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Es evidente que las aplicaciones de inteligen-
cia artificial (IA) están transformando todos los 
niveles de comunicación desde la investigación 
y generación del conocimiento hasta su publica-
ción y diseminación. Tal vez la perplejidad sea la 
sensación que ahora nos invade, por un lado, por 
la rapidez de los acontecimientos y por otro al 
percibir como, tareas que habitualmente hacíamos 
de forma manual con mucho esfuerzo, ahora la IA 
las resuelve en segundos. La tentación de reescribir 
y corregir el texto por la herramienta de IA vincu-
lada al procesador de texto a medida que avanzo 

en esta carta editorial es irresistible. De hecho, el 
documento final es una mezcla de revisión biblio-
gráfica, selección de artículos y síntesis narrativa 
asistida por Copilot 365, Perplexity o Grok3 [1–13].

El proceso editorial en las revistas biomédicas 
asegura la calidad y la integridad de la investigación 
publicada. Comprende etapas como la revisión de 
manuscritos, la selección de revisores, la edición 
y su diseminación tras la publicación. La IA surge 
como una herramienta en este ámbito, con aplica-
ciones actuales y un potencial futuro notable. Revi-
saremos cómo la IA está influyendo en el proceso 

https://doi.org/10.14201/orl.32967
mailto:jlpardal@usal.es
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editorial en la actualidad y cómo podría integrarse 
en el futuro, según investigaciones recientes y las 
tendencias observadas.

Las herramientas de IA incrementan la preci-
sión de las tareas del proceso editorial en cada 
una de sus etapas (envío y recepción de manuscri-
tos, asignación de editores y revisores, revisión y 
corrección de manuscritos, edición y publicación) 
e implica a todos los agentes (autores, revisores 
y editores). El año pasado especulamos sobre su 
relación con el proceso de revisión de artículos, 
probablemente la tarea más compleja en el proceso 
de publicación científica [14, 15]. A lo largo de 2024 
la progresión de herramientas ha sido imparable y 
en pocos meses se nos plantearán nuevos desafíos. 
Las aplicaciones de IA serán imprescindibles en el 
proceso editorial automatizando los procesos de 
recepción, revisión por pares y edición. La utilidad 
para preparar los manuscritos e informes de inves-
tigación, gestionar la revisión por parte de editores 
y revisores externos, verificar la calidad e integridad 
del manuscrito y detectar plagio, así como presentar 
y difundir contenidos son ya realidad.

Durante la preparación de manuscritos, la IA 
asiste a los autores en la redacción, edición y forma-
teo de manuscritos ayudando en la generación de 
texto, la corrección gramatical y el estilo, salvando 
la barrera idiomática, mejorando la claridad y redu-
ciendo errores. Además, las herramientas ayudan 
en la revisión de literatura, identificando artículos 
relevantes, las variables estudiadas, los resultados 
y resumiendo hallazgos.

En la selección y gestión de revisores, la 
IA puede ayudar a asignar revisores adecuados 
basándose en su experiencia, publicaciones previas 
e historial de revisiones reduciendo el tiempo 
necesario para encontrar revisores y mejorar la 
calidad de las revisiones al asegurar una coinci-
dencia adecuada.

En la verificación de calidad e integridad, la 
IA ayuda a evaluar la calidad de los manuscritos 
identificando posibles deficiencias, a detectar datos 
falsos o plagio.

Tras la publicación, la IA facilita la diseminación 
de la investigación identificando aspectos novedo-
sos, creando comunicados de prensa, posts o videos 
resumen, y publicando en redes sociales dirigidas 
a especialistas y público general. En este punto la 
actividad de los autores es importante para ayudar 
a difundir sus investigaciones.

Dada la situación actual, ¿cómo influirá la IA 
en el proceso de edición? Varios son los puntos 
de mejora.

La IA automatizará una mayor cantidad de 
tareas, tales como la revisión inicial de manuscritos, 
la asignación de revisores y aspectos del proceso 
de toma de decisiones, sustituyendo algunas de 
las tareas del editor, ofreciendo así un proceso 
más objetivo.

La revisión por pares probablemente será más 
objetiva y eficiente, reduciendo el tiempo y esfuerzo 
requeridos en las revisiones. De hecho, herramien-
tas de IA generativa ya permiten una revisión 
inicial de los manuscritos detectando errores y 
optimizando pasos posteriores. El proceso de revi-
sión será más personalizado y permitirá sugerir 
temas de publicación basados en los intereses y el 
historial de investigación de los autores (y de los 
lectores), mejorando de esta manera la experiencia 
de publicación.

La IA puede mejorar la indexación, búsqueda 
y resumen de investigaciones, facilitando el acceso 
a la información.

A pesar de los beneficios, la integración de la 
IA presenta desafíos éticos y prácticos. Las políticas 
de revistas, como las actualizadas por el Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(International Committee Of Medical Journal 
Editors, ICMJE) en mayo de 2023, requieren que 
los autores informen sobre el uso de herramientas 
de IA y aseguren que estas no sean incluidas como 
coautores.

El contenido generado por IA debe ser veri-
ficado para evitar imprecisiones o información 
incorrecta, como citas bibliográficas falsas o plagio 
no intencionado
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También puede haber vulneraciones de la 
confidencialidad en los datos, especialmente con 
herramientas que acceden a datos externos.

Los autores deben citar las herramientas de 
IA utilizadas en su investigación y en el informe 
presentado a la revista y tal vez deban usar IA 
para autoevaluar sus artículos antes de enviarlos. 
Los revisores pueden emplear estas herramientas 
para ayudar a los autores a mejorar la claridad y 
precisión del contenido del artículo revisado. Las 
herramientas de IA ayudan a los autores, revisores y 
editores a evaluar de forma más objetiva la calidad 
formal de los artículos, los sesgos de investigación, 
la evaluación crítica del nivel de evidencia y el grado 
de recomendación.

Estamos ante nuevos retos éticos y probable-
mente la norma ética básica sea la veracidad de la 
información y su autenticidad y estos valores no se 
ven limitados por la IA, probablemente tomarán 
nueva y mayor relevancia.

Para ir concluyendo sólo insistiré en que la IA 
está influyendo significativamente en el proceso 
editorial de las revistas biomédicas, ofreciendo 
beneficios en la eficiencia, calidad y disemina-
ción de los contenidos, que su integración futura 
requiere abordar desafíos éticos como la autoría, la 
veracidad de la información, su precisión y la priva-
cidad, que la comunidad científica debe adoptar 
estas tecnologías asegurando que complementen la 
experiencia humana para mantener los estándares 
de calidad más altos en las publicaciones científicas.

La publicación de contenidos está evolucio-
nando rápidamente y, seguramente no somos 
capaces aún de predecir los nuevos formatos de 
publicación que los sistemas de IA podrán desarro-
llar. Los autores deben centrarse en generar infor-
mación basada en datos veraces y las herramientas 
de IA se encargarán del resto. Los lectores tendrán 
la tarea de comprender y aplicar el conocimiento.

En nombre del Comité Editorial de Revista 
ORL doy las gracias a los autores, revisores y edito-
res que han trabajado para que el proyecto continúe 
y animo a que en la nueva era que está empezando 

lo sea para aprovechar las nuevas oportunidades 
para nuestra revista.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: El objetivo del estudio es establecer las alteraciones tempranas de 
la disfagia orofaringea (DO) en la ELA bulbar y ELA espinal, comprobar posibles diferencias entre ambos 
grupos y conocer el porcentaje de pacientes con ELA que precisa adaptaciones dietéticas tras su primera 
visita al otorrinolaringólogo (ORL). Método: Estudio retrospectivo de 10 pacientes con ELA bulbar y 10 
pacientes con ELA espinal de nuestro hospital, valorados por ORL al diagnóstico reciente de ELA. Varia-
bles recogidas: demográficas (edad, sexo) y clínicas, incluyendo las alteraciones tempranas en la prueba de 
deglución bajo fibroendoscopia (FEES) y el tipo de dieta de cada paciente; y comparación de los hallazgos 
entre ambos grupos. Resultados: De 20 pacientes (mediana edad = 68 años), el 50 % presentó ELA espinal y 
el 50 % ELA bulbar. El test de deglución demostró incompetencia en la propulsión del bolo alimenticio (15 
% de pacientes) y residuo faringolaringeo (40 % de pacientes). Se evidencian diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos en las penetraciones y aspiraciones objetivadas bajo FEES (p<0,05) y en la 
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necesidad de adaptaciones dietéticas tras valoración por ORL, predominando en la ELA bulbar. Discusión: 
Encontramos diferencias significativas en la DO entre la ELA bulbar y espinal, describiéndose una alteración 
mayor en pacientes diagnosticados de ELA bulbar. Conclusiones: El papel fundamental del otorrinolarin-
gólogo recae en la detección temprana de la DO en enfermos con ELA, evitando y/o disminuyendo las 
potenciales complicaciones respiratorias derivada de la misma.

PALABRAS CLAVE: Esclerosis lateral amiotrófica; disfagia; deglución

SUMMARY: Introduction and objective: The objective of the study is to establish the early alterations 
of oropharyngeal dysphagia (OD) in bulbar ALS and spinal ALS, to verify possible differences between both 
groups and to know the percentage of patients with ALS who require dietary adaptations after their first 
visit to the otorhinolaryngologist (ENT). Method: Retrospective study of 10 patients with bulbar ALS and 
10 patients with spinal ALS from our hospital, evaluated by ENT at the recent diagnosis of ALS. Variables 
collected: demographic (age, sex) and clinical, including early alterations in the swallowing test under 
fiberoendoscopy (FEES) and the type of diet of each patient; and comparison of the findings between both 
groups. Results: Of 20 patients (median age= 68 years), 50 % presented spinal ALS and 50 % presented 
bulbar ALS. The swallowing test demonstrated incompetence in the propulsion of the bolus (15 % of 
patients) and pharyngolaryngeal residue (40 % of patients). Statistically significant differences are evident 
between both groups in the penetrations and aspirations observed under FEES (p<0.05) and in the need for 
dietary adaptations after ENT evaluation, predominating in bulbar ALS. Discussion: We found significant 
differences in OD between bulbar and spinal ALS, describing a greater alteration in patients diagnosed with 
bulbar ALS. Conclusions: The fundamental role of the otorhinolaryngologist lies in the early detection of 
OD in patients with ALS, preventing and/or reducing potential respiratory complications derived from it.

KEYWORDS: Amyotrophic lateral sclerosis; dysphagia; deglutition

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la disfagia aparece como un 
síntoma que afecta aproximadamente a dos millo-
nes de españoles, de los cuales únicamente el 10 % 
presenta un diagnóstico y tratamiento correctos. 
Ésta se define como la dificultad para deglutir, 
es decir, la dificultad para hacer llegar alimentos 
sólidos o líquidos desde la boca hasta el estómago, 
por afectación de una o más fases de la deglución 
[1]. Supone un mecanismo fisiológico complejo con 
cuatro fases bien definidas (oral-preparatoria, oral 
de transporte, faríngea y esofágica) que engloban 
respuestas voluntarias e involuntarias y en las que 
participan seis pares craneales (V, VII, IX, X, XI y 
XII), coordinados desde el tronco cerebral. Cuando 
nos encontramos ante un paciente con disfagia, es 
importante distinguir si es orofaringea o esofágica, 
además de interesarnos por otros factores como 

saber que alimentos la produce, su progresión en 
el tiempo, si se acompaña de algún otro síntoma o 
si existe alguna enfermedad sistémica asociada [1]. 
La disfagia orofaríngea (DO) es aquella en la que 
se producen alteraciones en una o más de las tres 
primeras fases de la deglución, impidiendo así la 
llegada del bolo alimenticio al esófago. Puede acom-
pañarse de otros síntomas como tos, regurgitación 
nasofaríngea, sialorrea, xerostomía, deglución 
fraccionada, disartria, disnea e incluso aspiración 
de alimento a la vía aérea. La etiología de la DO es 
múltiple, y entre sus diversas causas, se encuentra 
la esclerosis lateral amiotrófica (ELA), en la que la 
DO se muestra como síntoma inicial en el 60 % de 
los pacientes [1].

La ELA, actualmente es reconocida como un 
desorden neurodegenerativo multisistémico, descrita 
por primera vez en 1869 por Jean Martín Charcot 
como una patología de neurona motora pura. Dicha 
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patología, presenta una gran heterogeneidicidad a 
nivel clínico, neuropatológico y genético (existen 
más de 20 genes asociados a ELA que explican el 
15 % de los casos, localizándose las 5 mutaciones 
más frecuentes en el cromosoma 9 como expan-
sión de hexanucleótidos, así como mutaciones en 
la superóxido dismutasa 1 (SOD1), proteína de 
unión de ácido desoxirrinbonucleico (ADN) TAR43 
(TARDBP), fusionada en el sarcoma (FUS) y la 
quinasa de unión al TANK 1(TBKI)) [2]. La principal 
forma de manifestación de la ELA es la debilidad 
muscular focal con tendencia a avanzar durante la 
progresión de la enfermedad, siendo precedida en 
ocasiones de fasciculaciones musculares. La debili-
dad suele comenzar en las extremidades, afectando 
principalmente a los músculos distales. En el 25-30 
% de los casos, la enfermedad tiene un inicio bulbar, 
presentándose con disartria, disfagia, disfonía y/o, 
en menor frecuencia, debilidad de la musculatura 
masticadora, asociándose esta variedad de ELA con 
un avance más rápido de la enfermedad y un índice 
de supervivencia más corto [2]. Existe un amplio 
intervalo de edad al diagnóstico (45-74 años), así 
como de localización y progresión de la enferme-
dad. La media de supervivencia, desde el inicio de 
los síntomas, es de tres años y la principal causa de 
muerte se relaciona con fallos de tipo respiratorio. 
La incidencia de ELA es de 1, 75-3 personas por 
cada 100.000 personas-año, siendo más frecuente 
en el género masculino (ratio global de género 1, 
2-1, 5) [2]. El diagnóstico es clínico, no hay una 
prueba o biomarcador definitorio de ELA. En 1994, 
se crearon los primeros criterios diagnósticos acep-
tados, llamados Criterios del Escorial, que han sido 
revisados en 1997 (Criterios del Escorial revisados 
(CEER)) y modificados en 2008 según el algoritmo 
de Awaji-Shima, de tal forma que, según este algo-
ritmo, se clasifica la certeza diagnóstica de ELA en 
tres categorías: clínicamente posible, clínicamente 
probable y definida [3]. En la actualidad no existe 
tratamiento curativo para la ELA, siendo el trata-
miento de elección el riluzol (antagonista de los 
receptores de N-metil D-aspartato (NMDA)), cuyo 
objetivo es prolongar la supervivencia y mejorar la 

calidad de vida de los pacientes, con ayuda de un 
manejo sintomático, nutricional y soporte venti-
latorio [2, 3]. Por este motivo, es importante un 
manejo multidisciplinar de la enfermedad, siendo de 
especial relevancia el papel del otorrinolaringólogo 
en el manejo de la DO asociada a esta enfermedad.

Los objetivos de este estudio son establecer las 
alteraciones tempranas de la DO en la ELA bulbar 
y la ELA espinal, comprobar si existen diferencias 
entre ambas formas de la enfermedad y conocer 
el porcentaje de pacientes con ELA que precisa 
adaptaciones dietéticas tras su primera visita al 
otorrinolaringólogo.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio. Se realizó un estudio 
retrospectivo de casos y controles diagnostica-
dos recientemente de ELA bulbar y ELA espinal 
valorados en el servicio de otorrinolaringología 
(ORL) del Hospital Nuestra Señora de Sonsoles 
de Ávila entre el 01/01/2017 y el 30/04/2024. A 
todos los pacientes se les realizó una exploración 
otorrinolaringológica completa temprana y prueba 
de deglución bajo fibroendoscopia (FEES) para tres 
texturas (líquido, néctar y pudding) en cantidades 
de 5cc y 10cc para cada una de ellas.

Criterios de selección. Los pacientes incluidos 
en el estudio fueron aquellos mayores de 18 años 
que cumplían criterios diagnósticos de ELA según 
la última modificación de los criterios que es la de 
Awaji-Shima.

Criterios de exclusión. Se desestimaron los 
pacientes con un diagnostico definitivo diferente 
a ELA y aquellos que presentaban imposibilidad 
de realizar FEES.

Grupos y análisis estadístico. En nuestro 
estudio se incluyeron 20 pacientes, de los cuales 
10 padecían ELA bulbar y 10 ELA espinal. Fueron 
recogidas variables demográficas (edad y sexo), 
clínicas (tipo de ELA, forma familiar, tratamiento 
con Riluzol, competencia del esfínter labial, 
masticación, movilidad lingual, fasciculaciones, 
sensibilidad oral, reflejo nauseoso, incompetencia 
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velopalatina, salivación, propulsión del bolo, 
residuo faríngeo tras FEES, penetración bajo 
FEES, aspiración bajo FEES) y relacionadas con 
la dieta del paciente (dieta al diagnóstico y dieta 
tras estudio de deglución). El análisis estadístico 
fue realizado con SPSS versión 25 Utilizamos la 
lista de verificación de casos y controles STROBE 
al escribir nuestro informe [4]. Las variables demo-
gráficas y clínicas fueron descritas mediante esta-
dística descriptiva. Se utilizaron valores absolutos 
y porcentajes para datos cualitativos. Se emplearon 
la mediana y su desviación estándar para datos 
cuantitativos debido a que los datos no siguieron 
una distribución normal. Entre los grupos, las 
variables cualitativas fueron analizadas mediante 
la prueba de chi-cuadrado. Se consideraron esta-
dísticamente significativos aquellos datos que 
mostraban p<0,05.

RESULTADOS

Descripción demográfica y características 
clínicas. Del total de pacientes incluidos en el 
estudio (n=20) solo uno presentó la forma fami-
liar. La mediana de edad fue de 68 años. Predo-
minó el sexo masculino con un 65 % de hombres 
frente a un 35 % de mujeres. El 50 % de la muestra 
presentó ELA de tipo espinal y el 50 % restante 
ELA bulbar. Con respecto al tratamiento, el 80 
% de los pacientes recibió riluzol. En la explora-
ción, el 3 % presentó alteración de la movilidad 
lingual, el 10 % fasciculaciones linguales y el 5 % 
fasciculaciones linguales y laríngeas. El resto de 
las variables a estudio (competencia de esfínteres, 
alteración en la masticación, sensibilidad oral, 
reflejo nauseoso, incompetencia velopalatina y 
alteraciones de la salivación) resultó normal en 
el 80-95 % de los pacientes. En la primera valo-
ración, el 85 % realizaba una dieta oral normal 
sin adaptaciones. En la prueba de deglución bajo 
FEES, el 15 % manifestó una incompetencia a la 
propulsión del bolo alimenticio, percibiéndose 
residuo faringolaríngeo en el 40 % de los pacientes. 

Igualmente, se objetivaron alteraciones de penetra-
ción y aspiración durante la prueba de deglución 
bajo FEES, de tal forma que un paciente presentó 
aspiración y penetración para texturas líquidas; un 
paciente presentó penetración y aspiración para 
texturas tipo néctar; un paciente presentó pene-
tración y aspiración tanto para texturas líquidas 
como néctar; y otro paciente mostró penetración y 
aspiración para las tres texturas. Hubo un paciente 
que rechazó la realización de la prueba. Tras la 
valoración completa del ORL, el 10 % del total 
precisó dieta oral con adaptaciones (espesantes en 
la mayoría de los casos y/o maniobras deglutorias) 
el 5 % continuó con dieta mixta (oral + dieta por 
gastrostomía endoscópica percutánea (PEG)) y el 
10 % con dieta total por PEG.

Análisis entre grupos. En la comparativa 
entre el grupo de ELA espinal y el grupo de 
ELA bulbar, se obtuvieron diferencias cercanas 
a la significación en la movilidad lingual y en 
la propulsión del bolo alimenticio, mostrando 
mayor afectación en aquellos pacientes con ELA 
bulbar (p=0,06). Durante la realización de la 
prueba de deglución bajo FEES, se encontraron 
hallazgos significativos (p<0,05), objetivándose, 
en un 20 % de los casos, penetraciones y aspi-
raciones en pacientes con ELA de afectación 
bulbar, frente a ningún caso en aquellos pacientes 
con ELA espinal (Tabla 1). Respecto a la dieta al 
diagnóstico, se encontraron diferencias cercanas 
a la significación (p=0,06), ya que los pacientes 
con ELA bulbar precisaron adaptaciones dieté-
ticas antes de la valoración del ORL en un 15 % 
de los casos, frente al 0 % de los pacientes con 
ELA espinal. Es reseñable que ningún paciente 
con ELA espinal necesitó adaptación dietética 
alguna tras la valoración ORL, sin embargo, un 
25 % del total de pacientes, todos ellos con afec-
tación bulbar, precisó de dichas adaptaciones (2 
precisaron dieta oral adaptada, 1 dieta mixta y 
2 dieta total por PEG) describiéndose así dife-
rencias significativas respecto a la dieta tras la 
valoración del ORL (p<0,05) (Tabla 2).



Alteraciones tempranas de la disfagia orofaringea en la esclerosis lateral  
amiotrófica bulbar y espinal. Estudio de casos y controles

Martín-García S, Fernández-Nava MJ, De Rodrigo-Tobías E et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 9 ] Rev. ORL, 2025, 16, 1, 5-11

Tabla 1. Clasificación y comparación de variables clínicas de DO según el tipo de ELA.

Variables ELA de inicio bulbar 
(n = 10)

ELA de inicio espinal 
(n = 10)

Significación estadística 
(chi cuadrado)

Competencia del esfínter labial
No 1 0

p = 0,305
Sí 9 10

Masticación
Conservada 7 9

p = 0,466
Alterada 2 1

Movilidad lingual
Conservada 7 10

p = 0,060
Alterada 3 0

Fasciculaciones linguales
No 7 10

p = 0,060
Sí 3 0

Sensibilidad oral
Conservada 9 10

p = 0,305
Alterada 1 0

Reflejo nauseoso
Conservado 9 10

p = 0,305
Alterado 1 0

Incompetencia velopalatina
No 8 10

p = 0,136
Sí 2 0

Salivación
Normal 8 10

p = 0,136
Alterada 2 0

Propulsión del bolo
Conservada 7 10

p = 0,060
Alterada 3 0

Residuo faríngeo
No 6 6

p = 1
Sí 4 4

Penetración bajo FEES
No 5 10

p = 0,010
Sí 5 0

Aspiración bajo FEES
No 5 10

p = 0,010
Sí 5 0

Tabla 2. Adaptación dietética antes y después de valoración ORL según tipo de ELA.

Variables ELA de inicio bulbar 
(n = 10)

ELA de inicio espinal 
(n = 10)

Significación estadística
(chi cuadrado)

Dieta al diagnóstico
Sin adaptación 7 10

p = 0,060
Adaptada 3 0

Dieta después de valoración ORL
Sin adaptación 5 10

p = 0,010
Adaptada 5 0

DISCUSIÓN

En nuestro estudio, la mediana de edad de 
aparición de los primeros síntomas de enfermedad 
de ELA, corresponde a las observadas por otros 
autores (68 años) [2]. La distribución por sexos 

muestra predominio por el sexo masculino [3]. 
En nuestra muestra, solo un paciente exhibió un 
patrón familiar, coincidiendo con lo documentado 
en varios textos, esto se debe a mutaciones vincu-
ladas con la ELA, que explican solo una minoría 
de los casos [2, 3]. Con respecto a las alteraciones 
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encontradas en la exploración de una valoración 
temprana del paciente con ELA al inicio de la 
enfermedad (debilidad muscular, fasciculacio-
nes musculares tanto linguales como laríngeas 
que pueden producir rasgos disártricos, disfonía 
y/o disfagia), son más acentuadas y de comienzo 
más precoz, en pacientes que sufren ELA de tipo 
bulbar, debido a la afectación de los diferentes 
pares craneales. Esta afirmación se repite en la 
literatura revisada [5-9], aunque, en nuestro caso, 
el tamaño muestral es reducido, lo que supone 
una limitación del estudio. Durante la prueba de 
deglución bajo FEES, describimos residuo faringo-
laríngeo, penetraciones y aspiraciones tal y como 
describen otros autores [7]: mostrando una mayor 
prevalencia de penetración y aspiración aquellos 
pacientes que presentan afectación bulbar de la 
ELA [8-10]. El 25 % de nuestra cohorte que padecía 
ELA bulbar, precisó de adaptaciones dietéticas. Los 
textos recalcan la importancia vital de un abordaje 
temprano y multidisciplinar de estos pacientes y las 
adaptaciones precisas para evitar complicaciones 
respiratorias, ya que estas son la principal causa de 
muerte [10]. Se encontraron algunas restricciones 
durante el estudio, debido a la limitada cantidad de 
investigaciones publicadas que traten las primeras 
manifestaciones de la DO en la ELA.

CONCLUSIONES

En la actualidad, la disfagia orofaríngea es un 
síntoma infradiagnosticado a pesar de su elevada 
prevalencia. La etiología de la DO es múltiple, 
describiéndose alteraciones de la deglución en 
enfermedades neurológicas como la ELA. La ELA 
bulbar presenta una afectación más precoz e intensa 
de la deglución que la ELA espinal. El papel funda-
mental del ORL recae en la detección temprana de 
la DO en enfermos con ELA, evitando y/o disminu-
yendo las potenciales complicaciones respiratorias 
derivadas de la misma, mediante adaptaciones en 
la dieta y en la vía de administración de ésta.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: La sinusitis aguda se diagnostica con frecuencia en la edad 
pediátrica generalmente tras un cuadro infeccioso de vías respiratorias superiores. Aunque la mayoría 
de los casos responden de forma favorable al tratamiento antibiótico, en ocasiones se pueden producir 
complicaciones orbitarias e intracraneales. Las complicaciones orbitarias son las más frecuentes y se asocian 
a la sinusitis etmoidal. Las complicaciones intracraneales suponen un cuadro más grave que requiere un 
diagnóstico y tratamiento precoz dado el riesgo de graves secuelas. Nuestro objetivo es estudiar la incidencia 
y características de las complicaciones por sinusitis aguda en edad pediátrica, sus factores epidemiológi-
cos, presentación clínica, tratamiento y evolución. Método: Estudio retrospectivo descriptivo incluyendo 
pacientes en edad pediátrica (0-15 años) que requirieron ingreso y estudio de imagen que confirmó 
diagnóstico de complicación asociada a sinusitis aguda en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe de 
Valencia comprendiendo un periodo de 9 años (2011-2019). Resultados: Se identificaron 30 pacientes con 
diagnóstico de sinusitis aguda complicada. El TAC se realizó en todos los casos observando complicación 
con celulitis aislada en 8 (26,6%), absceso subperióstico en 16 (53,3%) y complicación intracraneal en 6 
(20%). La edad media fue de 9 años, siendo el 61% de los pacientes de sexo masculino y 39% femenino, la 
media de días de hospitalización fue de 8,7 para las complicaciones orbitarias y 26,6 en las intracraneales. 
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Las celulitis aisladas presentaron resolución con el tratamiento médico exclusivo mientras que la cirugía fue 
necesaria en el 68.7% de los abscesos subperiósticos aislados y el 83.3% de los abscesos con complicaciones 
intracraneales asociadas. Discusión: Un diagnóstico precoz e instauración de tratamiento adecuado resulta 
esencial para conseguir la resolución de las complicaciones por sinusitis aguda. La TC de senos parana-
sales es la prueba de imagen de elección en el estudio de extensión inicial de estos pacientes. En caso de 
sospecha de complicaciones intracraneales o si se requiere de una segunda prueba durante el seguimiento, 
la RM será la prueba de elección. A pesar de no existir un protocolo de actuación en las complicaciones 
orbitarias, el tratamiento médico ha demostrado buenos resultados en la celulitis aislada y abscesos de 
pequeño tamaño sin otras complicaciones asociadas. En abscesos de mayor tamaño, síntomas visuales o 
complicaciones intracraneales asociadas, con ausencia de mejoría a pesar de haber iniciado tratamiento 
se optará por el tratamiento quirúrgico. Conclusiones: Las complicaciones más frecuentes por sinusitis 
aguda en la infancia son las orbitarias. El tratamiento médico será de elección en el manejo de la celulitis y 
abscesos subperiósticos de pequeño tamaño. Se optará por el tratamiento quirúrgico en abscesos de mayor 
tamaño o asociados a complicaciones intracraneales.

PALABRAS CLAVE: Sinusitis aguda; complicaciones orbitarias; absceso subperióstico; intracraneal; 
pediátrico.

SUMMARY: Introduction and objective: Acute sinusitis is frequently diagnosed in pediatric age, 
usually following an upper respiratory tract infection. Although most cases respond favorably to anti-
biotic treatment, occasionally orbital and intracranial complications can occur. Orbital complications 
are the most common and are associated with ethmoid sinusitis. Intracranial complications represent a 
more severe condition that requires early diagnosis and treatment due to the risk of serious sequelae. Our 
objective is to study the incidence and characteristics of complicated sinusitis in children, their epide-
miological factors, clinical presentation, treatment and evolution. Method: We performed a descriptive 
retrospective study including pediatric patients (0-15 years) who required admission and imaging studies 
that confirmed complicated sinusitis at La Fe University and Polytechnic Hospital in Valencia over a 
period of 9 years (2011-2019). Results: Thirty patients with a diagnosis of complicated acute sinusitis 
were identified. A CT scan was performed in all cases, revealing isolated cellulitis in 8 patients (26.6%), 
subperiosteal abscess in 16 (53.3%), and intracranial complications in 6 (20%). The average age was 9 
years, with 61% of the patients being male and 39% female. The average length of hospital stay was 8.7 
days for orbital complications and 26.6 days for intracranial complications. Isolated cellulitis resolved with 
medical treatment alone, while surgery was necessary in 68.7% of isolated subperiosteal abscesses and 
83.3% of abscesses with associated intracranial complications. Discussion: Early diagnosis and initiation 
of appropriate treatment are essential to achieve resolution of complications from acute sinusitis. CT scan 
of the paranasal sinuses is the imaging test of choice for the initial assessment of these patients. In cases of 
suspected intracranial complications or if a second test is needed during follow-up, MRI will be the test of 
choice. Although there is no established protocol for managing orbital complications, medical treatment 
has shown good results in isolated cellulitis and small abscesses without other associated complications. 
For larger abscesses, associated intracranial complications or lack of improvement after initiating medical 
treatment, surgery will be preferred. Conclusions: Orbital complications are the most frequently diag-
nosed. Medical treatment shows good results in managing cellulitis and small subperiosteal abscesses. 
The treatment of choice in patients with lack of response to medical treatment and in those with larger 
abscesses or intracranial extension.

KEYWORDS: Acute sinusitis; orbital complications; subperiosteal abscess; intracranial; pediatric.
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INTRODUCCIÓN

La sinusitis bacteriana aguda es una patología 
diagnosticada con frecuencia en la edad pediátrica, 
a menudo derivada de una infección de vías respira-
torias superiores (IVRS). Los niños pueden experi-
mentar entre 3 y 8 episodios de IVRS al año, y hasta 
un 13% de estos pueden evolucionar a una sinusitis 
aguda. Es un cuadro tan frecuente que se estima que 
entre un 8-9% de los antibióticos recetados a niños 
son para tratar esta entidad clínica. La mayoría de 
los pacientes se recuperarán sin complicaciones, sin 
embargo, en ocasiones la sinusitis puede progresar 
produciendo complicaciones orbitarias o intracra-
neales, por lo que un diagnóstico e instauración de 
tratamiento temprano resulta esencial [1, 2]

Las complicaciones orbitarias son las más 
frecuentes y aunque no suponen un riesgo vital, si 
no son tratadas a tiempo pueden producir graves 
secuelas como afectación de la visión o incluso 
ceguera [3]. Aunque pueden presentarse a cual-
quier edad, las complicaciones orbitarias son más 
comunes en la población infantil. Esta mayor inci-
dencia en edades tempranas se explica por la falta 
de madurez de las estructuras óseas, facilitando la 
propagación de la infección a través de las suturas 
óseas [4, 5].

Estas complicaciones se dividen según la clasi-
ficación de Chandler en 5 estadios, que van de 
menor a mayor gravedad: (I) celulitis preseptal, 
(II) celulitis orbitaria, (III) absceso orbitario subpe-
rióstico, (IV) absceso orbitario y (V) trombosis del 
seno cavernoso [5].

Tradicionalmente, la intervención quirúrgica 
se consideraba el tratamiento de elección en el 
manejo de los abscesos orbitarios subperiósticos. 
Sin embargo, a partir de los años 80, varios estudios 
observaron resultados favorables con un enfoque 
más conservador basado en el tratamiento antibió-
tico intravenoso y vigilancia estrecha. A pesar de 
no existir todavía consenso, estudios más recientes 
han identificado factores que influyen en la elec-
ción entre un tratamiento médico o quirúrgico. 

Entre estos factores asociados al manejo médico 
se incluyen la edad menor de 9 años, el tamaño 
reducido y la ubicación medial del absceso, así 
como la ausencia de compromiso visual [6].

Las complicaciones intracraneales, aunque 
menos frecuentes, van a requerir una rápida 
actuación y decisión terapéutica dado el riesgo de 
progresión y secuelas neurológicas. La observada 
con mayor frecuencia es el empiema epidural, pero 
también puede haber mayor extensión produciendo 
empiema subdural, meningitis, absceso cerebral e 
incluso cerebritis.

También la microbiología de las IVRS ha expe-
rimentado cambios con el tiempo, en relación 
con la introducción de vacunas. La cantidad de 
cultivos positivos para Haemophilus influenzae ha 
disminuido desde que dicha vacuna se introdujo 
en el calendario vacunal. Lo mismo ocurrió tras 
la llegada de la vacuna neumocócica conjugada 
13-valente en 2010, se observó una reducción en 
el número de cultivos que contenían Streptococcus 
pneumoniae en niños que presentaban complica-
ciones por sinusitis aguda [7].

El estudio radiológico va a ser esencial, 
siendo la tomografía computadorizada (TC) con 
contraste la prueba de elección a la hora de evaluar 
la extensión de la sinusitis aguda y la presencia de 
complicaciones. La resonancia magnética (RM) va a 
ofrecer una mayor resolución a la hora de valorar la 
extensión de las complicaciones intracraneales, sin 
embargo, no siempre es accesible en una situación 
de urgencia [7-9].

El objetivo de nuestro trabajo es estudiar la 
incidencia y características de las complicaciones 
por sinusitis aguda en edad pediátrica, sus factores 
epidemiológicos, presentación clínica, tratamiento 
requerido y evolución.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo retrospectivo incluyendo 
pacientes en edad pediátrica (0-15 años) con diag-
nóstico de sinusitis aguda complicada confirmado 



Complicaciones de la sinusitis aguda en edad pediátrica
Galstyan-Minasova V, Alamar-Velázquez A, Ibañez-Alcañiz I et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 16 ] Rev. ORL, 2025, 16, 1, 13-20

mediante prueba de imagen que requirieron ingreso 
en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe 
de Valencia comprendiendo un periodo de 9 años 
(2011-2019).

Se incluyó un total de 30 pacientes de los cuales 
analizamos las variables de sexo, edad, prueba de 
imagen realizada, tipo de complicación diagnos-
ticada y tratamiento recibido (Tabla 1, Anexo 1).

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 9 años, 
siendo el 60% de los pacientes de sexo masculino y 
40% femenino. Los síntomas observados con mayor 
frecuencia fueron congestión nasal y rinorrea, fiebre, 
dolor periorbitario, diplopía y cefalea. Los pacientes 
que presentaron complicación intracraneal también 
asociaron síntomas como náuseas y vómitos, pares-
tesias distales y alteración de la marcha.

El TC craneal se realizó en todos los casos 
observando complicación con celulitis periorbi-
taria (preseptal y/o postseptal) en 8 casos, absceso 
subperióstico en 16 y complicación intracraneal en 
6. Entre los pacientes con complicación intracra-
neal, 3 de ellos presentaban de forma simultánea 
complicación orbitaria con celulitis periorbitaria y 
2 absceso subperióstico. Únicamente un paciente 
presentaba complicación intracraneal aislada. La 
complicación intracraneal observada con mayor 
frecuencia fue el empiema epidural (Tabla 2).

En todos los pacientes que presentaban sospecha 
de complicación intracraneal en el TC se completó 
el estudio mediante RM cerebral, tanto a la hora de 
hacer el diagnostico de confirmación como durante 
el control evolutivo. En 5 pacientes que presentaban 
complicación orbitaria aislada también se realizó 
RM de control por persistencia de sintomatología, 
confirmando en uno de ellos presencia de empiema 
epidural frontal de pequeño tamaño.

Respecto al tratamiento, las celulitis periorbita-
rias presentaron buena evolución con tratamiento 
médico mientras que la cirugía fue necesaria en el 
68.7% de los abscesos subperiósticos aislados y el 

Tabla 2. Tipo de complicación diagnosticada.

Complicación 
orbitaria aislada Celulitis preseptal/ postseptal 8 (27%)

Absceso subperióstico (Figura 1) 16 (53%)

Complicación 
intracraneal

Aislada: Empiema subdural 
frontal y paratentorial 1 (3%)

Simultánea a complicación 
orbitaria 5 (17%)

-  Empiema epidural + celulitis 
periorbitaria (Figura 2) 2

-  Empiema epidural + celulitis 
periorbitaria + absceso subcutá-
neo frontal (Tumor de Pott)

1

-  Empiema epidural + absceso 
subperióstico 1

-  Empiema subdural + absceso 
subperióstico + trombosis de 
seno cavernoso

1

Figura 1. Tomografía computarizada con contraste en corte 
coronal y axial mostrando absceso orbitario subperióstico 
(←) y ocupación de seno maxilar y celdillas etmoidales 
izquierdas (*).

Figura 2. Tomografía computarizada mostrando empiema 
epidural (←) en relación con sinusitis frontoetmoidal.
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83.3% de los abscesos subperiósticos con complica-
ción intracraneal asociada. En los casos que requi-
rieron tratamiento quirúrgico se realizó drenaje 
del absceso subperióstico y la cirugía endoscópica 
nasosinusal funcional en forma de antrostomía 
maxilar y apertura de celdillas etmoidales en el 
lado afecto. Los abscesos orbitarios subperiósticos 
mediales de pequeño tamaño se pudieron drenar 
por vía endoscópica asociados a etmoidectomía. 
No obstante, aquellos de mayor tamaño y extensión 
lateral requirieron un drenaje externo en colabo-
ración con el servicio de oftalmología.

En cuanto al manejo de las complicaciones 
intracraneales por parte del servicio de neuro-
cirugía, se optó por tratamiento conservador en 
la mayoría de los casos al tratarse de empiemas 
epidurales de pequeño tamaño. El tratamiento de 
elección fue la antibioterapia combinada y de larga 
duración (mínimo 6 semanas), asociada a cortico-
terapia y vigilancia estrecha, realizando una RM 
cerebral al finalizar el tratamiento para confirmar 
la resolución del cuadro. Únicamente un paciente 
con diagnóstico de complicación intracraneal con 
absceso subdural (Figura 3) requirió tratamiento 
quirúrgico secuencial por parte del servicio de 
neurocirugía con drenaje mediante craneoto-
mía dados los síntomas neurológicos asociados 
(parestesias miembros inferiores y alteración de la 
marcha) y ausencia de mejoría a las 24 horas tras 
iniciar tratamiento antibiótico intravenoso.

Se realizó cultivo microbiológico del material 
drenado en todos los casos obteniendo resultados 
polimicrobianos, siendo Streptococcus (viridans), 
Staphylococcus (epidermidis, aureus) y anaerobios 
(Eikenella corrodens) los organismos más frecuen-
temente aislados.

Todos los pacientes recibieron tratamiento 
intravenoso con antibiótico y corticoides durante 
el ingreso, continuando el tratamiento por vía oral 
al alta, completando un total de entre 4-8 semanas 
en función del tipo de complicación y evolución. 
Requiriendo pautas más prolongadas aquellos 
pacientes que presentaron complicación orbitaria 
e intracraneal simultáneamente. El antibiótico de 
elección generalmente va a ser una cefalosporina de 
3º generación (cefotaxima, ceftriaxona), pudiendo 
asociarse a vancomicina/clindamicina para ampliar 
la cobertura hasta disponer de los resultados del 
cultivo microbiológico.

DISCUSIÓN

Las complicaciones orbitarias e intracraneales 
pueden presentarse en la evolución de un cuadro 
de sinusitis aguda en la edad pediátrica si no se 
realiza un diagnóstico precoz e instauración de 
tratamiento adecuado. Las complicaciones orbita-
rias se relacionan con la ocupación de las celdillas 
etmoidales dada su íntima relación con la órbita 
y son las más frecuentemente diagnosticadas. La 
propagación de la infección puede producirse por 
extensión directa de la infección por osteítis o vía 
tromboflebitis retrógrada de las venas comuni-
cantes avalvulares. Esta propagación se produce 
más fácilmente en la edad pediátrica debido a la 
inmadurez y menor grosor de sus paredes orbi-
tarias [10].

A pesar de no existir un protocolo de actuación 
estandarizado ante las complicaciones orbitarias, 
los casos de celulitis pre y postseptal han demos-
trado buena respuesta al tratamiento médico con 
antibióticos administrados por vía intravenosa. 
Los abscesos subperiósticos generalmente van a 

Figura 3. Resonancia magnética en corte axial en T2 
mostrando empiema subdural.
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requerir tratamiento quirúrgico debido al riesgo 
de extensión y secuelas visuales. En los casos de 
abscesos de pequeño tamaño (<1cm) y ausencia 
de síntomas visuales y neurológicos se puede optar 
por tratamiento intravenoso con antibióticos y 
corticoterapia, junto con vigilancia estrecha, recu-
rriendo al tratamiento quirúrgico si la evolución 
es desfavorable.

Los abscesos subperiósticos mediales produci-
dos generalmente por la extensión de una etmoidi-
tis aguda podrán ser drenados por vía endoscópica 
durante la etmoidectomía. Mientras que aquellos 
ubicados en regiones más laterales de la órbita o 
de mayor tamaño, serán drenados mediante una 
orbitotomía lateral, en colaboración con el servicio 
de oftalmología [11-15]. Aunque la mayoría de 
las complicaciones intracraneales van a respon-
der de forma favorable al tratamiento médico, 
requieren una rápida instauración de tratamiento 
y vigilancia estrecha ante la aparición de síntomas 
neurológicos.

CONCLUSIONES

Las complicaciones por sinusitis aguda en 
edad pediátrica, aunque poco frecuentes, pueden 
producirse si existe demora en el diagnóstico e 
inicio del tratamiento. Las complicaciones más 
frecuentes son las orbitarias, sin embargo, también 
pueden presentarse complicaciones intracraneales 
de forma simultánea por lo que habrá que prestar 
especial atención a los síntomas neurológicos.

En nuestra experiencia, el tratamiento médico 
ha presentado buenos resultados en el manejo de 
la celulitis aislada y abscesos subperiósticos de 
pequeño tamaño. La cirugía ha sido el tratamiento 
de elección en pacientes con falta de respuesta al 
tratamiento médico, abscesos subperiósticos de 
mayor tamaño o complicaciones intracraneales 
asociadas. Un diagnóstico precoz mediante pruebas 
de imagen y la instauración de tratamiento anti-
biótico de amplia cobertura asociado a tratamiento 
quirúrgico cuando sea necesario resulta esencial 

para conseguir la resolución del cuadro. Ninguno 
de nuestros pacientes presentó secuelas visuales 
ni neurológicas.
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ANEXO 1

Tabla 1. Características de la muestra.

Edad Sexo Prueba de 
imagen Complicación Tratamiento

10 H TC y RM Celulitis postseptal y absceso subperióstico CENS + drenaje externo absceso subperióstico 
(oftalmología)

7 H TC Celulitis preseptal y absceso subperióstico Tratamiento médico

13 M TC y RM
Celulitis y absceso subperióstico
Empiema subdural y trombosis de seno 
 cavernoso

CENS + drenaje absceso subdural (neurocirugía)

11 H TC Celulitis preseptal Tratamiento médico
8 M Rx, TC Celulitis preseptal Tratamiento médico
10 M TC y RM Celulitis preseptal y empiema epidural Tratamiento medico
9 H TC y RM Celulitis preseptal y absceso subperióstico CENS y drenaje externo (oftalmología)
7 H TC y RM Celulitis postseptal y absceso subperiostico CENS y drenaje externo (oftalmología)
12 H TC y RM Celulitis preseptal y absceso subperiostico CENS y drenaje externo (oftalmología)
5 M TC y RM Celulitis preseptal y empiema epidural Tratamiento médico

6 H RM Celulitis preseptal, absceso subperiostico y 
empiema epidural CENS

12 M TC Celulitis preseptal y absceso subperiostico CENS
14 M TC Celulitis pre-postseptal y absceso subperiostico CENS
11 M TC Celulitis preseptal y absceso subperióstico Tratamiento médico
8 M TC Celulitis preseptal y absceso subperiostico CENS
12 M TC Celulitis preseptal Tratamiento médico
11 H TC Celulitis pre y postseptal Tratamiento médico
5 H TC Celulitis preseptal y absceso subperiostico Tratamiento médico
14 H TC Celulitis preseptal y absceso subperiostico Tratamiento médico
12 H TC Celulitis preseptal Tratamiento médico
7 H TC y RM Absceso subperióstico CENS
3 M TC Celulitis preseptal y absceso subperióstico CENS

12 H TC y RM Celulitis preseptal, absceso subcutáneo frontal y 
empiema epidural CENS + drenaje externo (oftalmologia)

10 M TC Celulitis preseptal y absceso subperióstico Tratamiento médico
14 H RX y TC Celulitis preseptal y absceso subperióstico CENS
10 H TC y RM Empiema subdural Craneotomía (neurocirugía)
12 M Rx y TC Celulitis preseptal Tratamiento médico
2 H TC Celulitis pre, postseptal y absceso subperióstico CENS y drenaje externo (oftalmologÍa)
4 H TC Celulitis pre y postseptal Tratamiento médico
7 H TC Celulitis preseptal Tratamiento médico
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(ELP), la suspensión del paladar blando (SPB), la suspensión del músculo hiogloso (SMH) y la suspensión 
del músculo geniogloso (SMG). Conclusiones: La cirugía de la VAS ha evolucionado hacia procedimientos 
menos invasivos y más personalizados, que se adaptan a las características anatómicas y funcionales de 
cada paciente. La faringoplastia es una técnica eficaz y segura para mejorar la calidad de vida y el sueño de 
los pacientes con TRS.

PALABRAS CLAVE: AOS; faringoplastia; suturas barbadas; cirugía del sueño; trastorno respiratorio 
del sueño.

SUMMARY: Introduction: Upper airway (UA) surgery is a therapeutic option for patients with sleep-
disordered breathing (SDB), which is based on modifying the anatomy of the UA to improve airflow and 
reduce apneas and hypopneas. Objective: To review the latest pharyngoplasty procedures published in the 
literature, which are characterized by being functional techniques without tissue resection. Synthesis: The 
advances that have marked a change in UA surgery in the last two decades are described, such as the use 
of drug-induced sleep endoscopy (DISE) to assess the anatomy of the UA of the sleeping patient, and the 
interest of otolaryngologists in acquiring training in sleep medicine. The main pharyngoplasty techniques 
are presented, such as lateral pharyngeal expansion (LPE), soft palate suspension (SPS), hyoid muscle 
suspension (HMS) and genioglossus muscle suspension (GMS). Conclusions: UA surgery has evolved 
towards less invasive and more personalized procedures, which adapt to the anatomical and functional 
characteristics of each patient. Pharyngoplasty is an effective and safe technique to improve the quality of 
life and sleep of patients with SDB.

KEYWORDS: sleep apnea; pharyngoplasty; barbed suture; sleep disordered breathing; sleep surgery.

INTRODUCCIÓN

El paladar blando y las paredes faríngeas 
laterales están compuestos por varios músculos: 
palatofaríngeo, palatogloso, elevador del velo pala-
tino, tensor del velo palatino, musculo ácigos de 
la úvula y músculo constrictor faríngeo superior. 
Las técnicas quirúrgicas actuales de faringoplastia 
están diseñadas para entablillar las paredes farín-
geas laterales actuando selectivamente sobre un 
músculo: la mayoría de las técnicas tienen como 
objetivo mover anterior y lateralmente el músculo 
palatofaríngeo (Tabla 1) [1].

A comienzos de la década de 1980, la UPPP fue 
popularizada por Fujita et al. [2] y, todavía hoy, es 
quizá la técnica quirúrgica palatal más usada para 
tratar la AOS en combinación con la amigdalecto-
mía. Sin embargo, no está exenta de complicaciones 
como la insuficiencia velofaríngea, o las esteno-
sis velofaríngeas, relacionadas con resecciones 
muy agresivas [3]. Estos problemas, junto con los 

malos resultados provocados por la presencia de 
colapsos laterales provocados por la medialización 

Tabla 1. Evolución temporal de las principales técnicas de 
cirugía del paladar en apnea obstructiva del sueño.

EVOLUCIÓN DE LAS 
FARINGOPLASTIAS

Autor Años Procedimiento
Fujita 1980 UPPP

Cahali 2003 Paredes faríngeas laterales (PFL) + 
Úvula intacta

Pang & 
Woodson 2007 Faringoplastia / Esfinteroplastia de 

expansión (ESP)

McKay 2008 UPPP australiana con resección de 
grasa supratonsilar

Li 2009 Recolocación arco palatofaríngeo

Mantovani 2013 Teoría del Tubo Coaxial + Persianas 
Romanas

Vicini 2015 BRP Reposición con suturas barbadas
Mantovani 
et al. 2018 Alianza

Agrawal 2019 Bridge Suspensión Pharyngoplasty
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del musculo palatofaríngeo [1], han hecho que 
numerosos autores no realicen actualmente esta 
cirugía. En los años 90, junto con la introducción 
del láser (LAUPP) para realizar la UPPP para el 
ronquido primario y AOS leve, se incorporó como 
variante de la UPPP el colgajo uvulopalatal, para 
el tratamiento del flutter palatino.

Michel Cahali, en 2003, fue el pionero en 
abordar el problema del colapso lateral y crear el 
concepto de faringoplastia lateral siendo recono-
cido como el padre de la nueva cirugía faríngea. 
Ideó una técnica original, protocolizó el abor-
daje quirúrgico del espacio faríngeo lateral y lo 
presentó en un ensayo clínico aleatorio [4]. La 
técnica quirúrgica comienza con una amigdalec-
tomía bilateral. Tras la identificación, disección 
y sección del músculo palatofaríngeo, se expone 
el musculo constrictor superior dentro de la fosa 
amigdalina, del que se separa y se secciona en 
sentido cráneo caudal hasta exponer la fascia 
cervical posterior. Se procede, por primera vez, a 
realizar técnicas de debilitamiento sin exéresis de 
la musculatura faríngea basándose, únicamente, 
en criterios funcionales y no de compromiso espa-
cial como se estaba realizando hasta esta fecha. 
Todos los demás procedimientos, que aparecerán 
posteriormente, presentan la idea de Cahali de 
realizar procedimientos que debiliten al músculo 
palatofaríngeo y estabilicen la pared faríngea 
aprovechando un lugar de sostén, bien sea el 
hamulus pterigoidep o el rafe pterigomandibular 
[5-8] (Figura 1).

ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE LOS 
DISTINTOS TIPOS DE FARINGOPLASTIAS

El análisis de revisiones sistemáticas de la 
literatura científica sobre la eficacia de la cirugía 
en la AOS, publicado en 2013 [5], concluye que 
la mayoría de estas revisiones presentan una 
deficiente calidad de evidencia, un número redu-
cido de pacientes y con resultados a corto-medio 
plazo. Los criterios de eficacia quirúrgica apli-
cados son los de Sher (reducción de > 50% del 
IAH preoperatorio y un IAH postoperatorio < 
20/h). Dentro de ellas se incluyen la faringoplas-
tia lateral (LP), la faringoplastia de expansión 
del esfínter (ESP), (Figura 2) y sus modificacio-
nes, la faringoplastia de recolocación de Li (RP) 
(Figura 3) y las faringoplastias con suturas barbadas  
(BP).

1.  UVULOPALATOFARINGOPLASTIA  
(UPPP) versus FARINGOPLASTIA  
LATERAL (LP)
En el reciente metaanálisis de Maniaci A.  
et al. [6], se incluyeron 9 artículos para un 
total de 312 pacientes con AOS tratados 
quirúrgicamente. Se utilizaron técnicas de LP 
para 186 sujetos, mientras que 126 pacien-
tes fueron tratados con UPPP. Aunque se 
demostraron mejores resultados con la LP, 
las diferencias no fueron significativas en 
comparación con los resultados postopera-
torios de UPPP.

Figura 1.  Técnica quirúrgica que tiene como objetivo mover anterior y lateralmente el músculo palatofaríngeo con su sección.



Tratamiento quirúrgico de la apnea obstructiva del sueño: cirugía del paladar
Rodríguez-Alcalá L, O’connor-Reina C, Plaza-Mayor G et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 24 ] Rev. ORL, 2025, 16, 1, 21-27

2.  FARINGOPLASTIA/ESFINTEROPLASTIA DE 
EXPANSIÓN (ESP) Y SUS MODIFICACIONES 
VERSUS FARINGOPLASTIA LATERAL (LP)
En 2007, para evitar la teórica gran morbili-
dad que suponía cortar el músculo constric-
tor superior de la faringe, Pang & Woodson, 
buscaron una técnica alternativa. Una vez 
hecha la amigdalectomía, se identifica el 
musculo palatofaríngeo, se secciona hori-
zontalmente en su extremo inferior y se libera 
para poder movilizarlo. Se rota entonces 
antero lateralmente en forma de 8 y se sutura 
al músculo palatogloso. A continuación, se 
hace una uvulectomía parcial y se suturan los 
pilares anterior y posterior.

En la literatura, no hay estudios aleatori-
zados que comparen los resultados de LP y 
ESP ni con la faringoplastia de relocación de 

Li. Un metaanálisis de Pang et al. [8] sobre la 
cirugía palatina para el tratamiento de la AOS 
en el que compara la UPPP, la palatoplastia 
anterior (PA), la LP y la ESP, con 59 artículos 
y un total de 2715 pacientes, demostró una 
tasa de éxito global del 67,5% (rango de 25% 
a 94,1%), con una reducción postoperatoria 
del IAH mayor para la PA, seguida de la LP 
y de la ESP.

Carrasco-Llatas et al. [9] publicaron en 
2015 un estudio retrospectivo donde evalua-
ron la eficacia de cinco técnicas quirúrgi-
cas (PPR, UPPP, ZP, LP, ESP) para tratar el 
colapso orofaríngeo en la AOS. Incluyeron 
a 53 pacientes con AOS moderada-severa. 
Demostraron un éxito quirúrgico mayor para 
la ESP que para la LP sin que las diferencias 
fueran significativas.

Figura 2. Técnica quirúrgica que tiene como objetivo movilizar el musculo palatofaringeo hacia arriba y hacia afuera.

Figura 3. Técnica quirúrgica que tiene como objetivo movilizar el musculo palatofaringeo hacia adelante y unirlo al palatogloso.
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Los estudios revisados concluyen que la ESP 
es una técnica segura como tratamiento de la 
AOS en pacientes con grados de Friedman 
I-II y colapso de paredes laterales en ausencia 
de colapso multinivel, mientras que la LP 
se reserva para casos de AOS más severos 
en los que el colapso lateral afecte a oro e 
hipofaringe.

3.  REPOSICIÓN CON SUTURAS BARBADAS 
(BRP) VERSUS FARINGOPLASTIA DE 
EXPANSIÓN (ESP)
La técnica de la BRP de Vicini en 2015, combi-
nando las técnicas de recolocación de Li y las 
suturas barbadas de Mantovani, consiste en 
realizar, primeramente, una amigdalectomía 
bilateral para poder debilitar el palatofaríngeo. 
A continuación, se extraen dos triángulos de 
mucosa-submucosa-musculo del arco pala-
tino anterior. Se introduce la sutura barbada 
(bidireccional, tamaño 0) comenzando por 
el punto central del paladar y dirigiéndonos 
hacia el rafe pterigomandibular de un lado. 
Desde el rafe, e introduciendo la aguja por 
el mismo punto de salida, nos dirigimos a 
la fosa amigdalina para abrazar al musculo 
palatofaríngeo y regresar al rafe. Realizamos 
hasta tres pases al músculo palatofaríngeo y 
regresamos siempre al rafe.

En la revisión de Camarotto et al. [10], la 
BRP no fue más efectiva que la ESP. La única 
diferencia significativa entre ellas fue el tiempo 
quirúrgico, más corto para la BRP. Tampoco 
en la revisión de Babademez et al. [11], en 129 
pacientes se encontraron diferencias signifi-
cativas entre ESP+PA y BRP (tasa éxito 84.9% 
para ESP+PA y 86,5% para BRP).

En 2021, Neruntarat et al. [12] han publi-
cado un metaanálisis comparando la ESP 
y la BRP con un total de 208 participantes. 
Observaron una tasa de reducción media del 
IAH de 74,03% tras BRP y de 60,17% tras ESP, 
y una tasa de éxito quirúrgico de 84,96% tras 

BRP y de 79,87% tras ESP, si bien no había 
diferencias significativas entre la mejoría en 
IAH, ESS y otros parámetros, a excepción del 
dolor postoperatorio y el tiempo quirúrgico, 
que fueron menores en la BRP.

4.  TÉCNICAS CON SUTURAS BARBADA 
versus  U P P P  PA R A  E L  C OL A P S O 
ANTEROPOSTERIOR DEL PALADAR
La revisión sistemática realizada por Moffa 
et al. [13] compara diferentes tipos de farin-
goplastias barbadas (BRP, barbed expansion 
sphincter pharyngoplasty BESP, barbed suture 
suspension, and barbed soft palate posterior 
webbing flap pharyngoplasty) y no hay datos 
suficientes para definir cuál es la técnica 
barbada más efectiva. Incluye 12 estudios, 
analiza diferentes técnicas de faringoplas-
tias barbadas para el colapso retropalatal y 
no demuestran superioridad de una técnica 
respecto a las otras. Por otra parte, solo 4 estu-
dios de esta revisión valoran la faringoplastia 
barbada como única técnica quirúrgica para 
el tratamiento del colapso retropalatal, el resto 
lo hacen siempre como parte de una cirugía 
multinivel en pacientes con múltiples colap-
sos. Con los estudios de la literatura reciente 
concluimos que, en el colapso anteroposterior 
del paladar, la UPPP ha perdido vigencia para 
la mayoría de los autores, habiendo sido susti-
tuida por estas técnicas más conservadoras.

ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE LA 
CIRUGÍA DEL PALADAR Y CPAP

Los estudios siguen recomendando la presión 
positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) 
como el estándar de oro y el tratamiento de 
primera línea para los pacientes con AOS. En 
los pacientes con fallo de CPAP, la cirugía es un 
tratamiento alternativo y de rescate que incluye 
cirugía de tejidos blandos, cirugía esquelética y 
cirugía bariátrica. De las técnicas quirúrgicas, solo 
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la UPPP, en el clásico estudio de Weaver et al. [14], 
sobre la supervivencia de vida en pacientes con 
AOS, es más favorable el grupo operado de UPPP 
que el tratado con CPAP. Wang et al. [15] han 
observado que la ESP consigue reducir la presión 
arterial y mejorar la calidad de vida de pacientes 
con AOS e hipertensión, y que dicha mejoría se 
mantiene 24 meses, pero no hay estudios compa-
rados con CPAP.

CONCLUSIONES

Las nuevas faringoplastias abandonan el 
concepto resectivo de las técnicas clásicas aten-
diendo a la función de la musculatura faríngea 
buscando las cirugías un equilibrio entre la dife-
rentes fuerzas que se encargan de la apertura 
y el cierre de la faringe.Los cirujanos de sueño 
deben conocer estos nuevos procedimientos ya 
que los resultados están avalados por la literatura 
mundial.
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anatomía y en técnicas de estimulación de la vía aérea superior. Conclusiones: Los desarrollos tecnológicos 
y la evolución de las distintas técnicas quirúrgicas han sido constantes en la última década y probablemente 
cambiarán aún más en los próximos años. La cirugía de estimulación de la vía aérea superior ha abierto las 
fronteras en el tratamiento de la AOS.

PALABRAS CLAVE: cirugía de base de lengua; coblation; TORS; estimulación del nervio hipogloso; 
apnea obstructiva del sueño.

SUMMARY: Introduction: The diagnosis and surgical management of the obstruction of the base of 
the tongue in OSA continues to be a challenge for most sleep surgeons. In recent years, there has been a 
significant improvement in knowledge and a decrease in morbidity. Synthesis: Surgical techniques aimed at 
treating tongue base collapse can be divided into techniques that modify the anatomy and techniques that 
stimulate the upper airway. Conclusions: Technological developments and the evolution of the different 
surgical techniques have been constant in the last decade and will probably change even more in the coming 
years. Upper airway stimulation surgery has opened the frontiers in the treatment of OSA.

KEYWORDS: tongue base surgery; coblation; TORS; hypoglossal nerve stimulation; obstructive sleep 
apnea.

INTRODUCCIÓN

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es un 
desorden que se caracteriza por la presencia de 
un colapso intermitente, parcial o completo, de la 
vía aérea superior durante el sueño. El colapso de 
la vía aérea puede darse en uno o más niveles, y 
a expensas de una o más estructuras anatómicas.

El tercio posterior de la lengua, o base de la 
lengua (BL) es una región relativamente fija que 
normalmente tiene una posición vertical y forma 
parte de la pared anterior de la porción más inferior 
de la orofaringe y la porción más superior de la 
hipofaringe. Aproximadamente el 70% de casos de 
AOS, la BL contribuye al colapso de la vía aérea y 
lo puede realizar de dos formas, no necesariamente 
excluyentes [1]: La primera es una obstrucción 
secundaria a una hipertrofia de amígdalas lingua-
les, y la segunda es una obstrucción secundaria a 
la presencia de glosoptosis (desplazamiento hacia 
atrás o retracción) en relación con una disminución 
del tono muscular.

El diagnóstico y manejo quirúrgico de la 
obstrucción de la base de la lengua en la AOS sigue 
siendo un desafío para la mayoría de los cirujanos 
del sueño, ya que clásicamente ha sido considerada 

una cirugía agresiva y técnicamente avanzada. 
Sin embargo, en los últimos años se ha producido 
una mejora significativa del conocimiento y una 
disminución de la morbilidad. [2].

Hoy en día las técnicas quirúrgicas dirigidas 
a tratar el colapso de la BL pueden dividirse en 
técnicas que modifican la anatomía y en técnicas 
de estimulación de la vía aérea superior.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS QUE MODIFICAN 
LA ANATOMÍA DE LA BASE DE LENGUA

Estas técnicas buscan corregir el colapso 
mediante la modificación anatómica de la vía aérea 
superior. Existen técnicas que buscan disminuir el 
volumen de la BL (técnicas resectivas) y técnicas 
que buscan mantener estable la posición de la BL 
(técnicas de suspensión). Asimismo, las técnicas 
quirúrgicas de la BL pueden dividirse según el 
tipo de abordaje.

Abordaje transoral

Las siguientes técnicas tienen como finalidad 
tratar el colapso hipofaríngeo en pacientes con 
hipertrofia de base de lengua (técnicas resectivas) 
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tanto de forma aislada o como parte de una cirugía 
multinivel.

•  Glosectomía de línea media (GLM): Extirpa-
ción del exceso de tejido lingual a nivel de la 
línea media de la base de la lengua mediante 
láser de CO2. Esta técnica a sido descrita en 
combinación a cirugía del paladar, con una 
tasa de éxito del 25% al 78%. [3–5]

•  Radiofrecuencia de base de lengua (RF): 
Reducción de volumen lingual mediante 
radiofrecuencia controlada en una o dos sesio-
nes. Se realiza colocando la punta especial del 
terminal sobre la zona y se realizándose una 
quemadura controlada que posteriormente 
cicatrizará y producirá retracción del tejido. 
El éxito quirúrgico descrito varía entre un 
20% a un 63.2% [6, 7] (Figura 1).

•  Cirugía transoral robótica de base de lengua 
(TORS): Extirpación del exceso de tejido 
lingual a nivel de la línea media de la base de 
la lengua mediante cirugía robótica. El éxito 
quirúrgico descrito varía entre un 48% a un 
75% [10] (Figura 3).

Debido a que la GLM se asociaba a una alta 
morbilidad debido al sangrado, edema, dolor y nece-
sidad de traqueotomía, está técnica fue quedando 
en desuso al describirse unos años después la RF 
y la RFC. Si bien a nivel de mejoría subjetiva por 

Figura 1. Realización de Radiofrecuencia en base de lengua.

Figura 2. Resección parcial de base de lengua con Coblator.

Figura 3. Resección parcial de base de lengua con Cirugía 
Robótica Da Vinci.

•  Radiofrecuencia por coblación (RFC): Reduc-
ción submucosa de tejido lingual mediante 
sistema de Coblación. El éxito quirúrgico 
descrito varía entre un 60% a un 78% [8, 
9]. Se realiza mediante un abordaje transo-
ral endoscópico y se procede a realizar una 
ablación del tejido. El sangramiento es escaso 
con la utilización de este sistema (Figura 2).
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parte del paciente, morbilidad y complicaciones no 
se han descrito diferencias significativas entre la RF 
y la RFC, esta última se ha asociado a una mayor 
disminución en el IAH y el volumen lingual al tercer 
mes postoperatorio [11]. Con la llegada del TORS, 
la extirpación del exceso de tejido lingual volvió a 
ser considerada como opción terapéutica, ya que 
esta técnica se asocia a una menor morbilidad en 
comparación a la GLM. Al comparar la TORS con la 
RFC, la primera se asocia a una mejor visión quirúr-
gica, mayor extirpación de tejido y menores valores 
de IAH. Sin embargo, el éxito quirúrgico según los 
criterios de Sher en ambas técnica es similar, y tanto 
el coste como la tasa de complicaciones menores 
son mayores en la TORS [12, 13].

Abordaje cervical externo

•  Reducción de base de lengua por cervicotomía 
suprahioidea: Si bien la extirpación del exceso 
de tejido lingual por vía externa se ha asociado 
a una reducción de más del 50% del IAH, esta 
ha sido reemplazada por abordajes transorales 
debido a una menor morbilidad [3].

•  Sistema de suspensión de lengua: Esta técnica 
tiene como finalidad agrandar la vía aérea a 
nivel de la hipofaringe mediante la sujeción 
de la lengua a la mandíbula a través suturas no 
absorbibles y tornillos de titanio. Si bien la tasa 
de éxito descrita es variable, de forma aislada 
puede llegar a un 36% y en combinación 
con otras técnicas a un 78%. Se ha descrito 
también en combinación a la TORS[14].

TÉCNICAS DE ESTIMULACIÓN DE LA VÍA 
AÉREA SUPERIOR

La estimulación del nervio hipogloso (ENH) 
se basa en la estimulación selectiva del nervio 
hipogloso durante las horas de sueño. Fue descrito 
por primera vez en 2001 y aprobado por la FDA 
para AOS en 2014 [15]. La protrusión lingual 
desencadenada tras la estimulación del nervio, 
permite mejorar el tono muscular y ampliar la vía 

aérea sobro todo a nivel de la hipofaringe y sin 
modificar la anatomía [16].

Actualmente, hay tres implantes comercia-
les diferentes disponibles en el mercado: Inspire 
Medical Systems® (Inc., Maple Grove, MN), Imthera 
(LivaNova ImThera Medical Inc., San Diego, CA) 
y el dispositivo implantable Nyxoah S.A. (Nyxoah 
SA, Mont-Saint-Guibert, Bélgica).

•  Imthera: Compuesto por un generador de 
pulso implantable (GPI), el cable estimula-
dor con electrodos (CE) y un cargador de 
control remoto. Aún no ha sido aprobado por 
la FDA y estimula conjuntamente las fibras 
musculares protrusoras y retractoras de la 
hemilengua derecha.

•  Inspire: Aprobado por la FDA, al igual que el 
implante Imthera este compuesto de un GPI 
y un CE, sin embargo, cuenta además con un 
cable sensor que se coloca en la musculatura 
intercostal, por lo que la activación se realiza de 
forma sincronizada con la inspiración. Además, 
este implante solo activa las fibras protrusoras 
del nervio hipogloso derecho (Figura 4).

•  Genio: Consiste en la estimulación de ambas 
ramas mediales del nervio hipogloso mediante 
una unidad externa, por lo que no requiere de 
cables. La pila es externa l estimula al receptor 
interno de forma cíclica hasta que la persona 
lo desconecta.

Cronología para la implantación

La cronología es común a todos los disposi-
tivos: 1) Selección de paciente 2) Implantación 3) 
Activación 4) Titulación

Indicaciones de ENH

Pacientes con AOS severa con intolerancia a la 
CPAP, un IMC inferior a 35 kg/m2 y con un colapso 
anteroposterior de base de lengua en ausencia de 
colapso concéntrico del paladar. En la población 
pediátrica se ha descrito su uso en pacientes con 
AOS en contexto de Síndrome de Down [17, 18].



Tratamiento quirúrgico de la apnea obstructiva del sueño: cirugía de base de lengua y 
estimulación del nervio hipogloso

Baptista-Jardin P, Garaycochea-Mendoza Del Solar O, O’connor-Reina C et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 33 ] Rev. ORL, 2025, 16, 1, 29-35

Técnica operatoria

Si bien todas se realizan bajo anestesia general, 
el número de incisiones dependerá del tipo de 
dispositivo.

Sistema de activación y titulación

Depende del dispositivo, sin embargo, la titu-
lación se suele llevar a cabo al mes de la cirugía y 
la activación un mes después de la titulación.

Datos publicados sobre la terapia de ENH

Se han descrito distintos trabajos sobre los resul-
tados con dispositivos implantables, sin embargo, 
la mayoría de estos han sido con el sistema Inspire. 
Existen estudios con un tiempo de seguimiento 
de hasta 60 meses, en los que se describe una 
mejoría a nivel de la los síntomas, parámetros  
respiratorios, ronquido y calidad de vida[19, 20].

ENH comparado con otras técnicas  
quirúrgicas

Se han realizado diversos estudios compara-
tivos entre la estimulación de nervio hipogloso 
y otras técnicas quirúrgicas utilizadas para el 

tratamiento de la AOS como la UPPP y TORS; 
esos estudios informan mejores resultados para 
la estimulación de nervio hipogloso en diferentes 
parámetros como: IAH, el nadir de oxígeno, tasa 
de éxito quirúrgico, duración de la estancia hospi-
talaria y dolor posoperatorio [3, 21].

Nuevos aspectos

Aproximadamente 1/3 de pacientes implanta-
dos no logran beneficiarse completamente debido 
a la presencia de microdespertares producidos al 
sentir el paciente el estímulo eléctrico y pueden 
considerarse como respondedores incompletos. 
Para evitar esto se ha sugerido que la selección 
de pacientes (pacientes que poseen un umbral 
de despertar alto y la colapsabilidad muscular 
adecuada) no este solamente basado en la evalua-
ción del examen físico, la somnoscopia sino 
también en detalles que pueden ser detectados en 
la polisomnografia como el loop gain, el umbral de 
microdespertar y la compensación muscular [22].

CONCLUSIONES

La evaluación y el tratamiento adecuado de 
la BL en la AOS sigue siendo un desafío para la 

Figura 4. A) Vía aérea sin estimulación B) Vía aérea con estimulación. Se observa una apertura de la vía aérea muy 
amplia tanto a nivel del paladar como de la base de lengua.



Tratamiento quirúrgico de la apnea obstructiva del sueño: cirugía de base de lengua y 
estimulación del nervio hipogloso

Baptista-Jardin P, Garaycochea-Mendoza Del Solar O, O’connor-Reina C et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 34 ] Rev. ORL, 2025, 16, 1, 29-35

mayoría de los cirujanos del sueño. Los desarrollos 
tecnológicos y la evolución de las distintas técni-
cas quirúrgicas han sido constantes en la última 
década y probablemente cambiarán aún más en 
los próximos años. La cirugía de estimulación de 
la vía aérea superior ha abierto las fronteras en el 
tratamiento de la AOS.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: Dentro de las posibles causas de AOS, aunque poco frecuentes, 
están las alteraciones de la epiglotis. El objetivo de este trabajo es destacar su importancia e insistir en su 
diagnóstico activo ya que en casos bien seleccionados se puede tratar quirúrgicamente. Síntesis: Se detalla 
la importancia de la epiglotis como causa de AOS, su exploración y las alternativas quirúrgicas posibles. 
Conclusiones: La epiglotis es una estructura anatómica que generalmente pasa desapercibida como causa 
de AOS en adultos y que puede provocar una AOS de carácter incluso severo. Debe ser estudiada de una 
manera activa. Es probable que su participación en la AOS no se revele durante la exploración con el paciente 
despierto y sea necesario recurrir a la DISE para apreciar el modo en que colapsa durante la inspiración del 
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paciente dormido. Se describen algunas técnicas quirúrgicas ya que supone una buena elección en muchos 
pacientes debidamente seleccionados.

PALABRAS CLAVE: Epiglotis; apnea obstructiva del sueño; epiglotectomía; epiglotopexia.

SUMMARY: Introduction and objective: Among the possible causes of OSA, although rare, are alte-
rations of the epiglottis. The objective of this work is to highlight its importance and insist on its active 
diagnosis, since in well-selected cases it can be treated surgically. Synthesis: The importance of the epiglottis 
as a cause of OSA, its exploration and possible surgical alternatives are detailed. Conclusions: The epiglottis 
is an anatomical structure that generally goes unnoticed as a cause of OSA in adults and that can cause even 
severe OSA. It must be studied in an active way. Its involvement in OSA is likely not to be revealed during 
awake examination and DISE may be required to appreciate how it collapses during inspiration in the sleeping 
patient. Some surgical techniques are described as it is a good choice in many properly selected patients.

KEYWORDS: Epiglottis; obstructive sleep apnea; epiglottectomy; epiglottopexy.

INTRODUCCIÓN

El conocimiento completo del papel de la 
epiglotis en pacientes adultos con apnea obstruc-
tiva del sueño (AOS) es aún limitado [1]. En la 
AOS, la epiglotis representa una de las causas 
obstructivas menos esperadas (sobre todo en 
adultos) y con mayor trascendencia clínica en 
determinados casos.

Debido a su situación sobre el vestíbulo larín-
geo, la epiglotis puede, a pesar de su pequeño 
tamaño, provocar una obstrucción severa durante la 
inspiración en el paciente AOS cuando éste duerme.

La peculiaridad de la epiglotis dentro de la 
fisiopatología de la AOS es que puede llegar a ser 
la estructura más pequeña de la vía aérea superior 
(VAS) capaz de generar problemas más severos. 
Esto nos lleva a pensar también que pequeños 
gestos pueden dar buenas soluciones en casos 
bien estudiados.

La obstrucción provocada por la epiglotis 
afecta aproximadamente a uno de cada 10 pacientes 
AOS [2] y su característica fundamental es que 
puede aparecer de forma inesperada en cualquier 
fenotipo clínico.

Con la introducción de la endoscopia durante 
el sueño inducida por fármacos (DISE), la epiglotis 
ha emergido como un contribuyente importante 
a la obstrucción del tracto respiratorio superior 

durante el sueño que oscila entre un 10% y un 
30% bien de forma aislada o formando parte de 
un colapso múltiple [1-6]. En cualquier caso, es 
una prevalencia mayor que la descrita antes de 
las exploraciones endoscópicas con el paciente 
dormido porque existe una diferencia sustancial 
entre el examen en vigilia y los hallazgos de la 
DISE. Una epiglotis de aspecto normal durante la 
exploración en consulta puede bloquear el vestí-
bulo laríngeo debido a laxitud en su armazón 
cartilaginoso o a un desplazamiento provocado 
por los tejidos vecinos [1,7].

Estas alteraciones de la epiglotis pueden 
además impedir el flujo del aire inspiratorio en 
pacientes con AOS tratados con CPAP [8], ya que 
la presión positiva puede forzar el colapso de la 
epiglotis hacia las vías respiratorias laríngeas [4].

Los estudios han informado una mejora en la 
cirugía multinivel para los resultados de la AOS 
cuando las cirugías de epiglotis se combinan con 
otros procedimientos [1].

Podemos predecir el efecto del tratamiento 
con CPAP en las vías respiratorias de un paciente 
aplicando CPAP durante la DISE. La combina-
ción CPAP-DISE puede evitar la confusión entre 
colapso epiglótico primario y colapso epiglótico 
secundario. En este último caso, la CPAP desplaza 
la base de la lengua hacia adelante y resuelve la 
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obstrucción de la base de la lengua a medida que 
aumenta la presión. En el caso de un colapso 
primario se mantendrá la obstrucción [9,10].

Dado que puede permanecer la obstrucción 
en otros sitios, como el velo o la base de la lengua, 
el tratamiento con CPAP se considera esencial 
para los pacientes malos candidatos a cirugía con 
obstrucciones en varios niveles aún después de 
la epiglotectomía [9] Por lo tanto, en estos casos, 
la epiglotectomía se puede considerar un trata-
miento quirúrgico facilitador y necesario para la 
adaptación a CPAP.

¿CUÁNDO SE DEBE REALIZAR 
EPIGLOTOPLASTIA?

No en todos los casos de obstrucción epiglótica 
hay acuerdo en cuanto a que su resolución sea a 
través de cirugía. Muchos autores encuentran alter-
nativas mediante terapia posicional, dispositivos de 
avance mandibular o terapia miofuncional [10-12].

La selección del paciente con AOS candi-
dato para la cirugía de epiglotis puede evaluarse 
mediante DISE mucho mejor que en la consulta. 
Durante la DISE, se podrán evaluar los cambios 
funcionales que adquiere la epiglotis bajo seda-
ción, siendo una excelente repetición de lo que 
ocurre durante el estado del sueño. Esto resulta 
muy importante ya que los colapsos epiglóticos 
son habitualmente dinámicos [13,14].

TIPOS DE COLAPSO EPIGLÓTICO

Son dos las formas en que básicamente la 
epiglotis puede provocar el colapso de la VAS 
durante los episodios de AOS:

Primaria. Provocada por la propia estruc-
tura epiglótica. Esta, a su vez, puede adoptar tres 
formas [2]:

•  Epiglotis en trapdoor (o puerta de ático) 
(Figura 1). Se trata de una epiglotis plana con 
un asiento debilitado que cae a modo de puerta 
sobre el vestíbulo laríngeo obstruyéndolo. El 

tratamiento de elección en estos casos es la 
epiglotectomía parcial.

•  Epiglotis con toda su estructura flácida 
(floppy). Todo el soporte cartilaginoso está 
debilitado, incapaz de soportar su estructura 
sin deformarse. Se desploma durante la inspi-
ración ocluyendo la luz laríngea [6].

•  Epiglotis con cierre en omega o lateral (book 
type) (Figura 2). La epiglotis se pliega uniendo 
sus paredes laterales a modo de libro.

Figura 1. Cierre primario anteroposterior.

Figura 2. Cierre primario lateral.
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Preferiblemente, el paciente se intuba por vía 
nasotraqueal para permitir la máxima exposición 
del campo operatorio [15]. También es posible 
intubación oral y evita el traumatismo nasal [6].

El uso de distintos instrumentos (láser/cirugía 
robótica/bisturí monopolar o coblación) se basa 

Figura 3. Cierre secundario anteroposterior.

Figura 4. Resultado de epiglotectomía parcial.

Secundaria. El empuje de las paredes faríngeas 
sobre la epiglotis provoca que ésta cierre la VAS.

El empuje puede ser anteroposterior por una 
lengua retroposicionada o una amígdala lingual 
aumentada. Desplaza la epiglotis contra la pared 
faríngea posterior y consecuentemente provoca el 
cierre (Figura 3).

También puede observarse un colapso lateral 
epiglótico secundario a un cierre de las paredes 
laterales de hipofaringe.

TÉCNICAS DE CIRUGÍA DE EPIGLOTIS EN AOS

Debido a que en adultos la obstrucción multi-
nivel es la regla, la epiglotoplastia se puede combi-
nar con otras cirugías de apnea del sueño dentro del 
mismo tiempo quirúrgico [6]. La técnica quirúrgica 
sobre epiglotis se decide en función del tipo de 
cierre que presenta.

Todos los pacientes que muestran colapso 
primario de la epiglotis durante la DISE son candi-
datos potenciales para epiglotoplastia [6].

Durante la DISE, si se observa un prolapso 
epiglótico aislado, una epiglotectomía parcial puede 
ser suficiente (Figura 4).

Si existe una contribución al colapso epigló-
tico por hipertrofia amigdalina lingual, también 
se debe considerar la amigdalectomía lingual [4] 
(Figura 5).

Figura 5. Resultado de epiglotectomía parcial más resección 
parcial de base de lengua.
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en la elección, el entrenamiento y la comodidad 
quirúrgica del operador [2,16].

Para el acceso al área quirúrgica se puede 
utilizar un abrebocas Davis Boyle o Mclvor con 
pala larga para poder avanzar la base de la lengua y 
dejar bien expuesta la epiglotis. También se puede 
utilizar el laringoscopio extensible si la técnica se 
realiza con láser CO2. (modo contínuo a 8W) [6].

La visualización se puede hacer directa 
mediante microscopio quirúrgico o bajo visión 
endoscópica con ópticas de 0º o 30º.

Para el control del sangrado, se recomienda 
un sistema de electrocauterización monopolar [6].

VARIANTES TÉCNICAS

Epiglotis con colapso primario anteroposte-
rior en trapdoor: Resección parcial horizontal de 
epiglotis (suele ser suficiente eliminar menos del 
50% de la epiglotis. Por encima de los pliegues 
faringoepiglóticos para evitar riesgos de sangrado.

Epiglotis con colapso anteroposterior tipo 
floppy. Aumentar el área resecada de la epiglotis 
(un 50%) y es aconsejable realizar pexia a la base 
de la lengua para aumentar su resistencia.

Epiglotis con colapso lateral (book type): 
Resección parcial superior al 75% de la epiglo-
tis. Es importante hacer una caustia precisa para 
prevenir el sangrado puesto que la sección queda 
muy ajustada a los pliegues faringoepiglóticos [2] 
(Figura 6).

En el caso de los cierres secundarios, el trata-
miento será el del origen de este cierre más que 
el de la propia epiglotis (ver técnicas de base de 
lengua o de paredes laterales que no competen a 
este apartado).

EPIGLOTOPLASTIA

La opción más común incluye:

1.  Incisión vertical de la línea media de la 
epiglotis suprahioidea siguiendo el pliegue 
glosoepiglótico medial, desde la punta hacia 

abajo para salvar al menos 5 mm sobre 
el plano vallecular profundo (se deja una 
tira de cartílago suficiente para evitar la 
aspiración).

2.  Se realiza una sección horizontal de ambos 
lados en un plano que une la sección verti-
cal en la línea media y discurre lateral-
mente inmediatamente sobre el pliegue 
faringoepiglótico, para dejar un pliegue 
lateral que impida la aspiración, y para 
evitar posibles sangrados de los vasos larín-
geos superiores (Figura 7).

3.  Durante la cicatrización postoperatoria del 
área vallecular y perivallecular se observa 
una progresiva adhesión y estabilización 
de la epiglotis residual a la base de la 
lengua [17,18].

EPIGLOTOPEXIA

Con el mismo instrumental con el que se ha 
hecho la epiglotectomía se realiza la resección 
mucosa de la cara lingual de la epiglotis restante 
y la mucosa de vallécula y base de lengua corres-
pondiente para favorecer la formación de una 
sinequia [2]. La desmucosalización completa 
es imprescindible para evitar la formación de 

Figura 6. Áreas de resección epiglótica.
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necesitan tratamiento, el paladar hendido, el alco-
holismo crónico, el abuso de drogas hipnóticas 
o sedantes, los desajustes severos de la mordida 
y las deformidades craneofaciales severas [14].

CUIDADOS POSTQUIRÚRGICOS

Al final de la cirugía se extuba al paciente en 
la misma sala quirúrgica y se ingresa en la unidad 
de cuidados intensivos o en sala de recuperación 
durante al menos las 4 a 24 primeras horas para 
observación de la vía aérea.

El primer día postquirúrgico se evalúa la 
deglución y si ésta es normal el paciente puede 
reanudar la ingesta oral, con dieta blanda, durante 
1 semana. A la semana se puede evaluar una prueba 
de deglución bajo fibroscopia [15].

Tratamiento postquirúrgico. Si la epiglotoplas-
tia forma parte de cirugía de paladar o de base de 
lengua, el tratamiento será el indicado para estas 
técnicas. Los corticosteroides pueden ayudar a 
mejorar la deglución.

A diferencia de estas otras cirugías de AOS, 
la epiglotoplastia como técnica aislada induce 
menos dolor postoperatorio, pero se mantendrá 
un tratamiento analgésico durante un par de días 
(Ibuprofeno/Metamizol) Si no es suficiente se añaden 
opioides.

Para evitar la infección de la herida, aplicamos 
una dosis única de cefuroxima (1,5 o 3,0 g según 
el peso corporal) intraoperatoriamente. Además, 
proporcionamos una solución bucal antiséptica 
local (p. ej., solución de clorhexidina al 0,2 %) para 
mejorar la higiene bucal del paciente [6].

Figura 7. Progresión de epiglotectomía parcial con electrodo monopolar. (Cortesía del Dr. Lugo Saldaña)

Figura 8. Pexia con punto de aproximación. En amarillo el 
área sometida a desmucosalización.

mucoceles. Algunos autores añaden puntos de 
sutura reabsorbible que por razones técnicas no 
siempre es posible [15] (Figura 8).

CONTRAINDICACIONES

Los pacientes con dificultades previas para 
tragar, en particular durante la fase faríngea de 
la deglución, no son candidatos para la cirugía 
epiglótica. Si hay dudas al respecto, se debe reali-
zar pruebas de deglución para descartar aspiración 
o penetración antes de considerar el procedi-
miento [14].

También son contraindicaciones de esta 
cirugía las enfermedades neuromusculares, las 
enfermedades neurológicas o psiquiátricas que 
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RESULTADOS

La información sobre el resultado de la 
epiglotoplastia aislada para la AOS es muy limi-
tada, ya que generalmente se combina con cirugía 
lingual y/o cirugía palatina [6].

Aparte de los informes de casos, no hay infor-
mación sobre el uso aislado de epiglotoplastia 
en pacientes con apnea del sueño. En los casos 
referidos el porcentaje de éxito es alto (75-85%) 
[14,19].

CONCLUSIONES

La epiglotis es una estructura anatómica que 
generalmente pasa desapercibida como causa de 
AOS en adultos y que puede provocar una AOS 
de carácter incluso severo.

Debe ser estudiada de una manera activa. 
Es probable que su participación en la AOS no 
se revele durante la exploración con el paciente 
despierto y sea necesario recurrir a la DISE para 
apreciar el modo en que colapsa durante la inspi-
ración del paciente dormido.

La opción quirúrgica es una buena elección 
en muchos pacientes debidamente seleccionados.
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SUMMARY: Introduction and objective: Paraneoplastic syndromes (PS) associated with nasopharyngeal 
carcinoma (NC) are very rare. We described a patient who presented with a paraneoplastic mielitis asso-
ciated with anti-Yo antibodies and NC. Description: A 70 year-old previously healthy man presented with 
a progressive gait disorder. The diagnosis work up demonstrated both the presence of anti-Yo antibodies 
together with a NC, suspected by positron emission tomography (PET-CT). Despite prompt treatment 
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with steroids, gammaglobulins and a satisfactory tumour therapy, partial neurological symptomathology 
persisted. Conclusions: Although rare, clinicians should consider the possibility of paraneoplastic aetiology 
when attending patients with NC presenting with subacute neurological symptoms.

KEYWORDS: paraneoplastic; myelitis; nasopharyngeal carcinoma; antiYo antibodies; Positron-Emission 
Tomography; head and neck carcinoma

RESUMEN: Introducción y objetivos: Los síndromes paraneoplásicos (SP) asociados al carcinoma 
nasofaríngeo (CN) son muy raros. Describimos a un paciente que presentó una mielitis paraneoplásica 
asociada con anticuerpos anti-Yo y CN. Descripción: Un hombre de 70 años previamente sano presentó 
un trastorno de la marcha progresivo. El estudio diagnóstico demostró la presencia de anticuerpos anti-Yo 
junto con un CN, sospechado por tomografía por emisión de positrones (PET-CT). A pesar del tratamiento 
rápido con esteroides, gammaglobulinas y una terapia tumoral satisfactoria, persistió una sintomatología 
neurológica parcial. Conclusiones: Aunque raro, los médicos deben considerar la posibilidad de etiología 
paraneoplásica al atender a pacientes con CN que presenten síntomas neurológicos subagudos.

PALABRAS CLAVE: paraneoplásico; mielitis; carcinoma nasofaríngeo; anticuerpos antiYo; Tomografía 
por Emisión de Positrones; carcinoma de cabeza y cuello

immune thrombocytopenia), and paraneoplastic 
osteoarticular syndromes (like finger clubbing) [4, 5].

Paraneoplastic neurologic syndromes (PNS) 
are rare in association with NC [4]. A variety of 
auto-antibodies have been linked to PNS, with antiYo 
antibodies being among the most common [6]. These 
antibodies are typically associated with paraneoplas-
tic cerebellar degeneration but have been linked to 
other PNS as well [7]. Although antiYo antibodies 
are typically found in women with gynecological 
tumors, isolated cases have been reported in other 
neoplasms such as prostate cancer, lung cancer, 
melanoma, and pleural mesothelioma [7]. Only 
one prior case of an association between antiYo 
antibodies and head and neck carcinoma (HNC) 
has been reported in the literature [8].

DESCRIPTION

A 70-year-old healthy man presented to our 
hospital with a progressive gait disturbance. He 
denied weakness, sensory disturbances, bulbar or 
dysautonomic symptoms, as well as extrapirami-
dal manifestations. Physical examination revealed 
a moderate hypoesthesia involving light touch, 

INTRODUCTION

Paraneoplastic syndromes (PS) are a varied 
group of cancer-related disorders arising from mech-
anisms other than metastases, metabolic or nutri-
tional deficiencies, infections, or side effects of cancer 
treatments [1]. PS occur in 1-7.4 % of all cancer 
patients and may precede, follow, or coincide with 
the clinical manifestations of a malignant tumor [2].

Nasopharyngeal carcinoma (NC) is uncommon 
in Western countries but endemic in the south-
eastern parts of China. Risk factors for NC include 
tobacco use, hereditary predisposition, race, and, 
in cases of undifferentiated NC, Epstein-Barr virus 
(EBV) infection [3]. The most common presenting 
symptoms of NC are cervical lymphadenopathy, and 
ear and nasal problems [3]. However, a small group 
of patients may develop symptoms related to PS [4].

Various types of PS have been associated with 
NC, including connective tissue diseases (such as 
dermatomyositis and scleroderma), paraneoplas-
tic endocrine syndromes (such as syndrome of 
inappropriate secretion of antidiuretic hormone 
- SIADH), paraneoplastic hematologic syndromes 
(like tumor fever, leukemoid reaction, and 
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vibration and pain below the knees, with positive 
Romberg´s sign. Hyperreflexia was noted in lower 
limbs, with plantar reflex being extensor in his left 
side. A moderate spastic-ataxic gait was observed. 
Biochemical, haematological and microbiological 
analyses were normal. A neurophysiological study 
showed a marked alteration in evoked somatosenso-
rial potentials in lower limbs, with moderate decrease 
in evoked motor potentials in upper limbs and normal 
peripheral nerve conduction. A cranial-cervical MRI 
did not show any abnormalities at intracranial struc-
tures or cervical spinal cord, but a mild thickening 
of the nasopharyngeal mucosa. Cerebrospinal fluid 
(CSF) analyses revealed a mononuclear pleocytosis 
(23 cells per millilitre) with mild increase of proteins 
(65 mg/dL) and normal glucose (55 mg/dL). No 
malignant cells were detected. Both, intrathecal 
immunoglobulin synthesis and oligoclonal bands 
were detected in CSF. An extended-immunological 

analysis showed the existence of antiYo antibodies. 
With a clinical suspicion of paraneoplastic myelitis, 
a body CT was done revealing no significant abnor-
malities. Afterwards, a Fluorine-18 2-fluoro-2-deox-
yglucose (F-18 FDG) positron emission tomography/
computed tomography (PET/TC) showed an hyper-
metabolic area (9.87 SUV) at the nasopharyngeal 
region, whose, histological analysis was consistent 
with nasopharyngeal epidermoid carcinoma (Figure 
1). Our patient was initially treated with high dose 
endovenous steroids (methylprednisolone 500mg 
daily for 5 days) and gammaglobulins (0.4 g/kg daily 
for 5 days) experimenting mild improvement of the 
neurological manifestations. He was then trans-
ferred to the Oncology Department, being treated 
with concomitant chemo-radiotherapy. Despite an 
adequate response of the primary tumour, there was 
only partial improvement in gait disorder 16 months 
after having finished treatment.

Figure 1. Fluorine-18 2-fluoro-2-deoxyglucose (F-18 FDG) positron emission tomography/computed tomography (PET/
TC) shows an hypermetabolic area (9.87 SUV) at the nasopharyngeal region.
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DISCUSSION

The pathogenesis of PNS is not fully under-
stood, but immunologic factors are believed to play 
a significant role in many cases [9]. A commonly 
accepted hypothesis is that the tumor’s ectopic 
expression of neural antigens triggers an immune 
response that ultimately targets neurons expressing 
the shared antigen with the tumor [9].

Flanagan et al recently published a series of 
patients with paraneoplastic myelitis [10]. Like our 
case, most patients experienced a subacute onset 
with mild pleocytosis and elevated protein levels 
in the cerebrospinal fluid (CSF) [10]. Amphiph-
ysin-immunoglobulin G was the most prevalent 
autoantibody in that series, detected in nearly 30 % 
of the patients. Anti-Yo antibodies were associated 
with only one case [10].

PET/CT is a valuable screening tool for eval-
uating patients with suspected PNS. In our case, 
while MRI showed mild thickening of the nasopha-
ryngeal mucosa, the definitive diagnosis of NC was 
made using PET/CT (Figure 1), confirmed with 
flexible endoscopy and biopsy.

Treatment of PNS must be tailored to the indi-
vidual. Therapy should be directed at the primary 
tumor, with high-dose steroids and immunoglob-
ulins used in the acute phase. Although some 
patients experience complete remission of neuro-
logical symptoms, others only show mild improve-
ment with antitumor therapy, and long-term 
sequelae are common despite adequate tumor 
control [9, 10].

CONCLUSIONS

In summary, our case highlights the link 
between NC and Anti-Yo antibodies. While rare, 
clinicians should consider the possibility of para-
neoplastic aetiology when assessing patients with 
HNC who present with subacute neurological 
symptoms, after excluding more common causes.
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RESUMEN: Introducción: Los carcinomas del septum nasal son muy infrecuentes. No hemos encontrado 
ningún caso previo publicado de carcinoma de septum nasal secundario al consumo de cocaína. Descripción 
Caso clínico: Mujer de 47 años, adicta al uso de cocaína vía intranasal, sin otros antecedentes de interés, 
ni exposición a otras sustancias tóxicas, que consultó por rinorrea sanguinolenta y dolor nasal de varios 
meses de evolución. En la rinoscopia anterior se objetivaba una tumoración, parcialmente ulcerada, de 2 
cm de diámetro mayor en la zona anterosuperior del tabique nasal, con una perforación asociada. Se realizó 
una biopsia de la misma con resultado de carcinoma epidermoide pobremente diferenciado. Se le propuso 
tratamiento quirúrgico de la lesión que la paciente rehusó. Fue sometida a tratamiento quimiorradioterá-
pico, presentando una escasa respuesta al mismo. Rehusó otros tipos de tratamiento, falleciendo 14 meses 
después del diagnóstico, como consecuencia de la progresión de la enfermedad de forma local. Discusión/

https://doi.org/10.14201/orl.32481
https://orcid.org/0000-0002-5193-3148
https://orcid.org/0000-0002-5193-3148;
https://orcid.org/0000-0001-8637-9872
https://orcid.org/0000-0001-8637-9872;
https://orcid.org/0009-0004-9223-2219
https://orcid.org/0009-0004-9223-2219;
https://orcid.org/0000-0002-4268-2762
mailto:carmelo.morales@unican.es


Carcinoma epidermoide del septum nasal secundario al consumo de cocaína.  
Descripción de un caso

Rodriguez-Martin M, Marin-Diez E, Veiga-Alonso A et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 50 ] Rev. ORL, 2025, 16, 1, 49-53

conclusiones: Los pacientes adictos al uso de cocaína intranasal presentan con frecuencia lesiones de mucosa 
nasal, sobre todo en la zona tabique. No es infrecuente que dichas lesiones progresen y acaben dando lugar 
a una perforación del mismo. Es importante valorar la realización de un estudio histopatológico de los 
bordes de una perforación en pacientes sin antecedentes claros como puede ser la cirugía previa, ya que es 
importante tener en cuenta la posibilidad de malignización en las zonas de aplicación como consecuencia 
del efecto irritativo continuado de la misma, y las sustancias con las que se adultera.

PALABRAS CLAVE: cocaina; carcinoma; septum nasal; nasosinusal

SUMMARY: Introduction: Carcinomas of the nasal septum are very rare. A clinical case is presented 
of a patient who developed a carcinoma of the nasal septum related to cocaine consumption. Description: 
A 47-year-old woman, addicted to intranasal cocaine use, with no other relevant history or exposure to 
other toxic substances, consulted for bloody rhinorrhoea and nasal pain that had been going on for several 
months. Nasal endoscopy revealed a partially ulcerated tumour, 2 cm in diameter, in the anterosuperior area 
of the nasal septum, with associated perforation. A biopsy was performed with the result of poorly differen-
tiated squamous cell carcinoma. Surgical treatment was proposed, but the patient refused. She underwent 
chemoradiotherapy treatment, presenting a poor response to it. He rejected other types of treatments, dying 
14 months after diagnosis, because of the local progression of the disease. Discussion/conclusions: Patients 
addicted to intranasal cocaine use frequently present lesions of the nasal mucosa, especially in the septum 
area. It is not uncommon for these injuries to progress and eventually lead to perforation. It is important 
to consider performing a histopathological study of the edges of a perforation in patients without a clear 
history such as previous surgery, since it is important to consider the possibility of malignancy in the areas 
of application as a consequence of the continuous irritation and possible carcinogenic effect of the substances 
with which it is adulterated.

KEYWORDS: cocaine; carcinoma; nasal septum; sinonasal

INTRODUCCIÓN

Los tumores malignos nasosinusales son infre-
cuentes, constituyendo entre un 3-5 % de los cánce-
res de cabeza y cuello, siendo el tipo histológico 
más habitual el carcinoma epidermoide [1-5]. Son 
más frecuentes en varones mayores, siendo general-
mente diagnosticados en estadios avanzados [5-6].

A su vez, las neoplasias malignas del septum 
nasal representan un porcentaje muy pequeño 
dentro de los tumores malignos nasosinusales, 
siendo también el carcinoma epidermoide el más 
frecuente [5] y, aunque epidemiológicamente son 
similares, las series amplias publicadas son escasas 
[5]. Por otra parte, la etiología de los carcinomas 
del septum nasal es desconocida en muchos casos, 
aunque se han relacionado con una exposición al 
níquel, cromo, polvo de madera, metal o cuero en el 

ámbito profesional, irradiación previa y exposición 
al tabaco [3, 5].

Actualmente son frecuentes las complicacio-
nes locales relacionadas con el abuso de cocaína 
intranasal y, aunque no se ha descrito relación entre 
la adicción a la misma y la aparición de tumores 
malignos nasosinusales, dado que es habitual que 
sea adulterada con diferentes sustancias [8-11], es 
muy probable que alguna de estas sustancias o la 
asociación de estas, pueda dar lugar a la aparición 
de lesiones malignas, tras su uso continuado, en la 
zona de aplicación, siendo el tabique nasal la zona 
de más alto riesgo [11].

Se presenta un caso clínico de una paciente 
consumidora de cocaína vía intranasal que desa-
rrolló un carcinoma de septum nasal en la zona 
anterior del tabique nasal. En la redacción de 
este artículo se utilizaron las pautas CARE para 
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publicación de casos clínicos (https://www.equator-
network.org/reporting-guidelines/care/).

DESCRIPCION

Mujer de 47 años, adicta al uso de cocaína vía 
intranasal desde, aproximadamente, los 20 años, 
sin otros antecedentes de interés ni exposición a 
otras sustancias tóxicas, que consultó por rinorrea 
sanguinolenta y dolor nasal de varios meses de 
evolución. Estaba siendo evaluada desde hacía 
meses por una úlcera de tabique nasal en otro 
centro con diagnóstico de lesiones necróticas por 
cocaína.

En la rinoscopia anterior se objetivaba una 
perforación septal con una tumoración en el 
borde superior de la misma, visible por ambas 
fosas nasales, parcialmente ulcerada, de 2 cm de 
diámetro mayor, localizada en la zona cartilaginosa, 
anterosuperior del tabique nasal, con aparente 
infiltración del tejido subcutáneo, pero sin infil-
tración de la piel del dorso nasal. No presentaba 
adenopatías asociadas. Se realizó una biopsia de la 
misma con resultado de carcinoma epidermoide 

pobremente diferenciado. Una tomografía compu-
tarizada nasosinusal demostraba la presencia de 
una neoformación de tabique nasal anterior, con 
perforación asociada, que infiltraba el techo de la 
fosa nasal (Figura 1). Se le clasificó como un tumor 
en estadio I (cT3N0M0).

Tras la presentación en el comité oncológico 
de cabeza y cuello se le propuso la realización de 
una extirpación radical de la lesión con reconstruc-
ción posterior con un colgajo frontal. La paciente 
rehusó el tratamiento quirúrgico y fue sometida 
a tratamiento quimiorradioterápico, presentando 
escasa respuesta al mismo. Rehusó otros tipos 
de tratamiento, falleciendo 14 meses después del 
diagnóstico, como consecuencia de la progresión 
de la enfermedad de forma local

DISCUSIÓN

Los pacientes adictos al uso de cocaína intra-
nasal presentan con frecuencia lesiones de mucosa 
nasal, sobre todo en la zona del septum cartilagi-
noso. No es infrecuente que dichas lesiones progre-
sen y acaben dando lugar a una perforación del 

Figura 1. TC de los senos paranasales sin contraste. Imagen A: Perforación del tabique nasal en su zona anterior carti-
laginosa (flecha). Imagen A y B: engrosamiento irregular de la zona anterior del tabique en relación con la tumoración 
maligna (estrella)

https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
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mismo. Por ello, queremos remarcar la importancia 
del estudio histopatológico de los bordes de una 
perforación en pacientes sin antecedentes claros 
como puede ser la cirugía previa. Aunque no es 
habitual biopsiar este tipo de lesiones en pacien-
tes adictos al uso de cocaína, es importante tener 
en cuenta la posibilidad de malignización en las 
zonas de aplicación como consecuencia del efecto 
irritativo continuado de la misma, y las sustancias 
con las que se adultera.

La presentación más habitual de los pacientes 
con tumores malignos del tabique nasal es inespe-
cífica, incluyendo la obstrucción nasal, epistaxis, 
rinorrea y el dolor local [5, 12], según las caracte-
rísticas de la lesión. Aunque nuestra paciente no 
presentaba adenopatías, la aparición de estas es 
más habitual en los carcinomas septales que en 
los originados en otras localizaciones de la fosa 
nasal [13].

El tratamiento de los carcinomas del septum 
nasal es quirúrgico siempre que sea posible, con 
o sin radioterapia asociada [5, 7]. El papel de la 
quimioterapia en este tipo de tumores no está 
claramente establecido. La obtención de márgenes 
quirúrgicos libres de tumor es un factor pronós-
tico muy importante por la disminución de las 
recurrencias y el aumento de la supervivencia. 
Sin embargo, con frecuencia son difíciles de deli-
mitar dichos márgenes. Aunque, detectados en 
fases iniciales, tienen buen pronóstico [12], en 
fases avanzadas tienen peor pronóstico que otros 
carcinomas nasales de otras localizaciones, entre 
otros factores por su alta tasa de adenopatías 
cervicales, con tasas de supervivencia a los 5 años 
de un 35 % [13].
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