante 
más agresiva, enfatizando la necesidad de una 
vigilancia continua. Los síntomas más comunes 
en pacientes con afectación de las cuerdas vocales 
incluyen disfonía, estridor y disnea. La detección 
de la proteína/gen WT1 en estos tumores respalda 
su origen neural. En la práctica clínica, resulta 
crucial realizar diagnósticos diferenciales con otros 
tumores laríngeos, especialmente en casos de biop-
sias fragmentadas. El tratamiento principal de los 
TCG en las cuerdas vocales implica la extirpación 
quirúrgica, con seguimiento regular postoperatorio 
para evaluar la evolución sintomática y detectar 
posibles complicaciones.
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