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RESUMEN: Introducción y objetivo: El papiloma invertido nasosinusal tiene un comportamiento 
localmente agresivo con riesgo de recidiva, por lo que requiere un tratamiento quirúrgico adecuado y un 
seguimiento prolongado en consulta. Nuestro objetivo es determinar la eficacia del tratamiento quirúrgico 
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de los papilomas invertidos mediante cirugía endoscópica nasosinusal (CENS), evaluando la incidencia 
de recurrencia y la persistencia de enfermedad tras la cirugía. Método: Se realiza un estudio retrospectivo 
de 39 pacientes tratados de papiloma invertido entre 2006 y 2020 en un hospital universitario, registrando 
datos demográficos y características tumorales. Se analiza la persistencia (antes de 6 meses) o recidiva 
(después de 6 meses) tras tratamiento quirúrgico. Resultados: El 82% (32/39) de los casos fueron varones 
y la edad media fue de 54 años. La localización más frecuente fue la pared lateral nasal (38,5%). El 89,7% 
(35/39) de los casos fue tratado quirúrgicamente mediante CENS, obteniendo un porcentaje de persistencia 
y recidiva del 2,6%. Un 7,7% (3/39), al ser lesiones del vestíbulo nasal, se resecaron de forma simple. En un 
caso concreto (2,6%), se necesitó realizar osteoplastia frontal por extensión del papiloma. No se encontró 
atipia ni malignización en ninguno de los casos. Discusión y conclusiones: El tratamiento quirúrgico de 
elección del papiloma invertido es la CENS, considerando realizar maxilectomía medial en todos los casos. El 
tratamiento quirúrgico del PI mediante esta técnica presenta una baja tasa de persistencia y de recurrencia.

PALABRAS CLAVE: papiloma invertido; senos paranasales; cirugía; recidiva; persistencia; maligni-
zación; maxilectomía medial.

SUMMARY: Introduction and objective: Nasosinusal inverted papilloma is a benign epithelial tumor that 
has a locally aggressive behavior which requires surgical treatment by functional endoscopic sinus surgery 
(FESS) and long-term follow-up due to the risk of recurrence-persistence. Our objective is to evaluate the 
efficacy of surgical treatment of inverted papilloma, as well as the incidence of recurrence of the disease 
after surgery. Method: A retrospective study of 39 patients treated for inverted papilloma between 2006 and 
2020 was carried out, recording demographic data tumor characteristics, as well as analyzing the incidence 
of persistence (before 6 months) or recurrence (after 6 months) after surgical treatment. Results: 82% of the 
cases were men with a mean age of 54 years. The most frequent location was the lateral nasal wall, 38,5%. 
89,7% (35/39) of the cases diagnosed with inverted papilloma were treated surgically using FESS, obtaining 
a percentage of persistence and recurrence of 2,6%. 7,7% (3/39), being lesions of the nasal vestibule, were 
simply resected. In one specific case (2,6%), it was necessary to perform frontal osteoplasty due to extension 
of the papilloma. No atypia nor malignancy were found in any of the cases. Discussion and conclusions: 
The gold standard in the surgical treatment of inverted papilloma is FESS, considering medial maxillectomy 
in most cases. Surgical treatment of IP using this technique has a low rate of persistence and recurrence.

KEYWORDS: inverted papilloma; sinus; surgery; recurrence; persistence; malignancy; medial maxil-
lectomy.

INTRODUCCIÓN

El papiloma invertido (PI) constituye la 
neoplasia benigna más común de la cavidad nasal 
y senos paranasales [1]. Surge del epitelio respira-
torio nasosinusal, tiene una apariencia histológica 
característica y un carácter bien diferenciado, pero 
localmente agresivo. La etiología de esta entidad 
es desconocida, habiéndose sugerido diferentes 
teorías patogénicas como la proliferación de pólipos 

nasales, alergia, inflamación crónica, carcinógenos 
ambientales e infecciones virales [2].

Aunque el PI es un tumor benigno, el trata-
miento quirúrgico agresivo está justificado debido 
a que puede ser localmente invasivo, erosionando 
el hueso adyacente y pudiendo extenderse fuera del 
seno. Además, el PI tiene una alta tasa de recurren-
cia local y un riesgo de malignización del 5-6% [2].

El PI debe ser sospechado en cualquier persona 
con poliposis unilateral, siendo el síntoma cardinal 
la obstrucción nasal unilateral. Krouse propuso una 
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estadificación en 4 grupos basados en la invasión 
de los senos paranasales y su posible maligniza-
ción [3].

El tratamiento quirúrgico es el gold standard, 
siendo la resección completa de su base de implan-
tación la clave para prevenir la recurrencia. Los 
sitios más frecuentes de origen son el etmoides, la 
pared lateral nasal y el seno maxilar. Las compleji-
dades del acceso quirúrgico a las regiones periféri-
cas de la anatomía del seno paranasal pueden influir 
en la selección del abordaje quirúrgico. Desde que 
Ward y Billroth describieron por primera vez esta 
patología en la década de 1850, se ha investigado 
mucho sobre las posibles técnicas quirúrgicas. En 
general, existen tres opciones para tratar los PI: el 
abordaje externo, el abordaje endoscópico mediante 
cirugía endoscópica nasosinusal (CENS) y una 
combinación de ambos [1,2]. Históricamente, el 
tratamiento de elección del PI fue a través de un 
abordaje abierto, utilizando la rinotomía lateral 
y el Caldwel-Luc [1-2]. La primera resección 
endoscópica de un PI fue descrita en 1992 por 
Waitz [1]. Desde entonces, la técnica endoscópica 
se ha desarrollado hacia la maxilectomía medial 
mediante este abordaje para tratar esta patología 
[4,5]. Las ventajas de esta técnica consisten en una 
magnificación superior, buena iluminación y una 
visualización en ángulo. Además de evitar la cica-
trización externa, permite la inspección del lecho 
tumoral preservando la superestructura de la nariz.

Nuestro objetivo es evaluar la eficacia del 
tratamiento quirúrgico de los PI nasosinusales 
en nuestro hospital, así como la incidencia de 
recurrencia y de persistencia de enfermedad tras 
la cirugía.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo de pacien-
tes diagnosticados y tratados por PI nasosinusal 
entre enero de 2006 y abril de 2020 en un hospital 
universitario. Se incluyeron pacientes de todas las 
edades intervenidos en nuestro hospital en este 
periodo con diagnóstico anatomopatológico de 

PI. Se recogieron datos epidemiológicos, motivo 
de consulta y síntomas iniciales, localización de la 
tumoración, lateralidad, diagnóstico clínico prequi-
rúrgico, diagnóstico radiológico previo, clasifica-
ción de Krouse, así como el protocolo quirúrgico, 
detallando la localización y zona de implantación. 
Analizamos la persistencia (dentro de los 6 prime-
ros meses poscirugía) o recidiva (después de 6 
meses) del PI tras tratamiento quirúrgico primario 
de la patología nasal conociendo con anterioridad 
su naturaleza histológica, ya sea mediante biopsia 
previa en consulta o por CENS realizada en nuestro 
centro. También se estudia la presencia de atipias 
en las muestras anatomopatológicas resecadas.

Los criterios de exclusión fueron: seguimiento 
menor a un año de evolución, pacientes inter-
venidos de CENS con sospecha de PI, pero no 
confirmado mediante estudio anatomopatológico, 
intervenciones previas realizadas en otros centros 
y documentación incompleta.

El diagnóstico anatomopatológico se realizó 
en cortes teñidos con hematoxilina-eosina tras la 
fijación de las muestras recibidas en formol y su 
posterior inclusión en parafina.

Las intervenciones incluidas fueron en su 
totalidad resecciones endonasales, contemplando 
resecciones locales no endoscópicas, CENS funcio-
nales y maxilectomías mediales endoscópicas, 
así como procedimientos más avanzados como 
osteoplastia frontal mediante abordaje combi-
nado. Los pacientes fueron seguidos con consultas 
semestrales durante los dos primeros años, después 
mediante visita anual. En nuestro protocolo, sólo 
se realiza prueba de imagen, específicamente TC, 
si los hallazgos en una exploración rigurosa son 
sugerentes de recidiva patológica.

RESULTADOS

En estos 14 años, se obtuvieron 39 casos con 
diagnóstico anatomopatológico de PI (Tabla 1). 
El 82% (32/39) de los casos fueron varones, frente 
a un 17.9% (7/39) de mujeres. La edad media fue 
de 54 años (DE 13.26). El motivo de consulta más 
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Figura 1. Frecuencia de síntomas iniciales en porcentaje.

Tabla 1. Datos demográficos y clínicos recogidos; número total de pacientes y  
tasas de recurrencia y persistencia estratificada por grupos.

n (%) Sin recurrencia ni persistencia n (%) Con persistencia o recurrencia n (%)
Género
Masculino 32 (82%) 32 (100%) 0 (0%)
Femenino 7 (18%) 5 (71.4%) 2 (28.6%)
Grupos de edad
25-45 12 (30.7%) 12 (100%) 0 (0%)
45-65 19 (48.7%) 18 (94.7%) 1 (5.3%)
>65 8 (20.5%) 7 (87.5%) 1 (12.5%)
Localización
pared lateral nasal 15 (38.5%) 15 (100%) 0 (0%)
Seno maxilar 12 (30.7%) 11 (91.7%) 1 (8.3%)
Seno etmoidal 10 (25.6%) 9 (90%) 1 (10%)
Seno frontal 2 (5.1%) 2 (100%) 0 (0%)
Krouse
I 10 (25%) 10 (100%) 0 (0%)
II 17 (43.6%) 16 (94.1%) 1 (5.9%)
III 12 (30.8%) 11 (91.7%) 1 (8.3%)
IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
DP mediante CENS 15 (38.5%) 14 (93.3%) 1 (6.7%)
DP mediante biopsia 20 (51.3%) 19 (95%) 1 (5%)
DP incidental 4 (10.2%) 4 (100%) 0 (0%)

DP: diagnóstico anatomopatológico prequirúrgico.

frecuente fue la insuficiencia respiratoria nasal 
unilateral, en un 51.2% (20/39) de los casos; en 
segundo lugar, la sensación de congestión nasal en 
un 20.5%. Cabe destacar que 7 casos (17.9%) no 
consultaron por síntomas nasales concretos, sino 
que resultaron ser hallazgos incidentales encon-
trados en pruebas de imagen realizadas por otros 
motivos de consulta (neurológicos, masa cervical o 
hipoacusia asimétrica). En un caso intervenido de 
dacriocistorrinostomía endoscópica por epífora, se 
encontró una tumoración polipoidea sobre cabeza 
de cornete medio, tomándose biopsia, cuyo diag-
nóstico anatomopatológico fue de PI (Figura 1).

En cuanto al diagnóstico clínico previo, en el 
61.5% (24/39) de los casos se sospechó PI por eviden-
cia de pólipo único unilateral durante la exploración, 
mientras que en el 28.2% (11/39) la sospecha clínica 
fue de poliposis bilateral. Un 10.25% (4/39) fue diag-
nosticado de otras patologías (Figura 2).

Se realizó TC en el 92.3% (36/39) de los pacien-
tes. En el 7.7% (3/39) restante no se realizó TC por 
ser lesiones no sospechosas de PI previamente. 
Uno de estos pacientes tenía una tumoración en 
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vestíbulo nasal, y dos de ellos tumores pequeños 
papilomatosos en crestas septales. El 63.8% (23/36) 
de las TC realizadas mostraron hallazgos sugerentes 
de PI, y el 36.1% (13/36) de ocupación pansinusal 
por poliposis. Se realizó resonancia magnética 
(RM) en 5 casos (12.8%) complementaria a la TC.

En cuanto a la lateralidad, los PI de fosa nasal 
derecha (61.5%) fueron más frecuentes que los 
encontrados en la fosa nasal izquierda (38.5%). 
La localización más frecuente fue el seno maxilar 
(paredes anterior, lateral, posterior y superior) en el 
30.7% (12/39), seguida por el etmoides en el 25.6% 
(10/39), el cornete medio en el 18% (7/39), el meato 
medio en el 15.9% (6/39), el cornete inferior en el 
5.1% (2/39) y el seno frontal en el 5.1% (2/39) (Tabla 
1). Si unificamos cornete medio, meato medio y 
cornete inferior y definimos estas localizaciones 
como «pared lateral nasal», esta sería la localización 
más frecuente con un porcentaje de 38.5% (15/39). 
En cuanto a la clasificación de Krouse, se encontró 
un 25.6% (10/39) de T1 (I), un 43.6% (17/39) de T2 
(II), un 30.8% (12/39) de T3 (III) y un 0% (0/39) 
de T4 (IV) (Figura 3).

El diagnóstico anatomopatológico de PI se 
obtuvo por biopsia en consulta en un 51.3% (20/39). 
En el 38.5% (15/39) se llegó al diagnóstico anato-
mopatológico tras realizar una CENS funcional 
por sospecha de poliposis nasosinusal. En el 10.2% 
(4/39) de los casos, el diagnóstico anatomopa-
tológico de PI fue incidental, correspondiendo 

Figura 2. Hallazgos fibroscópicos previos a cirugía.

Figura 3. Localizaciones más frecuentes según la escala 
Krouse. Krouse I: limitado a cavidad nasal; Krouse II: Tumor 
limitado a seno etmoidal y porciones medial y superior del 
seno maxilar; Krouse III: Tumor envuelve porciones laterales 
o inferiores del seno maxilar o senos frontales o esfenoidales; 
Krouse IV: Tumor se extiende más allá de la cavidad nasal o 
senos paranasales o bien presenta transformación maligna.

al análisis de las muestras quirúrgicas de otros 
procedimientos como cirugía de vía lagrimal, 
septoplastia o exéresis locales de lesiones nasales.

En el 89.7% (35/39) se realizó exéresis mediante 
abordaje endoscópico, mientras que un 7.7% (3/39), 
al ser lesiones del vestíbulo nasal, se resecaron de 
forma simple. Por último, en un caso (2.6%) se 
necesitó realizar asociar a la CENS con maxilecto-
mía medial una osteoplastia frontal por extensión 
del PI en un mismo tiempo quirúrgico.

En 20 casos, después de obtener el diagnós-
tico anatomopatológico de PI mediante biopsia 
en consulta, se realizó una maxilectomía medial. 
En los 15 casos restantes, se hizo inicialmente 
una CENS funcional, sin biopsia previa; una vez 
obtenido al diagnóstico de PI, 8 casos fueron consi-
derados como resección completa, mientras que 
los otros 7 fueron revisados quirúrgicamente reali-
zando maxilectomía medial en un segundo tiempo. 
Es decir, en total, se realizaron 27 maxilectomías 
mediales. En 4 de ellas se asoció abordaje frontal 
tipo Draf II, para ampliar el receso frontal ocupado 
por moco, pero no hubo PI implantado en el seno 
en ninguno de estos casos.
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Todos los pacientes, intervenidos o no de 
maxilectomía medial, fueron seguidos en consulta 
de forma estrecha, semestralmente durante los 2 
primeros años y anualmente a partir del tercer 
año. En los 8 pacientes tratados sin maxilectomía 
medial, no se encontraron hallazgos sugestivos de 
persistencia ni recurrencia, por lo que la CENS 
funcional inicial con la que se diagnosticó el PI 
fue suficiente para tratar esta patología en este 
porcentaje de pacientes.

Tras un tiempo medio de seguimiento de 6 
años (DE 3.9), ha habido una persistencia (1/39; 
2.6%), que se diagnosticó a los 4 meses de la cirugía 
inicial. En cuanto a recidivas (tras 6 meses de 
cirugía primaria), sólo ha habido un caso (1/39; 
2.6%), que sucedió a los 9 meses (Tabla 2). Ambos 
casos sucedieron en el grupo tratado con maxi-
lectomía medial inicial. No se encontró atipia ni 
malignización en ninguno de los casos.

DISCUSIÓN

La prevalencia de PI en nuestra muestra es 
mayor entre los varones que entre las mujeres (ratio 
de 4:1), con una edad media aproximada entre los 
50 y 60 años, coincidiendo con lo encontrado en 
la literatura [1,2,8-14]. Los posibles síntomas que 
hicieron consultar a los pacientes fueron múlti-
ples, destacando la insuficiencia respiratoria nasal 
unilateral [1-2,6-12].

El diagnóstico clínico mediante fibroscopia en 
consulta ORL fue decisivo para someter a cirugía 

a los pacientes examinados, hallando en muchos 
casos un pólipo unilateral sugerente de PI que ha 
de ser biopsiado o intervenido quirúrgicamente 
para asegurar el diagnóstico de PI y planificar 
el tratamiento quirúrgico [2,6]. Sin embargo, es 
importante mencionar que el porcentaje de lesiones 
no sospechosas de PI en la exploración clínica no 
ha sido despreciable en nuestro estudio, por lo 
que sería conveniente analizar los resultados AP 
definitivos de todas las tumoraciones nasosinusales, 
aunque exista baja sospecha de PI.

Según la literatura, es importante realizar una 
TC prequirúrgica para orientar el diagnóstico 
y localizar con exactitud la lesión [2,4,6,8,11], 
pudiendo mostrar una lesión homogénea e isodensa 
unilateral que apoye el diagnóstico. Las microcalci-
ficaciones y erosiones óseas son frecuentes en este 
tipo de patología [2,3]. Podemos observar zonas de 
hiperostosis focal en la TC que nos precisen el sitio 
concreto de implantación del papiloma, con un alto 
VPP según afirman Lisan et al. [2]. En nuestra serie, 
en 36 casos se disponía de TC, y en el 63% de estos 
los hallazgos en la TC mostraron un diagnóstico 
sugerente de PI, aunque la localización preopera-
toria precisa de la implantación de la lesión en la 
TC sólo fue posible en 12 casos (33,3%).

La RM puede resultar una prueba diagnóstica 
complementaria interesante al documentar diferen-
tes grados de invasión intraorbitaria o intracraneal. 
También es útil en el diagnóstico diferencial con 
otras entidades, mostrando en el caso del PI una 
imagen característica hipointensa y de aspecto 

Tabla 2. Pacientes con recurrencia o recidiva, datos demográficos y clínicos (N=2).

Edad Género Síntoma Krouse Diagnostico 
AP preQx Localización Tiempo 

hasta r/p Qx inicial Qx tras recurrencia

47 F IRN II Si, mediante 
CENS SM izquierdo 9 m MM 

endoscópica
Ampliación MM 
endoscópica

62 F Congestión III SI, mediante 
biopsia 

SE anterior 
derecho 4 m MM 

endoscópica
Ampliación MM 
endoscópica

F: femenino; IRN: insuficiencia respiratoria nasal; R: recidiva (>6m); P: persistencia(<6m). QX: cirugía; SM: seno maxilar; 
SE: seno etmoidal; MM: maxilectomía medial.
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parecido a las circunvoluciones cerebrales [2]. La 
combinación de TC y RM es especialmente útil 
para localizar el sitio de implantación inicial del 
PI [13], llegando a mostrar una sensibilidad del 
96% y especificidad del 92% según afirman Fang 
et al. [14]. En nuestra serie, sólo disponíamos de 
RM en cinco casos, y en tres de ellos fue muy útil 
para confirmar el diagnóstico de sospecha y para 
localizar el origen del tumor.

Siguiendo la estadificación de Krouse [4], el más 
frecuente según la literatura es el estadio II, seguido 
de cerca por el III, tal como revisan Mak et al. [10]. 
En nuestra serie, obtenemos resultados similares, con 
un 43.6% (17/39) de estadio II y un 30.8% (12/39) 
de estadio III (Figura 3). El estadio juega un papel 
decisivo en el manejo de esta patología, sobre todo 
a la hora de elegir un tratamiento concreto o realizar 
un seguimiento más o menos estrecho del PI [10]. 
Según Lisan et al. [15], el estadio III de Krouse puede 
ser un factor de riesgo de recidiva, principalmente 
si se compara con el estadio II. Sin embargo, no 
encontraron diferencias significativas en cuanto a 
recurrencia entre los estadios I y II ni III y IV.

El lado derecho fue el más frecuente en nuestra 
serie. En cuanto a la localización de los PI, encontra-
mos el seno maxilar como habitual lugar de inserción 
del pedículo del papiloma. No se diferenció entre las 
distintas localizaciones dentro de este seno, coin-
cidiendo con Countinho et al. [6]. Sin embargo, si 
tenemos en cuenta las inserciones en meato medio, 
cornete medio, superior e inferior y las englobamos 
como localización única en pared lateral nasal, como 
contemplan Mackle et al [11], ésta sería la ubica-
ción más frecuente [10,11]. El siguiente seno más 
comúnmente afectado según nuestro estudio fue 
el seno etmoidal, contrastando con Busquets et al. 
[9]. donde resulta la localización principal de los PI 
analizados. El seno frontal y el septo nasal no son sitios 
habituales de origen de esta patología [11]. Además, 
encontramos lesiones de vestíbulo nasal que se rese-
caron de forma simple, sin sugerencia clínica previa 
de PI, y finalmente la anatomía patológica reveló este 
diagnóstico en tres casos concretos.

En la literatura, habitualmente se recomienda 
estudio anatomopatológico previo a cirugía diri-
gida al PI [2,6-11,13,16]. Tras conocer en nuestro 
estudio el hallazgo de PI, ya sea mediante biopsia 
en consulta o como hallazgo incidental tras una 
CENS por posible poliposis, en la mayoría de ellos 
se planteó intervención curativa mediante maxi-
lectomía medial. Trent et al. [17] recomiendan el 
fresado del hueso subyacente tras la realización de 
maxilectomía medial para la resección del PI. En 
nuestro estudio, no se asoció esta técnica, obte-
niendo aún así bajas tasas de recurrencia y persis-
tencia. Las pruebas de imagen prequirúrgicas y el 
diagnóstico anatomopatológico previo nos guiarán 
a la hora de programar la extensión de la cirugía 
[18]. La ubicación en el seno frontal es más suscep-
tible de necesitar abordajes combinados debido a la 
complejidad en el acceso a la lesión, sobre todo si se 
localiza en la pared lateral. Habitualmente en estos 
casos es necesario realizar una osteoplastia frontal 
además de un abordaje endoscópico mediante Draf 
III [2,13-17]. Si la patología se extiende de forma 
extrasinusal o presenta malignización carcinoma-
tosa, puede estar indicado un abordaje externo más 
agresivo [2,7,11,18-20].

Por todo ello, la CENS es la técnica de elección 
como tratamiento del PI [1-2,6-14] como destacan 
en una reciente revisión Kamel et al. [16]. Esto es 
debido al mejor acceso quirúrgico a la lesión, que 
permite ángulos de abordaje más amplios, y el 
desarrollo de instrumental mejorado para resecar 
con mayor precisión la lesión. La CENS supone 
una técnica mínimamente invasiva, con un tiempo 
quirúrgico más reducido, menor tasa de estancia 
hospitalaria y más aceptada por el paciente, ya que 
no deja cicatrices faciales [1,16].

El porcentaje de recurrencias habitual tras 
cirugía primaria del PI mediante CENS oscila 
entre 0% y 50% [2,7-12,14,16,20]. Nuestro estudio 
muestra un porcentaje de recurrencia menor a la 
media analizada en la literatura, el cual se encuen-
tra próximo al 10% [5,6-12]. La práctica totali-
dad de estudios encontrados coinciden en que la 
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tasa de recurrencia es menor mediante CENS que 
con abordaje abierto o técnica combinada [1-3, 5, 
6-11,21], a pesar de que en algunas series no se 
encuentran diferencias estadísticamente significa-
tivas entre estas dos técnicas [20]. Habitualmente, 
las intervenciones de revisión son más susceptibles 
de requerir abordajes combinados [22].

La mayoría de las recurrencias se dan en los 
primeros 24 meses de seguimiento, siendo infre-
cuentes más allá de los 5 primeros años [6,16,22]. 
Por esto, aunque determinadas series afirman 
que es recomendable seguir de por vida a estos 
pacientes [3,20], consideramos que cinco años de 
seguimiento podrían ser adecuados [8,11,12,17,18].

La persistencia se ha definido en este estudio 
como la necesidad de una segunda cirugía dentro de 
los seis primeros meses tras la intervención inicial 
del papiloma. Este concepto se explica al suponer 
que una recidiva tan temprana se pueda deber a 
que el tratamiento primario no fue definitivo. Se 
ha evidenciado que, gracias a la biopsia intraope-
ratoria de los márgenes de la lesión, se puede ser 
más preciso resecando la lesión y disminuir así la 
tasa de recurrencia y persistencia [1,8,23].

La transformación maligna de este tipo de pato-
logía está descrita pero no es habitual; así, distintas 
series expresan un porcentaje de malignización entre 
0% y 11% (media de un 5%) [1,3,9,24]. El segui-
miento estrecho en consulta y la exploración endos-
cópica periódica pueden disminuir la recurrencia y 
evitar, de este modo, la malignización [24]. Nuestro 
estudio está exento de carcinomas, coincidiendo con 
numerosos artículos publicados [5,25-29]. Podría 
asociarse con una mayor tasa de malignización un 
diagnóstico tardío, un retraso en el tratamiento o 
diferentes subtipos de papilomas [1,30]. También 
podría ser que nuestra muestra fuera insuficiente 
para obtener casos de malignización. El hecho 
de que el PI alcance por extensión el seno frontal 
también se ha llegado a considerar factor de riesgo 
de malignización [30]. Algunos autores defienden 
que el propio hecho de realizar una polipectomía 
endoscópica previa al hallazgo de PI aumenta el 

riesgo de recurrencia [23]. En nuestro estudio, los 
pacientes intervenidos de CENS funcional por poli-
posis y posteriormente revisados quirúrgicamente 
debido al hallazgo de un PI en el estudio patológico, 
no presentan mayor tasa de recurrencia. Detener 
el seguimiento de estos pacientes antes de tiempo 
puede condicionar una transformación maligna no 
advertida del papiloma [31]. Otro posible factor de 
riesgo de recurrencia, como ya se ha comentado, es 
el estadio III de Krouse. Además, Gras-Cabrerizo et 
al. observaron que el estadio IV aumenta el riesgo 
de recidiva, así como el estadio B y C de Cannady 
[32]. En nuestro estudio la única recidiva que hubo 
se clasificó radiológicamente como un estadio III 
de Krouse, no pudiendo establecer una relación 
estadística sólida entre este estadio y la posibilidad 
de recidiva debido a la escasa muestra.

A pesar de que el virus del papiloma humano 
(VPH) se ha asociado al PI, la relación entre la 
aparición de este tumor y la infección por VPH 
es controvertida [30]. Se ha establecido que los 
pacientes infectados de VPH tienen mayor riesgo 
de recurrencia, lo que apoya el hecho de que el virus 
participe en la patogenia del PI [33]. El abordaje 
endoscópico ha evolucionado en los últimos años, 
mejorando la accesibilidad al tumor y su resección, 
por lo que muchos estudios concluyen que esta 
técnica reduce drásticamente las recidivas [34-35].

Entre las limitaciones de este trabajo, debemos 
destacar su carácter retrospectivo, el tamaño mues-
tral limitado a un hospital, y la imposibilidad de 
determinar la presencia de VPH en las muestras 
anatomopatológicas en nuestro hospital.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirúrgico del PI mediante 
CENS, considerando indicado realizar siempre 
maxilectomía medial tras conocer el diagnóstico, 
es efectivo con una baja tasa de persistencia y de 
recurrencia. Además, es importante conocer el 
lugar de implantación del PI mediante una prueba 
de imagen previa, de esta forma elegiremos una 
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técnica quirúrgica que nos garantice la mejor expo-
sición para resecarlo por completo. En nuestra 
muestra, los PI no presentaron atipias en el diag-
nóstico anatomopatológico.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: El desarrollo de las plataformas dinamométricas computadori-
zadas ha significado una evolución trascendental en la medición del equilibrio en bipedestación estática. 
El objetivo principal de nuestro estudio es determinar la relación entre los límites de estabilidad y el tipo 
de información que utilizan estos pacientes para mantener el equilibrio. Método: Estudio de cohortes 
retrospectivo de una muestra de 70 pacientes a partir del análisis de los resultados obtenidos en las postu-
rografías dinámicas computadorizadas (PDC) realizadas en la Unidad de Otoneurología del Servicio de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. 
Resultados: No hay ningún tipo de déficit en 28 de los 70 pacientes a los que se realizó una PDC. La media 
de los límites de estabilidad en los pacientes con un valor compuesto patológico es menor que los pacientes 
con un compuesto normal, siendo esta relación estadísticamente significativa (p < 0,05). Los pacientes con 
mayor afectación de los límites de estabilidad son aquellos que no hacen un buen uso de la información 
vestibular y visual. Conclusiones: Es importante analizar qué tipo de información (vestibular, visual y/o 
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somatosensorial) utilizan los pacientes para mantener el equilibrio, destacando qué si el paciente no usa 
correctamente la información vestibular para mantener el equilibrio, se pueden promover estrategias de 
rehabilitación para reducir el riesgo de caídas.

PALABRAS CLAVE: posturografía dinámica computadorizada; rehabilitación vestibular; equilibrio.

SUMMARY: Introduction and objective: The development of computerized dynamometric platforms 
has meant a transcendental evolution in the measurement of balance in static standing. The main objective 
of our study is to determine the relationship between stability limits and the type of information used by 
these patients to maintain balance. Method: Retrospective cohort study of a sample of 70 patients based 
on the analysis of the results obtained in computerized dynamic posturography (CDP) performed in the 
Otoneurology Unit of the Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery Service of the University Assis-
tance Complex of Salamanca. . Results: There is no type of deficit in 28 of the 70 patients who underwent 
DTCA. The mean of the stability limits in patients with a pathological compound value is lower than in 
patients with a normal compound, this relationship being statistically significant (p < 0.05). The patients 
with greater involvement of the limits of stability are those who do not make good use of vestibular and 
visual information. Conclusions: It is important to analyze what type of information (vestibular, visual and/
or somatosensory) patients use to maintain balance, highlighting that if the patient does not correctly use 
vestibular information to maintain balance, rehabilitation strategies can be promoted to reduce the risk of falls.

KEYWORDS: Computerized Dynamic Posturography; vestibular rehabilitation; balance.

INTRODUCCIÓN

El sistema vestibular consta de unos receptores 
vestibulares: las máculas del utrículo y del sáculo 
(detectan aceleraciones lineales) y las crestas ampu-
lares de los conductos semicirculares (detectan 
aceleraciones angulares) [1]. Las células ciliadas 
de estos receptores se unen con la prolongación 
periférica de las neuronas ganglionares, cuyo soma 
se encuentra en el ganglio vestibular o de Scarpa. 
Las prolongaciones centrales de dichas neuronas 
ganglionares forman parte del nervio vestibulo-
coclear u VIII par craneal y acceden al tronco del 
encéfalo por el ángulo pontocerebeloso, conec-
tándose con los núcleos vestibulares, que también 
reciben aferencias del cerebelo y de los sistemas 
sensitivos visual y somático [2]. Salvo el núcleo 
vestibular lateral, el resto de núcleos vestibulares 
están conectados con los núcleos contralaterales 
mediante fibras comisurales mutuamente inhibito-
rias y con el tronco del encéfalo de forma ipsilateral, 

lo que permite poner en marcha el mecanismo de 
estimulación-inhibición de los conductos semicir-
culares. Este hecho demuestra la importancia del 
sistema vestibular en la integración de la infor-
mación para el mantenimiento del equilibrio y la 
postura corporal [3, 4].

Para poder mantener el equilibrio estático, el 
centro de gravedad corporal (CGC) debe colocarse 
dentro de la base de sustentación del individuo, 
que se define como el área contenida dentro del 
perímetro de contacto entre la superficie y ambos 
pies. Si el CGC sale del perímetro de la base de 
sustentación, se sobrepasan los límites de estabi-
lidad y para evitar la caída es necesario modificar 
la base de sustentación [5, 6]. Se conocen como 
límites de estabilidad (LDE) a la zona en el espacio a 
través de la cual una persona puede mover su CGC 
sin alterar su base de sustentación. Dichos límites 
están relacionados de forma directa con el riesgo de 
caída. Los LDE dependen de la posición de los pies 
y de la base de sustentación y, aunque la altura del 
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CGC con respecto a la superficie y la longitud de 
los pies afecta a los LDE anteroposteriores, ambas 
características se compensan [7]. Además, los LDE 
están influenciados por la frecuencia del balanceo 
del CGC. Cuando el balanceo del CGC es lento, la 
gravedad es la única fuerza desestabilizadora que 
debe ser superada y el CGC puede ser movido en 
todo el rango de los LDE. Por el contrario, cuando 
el CGC se desplaza rápidamente, la inercia del 
cuerpo (velocidad adquirida) actúa como una 
fuerza desestabilizadora adicional [8].

Cuando una perturbación externa altera el 
equilibrio, disponemos de varias estrategias para 
recuperar la posición de equilibrio del CGC. Si el 
CGC sale fuera del perímetro de los LDE la única 
estrategia efectiva es mover el pie para evitar la 
caída. Si el CGC permanece dentro de los LDE 
existen dos patrones de movimiento que pueden 
usarse independientemente o de forma conjunta 
para modificar el CGC sin mover los pies: la estra-
tegia de tobillos y la estrategia de cadera [8].

La estrategia de tobillos consiste en mante-
ner estable la posición de los pies y modificar el 
CGC rotando el cuerpo como si fuese una masa 
rígida sobre la articulación de torque de tobillos. 
Esta estrategia es más efectiva en la ejecución de 
movimientos lentos del CGC, con una base de 
sustentación firme y el CGC dentro de los límites 
del perímetro de los LDE.

Los movimientos organizados en la estrategia 
de cadera se centran sobre las articulaciones de la 
cadera, con menor rotación opositora de la arti-
culación del tobillo. Es eficaz cuando el CGC está 
situado cerca del perímetro de los LDE, cuando 
los LDE están definidos por una estrecha base 
de sustentación, para superficies blandas y para 
magnitudes de perturbación intensas [8].

El desarrollo de las plataformas dinamomé-
tricas computadorizadas (PDC) ha significado 
una evolución trascendental en la medición 
del equilibrio en bipedestación estática. La 
posturografía es un método cuantitativo para 
la valoración del equilibrio en bipedestación en 

situaciones que pretenden imitar las de la vida 
diaria. Se aíslan los componentes sensoriales, 
motores y biomecánicos, para estudiarlos inde-
pendientemente y/o en conjunto. El posturó-
grafo de Nashner dispone de una plataforma 
dinamométrica móvil con un entorno visual 
también móvil que puede moverse de forma 
paralela a los movimientos del CGC, neutrali-
zando o alterando la información propioceptiva 
de las articulaciones de los tobillos y la informa-
ción visual, y también dispone de una pantalla 
a la altura de los ojos que permite al paciente 
monitorizar la posición de su CGC y realizar 
desplazamientos volitivos a objetivos situados 
en la pantalla según un patrón definido por el 
programa informático. En la PDC, el test de 
organización sensorial (SOT) valora la contribu-
ción relativa de la información somatosensorial, 
visual y vestibular en la estabilidad global del 
paciente, así como la capacidad del individuo 
para mantener el equilibrio con informaciones 
sensoriales alteradas, mediante la medición del 
balanceo postural en dichas condiciones. La 
prueba consta de seis situaciones de dificultad 
progresiva, puntuadas de 0 a 100, donde 100 es 
la estabilidad perfecta y se analizan el porcentaje 
de estabilidad para cada uno de los tres registros 
realizados en cada una de las seis condiciones y 
el equilibrio global medio o compuesto, que es la 
media aritmética de las puntuaciones obtenidas 
en los 18 registros anteriormente enunciados. 
El valor de preferencia visual es la capacidad de 
asumir informaciones visuales erróneas [9, 10].

El objetivo principal de nuestro estudio es 
determinar la relación entre los límites de estabi-
lidad de una población de pacientes con distintos 
problemas de equilibrio y el tipo de información 
que utilizan para mantener dicho equilibrio. 
Consideramos objetivos secundarios, conocer qué 
sistema implicado en el equilibrio es más impor-
tante para conseguir mantener los límites de esta-
bilidad y comparar las poblaciones de pacientes 
con sujetos normales.
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MATERIAL Y MÉTODO

Población. Estudio de cohortes retrospectivo 
de una muestra de 70 pacientes consecutivos a 
partir del análisis de las posturografías realizadas en 
la Unidad de Otoneurología del Servicio de Otorri-
nolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del 
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. 
Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores 
de 16 años con función vestibular normal que 
presentaban inestabilidad, excluyéndose aquellos 
con discapacidad cognitiva, daño visual y/o tras-
tornos de la movilidad. A todos los pacientes se les 
realizó una exploración otoneurológica completa 
(otoscopia, existencia o no de nistagmo espontá-
neo con y sin fijación de la mirada, seguimiento 
y convergencia de la mirada, sacadas, maniobra 
oculocefálica, Skew test y Cover test, maniobra 
de agitación cefálica, índices vestibuloespinales 
(Barany, Romberg y Unterberger) y maniobras 
posicionales) y una posturografía dinámica compu-
tarizada (PDC).

Variables. Para el estudio se analizaron la edad 
y el sexo como variables demográficas, los límites de 
estabilidad, el patrón de preferencia visual y el valor 
compuesto del test de organización sensorial (SOT).

Análisis estadístico. Fue realizado con el 
programa SPSS versión 25. Tras comprobar que 
todas las variables siguieron una distribución 
normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov), las 
variables cuantitativas se presentaron como la 
media y su desviación estándar (DE). Las variables 
cualitativas se describieron en valor absoluto. Para 
conocer la significación estadística, se utilizó la 
prueba T de Student para muestras independientes.

Ética. Se cumplieron estrictamente las normas 
de la Declaración de Helsinki y se mantuvo la confi-
dencialidad de los datos de los pacientes.

RESULTADOS

Nuestra muestra de estudio se compuso de 
70 pacientes con una edad media de 62,89 años 
(mínimo 17, máximo 89, rango 72 años, desviación 

estándar de 15,509). De los 70 pacientes de la 
muestra, el 51,43 % son hombres (n = 36) y el 
48,57% son mujeres (n = 34) (Figura 1). La media 
de los límites de estabilidad del conjunto se sitúa 
en 77,37 con una desviación estándar de 19,426. 
Distribuyendo la muestra según el equilibrio 
general obtenido por el valor compuesto del test 
de organización sensorial, el 42,90 % (n = 30) fue 
normal, siendo patológico el 57,10% (n = 40). 
En la Tabla 1 comparamos los límites de estabili-
dad según el valor compuesto. Si relacionamos el 
compuesto y los límites de estabilidad, objetivamos 
que la media de los límites de estabilidad en los 
pacientes con compuesto patológico es menor que 
los pacientes con un compuesto normal, siendo esta 
relación estadísticamente significativa (p < 0,05). En 
42 pacientes de la muestra (60%) se objetivó en la 
prueba del test de organización sensorial algún tipo 
de déficit a la hora de integrar la información rela-
cionada con el equilibrio. (Figura 2). Atendiendo 
al patrón de preferencia visual, en el 17,4% (n = 
12) de los pacientes se objetivó un déficit en este 
sentido, siendo los límites de estabilidad mayores 
en este grupo, sin ser esta relación estadísticamente 
significativa. (Figura 3).

Figura 1. Distribución de mujeres y hombres del estudio.
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Según el tipo de déficit del paciente, la media 
de los límites de estabilidad varía como se aprecia 
en la Tabla 2. No hay ningún tipo de déficit en 28 de  
los 70 pacientes analizados cuya edad media es 
de 56,29 años. Lógicamente, estos tienen límites  
de estabilidad normales (82,91%). En 36 pacientes 
con una edad media de 67,89 años, encontramos 

un déficit vestibular, ya sea único o asociado a otro 
déficit, teniendo una media de límites de estabilidad 
de 72,02%. Existe un déficit vestibular y visual en 
12 pacientes que tienen una media de 71,33 años y 
cuyos límites de estabilidad son del 63,92%, siendo 
el subgrupo de la muestra que menos estabilidad 
presenta. Además, cabe mencionar que los pacien-
tes con un déficit vestibular y visual conjunto, es 
el grupo con mayor media de edad de nuestra 
cohorte. Encontramos un déficit somatosensorial 
en 2 pacientes de 61,50 años y un porcentaje del 
100,380% de límites de estabilidad. Por ello, cuando 
el déficit es somatosensorial, los límites de estabili-
dad se acercan a los valores de normalidad.

DISCUSIÓN

La visión, la propiocepción y el sistema vestibu-
lar sufren un proceso de deterioro y envejecimiento 
a lo largo de los años y el equilibrio se debilita por 
esos cambios [9]. Los dos parámetros del equilibrio 
con más repercusión son los límites de estabilidad, 
que determinan en gran medida que podamos 
movilizarnos sin caernos, y la organización senso-
rial, que determina qué sistema utilizamos en cada 
momento para mantener el equilibrio: la visión, 
la propiocepción o el sistema vestibular [10]. Un 
problema fundamental que se desencadena ante un 
mal equilibrio o una falta de este, son las caídas. 
Este fenómeno, tiene una gran transcendencia y es 
uno de los parámetros más utilizados para valorar 
la calidad de vida, sobre todo en los grupos de edad 
más avanzada [11]. Se conoce la relación entre la 
probabilidad de caída y los límites de estabilidad: 
cuanto menores son los límites de estabilidad, 
mayores son las posibilidades de sufrir una caída.

Nuestro trabajo incide en ello. Hemos dado a 
conocer que de todos los sistemas que participan 
en que una persona mantenga el equilibrio y tenga 
unos buenos límites de estabilidad, el más relevante 
y que tiene una relación más directa, es el sistema 
vestibular, afirmación apoyada por la literatura 
previa [12].

Figura 2. Distribución de la muestra según el déficit.

Figura 3. Distribución de la muestra según el patrón de 
preferencia visual.

Tabla 1. Relación entre el compuesto y la media de los 
límites de estabilidad.

Compuesto
Límites 

estabilidad 
(media)

N Desv. 
Desviación

Normal 83,3143 30 15,96146
Patológico 72,9084 40 20,75046
Total 77,3681 70 19,42553
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Aquellos pacientes en los que más se ven afec-
tados los límites de estabilidad son aquellos que no 
hacen un buen uso de la información vestibular, 
sea cual sea la causa que origina ese déficit.

En ocasiones no es necesario que haya un 
problema vestibular como tal para que un paciente 
no haga uso de esa información para mantener el 
equilibrio. En ocasiones, los pacientes padecieron 
un vértigo en el pasado, necesitaron utilizar por un 
tiempo la información visual y propioceptiva para 
mantener el equilibrio y, una vez rehabilitados, no 
vuelven a hacer uso de la información vestibular 
a pesar de haberla recuperado. En esos pacientes 
la función vestibular es normal pero no hacen uso 
de ella, por lo que también tienen disminuidos los 
límites de estabilidad [13].

La importancia de nuestro trabajo radica en un 
aspecto fundamental de la medicina, la prevención 
de las caídas en el anciano [14]. Los resultados obte-
nidos en este estudio refuerzan la noción de que 
hay que prestar atención a aquellos pacientes que 
no usan la información vestibular para mantener 
el equilibrio y rehabilitarlos para que lo hagan, ya 
que si no lo hacen su riesgo de caída será mayor, al 
tener reducidos los límites de estabilidad.

Nuestro trabajo se diferencia de otros estudios 
en que no hemos considerado que el paciente 

tuviera un daño vestibular crónico, sino que no 
hiciera uso de la información vestibular aunque ya 
se hubiera recuperado de ese daño. Se ha demos-
trado que se pueden mejorar los límites de estabi-
lidad en las personas de edad avanzada realizando 
una adecuada rehabilitación del equilibrio y, por 
ello, existen protocolos de rehabilitación tanto 
domiciliarios como asistidos con posturografía 
dinámica [15], al igual que hay ejercicios de reha-
bilitación vestibular encaminados a mejorar el uso 
de la información vestibular de pacientes que no la 
utilizan de forma adecuada [16]. En términos de 
salud, los beneficios de la detección de pacientes 
con alto riesgo de caída son indiscutibles, tanto 
por el sufrimiento del paciente como por el gasto 
sanitario secundario a las consecuencias de la 
caída. Por tanto, es de gran relevancia saber que 
aquellos pacientes que acuden a la consulta por 
cualquier tipo de desequilibrio y no utilizan de 
forma adecuada la información vestibular, pueden 
tener un alto riesgo de caída [17-19].

CONCLUSIONES

Los dos parámetros del equilibrio con más 
repercusión son los límites de estabilidad y la orga-
nización sensorial.

Tabla 2. Distribución de la muestra según la existencia y el tipo de déficit.

N Media de límites de estabilidad Desviación estándar Media de edad del grupo
No déficit 28 82,91 16,44 56,29
Déficit 42 73,67 20,55 67,29
Déficit vestibular 36 72,02 20,71 67,89
Déficit visual 21 68,90 19,36 68,81
Déficit somatosensorial 13 76,75 25,22 64,69
Déficit vestibular + visual 12 63,92 20,19 71,33
Déficit vestibular + somatosensorial 5 66,89 33,27 64,40
Déficit vestibular + somatosensorial + visual 5 75,90 19,72 66
Déficit visual + somatosensorial 1 83,13 - 66
Déficit únicamente vestibular 14 79,43 14,63 66,86
Déficit únicamente visual 3 72,46 18,30 64,33
Déficit únicamente somatosensorial 2 100,38 2,121 61,50
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Los pacientes con mayor afectación de los 
límites de estabilidad son aquellos que no hacen 
un buen uso de la información vestibular y visual, 
sea cual sea la causa que origina ese déficit.

La importancia de nuestro trabajo radica en 
la relación entre el riesgo de caída y los límites de 
estabilidad.

Los resultados obtenidos nos muestran que 
hay que prestar atención a pacientes que no usan 
correctamente la información vestibular para 
mantener el equilibrio y promover su rehabilitación 
para intentar reducir el riesgo de caídas.
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RESUMEN

Introducción y objetivo: el vértigo es un síntoma frecuente en la población adulta, pero mucho menos 
habitual en niños y adolescentes. Mientras que la etiología del vértigo se ha establecido con suficiente 
evidencia científica en adultos, el diagnóstico en la edad pediátrica no se ha descrito con la misma fuerza 
por una menor casuística. Los objetivos de este artículo son evaluar la prevalencia y características clínicas 
de los trastornos vestibulares en niños y adolescentes y realizar una revisión bibliográfica de los últimos 
estudios epidemiológicos al respecto. Método: nuestro estudio es observacional, retrospectivo, no aleato-
rizado y realizado en el servicio de Otorrinolaringología del Hospital General Universitario de Castellón. 
Incluimos 20 pacientes con edades comprendidas entre 18 meses y 20 años, que consultaron por alteraciones 
en el equilibrio a lo largo de 2 años (2017-2018). Resultados: la migraña vestibular (45%) fue el cuadro más 
frecuente en nuestra serie, seguido del vértigo paroxístico benigno de la infancia (30%). La enfermedad de 
Ménière, la neuritis vestibular o la paroxismia vestibular, fueron cuadros menos frecuentes. Conclusiones: 
el vértigo en niños y adolescentes es una queja relativamente común, pese a estar subestimado en la práctica 
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clínica. Se trata de una patología de bastante importancia puesto que supone un problema que puede influir 
en el aprendizaje, concentración e, incluso, en la capacidad lectora. Aunque las causas más frecuentes de 
vértigo en la edad pediátrica son la migraña vestibular y el vértigo paroxístico de la infancia, las etiologías 
son muy numerosas. Por otro lado, la historia clínica y la exploración otoneurológica son esenciales en el 
diagnóstico de trastornos vestibulares infantiles. Y, por último, las pruebas de imagen son necesarios en 
aquellos pacientes sugestivos de centralidad al presentar clínica neurológica, cefaleas persistentes, o trau-
matismo craneoencefálico previo.

PALABRAS CLAVE: vértigo; mareo; edad pediátrica; vértigo paroxístico de la infancia; migraña vestibular.

SUMMARY: Introduction and objective: vertigo is a frequent symptom in the adult population, but 
much less common in children and adolescents. While the etiology of vertigo has been established with 
sufficient scientific evidence in adults, diagnosis at the age pediatric has not been described with the same 
strength due to a lower casuistry. The objectives of this article are to evaluate the prevalence and clinical 
characteristics of vestibular disorders in children and adolescents and conducting a literature review of the 
latest epidemiological studies on the matter. Method: our study is observational, retrospective, not random-
ized and carried out in the Otorhinolaryngology service of the General Hospital University of Castellón. We 
included 20 patients aged between 18 months and 20 years, who consulted for alterations in balance over 2 
years (2017-2018). Results: Vestibular migraine (45%) was the most frequent condition in our study. series, 
followed by benign paroxysmal vertigo of childhood (30%). The disease of Ménière, vestibular neuritis or 
vestibular paroxysmia, were less frequent. Conclusions: Vertigo in children and adolescents is a relatively 
common complaint. common, despite being underestimated in clinical practice. It is a pathology of quite 
important since it is a problem that can influence the learning, concentration and even reading ability. 
Although the causes common causes of vertigo in children are vestibular migraine and vértigo paroxysmal 
of infancy, the etiologies are very numerous. On the other hand, the story clinical and otoneurological 
examination are essential in the diagnosis of disorders children's halls. And finally, radiological tests are 
necessary in those patients suggestive of centrality when presenting neurological symptoms, headaches 
persistent, or previous traumatic brain injury.

KEYWORDS: vertigo; dizziness; pediatric age; paroxysmal vertigo of childhood; vestibular migrain.

INTRODUCCIÓN

El vértigo se define como una ilusión de 
movimiento ambiental de tipo rotatorio del 
propio sujeto sobre sí mismo o de objetos alre-
dedor del sujeto [1]. La prevalencia de mareos 
y problemas de equilibrio es del 5.3-5.6% en la 
población en edad escolar [2-3]. En estudios 
clínicos, el vértigo apareció en el 0.32% de los 
pacientes entre 10 y 19 años que acudieron a las 
consultas de otorrinolaringología en la Comu-
nidad Valenciana [4]. En este rango de edad 
las mujeres tienen una mayor prevalencia de 
mareos y problemas de equilibrio y corren un 

mayor riesgo de dolores de cabeza frecuentes/
migraña [3].

En adultos la prevalencia del vértigo es mayor 
que en la edad pediátrica, así como la etiopatogenia 
difiere del vértigo en la infancia. Existen diferentes 
clasificaciones etiopatogénicas de los trastornos 
del equilibrio, siendo la más frecuentemente utili-
zada la que los subdivide en procesos de origen 
central y periférico. En la infancia, las entidades 
más prevalentes son: la migraña vestibular (MV), el 
vértigo paroxístico benigno de la infancia (VPBI), 
la otitis media (OM), el vértigo posicional infantil 
(VPI), enfermedad de Ménière (EM) y la neuritis 
vestibular (NV) [5].
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El objetivo de este trabajo es revisar los tras-
tornos vertiginosos más comunes asociados con 
la infancia, proporcionar estimaciones relativas de 
las tasas de cada etiología y realizar una revisión 
bibliográfica de los últimos estudios epidemioló-
gicos al respecto.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional, retrospectivo, no alea-
torizado y realizado en la Unidad de Otoneurología 
que cubre una población de 283021 empadronados 
(representando entorno al 6% de la comunidad). 
Recogimos 20 pacientes con edades comprendi-
das entre 18 meses y 20 años, que consultaron 
por alteraciones en el equilibrio a lo largo de 2 
años (2017-2018). Distribuimos los pacientes en 
3 grupos de edad: A (< 6 años), B (7-12años), C 
(13-20 años).

A todos los pacientes se les realizó una anam-
nesis completa (respondida por el mismo paciente 
o en los casos de edades más inferiores por sus 
acompañantes), una otoscopia, una exploración 
otoneurológica, donde se incluyeron las siguientes 
pruebas: exploración de pares craneales, ausencia 
o presencia de nistagmo espontáneo (con fija-
ción de la mirada y con gafas de Frenzel), test de 
Halmagyi, test de agitación cefálica, estudio de 
los reflejos vestíbulo espinales (test de Romberg, 
prueba de Untenberger e índices de Bárány) y 
pruebas posicionales.

Los parámetros analizados fueron edad de 
inicio de los síntomas, sexo, síntoma de debut, 
asociación clínica neurovegetativa, presencia de 
migraña, presencia de acúfeno, resultado pruebas 
de exploración audiovestibulares y de imagen y el 
diagnóstico final.

En función de los pacientes, la edad y la sospe-
cha diagnóstica, se realizaron las siguientes pruebas 
audiovestibulares: audiometría tonal liminar (ATL), 
videooculografía (VO), videonistagmografía 
(VNG) y video Head Impulsive Test (v-HIT).

Las exploraciones complementarias solicitadas 
con mayor frecuencia fueron: potenciales evocados 

auditivos del tronco cerebral (PEATC) y resonancia 
magnética (RM) de cráneo.

Para el diagnóstico de migraña vestibular (MV) 
y migraña vestibular probable (MVP) se utilizaron 
los criterios propuestos en The International Clas-
sification of Headache Disorders 2018 (3ª edición) 
[6]. En cuanto al diagnóstico de vértigo paroxístico 
benigno de la infancia (VPBI) se utilizaron los 
criterios de Basser (1964) [7]. Los casos de EM y 
EM probable se basaron en el último documento 
de consenso de la Sociedad de Bárány (2015). El 
diagnóstico de neuritis vestibular en consonancia 
con la Clasificación de los vértigos periféricos de la 
Comisión de Otoneurología de la Sociedad Espa-
ñola de Otoneurología (2011) [8]. Y, por último, 
el diagnóstico de la paroxismia vestibular (PV) 
nos basamos en los criterios de Brandt y Dieterich 
(1994) [9].

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación Clínica y se realizó de acuerdo 
con los principios señalados en la Declaración de 
Helsinki.

En cuanto a la búsqueda en la literatura en 
PubMed de revisiones retrospectivas de casos 
de trastornos vestibulares (que incluyeran más 
de 10 casos) en los últimos 5 años. Se empleo la 
cadena de búsqueda («vertigo»[MeSH Terms]) 
AND «dizziness»[AllFields] AND «children» 
[AllFields] AND «childhood»[AllFields]), selec-
cionando con posterioridad aquellos originales 
escritos en inglés o castellano.

RESULTADOS

Del total de pacientes atendidos en la Unidad 
de Otoneurología de nuestro servicio entre los años 
2017 y 2018, obtuvimos 20 pacientes que presen-
taron alteraciones vestibulares y eran menores de 
20 años.

La media de edad fue de 14.23 años (rango 1.5 
a 20 años). Había un 75% (n=15) de varones y un 
25% (n=5) de mujeres. La proporción de mujeres 
respecto a varones fue mayor en los grupos B y C 
(1.5/1 y 1/5.5 respectivamente).
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Las características del vértigo fueron predo-
minantemente rotatorias en el 70% (n=14) de los 
casos. De éstos, el 50% (n=10) tuvieron una dura-
ción de la crisis de minutos o segundos, mientras 
que solo tres casos lo relataron como vértigo de 
horas de evolución y un caso de días. Este último 
fue diagnosticado finalmente de neuritis vesti-
bular. En un 20% (n=4) el cuadro se inició con 
clínica de mareo o inestabilidad de varios meses 
de evolución. En un caso el síntoma de alarma 
fue la sensación de diplopia (objetivándose en la 
exploración el nistagmo como causa) y en otro 
caso fueron las caídas frecuentes lo que motivó la 
consulta (Tabla 1).

En cuanto a los antecedentes personales, la 
migraña apareció en el 70% (n=14) de los casos. 
Los pacientes referían síntomas acompañantes del 
vértigo como: acúfenos en el 15% (n=3) y cortejo 
vegetativo en el 55% (n=11) de los casos (Tabla 2).

Se realizó ATL a todos los casos a excepción del 
grupo A. El 20% (n=4) de los pacientes presentaron 
hipoacusia neurosensorial (dos casos bilateral y un 
caso unilateral), mientras que el resto el resultado 
fue de normoacusia.

Solo se realizó RM craneal en un caso, obte-
niendo una imagen de bucle vascular adyacente al 
poro acústico izquierdo.

En cuanto a los diagnósticos, obtuvimos un 
25% (n=5) de pacientes con MV y un 20% de MV 
probables, obteniendo un 45% (n=9) de equiva-
lentes migrañosos en total. Un 30% (n=6) de los 
casos presentaron VPBI. De ellos un caso (16.67% 
del total de VPBI), tenía el diagnóstico de migraña 
común. Un 10% (n=2) de EM probable, junto con 
un 5% (n=1) de EM, tres casos de equivalentes 
menieriformes en total. De ellos, dos casos (66.67% 
de los que presentaban equivalentes menierifor-
mes) tenían el diagnóstico de migraña común. Por 
último, un caso de neuritis vestibular y un caso de 
paroxismia vestibular (Tabla 3).

La mayoría de los pacientes no presenta-
ron nistagmo espontáneo, aunque fue frecuente 
(n=10 casos) la presencia de deriva ocular sin claro 

significado patológico. Encontramos un nistagmo 
espontaneo en el 25% de la muestra, tres casos 
con dirección horizontal y dos casos verticales 
(downbeating nistagmus).

Tras el estudio del VOR en la VNG se demostró 
un 85% (n=17) de déficit vestibular, sobre todo 
derecho (58.8%). 14 casos fueron déficits leves, 
2 casos moderados y 1 caso grave. Un 5% (n=1) 

Tabla 1. Motivo principal de presentación.

Síntoma principal pacientes %

Mareo tipo rotatorio 14 70

Duración:
 Minutos-segundos
 Horas
 Días

10
3
1

71.4
21.4
71

Inestabilidad 4 20

Caídas frecuentes 1 5

Nistagmus 1 5

Tabla 2. Síntomas asociados.

Síntomas asociados pacientes %

Migraña 14 70

Náuseas y vómitos 11 55

Tinnitus 3 15

Hipoacusia 4 20

Sin síntomas asociados 2 10

Tabla 3. Diagnósticos.

Diagnóstico pacientes %

Migraña vestibular
 Definitiva
 Probable

8
4
4

40
20
20

VPBI 7 35

Enfermedad de Ménière
 Definitiva
 Probable

3
1
2

15
5
10

Neuritis vestibular 1 5

Paroxismia vestibular 1 5
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presentaron hiperreflexia, coincidiendo con el 
diagnóstico de EM. Solo el 10% presento un VOR 
no patológico.

En cuanto a la exploración con el v-HIT, el 70% 
(n=14) presentaron sacadas correctivas patológicas, 
de las cuales el 85.7% fueron sacadas encubiertas 
(covert) y el 14.3% descubiertas (overt). El 30% de 
las exploraciones fueron normales.

Respecto a la búsqueda bibliográfica, de los 
230 resultados obtenidos de la búsqueda, solo 6 
artículos cumplían los criterios necesarios para ser 
incluidos en la revisión bibliográfica. Los distin-
tos porcentajes de prevalencia de MV y VPBI, se 
representan en la (Tabla 4).

DISCUSIÓN

La prevalencia real de los trastornos vestibu-
lares en la infancia es compleja de determinar ya 
que influyen muchos factores, tales como el grado 
de discapacidad que se provoque, la capacidad del 
niño de verbalizarlo o las características del servicio 
al que se dirigen los pacientes. En la literatura, la 
mejor referencia sobre prevalencia la encontra-
mos en el artículo de Meghan Davitt et al. (2017) 
quienes realizaron una revisión sistemática de 2726 
pacientes entre 2 meses y 19 años reportando como 
diagnósticos más frecuentes: migraña vestibular 
(23.28%), VPBI (13.7%), idiopático (11.7%) y 
laberintitis/neuritis vestibular (8.47%) [10].

Un número de veinte pacientes del total de 
pacientes que asisten a nuestro Servicio de Otoneu-
rología en los dos años de duración del estudio es 
un número pequeño en comparación con otros 
estudios. Muy probablemente algunos de los 
pacientes fueron vistos y tratados por pediatría o 
neurología pediátrica en sus respectivos centros. 
Otra posibilidad es que los pacientes fueron mal 
diagnosticados, subdiagnosticados o no pudo llegar 
a nuestra consulta especializada.

Un correcto diagnóstico requiere una minu-
ciosa exploración otoneurológica, así como una 
valoración vestibular. Esto último, que en los 

adultos con frecuencia resulta complejo, aumenta 
su dificultad en los niños ya que muchas pruebas 
exigen la colaboración activa del paciente para su 
correcta realización, y los niños (sobre todo los más 
pequeños) no siempre son colaboradores. Por ello, 
debemos interpretar con cautela los resultados de 
las pruebas en este rango de edad.

No todas las pruebas realizadas en la explora-
ción vestibular son importantes en los niños. La 
interpretación de los resultados de la exploración 
clínica va a depender de la edad del niño, del estado 
de maduración de los reflejos vestíbulo-oculares 
(RVO) y vestíbulo-espinales (RVE); y del control 
postural. En general, se puede decir que el sistema 
vestibular está plenamente activo al nacimiento, 
pero el sistema sacádico madura progresivamente 
hasta la edad de dos años. La exploración del reflejo 
vestíbulo-oculomotor con la prueba del impulso 
o sacudida cefálica de Halmagyi se puede realizar 
a partir de los 12 meses de edad [11].

El nistagmo perrotatorio (el niño sentado en 
el regazo de uno de sus padres, se le mueve lado a 
lado en la silla de la consulta; durante esta explo-
ración, que habitualmente es bien tolerada, se le 
colocan momentáneamente las gafas de Frenzel o 
máscara de videonistagmografía para observar el 
nistagmo), también puede ser fácilmente obser-
vado en este rango de edad, donde el resultado es 
anormal cuando no se observa nistagmo durante 
cualquiera de los movimientos [11].

Para evaluar la interacción visual-vestibular, 
se le pide al niño que fije la vista en su dedo 

Tabla 4. Búsqueda en la literatura (PubMed.)

Autor Año n MV VPBI

Wiener-Vacher et al. 2018 2528 15.6% 13.5%

Lee et al. 2017 411 29.3% 30.1%

Raucci et al. 2017 616 24.6% 6.3%

Sommerfleck et al. 2016 206 21.8% 7.77%

Batu et al. 2015 100 11% 39%

Goto et al. 2015 77 27% 20.7%
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pulgar extendido mientras se le mueve a derecha 
e izquierda o, si fuera más cómodo, fijándose en 
el explorador que se mueve simultáneamente con 
él. En condiciones normales no debe encontrarse 
nistagmo alguno. Pero cuando mientras se realiza 
el movimiento se observan sacudidas nistágmicas 
perrotatorias (como cuando se realiza el movi-
miento en oscuridad, sin fijación visual) se debe 
sospechar una alteración en la vía vestibular central 
[11].

La exploración del nistagmo de posición debe 
ser meticulosa y completa (nistagmo espontá-
neo, en decúbito supino con y sin hiperextensión 
cefálica, decúbito lateral derecho e izquierdo y 
maniobra de Dix-Hallpike) con gafas de Frenzel 
y la valoración tiene 2 niveles: 1) clínico, inten-
tando demostrar las características del nistagmo 
(con vértigo asociado) característico del VPPB 
en cualquiera de sus formas, y 2) electro o video-
nistagmográfico, que va a permitir registrar en 
detalle las características del nistagmo, siendo 
necesario recordar la alta incidencia de nistagmo 
espontáneo y posicional en niños sin antecedentes 
personales de mareo o vértigo que se acerca al 20% 
de los estudiados [11]

Los niños afectados de estas patologías vestibu-
lares responden relativamente bien al tratamiento 
de la mayoría de ellas y se recuperan más rápido 
que los adultos. Sin embargo, los clínicos a menudo 
encuentran dificultades para establecer el diagnós-
tico apropiado en estos casos. La incapacidad de 
los niños afectados para explicar las características 
de los síntomas experimentados puede impedir el 
diagnóstico, especialmente en niños muy pequeños. 
Por lo tanto, la falta de conciencia sobre algorit-
mos y manejo de los trastornos vestibulares en la 
infancia son un factor determinante en el retraso 
del diagnóstico o en un diagnóstico erróneo.

Los trastornos vestibulares en la infancia 
pueden presentar una sintomatología muy hete-
rogénea, como podemos observar en nuestra serie. 
Además, existe un gran abanico de posibles patolo-
gías con las que hacer un diagnóstico diferencial del 

vértigo pediátrico, reflejadas en la Tabla 5 (Anexo 1) 
adaptada de Devaraja, junto con sus características, 
diagnóstico, manejo y pronóstico.

En nuestra serie, la patología que más frecuen-
temente encontramos fue la MV. Kayan y Hood 
[12] la describieron por primera vez en 1984 y 
el término fue acuñado por Dieterichy Brandt 
en 1999 [13]. Constituye la causa más común de 
vértigo en niños, sin embargo, es rara en niños 
menores de diez años. Su patogenia no está clara 
todavía, aunque probablemente influye la suscep-
tibilidad genética del individuo a una excitabilidad 
sensorial aumentada [14]. Su manifestación clínica 
incluye síntomas vestibulares recurrentes, asociados 
temporalmente con una migraña. El vértigo puede 
durar entre 5 minutos y 72 horas y puede ocurrir 
antes, durante o después de un dolor de cabeza. 
Los niños afectados pueden mostrar sensibilidad 
a la luz y al ruido. El examen neuro-otológico suele 
resultar sin hallazgos patológicos, aunque algunos 
presentan alteraciones en la motilidad ocular o 
hipoacusia neurosensorial asociada. Hasta en un 
tercio de los pacientes se asocia una paresia de 
canales. Las pautas de tratamiento se extrapolan 
a los de la migraña y los estudios en población 
adulta, ya que no existen estudios realizados en 
niños. La Academia Americana de Neurología ha 
expresado escepticismo sobre la administración de 
farmacoterapia como profilaxis para una migraña 
en niños y adolescentes citando la falta de eviden-
cia [15]. Se ha demostrado que la rehabilitación 
vestibular es útil para controlar los episodios de 
vértigo en la MV. También es recomendable una 
buena hidratación, medidas de comportamiento 
como: higiene del sueño, ejercicio, dieta equilibrada 
y evitar alimentos que puedan desencadenarla [5].

En segundo lugar, en nuestra serie hemos 
encontrado el VPBI. Fue descrito por primera vez 
por Basser en 1964 y se creía que era una variante 
de la neuritis vestibular [7]. Aunque la etiología 
exacta aún no se conoce con precisión, se considera 
una variante o un equivalente a una migraña pediá-
trica. Se ha propuesto la isquemia transitoria del 
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núcleo vestibular y/o vías vestibulares como causa 
[16]. Clínicamente, se caracteriza por episodios 
breves y recurrentes de vértigo de pocos minutos 
de duración, que ocurre sin previo aviso y que 
se resuelve espontáneamente. La mayoría de los 
niños afectados son menores de cuatro años y de 
sexo femenino. Muchos autores han informado los 
antecedentes familiares de migraña en al menos la 
mitad de los pacientes. Durante la historia clínica 
es imprescindible buscar la presencia de dolor de 
cabeza familiar y factores precipitantes similares a 
los de migraña incluyendo sueño irregular, cambios 
hormonales, ingesta de ciertos alimentos y estrés. 
El examen clínico y pruebas vestibulares serían 
esencialmente normales. Sin embargo, incluso 
en aquellos con audición normal, se ha encon-
trado una respuesta auditiva de tronco de encéfalo 
anormal en el 66% (n = 56) [17]. Algunos autores 
han informado pruebas calóricas alteradas y poten-
ciales miogénicos vestibulares evocados ‘vestibular 
evocados potenciales miogénicos afectados [18]. 
Ya que se trata de un trastorno autolimitado, el 
manejo incluye tranquilizar al niño afectado y a 
sus padres. El tratamiento es escaso o inexistente 
en la literatura inglesa. La mayoría de los niños 
con VPBI son tratados con medicamentos contra 
la migraña [5].

Parker [19] informó una incidencia del 43% de 
antecedentes familiares de migraña entre pacientes 
con VPBI. También calculó una incidencia del 13% 
de desarrollo posterior de migraña junto con otros 
síntomas asociado con migraña como vómitos 
cíclicos, dolor abdominal recurrente, escotoma y 
fotofobia. Se refirió a estos síntomas como variantes 
de la migraña. Lindskog et al. han observado que 
aproximadamente el 21% de los pacientes con 
BPV desarrollan migraña durante un seguimiento 
entre 13-20 años [20]. En la actualidad, VPBI se 
define como el equivalente de una migraña, un 
precursor de migraña o un síndrome periódico 
de la infancia. La International Headache Society 
también estudió esta forma de vértigo e incluyó el 
vértigo paroxístico benigno en la sección 1.6.2. de 

la Clasificación Internacional de Dolores de Cabeza 
(ICHD-3) [6-21].

En nuestra serie, no obtuvimos ningún caso 
de VPPB, el cual es la laberintopatía más común 
en adultos con vértigo. Sin embargo, en niños 
es una entidad muy poco frecuente, en compa-
ración con el VPBI. Choi et al. y Balatsouras 
et al. encontraron una prevalencia del 4.5% y 
7.3%, respectivamente [22]. El VPPB en niños 
casi siempre tiene un origen postraumático y 
muy raramente es idiopático, lo cual tiene que 
ver con las características anatómicas del oído 
interno en los niños, en los que se considera que la 
membrana otolítica y las otoconias tienen un nivel 
de fijación anatómico entre sí y al laberinto óseo 
mucho más alto que en los adultos [11]. Aunque 
hay que destacar que en ambos cuadros clínicos 
(VPBI y VPPB) se ha atribuido la migraña como 
probable origen, y es conocido que no en todos los 
casos de VPPB las maniobras de provocación son 
positivas, por lo que en determinadas ocasiones 
los límites entre los dos cuadros clínicos no están 
bien definidos [22].

En nuestra serie un 15% de los pacientes pade-
cían un equivalente menieriforme, de los cuales 
dos tercios asociaban migraña. Algunos estudios 
indican que la migraña es más frecuente en pacien-
tes con EM que en controles sanos. Además, se 
han descrito enfermos con características tanto 
de EM como de migraña vestibular. De hecho, 
tanto la migraña como la EM se pueden heredar 
como una agrupación de síntomas. En la migraña 
vestibular puede aparecer HNS fluctuante, acúfenos 
y taponamiento ótico; sin embargo, esta HNS por 
regla general no avanza con los años hacia una 
hipoacusia severa. Cuando en la migraña vestibular 
se desarrolla hipoacusia suele ser bilateral, mientras 
que en la EM la afectación inicial de ambos oídos 
es rara. Aunque durante las crisis de EM puede 
haber cefalea migrañosa y fonofobia, la relación 
fisiopatológica entre la migraña vestibular y la EM 
no está clara. Algunos autores han propuesto una 
fisiopatología común, quizás relacionada con una 
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disfunción de canales iónicos, habiéndose descrito 
hídrops endolinfático en pacientes con migraña 
vestibular y síntomas auditivos [23].

CONCLUSIONES

Los trastornos vestibulares en niños y adoles-
centes son un problema relativamente prevalente en 
la infancia, pero tiende a estar infradiagnosticado. 
Se trata de una patología de bastante importancia 
puesto que supone un problema que puede influir 
en el aprendizaje, concentración e, incluso, en la 
capacidad lectora. El espectro del diagnóstico 
diferencial es muy amplio, pero los diagnósticos 
más frecuentes son entidades benignas. Una anam-
nesis completa, junto con las pruebas vestibulares 
y de neuroimagen cuando esté indicado, juegan 
un papel crucial en el diagnóstico. Las patologías 
más frecuentemente encontradas en nuestra serie 
fueron los equivalentes migrañosos (45%), seguido 
del VPBI (30%), concordando con la literatura. 
Por último, la asociación entre el VPBI y EM con 
la migraña es significativa en nuestra muestra 
poblacional.
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ANEXO 1

Tabla 5. Diagnóstico diferencial del vértigo pediátrico.

Diagnóstico Edad Síntomas Exploración Pruebas Manejo Pronóstico

MV < 4 Vértigo de min-h, 
temporalmente asociado 
a migraña

Movimientos 
oculares pueden ser 
anormales

Paresia de canales + RHB
Medidas de 
comportamiento

Bueno

VPBI > 6 Vértigo episódico de 
minutos

Normal ATL y pruebas 
calóricas pueden ser 
anormales

Sintomático 1/3 evolucionara 
a MV

OM - Desequilibrio episódico 
más hipoacusia

Líquido en oído 
medio
Perforación 
timpánica

Hipoacusia de 
transmisión/mixta
Curva B en 
impedanciometría

Miringotomía más 
inserción tubos de 
ventilación

Bueno.
Un pequeño 
porcentaje serán 
propenso al 
mareo en la edad 
adulta

NV > 5 Vértigo severo asociado 
a vómitos en los últimos 
días (puede ir precedido 
de cuadro viral)

Otoscopia normal
Nistagmo 
espontáneo 
horizontorrotatorio

Paresia de canales ++
Pruebas vestibulares 
anormales

Corticoesteroides
Sintomático
RHB

Mejor pronostico 
que en adultos

EM > 10 Vértigo episódico con 
hipoacusia y tinnitus 
fluctuantes

Normal Hipoacusia fluctuante 
en frecuencias graves
Paresia de canales +

Restricción salina
Sedantes 
vestibulares

Enfermedad 
progresiva

PV - Vértigo episódico 
muy frecuente, pero 
momentáneo (> 30 días)

Normal RMN y angiografía 
pueden mostrar bucle 
vascular

Carbamazepina
Descompresión 
microvascular

Bueno con 
farmacoterapia

VPPB > 5 Vértigo < 1 min. con los 
cambios de posición

Normal Test posicionales 
reproducen vértigo y 
nistagmo

Maniobras de 
reposición

Excelente, 
pero puede ser 
recurrente

TCE - Vértigo tras trauma con 
pérdida de audición y/o 
paresia facial

Acumetría 
patológica

ATL e 
impedanciometría 
anormales
TC: Fractura peñasco 
o disrupción cadena 
osicular

Timpanotomía 
exploradora oído 
medio y reparación

Difícil predicción 
del pronóstico

Cinetosis 9 Cortejo neurovegetativo, 
vértigo, cefalea por el 
movimiento o viaje en 
barco

Normal Normal Escopolamina, 
dimenhidrinato o 
hidroxicina antes 
del viaje

Bueno.
En algunos se 
asocia a emesis 
posoperatoria

IVA 6 Inquietud y agitación 
más vértigo al escalar

Normal Normal D-cicloserina Menos 
complicada que 
adultos
Mejora con el 
tiempo
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Diagnóstico Edad Síntomas Exploración Pruebas Manejo Pronóstico

VSM y MSC > 10 Mareo no específico Normal Diagnóstico de 
exclusión
Consulta psiquiatría

Terapia 
psicosomática
Antidepresivos
Habituación

Podría también 
ser secundario 
a conocer un tr. 
vestibular

HTO - Mareo más 
aturdimiento al sentarte 
o ponerte de pie desde 
decúbito supino

Cambio presión 
sanguínea con la 
postura

Prueba mesa 
basculante +
Holter presión arterial

Toma de fluidos 
y sal
Rara vez 
β-bloqueantes
Mineralcorticoides

Bueno

SC - Vértigo episódico, 
pérdida de audición y 
acúfeno junto a visión 
borrosa

Queratitis 
intersticial, escleritis 
o conjuntivitis

Hipoacusia en ATL
Paresia de canal +
Examen con lámpara 
de hendidura

Corticoesteroides
Ciclofosfamida
MTX

Bueno si 
tratamiento 
precoz

RV - Mareo al leer o ver TV e 
inestabilidad postural

Insuficiencia a la 
vergencia
Anisometropía

Test de Snellen
Refractómetro 
automatizado

Corrección del error 
de refracción

Bueno

FA II - Vértigo más ataxia 
inducido por estrés o 
ejercicio

Normal RMN puede mostrar 
atrofia cerebelar

Acetazolamida 
produce alivio muy 
importante

Posible 
asociación MV

Tumores - Vértigo con/sin cefalea, 
hipoacusia o paresia 
facial

Signos cerebelosos 
pueden estar 
presentes

RMN cerebro Intervención 
quirúrgica

Dependerá de 
la recuperación 
nerviosa

MV: migraña vestibular, VPBI: vértigo posicional benigno de la infancia, OM: otitis media, NV: neuritis vestibular, EM: 
enfermedad de Ménière, PV: paroxismia vestibular, VPPB: vértigo posicional paroxístico benigno, TCE: traumatismo 
craneoencefálico, IVA: intolerancia visual a la altura, VSM: vértigo somatomorfo y mareo, MCS: mareo crónico subjetivo, 
HTO: hipotensión ortostática, SC: síndrome de Cogan, RV: relacionados con la visión, FA II: Ataxia familiar tipo II. K. 
Devaraja [5]
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RESUMEN

Introducción y objetivo: La elevada prevalencia de mareo e inestabilidad en los ancianos, su complejo 
diagnóstico e importantes consecuencias (caídas y lesiones derivadas) constituyen un grave problema 
sanitario. El presente estudio tiene como objetivo principal determinar si existe relación entre dichos 
síntomas y la presencia de enfermedad de pequeño vaso. Secundariamente intentaremos describir las 
causas más frecuentes de mareo e inestabilidad en los pacientes ancianos. Método: Se realiza un estudio 
descriptivo transversal con 214 pacientes mayores de 70 años remitidos por vértigo, mareo o inestabilidad. 
Se valoran los diagnósticos más frecuentes y se comparan tres grupos: 1) Patología vestibular periférica, 2) 
mareo o inestabilidad de causa desconocida y 3) grupo de control. Para ello se utiliza la escala de Fazekas 
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que determina la magnitud de las lesiones de sustancia blanca por imágenes de resonancia magnética. 
Resultados: El vértigo posicional paroxístico benigno fue el diagnóstico más frecuente (17,3%), seguido de 
la enfermedad de Ménière (15%). Un 20% de los pacientes fueron clasificados como origen desconocido o 
multifactorial. La enfermedad de pequeño vaso se encontró con mayor frecuencia en el grupo con mareo 
de causas desconocidas (p=0,034). Conclusiones: se reafirma la asociación entre las lesiones de sustancia 
blanca, sugerentes de enfermedad de pequeño vaso, y la mayor aparición de mareo e inestabilidad en los 
ancianos; siendo la prevalencia de la enfermedad mucho menor en el grupo de control que en aquellos con 
mareo de causa desconocida. Asimismo, se determina que el vértigo posicional paroxístico benigno es el 
diagnóstico más frecuente de mareo e inestabilidad en el anciano.

PALABRAS CLAVE: mareo; vértigo; inestabilidad; anciano; enfermedad de pequeño vaso; resonancia 
magnética nuclear.

SUMMARY: Introduction and objective: The high prevalence of dizziness and instability in the elderly, 
its heterogeneous etiology, and its important consequences (falls and their subsequent lesions) imply a 
serious sanitary problem. The objective of the following study is to determine if there is any relation between 
those symptoms and the presence of small vessel disease. Second, we will try to describe the most frequent 
causes of dizziness and instability in the elderly. Method: A cross-sectional study was conducted on 214 
patients over 70 years of age who had been referred for the assessment of vertigo, dizziness or instability. 
The most frequent diagnoses were evaluated, and three groups were compared: 1) peripheral vestibular 
disorders, 2) dizziness or instability of unknown etiology and 3) control group. To this end we used Fazekas 
scale, which determines the magnitude of white matter lesions using magnetic resonance imaging. Results: 
Benign paroxysmal positional vertigo was the most frequent diagnosis (17,3%), followed by Ménière´s 
disease (15%). 20% of patients were classified like unknown or multifactorial etiology. Small vessel disease 
was more frequently found in the group with dizziness of unknown etiology (p=0,034). Conclusions: In 
the study we confirm the association between white matter lesions, suggestive of small vessel disease, and 
the more frequent appearance of dizziness and instability in the elderly, since the prevalence of the disease 
is significantly lower in the control group than in those with dizziness of unknown etiology. Futermore, 
we conclude that the benign paroxysmal positional vertigo is the most frequent diagnosis of dizziness and 
instability in the elderly, ahead of Ménière’s disease.

KEYWORDS: dizziness; vertigo; imbalance, elderly; small vessel disease; magnetic resonance imaging.

INTRODUCCIÓN

El mareo y la inestabilidad son síntomas 
comunes en los ancianos, con una prevalencia 
que varía entre el 10 y el 20% en pacientes con 
una edad mayor o igual a 70 años [1]. Existen 
diversos factores relacionados, entre ellos están 
enfermedades neurodegenerativas, déficits visuales 
y propioceptivos, enfermedades de los ganglios 
basales, disminución de la actividad motora, 
enfermedades cardiovasculares, interacciones 
medicamentosas y deficiencias de vitaminas [2]. 

Otro aspecto importante para considerar, en los 
pacientes ancianos, es la polifarmacia ya que esto 
incrementa el riesgo de inestabilidad [3]. Entre los 
fármacos que pueden provocar dicho síntoma se 
encuentran los antihipertensivos, los psicotrópicos 
y los narcóticos [4].

Es necesario destacar que, la Enfermedad de 
Pequeño Vaso (EPV) ha generado un gran interés 
en geriatría por su correlación con: deterioro cogni-
tivo, demencia, accidentes cerebrovasculares [5, 6] 
y, entre otros síntomas, el mareo y la inestabilidad 
de los ancianos [7]. La EPV engloba procesos 
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patológicos que afectan a pequeñas arteriolas, 
vénulas y capilares del cerebro. Sus formas más 
frecuentes son las relacionadas con: edad, hiper-
tensión arterial (HTA) y la angiopatía amiloide. 
Esto produce lesiones subcorticales tales como 
infartos lacunares, lesiones de sustancia blanca 
(SB) o leucoaraiosis y hemorragias [8]. Las lesiones 
de SB se identifican en la Imagen por Resonancia 
Magnética (MRI) como áreas de hiperintensidad 
en secuencias T2 y FLAIR (Figura 1). La MRI posee 
mayor sensibilidad que la TC en la detección de 
pequeñas lesiones. La escala cualitativa más utili-
zada para determinar la magnitud de las lesiones de 
SB en RMI es la de Fazekas [9]. La asociación entre 
la EPV y el mareo ha sido estudiada determinando 
que la carga de dicha enfermedad constituye un 
predictor significativo de mareo e inestabilidad de 
causa desconocida [7].

Las consecuencias de la elevada incidencia de 
mareo e inestabilidad en la población anciana no 

son despreciables y suponen un problema sanita-
rio en aumento, debido su asociación con caídas 
y lesiones graves [10]. Las caídas son la principal 
causa de muerte accidental en mayores de 65 años 
[11] aunque, frecuentemente, son sus consecuen-
cias (fracturas, estancias hospitalarias largas, sesio-
nes de rehabilitación, necesidad de cuidadores, etc.) 
las que representan una amenaza significativa en 
la calidad de vida de las personas ancianas [12].

A pesar de que las causas de las caídas en la 
población senil son multifactoriales, muchos estu-
dios han implicado el envejecimiento vestibular 
periférico como un factor de riesgo [13]. Al igual 
que en otros sistemas del cuerpo, la edad provoca 
una degeneración del sistema vestibular que afecta 
tanto al órgano periférico como a los circuitos 
centrales [14].

Se ha comprobado un alto riesgo de caídas 
en los pacientes con disfunción vestibular, asin-
tomáticos, y este riesgo aumenta aún más cuando 
refieren mareo o inestabilidad. Por lo tanto, es 
importante su correcta identificación y tratamiento 
para disminuir este riesgo de caída y sus conse-
cuencias negativas [15].

En relación con la patología vestibular peri-
férica, se conoce que, en la población anciana, el 
vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB) es 
la entidad de consulta más frecuente en la unidad 
de otoneurología [16-18].

La evaluación de los ancianos en la primera 
visita por un otoneurólogo no es sencilla, ya que 
la mayor parte de estos pacientes sufren discapa-
cidad motora y múltiples comorbilidades genera-
doras de síntomas inespecíficos adicionales. Este 
hecho genera una inestabilidad clínica atípica en 
un porcentaje considerable de pacientes. Además 
del tiempo limitado disponible en la consulta, 
predispone a un diagnóstico y tratamiento inade-
cuados [19].

Debido a la alta prevalencia de mareo e ines-
tabilidad en la población anciana, su complejidad 
de diagnóstico y las repercusiones perjudiciales 
que dichos síntomas pueden ocasionar, decidimos 

Figura 1. Hiperintensidades en sustancia blanca. Fazekas 2 
en corte coronal de RM en T2 Flair FSE.
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realizar esta investigación en la que el objetivo prin-
cipal es determinar si existe relación entre dichos 
síntomas y la presencia de enfermedad de pequeño 
vaso. Secundariamente intentaremos describir las 
causas más frecuentes de mareo e inestabilidad en 
los pacientes ancianos.

MATERIAL Y MÉTODO

Población. El grupo de estudio se compuso de 
ancianos de 70 años o más que visitaron la unidad 
de otoneurología del servicio de otorrinolaringolo-
gía del Hospital Clínico de Salamanca durante dos 
años consecutivos (2014-2015). El grupo control 
estuvo conformado por pacientes sometidos a MRI 
realizada por hipoacusia asimétrica, sin ningún 
signo o síntoma relacionado con el equilibrio.

Se valoraron además los siguientes factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV): hipertensión arterial 
(HTA), diabetes mellitus, dislipemia, enfermedad 
cardiaca.

Criterios de exclusión: discapacidad cognitiva 
severa, incapacidad de andar o mantenerse de pie 
(no se puede realizar una exploración otoneuroló-
gica completa), ictus severo, enfermedad de Parkin-
son o Alzheimer, discapacidad visual o auditiva 
severa, enfermedades terminales y otras causas de 
leucoencefalopatía (p.ej. inmune, desmielinizante, 
metabólica, tóxica, infecciosa, genética); patologías 
neurológicas severas relacionadas (por ejemplo, 
neuropatía severa, espasticidad, síndromes extra-
piramidales).

Metodología de estudio. Se utiliza la escala 
cualitativa de Fazekas para determinar la magni-
tud de las lesiones de la SB en MRI, que clasifica 
como grado 0, a la ausencia de lesión; grado 1, a la 
existencia de lesiones focales; grado 2, al comienzo 
de la confluencia de lesiones y, como grado 3, las 
lesiones difusas que comprenden regiones enteras 
[9] (Tabla 1). Dado que en la literatura previa se 
ha demostrado que Fazekas 3 fue significativa en 
pacientes con inestabilidad [7], sin embargo, en 
nuestro estudio decidimos incluir a los pacientes 

con lesiones de SB Fazekas 2 debido a que, Fazekas 
2 y 3 representan EPV de carga elevada de EPV 
la cual tiene mayor asociación con el mareo [26].

Todos fueron examinados por un experto 
en otoneurología, el cual realizó una evaluación 
exhaustiva: motilidad ocular, presencia de nistagmo 
con y sin fijación, seguimiento, sacadas, Cover 
Test, maniobra de impulso oculocefálico (MOC), 
maniobra de agitación cefálica, pruebas posiciona-
les de Dix-Hallpike y una audiometría tonal pura. 
Asimismo, se realizaron pruebas de videonistag-
mografía, silla rotatoria, Video Head Impulse Test 
(vHIT) y RMI. Una vez valorados los enfermos, 
en aquellos casos en los que no se llegó a un diag-
nóstico de vértigo periférico, los pacientes fueron 
valorados y explorados por un neurólogo experto 
para descartar patología de origen central.

Consideramos como signos de implicación 
vestibular periférica los siguientes: nistagmo espon-
táneo unidireccional en el contexto de una crisis 
vertiginosa y head impulse test positivo, nistagmo 
de VPPB, paresia de canal en el test calórico y 
disminución de la ganancia del reflejo vestíbulo 
ocular (VOR) en el vHIT en el contexto de un 
síndrome armónico.

Igualmente destacamos que se etiqueta con 
diagnóstico de vestibulopatía recurrente a aquellos 
pacientes que, teniendo crisis repetidas de vértigo, 
no cumplen criterios diagnósticos de enfermedad 
de Ménière ni de migraña vestibular.

Tras la correcta valoración y diagnóstico, clasi-
ficamos a los pacientes en los siguientes grupos para 

Tabla 1. Escala cualitativa de Fazekas para la valoración 
de Enfermedad de pequeño vaso cerebral. Adaptado de 

Virgen et al. 2013 [9].

Grado Hallazgos en MRI

0 Ausencia de lesión

1 Lesiones focales

2 Comienzo de confluencia de lesiones

3 Lesiones difusas que comprenden regiones enteras
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su posterior comparación: 1) patología vestibular 
periférica demostrada, 2) mareo o inestabilidad de 
causa desconocida y 3) grupo control.

Análisis estadístico. El análisis estadístico se 
realizó con el programa SPSS Statistical Package 
versión 22 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Variables. Las variables cuantitativas se 
presentan como media y desviación estándar 
(DE). Las variables cualitativas categóricas se 
expresan como frecuencia y porcentaje. Debido 
a que el tamaño muestral es pequeño, se usaron 
pruebas estadísticas no paramétricas; las variables 
dicotómicas se relacionan entre sí mediante el 
test exacto de Fisher y las cuantitativas mediante 
la U Mann-Whitney. En caso de variables con 
más de dos categorías, se utilizó la prueba de 
Kruskal-Wallis para las cuantitativas y la regresión 
logística para relacionarlas con las dicotómicas. 
Las cuantitativas se relacionan entre sí mediante 
regresión lineal. El nivel de significación α se 
estableció en el 5%.

Ética. Este estudio se realizó de acuerdo con los 
protocolos hospitalarios. Todos los sujetos firmaron 
el consentimiento informado en concordancia con 
la Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

Fueron incluidos en el estudio 214 pacientes 
con edad media de 76.04 años (SD=5.21) de los 
cuales 124 eran mujeres y 90 hombres (p]]]0,05). 
En el grupo control, se incluyeron un total de 54 
pacientes. Los síntomas clínicos que se encontra-
ron con más frecuencia fueron: vértigo (62,6%), 
inestabilidad (27,1%) y mareo (10,1%).

En cuanto a FRCV, 98 pacientes sufrían HTA, 
36 Diabetes Mellitus, 55 dislipemia y 37 enferme-
dad cardiaca.

De los 214 pacientes, un 76,6% fueron diagnos-
ticados de patología vestibular periférica (n=164), 
un 3,7% (n=8) tenían patología de origen central (6 
atrofia cerebelosa, 1 meningioma de fosa posterior 
y 1 Schwannoma vestibular con compresión de 

tronco) y el 19,6% (n=42) no se llegó a un diag-
nóstico o bien se consideró que no existía patología 
vestibular periférica o que se debía a un problema 
de origen multifactorial (Tabla 2).

Para las comparaciones entre pacientes en 
relación con los hallazgos en la MRI, se conside-
raron tres grupos: 1) Pacientes con vértigo peri-
férico (46/164); 2) Pacientes con mareo de causa 
desconocida (n=38/42) y, 3) Grupo control de 
pacientes sin síntomas de mareo ni de vértigo a los 
que se les había realizado una MRI por hipoacusia 
asimétrica (n=54).

En cuanto a esta, cabe mencionar que algunos 
de los sujetos, no fueron sometidos a la realización 
de MRI debido a que la mayoría de los pacientes 
diagnosticados de patología periférica no son subsi-
diarios de realización de MRI salvo que presenten 
otros hallazgos concomitantes, como una hipoa-
cusia asimétrica. Otra de las razones por las que 
no se realizó la prueba fue por portar prótesis que 
contraindicaban la realización de una MRI.

Dentro de los resultados en MRI fueron: EPV 
en 52 pacientes, 6 con atrofia cerebelosa, 3 con loop 
o rulo de la arteria cerebelosa inferior anterior 
(AICA), 1 con Schwannoma vestibular y 1 con 
meningioma.

Tabla 2. Frecuencia de diagnósticos por síntoma de 
mareo o inestabilidad.

Diagnóstico N %

VPPB 39 17,3

Enfermedad de Ménière 51 23.8

Neuritis vestibular 33 15,4

Vestibulopatía recurrente 26 12,1

Sindrome de Lindsay-Hemmenway 2 0,9

Cinetosis 1 0,5

Migraña vestibular 8 3,7

Patología central 8 3,7

Origen desconocido o multifactorial 42 19,6

Total 214
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No se encontraron diferencias en cuanto a la 
edad (p=0,12) y el sexo (p=0,08) entre los grupos. 
Sin embargo, la EPV se encontró con mayor 
frecuencia en el grupo con mareo de causas desco-
nocidas que en los otros dos grupos (p=0,034) 
(Figura 2). Las diferencias entre el grupo de control 
y el grupo de pacientes con vértigo periférico no 
fueron estadísticamente significativas (p<0.05).

DISCUSIÓN

Resulta conveniente aclarar, la terminología 
utilizada en el artículo para describir el síntoma: 
mareo. El problema radica en que, en inglés, la 
palabra dizziness es un término inespecífico que 
engloba alteraciones como el vértigo, mareo inde-
finido, desequilibrio o presíncope [20]; mientras 
que en castellano, propuesto por Dachman y Hart, 
mareo no comprende dichas variantes, sino que 
todas son entidades diferenciadas [21]. Por ende, 
resulta complicado establecer a qué acepción de 
la palabra dizziness recurren los artículos citados 
en la investigación.

Es importante destacar que, en ocasiones, 
los pacientes más ancianos refieren mareo en vez 

de vértigo (falsa ilusión de que uno se mueve – 
subjetivo– o se mueve el medio alrededor del 
paciente –objetivo–, acompañado de grados varia-
bles de cortejo vegetativo) [21] cuando sufren, 
por ejemplo, un VPPB [16]. Por ello, se considera 
absolutamente obligatorio realizar maniobras posi-
cionales en pacientes mayores de 70 años con 
síntoma de mareo [16].

En la población anciana aumenta el riesgo 
de inestabilidad y mareo debido a la presencia de 
comorbilidades y polifarmacia [3, 22]. En nuestro 
estudio se aprecia la variabilidad de los tratamientos 
designados para tratar causas específicas de mareo 
y su ausencia de prescripción en 104 pacientes. 
Asimismo, se decidió cambiar el tratamiento de 
45 pacientes tratadas con sedantes vestibulares, 
en los que se valoró el beneficio de su suspensión, 
por ser el posible origen de los síntomas de mareo 
o inestabilidad.

Todos los pacientes fueron derivados a la 
unidad de otoneurología con el diagnóstico de 
vértigo periférico; sin embargo, el 23% de ellos 
no poseía los criterios diagnósticos; siendo clasi-
ficado el síntoma, como de origen central o de 
causa desconocida. Por lo tanto, el mareo de origen 

Figura 2. Prevalencia de EPV por grupos de pacientes. 1.- Vértigo de origen periférico, 2.- mareo de causa desconocida y 3.- 
Grupo de control. En negro: pacientes con EPV en cada grupo. En gris pacientes sin EPV en cada grupo.
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periférico se encuentra frecuentemente sobre diag-
nosticado.

En nuestro estudio, la etiología más frecuente 
de mareo en ancianos es la disfunción vestibular 
periférica, siendo el más común el VPPB [16-18]. 
Este hecho podría explicarse por los cambios 
morfológicos de las otoconias con la edad, como 
su reducción y fragmentación. Aun así, se ha obser-
vado que el deterioro funcional asociado a la edad 
de los canales semicirculares tiene una prevalencia 
y gravedad mayor que el deterioro asociado al de 
las otoconias [23]. En cuanto al tratamiento de los 
pacientes con VPPB, debemos señalar que, por 
problemas de movilidad de algunos ancianos, no 
se pudieron realizar maniobras de reposición en 
todos los pacientes que las precisaban, por lo que 
el número de dichas maniobras no coincide con 
los casos de VPPB.

La enfermedad de Ménière, fue la segunda 
causa más frecuente de alteración periférica. 
Aunque la mayor incidencia de la enfermedad se 
encuentra entre los 20 y 60 años [24], Ballester et 
al. determinaron que el 15% de los pacientes con 
enfermedad de Ménière tenían más de 65 años, 
bien por una reactivación de la enfermedad crónica 
(40%) o por un nuevo diagnóstico de ésta (60%) 
[25]. De forma discordante, Roeland et al. situó 
la enfermedad de Ménière, por detrás de causas 
como la ansiedad e hiperventilación, el diagnós-
tico desconocido, la hipotensión ortostática y la 
vestibulopatía recurrente [17]. Esto podría estar 
relacionada con los numerosos pacientes que se 
encuentran en seguimiento por dicha enfermedad 
en nuestra unidad de otoneurología. Sin embargo, 
en cuanto a otras variables, la muestra es nota-
blemente homogénea en comparación con otros 
estudios.

En cuanto a los hallazgos de la comparación de 
RMI, se aprecia una mayor prevalencia de la EPV 
en los pacientes con mareo de causa desconocida. 
Cerchiai et al. proponen que este síntoma pudiera 
deberse a que existe un síndrome de desconexión 
cortical-subcortical de los tractos de SB encargados 

del equilibrio y la marcha (7). Nuestro estudio 
además añade un grupo de control en quienes se 
demostró que presentan con menor frecuencia 
EPV en comparación con los otros dos grupos 
de estudio.

En nuestro estudio, al tener en cuenta solo los 
casos de Carga Elevada de EPV (Fazekas 2 y 3) no 
se ha valorado la prevalencia del síntoma mareo 
en pacientes con Carga Leve de EPV (Fazekas 
1). En estudios previos han comparado ambas 
prevalencias, observando que en los pacientes con 
Carga Leve de EPV tienen mayor asociación con 
alteraciones vestibulares periféricas y en aquellos 
con Carga Elevada de EPV tiene mayor asociación 
con el mareo [26].

Un estudio de Okrologic et al. evaluó la asocia-
ción entre la topografía de las lesiones de la EPV 
con ciertos síntomas clínicos, incluido el vértigo 
de origen no central. Encontraron relación entre 
lesiones de los ganglios basales y la aparición de 
apraxia de la marcha, incontinencia y vértigo. Por 
consiguiente, futuras investigaciones tendrán como 
objetivo conocer la posible correlación entre la 
localización de las lesiones de EPV y los síntomas 
de mareo o inestabilidad.

Debemos aclarar que los cambios en el parén-
quima cerebral consecuentes de EPV son detecta-
dos con facilidad en MRI y que los pequeños vasos 
cerebrales no son distinguibles, lo que definiría 
realmente a la EPV [8]. Este hecho implica que la 
utilización de la escala de Fazekas para EPV no 
sea del todo correcta por ser una subclasificación 
visual de las lesiones hiperintensas de SB [27]. 
Por lo que sería más apropiado decir que existe 
asociación significativa entre el mareo de causa 
desconocida y las lesiones de SB, consecuentes 
de EPV.

En cuanto a los FRCV, existen publicaciones 
que confirman la edad y la HTA como factores de 
riesgo de padecer la EPV, incluso, han establecido 
que existe una ventana de acción en estos factores 
hasta los 65 años en la que se podría limitar la 
progresión de las lesiones de SB [28]. A pesar de 
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que se aprecia una alta prevalencia de FRCV en la 
muestra, nuestro estudio no valora la asociación 
entre dichos factores y la mayor prevalencia de EPV. 
Su conocimiento podría facilitar la adquisición de 
una conducta preventiva y terapéutica.

CONCLUSIONES

Ratificamos la asociación entre las lesiones de 
SB en MRI, sugerentes de EPV, y los casos mareo o 
inestabilidad en los que no se encuentra un diag-
nóstico. Esto permite comprender la importancia 
del control de los FRCV en ancianos con el objetivo 
de frenar la EPV y, por consiguiente, disminuir 
dichos síntomas.

La superficie de la corteza cerebral que parti-
cipa de forma activa en el equilibrio está repartida 
por varias áreas o zonas del cerebro. Una afecta-
ción difusa como la acontecida en la EPV podría 
justificar que estos pacientes presentaran un cierto 
grado de inestabilidad.

La etiología más frecuente de mareo e inestabi-
lidad en el anciano mayor de 70 años es de origen 
periférico, siendo el VPPB la causa más prevalente, 
seguido de la enfermedad de Ménière.
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RESUMEN

Introducción: Se han incrementado los casos de sordera súbita, acúfeno y neuritis vestibular relacionados 
con la infección por SARS-CoV-2. Objetivo: Realizar una revisión sistemática de los casos publicados de 
hipoacusia súbita en el contexto de una infección por SARS-CoV-2 y discutir la potencial asociación de la 
infección como posible agente etiológico. Material y método: Se realizó una búsqueda sistemática en PubMed, 
EMBASE, Cochrane Library y Scielo, sin restricción de idioma, incluyendo todos los artículos publicados 
desde marzo del 2020 hasta el 31 de enero de 2022. Resultados: Un total de 16 artículos cumplieron los 
criterios de inclusión, obteniendo 30 pacientes con sordera súbita y COVID-19. El 53% fueron mujeres y el 
47% hombres con una edad media de 46,75 años. 4 pacientes presentaron factores de riesgo cardiovascular, 
uno asma, otro artritis reumatoide y 10 no presentaron antecedentes. 25 tuvieron una sordera unilateral 
y en 5 casos fue bilateral. Se encontraron todos los grados de hipoacusia, desde leves a cofosis. El acúfeno 
fue el síntoma más comúnmente asociado la mitad de los pacientes, acompañado de vértigo en un 10%. 14 
pacientes precisaron ingreso en UCI, 9 no recibieron tratamiento para la infección, un paciente recibió hidro-
xicloroquina, 2 favipavir y enoxaparina y 2 azitromicina y prednisona. El implante coclear fue el tratamiento 
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de la hipoacusia en 2 casos, uno fue tratado con hidroxicloroquina y 23 con corticoides intravenosos y/o 
orales y/o intratimpánicos. Conclusiones: La hipoacusia súbita es un síntoma recientemente asociado a la 
infección por SARS-CoV-2 y de prevalencia incierta. Se debe considerar la presencia de hipoacusia como 
parte de la evaluación clínica de estos pacientes para garantizar un diagnóstico y tratamiento tempranos.

PALABRAS CLAVE: hipoacusia súbita; SS; COVID-19; SARS-CoV-2; coronavirus, acúfeno.

SUMMARY: Introduction: Cases of sudden deafness, tinnitus and vestibular neuritis related to SARS-
CoV-2 infection have increased. Objective: Systematic review of published cases of sudden hearing loss 
in the context of SARS-CoV-2 infection and discuss the potential association of infection as a possible 
etiological agent. Material and method: We conducted a systematic search of PubMed, EMBASE, Cochrane 
Library and Scielo, without language restriction, including all articles published from March 2020 to 31 
January 2022. Results: A total of 16 articles met the inclusion criteria, obtaining 30 patients with sudden 
deafness and COVID-19. 53% were women and 47% men with a mean age of 46.75 years. 4 patients had 
cardiovascular risk factors, one asthma, another rheumatoid arthritis and 10 had no history. 25 had unilat-
eral deafness and in 5 cases it was bilateral. All degrees of hearing loss were found, from mild to cophosis. 
Tinnitus was the most associated symptom in half of the patients, accompanied by vertigo in 10%. 14 patients 
required ICU admission, 9 received no treatment for infection, one patient received hydroxychloroquine, 
2 favipavir and enoxaparin and 2 azithromycin and prednisone. The cochlear implant was the treatment of 
hearing loss in 2 cases, one was treated with hydroxychloroquine and 23 with intravenous and/or oral and/
or intratympanic corticosteroids. Conclusions: Sudden hearing loss is a symptom recently associated with 
SARS-CoV-2 infection and of uncertain prevalence. The presence of hearing loss should be considered as 
part of the clinical evaluation of these patients to ensure early diagnosis and treatment.

KEYWORDS: sudden sensorineural hearing loss; SSNHL; COVID-19; SARS-CoV-2; coronavirus; tinnitus.

INTRODUCCIÓN

En los inicios de la pandemia por COVID-19 
disminuyeron el número de urgencias en otorrino-
laringología, al igual que el resto de las urgencias 
hospitalarias, entre ellas, el diagnóstico de nuevos 
casos de hipoacusia súbita. Las posibles causas 
fueron el confinamiento, el miedo de la población 
a contraer la infección en los centros hospitalarios, 
las restricciones en las visitas a los centros sanitarios 
[1-3] y la disminución en la incidencia de otras 
infecciones distintas al SARS-CoV-2 debido al uso 
de la mascarilla y el distanciamiento social [1]. Sin 
embargo, como podemos evidenciar en la literatura, 
son emergentes los casos de sordera súbita (SS), 
acúfeno y neuritis vestibular relacionados con 
la infección por el nuevo coronavirus [3], obser-
vándose un incremento notable de publicaciones 
acerca de las manifestaciones audiovestibulares 

del COVID-19 en forma de casos clínicos prin-
cipalmente.

Las causas de la sordera súbita son desco-
nocidas en la mayoría de los pacientes y, aunque 
se han propuesto varias hipótesis, la causa más 
probable parece ser el daño coclear causado por 
una noxa vascular, respuesta autoinmunitaria o 
el daño producido por un virus [4]. Desórdenes 
en la vascularización coclear debido a altera-
ciones en la viscosidad plasmática, agregación 
plaquetaria y celular y alteraciones en la función 
endotelial han sido descritas en estos pacientes 
[5, 6]. La enfermedad por COVID-19 podría 
englobar todas esas etiologías, ya que se conoce 
que los coronavirus son virus neurotrópicos, por 
lo que pueden causar alteraciones en nervios 
periféricos y/o manifestaciones en el sistema 
nervioso central [7]. También, la respuesta infla-
matoria que se desencadena ante la infección 
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puede producir distintas variaciones en el flujo 
sanguíneo, además de trastornos autoinmuni-
tarios [4, 5].

Está bien establecido que la enfermedad puede 
cursar desde formas asintomáticas hasta producir 
síntomas muy severos que pueden conducir al 
fallecimiento del paciente [8]. Esto hace pensar 
que la sordera súbita por el nuevo coronavirus 
podría estar infradiagnosticada, ya que este podría 
ser el único síntoma evidente de la enfermedad. 
Investigar el rol de la infección por sars-cOv-2 
como posible etiología de la SS podría ofrecer la 
oportunidad de proponer estrategias de diagnós-
tico temprano y tratamiento precoz para lograr 
una óptima eficiencia en su manejo y evitar las 
secuelas [6, 9, 10].

Nuestro objetivo fue investigar la asociación 
entre la hipoacusia súbita y la infección por coro-
navirus como posible agente etiológico, evaluando 
los casos reportados hasta la actualidad y discutir 
cómo podría producir esta patología. Además, 
consideramos importante su difusión entre nues-
tros compañeros de otras especialidades debido a 
que se trata de una urgencia en otorrinolaringología 
que merece su conocimiento para evitar retrasos 
diagnósticos y terapéuticos.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática en las bases 
de datos PubMed, EMBASE, Cochrane Library y 
Scielo de todas las publicaciones de casos llevadas 
a cabo desde marzo de 2020 hasta el 31 de enero 
de 2022 de hipoacusia súbita tras la infección por 
SARS-CoV-2, de acuerdo con las pautas PRISMA 
[11] sin restricción de idioma. En la búsqueda 
inicial se utilizaron los términos ((Hearing Loss, 
Sudden) OR (SSNHL)) AND ((COVID-19) OR 
(SARS-CoV-2)) adaptados a cada buscador. Se 
incluyeron para ser evaluadas todas aquellas citas 
bibliográficas potencialmente relevantes de cada 
uno de los artículos de la búsqueda. La pregunta 
PICO de la revisión fue la siguiente: ¿Podría la 

infección por COVID-19 ser causante de hipoa-
cusia súbita?

Se incluyeron en el estudio todos aquellos casos 
en los que se relacionó la infección por COVID-19 
confirmada mediante reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR) al diagnóstico de hipoacusia súbita 
confirmada mediante audiometría tonal liminar 
(ATL), independientemente del tipo de estudio. 
Se consideró como caso definido de SS aquellas 
pérdidas auditivas neurosensoriales de más de 30 
dB, en 3 o más frecuencias consecutivas, en un 
tiempo de instauración inferior a las 72 horas [12].

Se excluyeron aquellos casos de hipoacusia 
súbita relacionados con la vacunación, si no existía 
confirmación de la infección mediante PCR, todos 
los enfermos no diagnosticados de sordera súbita, 
SS documentadas una vez resuelta la enfermedad y 
que no se pueda relacionar directamente al SARS-
CoV-2 como causa, todos aquellos en los que el 
diagnóstico no se confirmó mediante ATL, estudios 
combinados con otros síntomas audiológicos sin 
hacer separación de datos entre los grupos, aque-
llos estudios de casos y controles que tratasen de 
demostrar alteraciones en frecuencias auditivas, 
estudios en animales, artículos en los que traten 
la SS sin reportar casos clínicos, pacientes que ya 
presentaban problemas de audición previamente y 
aquellos que presentaron un proceso de SS meses 
antes de contraer la infección.

Se realizó la selección de artículos de forma 
estandarizada siguiendo los criterios anteriormente 
descritos. Los textos completos de los artículos que 
cumplieron criterios de inclusión fueron revisados 
por dos de los autores. Estos mismos, eligieron y 
extrajeron las variables para la revisión que fueron 
completadas por un tercero. Las discrepancias 
entre los dos autores se resolvieron por consenso, 
y en caso de no existir acuerdo, un tercer autor 
tomaba la decisión. Finalmente, se obtuvieron 16 
artículos que cumplían los criterios de inclusión 
para esta revisión. De cada uno, se obtuvieron los 
siguientes datos por duplicado: autor, año, país de 
la publicación, número de pacientes incluidos en 
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cada artículo, edad, sexo, antecedentes personales 
de los pacientes, lateralidad y grado de pérdida 
auditiva, síntomas asociados (vértigo, acufeno, 
parálisis facial), tratamiento para la infección por 
SARS-CoV-2 y para la hipoacusia súbita, y evolu-
ción auditiva tras el tratamiento. Se consideró la 
posibilidad de sesgo de publicación y el sesgo de 
pacientes no diagnosticados por no acudir a un 
centro sanitario.

RESULTADOS

En la Figura 1 se resume la selección de artí-
culos mediante diagrama de flujo PRISMA [11]. Se 
obtuvieron 184 artículos en una selección inicial. 
Tras eliminar duplicados y aquellos que no cumplen 
criterios de inclusión, se obtuvieron 58 artículos 
que se revisaron su texto completo y se excluyeron 
42 por incumplir la definición de sordera súbita, 
diagnóstico clínico de hipoacusia no verificados 
mediante métodos objetivos, no existir confir-
mación de la infección por COVID-19, publica-
ciones que no aportaban información relevante 
para el estudio, cartas al editor que describieran 
casos ya descritos previamente, descripciones de 
complicaciones pulmonares o de otras áreas de la 
esfera otorrinolaringológica distintas a la SS, otras 
revisiones sistemáticas.

Los artículos se han clasificado según el año 
de su publicación en la Tabla 1 para aquellos casos 
publicados en el año 2020 y en Tabla 2 para el 
2021. Finalmente, se obtuvieron un total de 30 
pacientes, 10 (33,33%) en 2020 y 20 (66,67%) en 
2021. De los 30 pacientes, 16 (53%) fueron mujeres 
y 14 (47%) fueron hombres, con una edad media 
de 46,75 años, siendo de 40,88 para el grupo de 
2020 y 49,4 para el del 2021. Los antecedentes más 
frecuentemente asociados fueron los factores de 
riesgo cardiovascular en 4 casos (13,33%), asma 
y artritis reumatoide en un paciente cada uno. 10 
de ellos no presentaron antecedentes de interés 
(33,33%) y en 13 no fueron recogidos. El origen 
de los artículos fueron 4 para Turquía, 2 de Reino 

Unido, 2 iraníes, 2 alemanes y uno procedente de 
España, Italia, Brasil, Irlanda, Egipto y Tailandia.

Todos los pacientes cumplieron criterios de 
hipoacusia súbita [12], siendo ésta unilateral en 25 
casos (83,33%) y bilateral en 5 de ellos (16,67%). 
El oído derecho fue el oído afectado en 8 casos 
(26,67%) de sordera unilateral y el izquierdo en 
7 (23,33%) pacientes. No se reportaron datos de 
lateralidad en 10 casos (33,33%).

Para los grados de hipoacusia se utilizó la 
clasificación de BIAP [13]. En las SS bilaterales, se 
tomó el peor oído como referencia. Se encontraron 
2 casos de cofosis (6,67%), 5 de hipoacusias profun-
das (16,67%), 7 severas (23,33%), 9 moderadas 
(30%), 6 leves (20%). No se recogió este dato en 
un caso (3,33%). Si diferenciamos por año, en el 
2020 no se reportaron casos leves.

Los síntomas asociados fueron el acúfeno 
aislado en 15 pacientes (50%), acompañado de 
vértigo en otros 3 pacientes (10%). El vértigo 
también se asoció como síntoma aislado en un 
único caso (3,33%). En 9 pacientes (30%) no apare-
cieron síntomas asociados. Se encontró un caso 
(3,33%) de parálisis facial.

14 pacientes (46,67%) precisaron ingreso en 
UCI como tratamiento para la infección grave por 
SARS-CoV-2. 9 (30%) no recibieron ningún tipo de 
tratamiento para la enfermedad al tratarse de casos 
leves o asintomáticos, un paciente recibió hidroxi-
cloroquina oral, 2 pacientes recibieron favipavir y 
enoxaparina, uno de ellos junto con meropenem 
y otros 2 pacientes tomaron azitromicina y pred-
nisona, uno de ellos con enoxaparina asociada.

Respecto al tratamiento de la SS, 2 pacientes 
(6,67%) precisaron implante coclear (IC), corres-
pondiendo a dos de los 5 casos con afectación 
bilateral. En el de 2020, el IC fue el tratamiento de 
primera línea tras el diagnóstico, y en el paciente 
de 2021, se implantó tras el fracaso del tratamiento 
conservador con corticoide (CT) oral, intratim-
pánico e intravenoso. En el resto de los pacientes, 
3 (10%) fueron tratados con CT oral, 3 (10%) 
asociándolo a intratimpánico. En un paciente 
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(3,33%) se trató con CT intravenoso asociado 
a oral e intratimpánico, dos pacientes (6,67%) 
únicamente con inyecciones de CT intratimpánico, 
5 (16,67%) con CT oral, mesoglicano y terapia con 
oxígeno hiperbárico. 9 pacientes se trataron con 
corticoide intravenoso e intratimpánico (30%) y 
1 con hidroxicloroquina (3,33%). En los 4 casos 
restantes (13,33%) el tratamiento no fue recogido.

Hemos tomado los criterios de la SEORL de 
2019 para establecer el grado de mejoría auditiva 
tras el tratamiento: recuperación completa (RC, 
umbral auditivo en ATL final inferior o igual a 
10dB del umbral previo), recuperación parcial 
(RP, mejoría superior a 10dB, sin alcanzar mejoría 

completa) y no mejoría (NM, no se evidencia 
mejoría) [12].

En caso de las sorderas bilaterales, se ha 
tomado el peor oído para su clasificación. Así, se 
produjo una recuperación completa en 5 pacientes 
(16,67%), en 11 (36,66%) se objetivó una recupe-
ración parcial, no existió mejoría en 11 pacientes 
(6,66%) y en 3 casos (10%) no fue recogido este 
dato.

DISCUSIÓN

Durante la pandemia por COVID-19 hemos 
ido conociendo los distintos síntomas que esta 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA. Resumen de la búsqueda bibliográfica.
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infección puede producir. Inicialmente se conocie-
ron las manifestaciones respiratorias, cardiológicas 
y gastrointestinales de la enfermedad, para poste-
riormente comenzar a evidenciar las caracterís-
ticas neurotrópicas y neuroinvasoras que podían 
conducir a enfermedades neurológicas como el 
Síndrome de Guillain-Barré, encefalopatía, ictus y 
otros síntomas neurológicos como la anosmia [14,  
15]. Posteriormente, el 15 de marzo de 2020, en 
Tailandia se reportó el primer caso de SS asociado 
a la infección por COVID-19, aunque en él no se 
reportaron ni las características clínicas, audio-
lógicas ni terapéuticas del paciente. Únicamente 
que preciso ingreso en UCI y la irreversibilidad 
del cuadro auditivo [16].

Las manifestaciones otorrinolaringológicas 
(ORL) son frecuentes. El primer estudio que 
informó de la aparición de síntomas en la esfera 
ORL asociados a esta infección fue en una cohorte 
hospitalaria [8], en la que, de 155 pacientes ingre-
sados, 89 tuvieron algún tipo de manifestación en 
este área, siendo las más frecuentes la tos (43,8%), 
la anosmia (35,4%), la odinofagia (27%) y la ageusia 
(16,1%). Como manifestaciones audiológicas, se 
reportaron 4 casos de otalgia (2%), 2 de acúfeno 
(1,2%) y uno de SS (0,6%). Ninguno de estos 
pacientes precisó ingreso en UCI.

La SS idiopática puede ser resultado de múlti-
ples etiologías. Se han propuesto distintas causas 
que incluyen eventos vasculares, infecciones virales 
y trastornos autoinmunes [17]. La infección por 
SARS-CoV-2 podría englobar las tres causas.

Los eventos vasculares son más frecuentes en 
pacientes de edad avanzada y en el sexo masculino, 
en los que la enfermedad cardiovascular es más 
frecuente. Existe un incremento de incidencia de SS 
en pacientes con factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV), aunque los estudios etiopatológicos en 
hueso temporal no muestran evidencias que apoyen 
este hecho [17], pero existe un aumento de casos 
en pacientes con genes relacionados con estados 
protrombóticos que incrementan la susceptibilidad 
a padecer eventos microvasculares [12]. En los 

pacientes COVID-19, los trastornos cardiovas-
culares, incluyendo anomalías en la coagulación, 
agregación plaquetaria y endotelitis han sido repor-
tadas [5, 18, 19]. Las secuelas, pueden resultar en 
trombosis o isquemia del oído interno, que podría 
justificar una SS, ya que la cóclea y los canales 
semicirculares no disponen de irrigación colateral, 
lo que se traduce en una mayor susceptibilidad a 
la isquemia [20]. Chern et al. [21] reportaron un 
caso de SS bilateral de varias semanas de evolución 
como consecuencia de una hemorragia laberíntica 
bilateral en una mujer sana de 19 años con clínica 
concomitante de anosmia y con diagnóstico sero-
lógico mediante IgG positiva durante las primeras 
etapas de la pandemia. Aunque no se pudo confir-
mar la asociación, la aparición de una hemorragia 
tan severa en una persona joven y sana, puede 
hacernos pensar en el SARS-CoV-2 como agente 
causal de este evento vascular.

En esta revisión, 4 pacientes presentaron FRCV. 
Tenemos una mujer de 68 años hipertensa, diabé-
tica y dislipémica, con SS bilateral profunda acom-
pañada de acúfeno, sin mejoría tras tratamiento 
[22]. Un varón de 38 años, obeso e hipertenso, 
que también presentó una hipoacusia bilateral 
severa en oído derecho y cofosis del izquierdo sin 
mejoría tras la medicación, que precisó un IC en 
el oído izquierdo [23]. Una mujer de 23 años, en 
diálisis, que cursó con una SS moderada bilateral, 
que sí respondió a la medicación. En este caso se 
trató, además de los corticoides, con Favipavir [24]. 
Los pacientes urémicos desarrollan aterosclerosis 
precoz por disfunción endotelial, presente antes 
incluso de iniciar la diálisis, agravada con ella. 
Por ello, se consideran pacientes de elevado riesgo 
cardiovascular con un incremento en la morbi-
mortalidad [25]. El último caso, se trataba de un 
hombre de 61 años hipertenso, diabético y con 
antecedentes de infarto agudo de miocardio, con 
una sordera unilateral profunda, y una respuesta 
parcial al tratamiento que incluyó, además del CT 
oral, terapia con oxígeno hiperbárico y Enoxa-
parina, quedando como secuela una hipoacusia 
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moderada [6]. De los 5 casos bilaterales recogidos 
en esta revisión, 3 presentaron FRCV. A contrario 
que los 4 pacientes que presentaron factores de 
riesgo cardiovascular y uno con artritis reumatoide, 
los demás no tenían antecedentes importantes 
(un caso de asma), y son en su mayoría pacientes 
jóvenes (media de edad de 46,75 años), en los que 
existe una alta probabilidad de que la hipoacusia 
esté relacionada directamente con el COVID-19.

Las manifestaciones neurológicas de los virus 
son bien conocidas. Hay varios en los que está 
descrito que puedan producir hipoacusia, bien sea, 
congénita o adquirida, unilateral o bilateral [29, 
30, 31]. Estos virus pueden dañar directamente las 
estructuras del oído interno, inducir una respuesta 
inflamatoria causante del daño, o incrementar la 
susceptibilidad para otras infecciones bacterianas 
o fúngicas que produzcan hipoacusia. Es típica-
mente neurosensorial [31, 32], aunque pérdidas 
transmisivas o mixtas también pueden observarse 
con ciertos virus. Ocasionalmente, la recuperación 
espontánea auditiva tras la infección puede suceder 
[31]. Plantearnos que el SARS-CoV-2 sea otro de 
estos virus causantes de hipoacusia parece ser 
una posibilidad [32], ya es bien conocido el daño 
neural causante de anosmia y ageusia por otros 
coronavirus [33].

Como posibles causas de SS por la acción 
viral se postula una cocleitis o neuritis por inva-
sión directa de las estructuras del oído interno o 
del nervio vestibulococlear [28, 33, 34]. O bien, 
mediante un mecanismo inmunomediado, indu-
ciendo respuestas cruzadas en las que los linfocitos 
T, o los anticuerpos, identifiquen antígenos del 
oído como antígenos virales produciendo daño en 
oído interno [7, 28] o también como secuela de la 
producción excesiva de citocinas proinflamatorias 
[26]. No está claro cómo accede el virus al sistema 
nervioso, si es por un mecanismo neuroinvasivo, 
neurotrópico, neurovirulento, inmunomediado 
o una mezcla de ellos, pero parece estar clara 
su afectación debido a que ya se han reportado 
otras afectaciones neurológicas como la anosmia, 

ageusia, ictus, cefalea, encefalopatía, polineuropatía 
o el síndrome de Guillain Barré [7, 18]. Mustafa  
et al. [31] realizaron un estudio de casos y controles 
donde demostraron el posible daño inducido por la 
infección en las células ciliadas cocleares, aunque se 
curse la infección de forma aparentemente asinto-
mática. En él se tomaron como casos 20 individuos 
entre 20-50 años positivos para el SARS-CoV-2, 
todos ellos asintomáticos, y como controles 20 
individuos normoacúsicos no infectados. A ambos 
se les realizó una batería de pruebas audiológicas 
(ATL, otoemisiones acústicas evocadas transito-
rias y timpanometría) que se les repitió a las dos 
semanas. Se observaron diferencias significativas 
(p<0,05) en 4, 6 y 8 kHz en la ATL y en la amplitud 
de las OEA (p<0,001).

Fidan et al. [35] compararon el número de 
eventos de SS sucedidos entre el 1 de abril y 30 de 
septiembre de 2020 y el mismo periodo de 2019. 
Observaron 27 casos más durante el 2020 (68 en 
total) con un ratio de 8,5/100.000 habitantes, de 
los cuales, 41 (60,3%) presentaron síntomas rela-
cionados con el COVID-19, en comparación con 
4 (9,8%) en 2019 (p<0,001). Además, los pacientes 
en 2020 fueron una media de 15,5 años más jóvenes 
(p=0,0141) y consultaron 1,7 días de media más 
tarde (p<0,001). Por tanto, detectaron un incre-
mento de la incidencia durante la expansión del 
virus, con un 60,3% de pacientes con síntomas en 
posible relación con la infección. Otros autores 
también reportaron un incremento en el número 
absoluto de SS durante el periodo la pandemia [36].

Los síntomas asociados fueron el acúfeno en un 
50% de los casos y el vértigo, sólo o acompañado de 
acúfeno (13,33%). El SARS-CoV-2 cruza la barrera 
hematoencefálica, quizá debido a la respuesta 
inflamatoria o a través del bulbo olfatorio [19], 
de esta misma forma, este virus podría producir 
una neuritis vestibular o una laberintitis asociada 
o no a hipoacusia. También, por un mecanismo 
inmunomediado como el caso reportado por Chern 
et al. [21], en el que tras el tratamiento esteroideo 
mejoró la clínica vertiginosa, sin embargo, como 
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secuela persistió una hipoacusia fluctuante en 
oído derecho, a favor de un mecanismo vascular 
inmunomediado. Así mismo, en esta revisión se 
recoge una paciente con antecedentes de artritis 
reumatoide [37], cuya enfermedad de base podría 
predisponer a este mecanismo frente a otros.

La asociación entre vértigo y SS está bien esta-
blecido y descrito como un factor de mal pronóstico 
en el contexto de una SS12. En el caso de Beckers  
et al. [27] (Tabla 2), el paciente no presentó clínica 
vertiginosa, pero en su estudio mediante v-HIT se 
objetivó una hipofunción del canal semicircular 
anterior derecho, con una respuesta parcial al trata-
miento esteroideo. Esta respuesta parcial también 
se objetivó en el caso de Riccardiello et al. [6]. El 
caso reportado por Gerstacker [23] no presentó 
ningún tipo de mejoría, cursando con una sordera 
súbita bilateral acompañada de acúfenos y vértigo 
intenso, con una hipofunción vestibular izquierda 
documentada mediante v-HIT. En este paciente, 
los autores reflejan el uso de Furosemida dos días 
previos al cuadro. Perret et al. [38] publicaron un 
caso de laberintitis diagnosticado mediante clínica 
y RM, que cursó con vértigo e hipoacusia súbita, en 
el que los estudios serológicos y de autoinmunidad 
fueron negativos, solo obteniéndose positiva la 
PCR para el SARS-CoV-2. Ozer et al. [15] publi-
caron una asociación entre afectación el VIII y del 
VII par craneal que evidenciaron electrofisiológi-
camente. Además, recogieron otros 14 casos de 
parálisis facial con positividad para la infección. 
Podemos decir que la afectación neurológica por 
el SARS-CoV-2 podía ser causante de distintas 
entidades como hipoacusia, vértigo, anosmia, u 
otras como parálisis facial, tanto aisladas como 
asociadas entre sí.

Consideramos importante reflejar que hay 
autores que se muestran contrarios a establecer 
esta asociación. Van Rijssen et al. [39], en un 
documento de reciente publicación, describen 
todas las SS diagnosticadas desde noviembre de 
2020 a marzo de 2021. Fueron un total de 25 
pacientes, de los que ninguno fue positivo para 

SARS-CoV-2 por lo que concluyeron que no existía 
una aparente relación. Chari et al. [2] compara-
ron la incidencia de SS entre marzo y mayo de 
2019 y el mismo periodo de 2020 en el que nos 
encontramos en la primera ola de COVID-19. 
La incidencia la calcularon teniendo en cuenta el 
número de pacientes atendidos en urgencias con 
los que finalmente tuvieron el diagnóstico de SS. 
En 2019, 71 pacientes fueron diagnosticados de SS, 
suponiendo un 1,77% de incidencia. En el 2020, 
fueron diagnosticados 13 pacientes con un 1,91% 
de incidencia. Los autores se mostraron contrarios 
a establecer esta asociación, aunque recalcaron el 
sesgo que deja ver los datos de incidencia, debido 
a que los pacientes no acudían a urgencias en 
esta primera ola por miedo a contraer la enfer-
medad. Otros autores como Beckers et al. [27] 
relacionaron el COVID-19 a la SS de su paciente, 
sin embargo, también señalan el riesgo de una 
falsa asociación. Guigou et al. [40] describieron el 
caso de un hombre de 29 años, que presentó una 
hipoacusia súbita moderada bilateral, por coclei-
tis demostrada mediante RMN en el contexto de 
una infección por SARS-CoV-2 sintomática con 
anosmia, ageusia, y positividad serológica para 
sífilis, signos de meningitis en la punción lumbar, 
pero sin lograr demostrar la neurosífilis pese a 
su sospecha. Se trató con Aciclovir, ceftriaxona y 
corticoides, logrando una recuperación completa 
a los 18 días tras inicio del tratamiento. En este 
caso no se logró confirmar la etiología debido a 
que también se han descrito dos casos de hipoa-
cusia súbita en el contexto de una neurosífilis. 
Los autores piensan que la pronta recuperación 
de la hipoacusia podría estar más a favor de la 
etiología viral, y que la sífilis, podría facilitar la 
infección y la afectación viral, como sucede con 
la coinfección por VIH. Existen escasos estudios 
que reporten datos de incidencia, García-Callejo 
et al. [5] reportaron una incidencia total de la 
enfermedad en 2019 de 6/100.000 habitantes/año 
y en el período de estudio (entre febrero de 2020 
y marzo de 2021) de 16,6/100.000 habitantes/año.
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También es importante señalar que los fárma-
cos ototóxicos como la azitromicina, hidroxi-
cloroquina han sido usadas de forma extensiva 
en los comienzos de la pandemia como agentes 
terapéuticos. Son conocidos ototóxicos, que 
también contribuyen a la afectación auditiva 
causada por el virus [24, 32]. Por tanto, además 
del daño citopático directo del SARS-CoV-2, la 
respuesta inflamatoria, la tormenta de citoquinas 
y los eventos cerebrovasculares, especialmente en 
la circulación posterior, se suman los fármacos 
ototóxicos usados al comienzo de la pandemia 
para tratar a estos pacientes.

En cuanto al tratamiento para la sordera 
súbita, prácticamente todos los autores abogan 
por el uso de corticoides en sus distintas formas 
de administración. No es el caso de Kilic et al. 
[41] en el que reportaron 5 casos al comienzo de 
la pandemia de SS, en los que únicamente uno 
de ellos fue positivo para el nuevo coronavirus 
y trataron con hidroxicloroquina y a los otros 4 
pacientes con prednisona oral. 4 pacientes expe-
rimentaron recuperación completa de la hipoa-
cusia, excepto uno de ellos del grupo de pacientes 
negativos. Este artículo fue escrito durante la 
primera ola de la pandemia, donde la hidroxiclo-
roquina era el tratamiento utilizado, que ya no lo 
es en la actualidad. Además, como mencionamos 
antes, es un potencial agente ototóxico. Moham-
med et al. [36] publicaron su experiencia en el 
manejo de las SS durante los primeros 4 meses 
de la pandemia con 12 casos tratados mediante 
corticoides intratimpánicos por su mayor segu-
ridad, al existir por aquel entonces controversia 
con el uso de esteroides orales ante una posible 
infección por SARS-CoV-2, considerando esta 
modalidad de tratamiento segura y efectiva. El 
paciente reportado por Rahimi et al. [42] también 
fue tratado con metilprednisolona intratimpánica 
experimentando una mejoría parcial en la ATL, 
pero con una llamativa mejoría en la audiometría 
verbal y en la acufenometría. En dos pacientes 
[15, 24], se asoció favipavir y enoxaparina como 

tratamiento para la infección al corticoide oral, 
obteniendo una recuperación completa y otra 
parcial de la hipoacusia moderada de ambos 
pacientes. Los casos más severos, se reportaron 
en pacientes hospitalizados en UCI, en los que el 
virus posiblemente haya invadido mayor número 
de estructuras neurales y el diagnóstico haya sido 
más tardío. Si nos fijamos en ambas tablas, en 
2020 (Tabla 1) contamos con un mayor número 
de casos con ingreso en UCI y con una peor 
evolución. Coincide además con el periodo en el 
que los corticoides intravenosos no se utilizaban 
para tratar a estos pacientes intensivados. Sin 
embargo, en el periodo de 2021 (Tabla 2), los 9 
pacientes reportados por García-Callejo [5] han 
sido tratados con corticoides intravenosos durante 
su estancia en UCI. Parece lógico pensar que el 
tratamiento vigente hasta la actualidad para los 
pacientes con SS con corticoides en los prime-
ros 45 días tras el inicio del episodio es el más 
adecuado también para los pacientes infectados 
[12]. Sin embargo, hace falta un mayor número 
de estudios para identificar los pacientes que no 
responderán correctamente al tratamiento, y saber 
si la infección por SARS-CoV-2 juega un papel 
clave en este desenlace. Por último, queremos 
recalcar la posibilidad del implante coclear como 
método terapéutico posible para el tratamiento 
de casos refractarios, tal y como se ha utilizado 
en dos pacientes de nuestra revisión. Así mismo, 
queremos señalar una reciente publicación que 
describe la importancia de la detección de una 
posible infección por este coronavirus en pacien-
tes implantados que presenten una disminución 
repentina o gradual de la inteligibilidad [43].

Por todo ello, estamos de acuerdo con otros 
autores [3, 32] en solicitar una PCR para COVID-19 
ante la aparición de síntomas audiovestibulares, 
ya que es más accesible actualmente que durante 
las primeras etapas de la pandemia, pero única-
mente en aquellos casos en los que exista un alto 
índice de sospecha por la clínica asociada de que 
pueda tratarse de un caso positivo, tal como se 
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recomiendan los estudios serológicos en otros 
consensos de hipoacusia súbita [20].

CONCLUSIONES

La infección por SARS-CoV-2 podría 
presentarse como un nuevo agente etiológico en 
la sordera súbita, atribuible al neurotropismo, 
neuroinvasión, fenómenos inmunomediados 
y cardiovasculares inducidos por la infección. 
Podría ser útil incluir la PCR de SARS-CoV-2 
dentro de la batería de pruebas diagnósticas ante 
un caso nuevo de SS si presenta síntomas compa-
tibles debido a podría ayudarnos a filiar la causa. 
El tratamiento debe instaurarse desde los estadios 
más precoces para lograr tasas mayores de éxito. 
Los corticoides, bien sean orales, intravenosos o 
intratimpánicos continúan siendo nuestra mejor 
y más efectiva arma de tratamiento. Se podría 
valorar la necesidad de implantar el favipavir o 
la enoxaparina como posibles adyuvancias en 
casos seleccionados, aunque la evidencia es pobre 
y hacen falta más estudios. El implante coclear 
supone una posibilidad en el tratamiento para 
las sorderas súbitas bilaterales tras la infección 
por COVID-19 en aquellos pacientes que no 
responden a tratamiento médico.
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con un total de 11149 pacientes. En los estudios prospectivos, la diferencia observada del riesgo de PBNLR 
con y sin NMIO equivale a una reducción absoluta del riesgo (RAR) del 2.1 ‰ y un número necesario de 
técnica para realizar (NNT) de 487.15. Conclusiones: La NMIO aporta una reducción del riesgo de PBNLR.

PALABRAS CLAVE: tiroidectomía; parálisis de cuerdas vocales; nervio laríngeo recurrente; neuromo-
nitorización intraoperatoria; revisión sistemática; metanálisis

SUMMARY: Introduction and objective: Despite being unusual, bilateral paralysis of recurrent laryngeal 
nerve is a complication that has large morbidity and mortality rates within thyroid surgery. The visual identi-
fication of recurrent laryngeal nerve remains the gold standard in the procedure. The main aim is to evaluate 
if the intraoperative neuromonitoring reduces the bilateral laryngeal paralysis risk during total thyroidectomy, 
through systematic review and meta-analysis. Method: The method consists of the systematic review of studies 
that included series of total thyroidectomy with and without neuromonitoring, without date or language 
restriction in PubMed, BVS, Cochrane, Clinical trials and WoS. The prevalence of bilateral paralysis of recurrent 
laryngeal nerve was evaluated. A descriptive study of the included variables and a meta-analysis following the 
aleatory effects model were conducted. Results: A number of 45 studies were selected and analysed into two 
subgroups: retrospective series (31 studies) and prospective series (14 studies); with a total of 197161 patients. 
The prospective series resulted homogenous and with low publishing bias, with a total of 11149 patients. 
In prospective studies, the observed difference between the risk of bilateral paralysis of recurrent laryngeal 
nerve with and without intraoperative neuromonitoring equates to a RAR of 2.1 % and a NNT of 487.15.  
Conclusions: Neuromonitoring reduces the risk of developing vocal cord palsy.

KEYWORDS:Thyroidectomy; vocal cord palsy; recurrent laryngeal nerve; intraoperative neuromon-
itoring; systematic review; meta-analysis

INTRODUCCIÓN

La lesión o disfunción del nervio laríngeo recu-
rrente (NLR) unilateral o bilateral es una posible 
complicación en la cirugía de tiroides [1–5] con 
incidencia muy variable según las series (4,3 %, y 
del 0.2 al 0.6 %, respectivamente [1]), dependiendo 
de diversos factores como el tipo de enferme-
dad, técnica y extensión de la cirugía, caracterís-
ticas del paciente, experiencia del cirujano o el 
empleo de neuromonitorización intraoperatoria 
(NMIO) [1–3]. El daño nervioso puede producirse 
por sección, tracción, compresión, pinzamiento, 
succión o térmico [1,2,4].

La parálisis bilateral del NLR (PBNLR) tiene 
gran repercusión sobre el paciente ya que se asocia 
a insuficiencia respiratoria que puede precisar 
reintubación y traqueotomía, puede asociarse a 
trastornos de la deglución y afectar a la calidad de 
vida o provocar la muerte [1–5].

La mayoría de los autores coinciden en que el 
patrón oro para la reducción del daño del NLR es 
su identificación visual [2, 3, 6, 7] condicionando el 
uso de la NMIO a los recursos de los que disponga 
el centro [8].

No obstante, estudios recientes indican que la 
NMIO como complemento a la identificación visual 
puede ayudar a reducir la parálisis del NLR, y es 
cada vez un método más aceptado y estandarizado 
[2,6]. Se ha demostrado que es un método seguro 
y útil para estimar la función posoperatoria del 
NLR [8].

Los sistemas de NMIO disponen de un sistema 
de estimulación (intermitente o continuo) y un 
sistema de registro para evaluar la respuesta neuro-
muscular de las cuerdas vocales; el más utilizado 
es sistema de estimulación intermitente y registro 
con electrodos en la superficie del tubo endotra-
queal [2,7,9].
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Nos planteamos la siguiente pregunta de inves-
tigación: en pacientes adultos con patología tiroidea 
(paciente) sometidos a tiroidectomía total (inter-
vención), la NMIO como ayuda a la identificación 
visual de nervio laríngeo recurrente frente a la sola 
visualización (comparación), ¿reduce la incidencia 
de parálisis bilateral del nervio laríngeo recurrente? 
(resultado).

El objetivo del estudio estuvo en evaluar 
mediante revisión bibliográfica, si la prevalencia 
de parálisis bilateral del nervio laríngeo recurrente 
es menor en pacientes sometidos a tiroidectomía 
total en los que se utilizó neuromonitorización 
intraoperatoria como ayuda en la identificación 
visual frente a aquellos donde solamente se utilizó 
la identificación visual.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó búsqueda bibliográfica en las bases 
de datos PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov), BVS (https://bvsalud.org/es/), Cochrane 
(https://www.cochrane.org/es/evidence), Clini-
caltrials (https://clinicaltrials.gov) y WoS (https://
www.recursoscientificos.fecyt.es) con la estrategia 
de búsqueda «((laryngeal recurrent nerve) OR 
(cord palsy)) AND bilateral AND thyroidectomy», 
adaptada a cada base de datos.

Criterios de inclusión: ensayos clínicos y estu-
dios retrospectivos o prospectivos que incluyen 
datos sobre incidencia de PBNLR comparando 
la sola identificación visual con NMIO frente al 
empleo además de NMIO en tiroidectomía total 
(TT) realizada mediante técnica de abordaje abierta 
sin restricción de fecha o idioma.

Criterios de exclusión: pacientes con parálisis 
laríngea previa, cirugía endoscópica, cirugía robó-
tica, cirugía mínimamente invasiva, reintervención 
de tiroides, cirugía subtotal, lobectomía, tiroidec-
tomía de rescate por tiroides residual.

Extracción de datos. De cada documento, 
se extrajeron las siguientes variables: autor, año, 
período de estudio, tipo de estudio (prospectivo o 

retrospectivo), número de TT con y sin NMIO, y 
número de PBNLR con y sin NMIO.

Metodología estadística. Según la metodología 
de los estudios se hicieron dos grupos (de estudios 
prospectivos y retrospectivos). Se realizó estudio 
descriptivo de las variables incluidas y metanálisis 
según modelo de efectos aleatorios utilizando el 
programa Jamovi (The jamovi Project 2021, versión 
1.6; https://www.jamovi.org) con los paquetes 
estadísticos ESCI para el cálculo de la diferencia 
de proporciones y MAJOR para el estudio meta-
nalítico [10].

Análisis de sesgos y nivel de evidencia. Se 
utilizó la escala de sesgos Robins-I (https://trai-
ning.cochrane.org/handbook/current/chapter-
25#section-25-3) y la escala de evidencia GRADE 
(https://es.cochrane.org/sites/es.cochrane.org/files/
public/uploads/reporting_results_using_grade_
wording_es_020218.pdf) respectivamente. Para la 
representación gráfica del análisis de los sesgos con 
Robins-I, se utilizó el programa RevMan5 (Review 
Manager, versión 5.4.1; https://training.cochrane.
org/online-learning/core-software-cochrane-
reviews/revman).

RESULTADOS

Se obtuvieron 1703 artículos, de los que final-
mente se seleccionaron 45 para metanálisis.

En la  se resume la selección de artículos 
mediante diagrama de flujo PRISMA [11].

De los 45 artículos seleccionados, se analizaron 
dos subgrupos: un subgrupo con los artículos con 
series retrospectivas (31 artículos [12–42]) y otro 
subgrupo con los artículos en los que se realizaron 
estudios prospectivos (14 artículos [43–56]).

Análisis en estudios retrospectivos [12–42]

Se analizaron 31 artículos con series retros-
pectivas que incluyen grupo experimental −con 
NMIO−y control −sin NMIO− con un total 
de 186012 pacientes a los que se realizó TT  
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Figura 1. Diagrama de flujo de las fases de la revisión sistemática (PRISMA).
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(27745 en el grupo control y 158267 en el grupo 
experimental).

En la Tabla 1 se presentan los recuentos y 
características de los estudios retrospectivos y la 
incidencia global de PBNLR fue de 2773 casos 
(1.49 % [IC 95 % 1.44-1.55 %]).

La incidencia de PBNLR en el grupo experi-
mental fue inferior al grupo control (n=316, 1.14 
% [IC 95 % 1.02-1.27 %] versus n=2457, 1.55 % [IC 
95 % 1.49-1.61 %]), OR de 0.97 [0.72-1.29] con una 
diferencia de proporciones (RAR) de 0.4 % [IC 95 
% 0.27-0.55], y un número necesario de técnicas 
para realizar (NNT) de 241.84.

En la Figura 2, se presenta el forest plot de los 
estudios retrospectivos. Las series son homogéneas 
(I2=16.47 %) y presentan sesgo de publicación (ver 
funnel plot en la Figura 3).

Análisis en estudios prospectivos [43–56]

Se seleccionaron 14 artículos, prospectivos, 
que incluyen grupo experimental y control, con 
11149 pacientes a los que se realizó TT (5028 con 
NMIO y 6121 con sólo identificación visual, respec-
tivamente).

En la Tabla 2 se presentan los recuentos y 
características de los estudios prospectivos.

La incidencia global de PBNLR fue de 34 casos 
(0.31 % [IC 95 % 0.22-0.43 %]).

La incidencia de PBNLR en el grupo experi-
mental fue inferior que en el grupo control (n=13, 
0.21 % [IC 95 % 0.12-0.36 %] versus n=21, 0.42 % 
[IC 95 % 0.27-0.64 %]), OR de 0.76 [0.38-1.49], 
con una diferencia de proporciones (RAR) en los 
estudios prospectivos de 0.21 % [IC 95 % 0.003-0.44 
%] y un NNT de 487.15.

En la Figura 4 se presenta el forest plot de los 
estudios prospectivos. Las series prospectivas resul-
taron homogéneas (I2=0 %) y sin sesgo de publica-
ción (ver funnel plot en la Figura 5).

En las Figuras 6 y 7 se resume el análisis reali-
zado mediante la escala Robins-I para evaluar el 
riesgo de sesgo en los artículos con series pros-
pectivas.

DISCUSIÓN

La discusión se centra en el análisis de los 
estudios prospectivos, ya que muestran homoge-
neidad y bajo sesgo de publicación, a diferencia de 
los estudios retrospectivos. No obstante, existe una 
tendencia en ambos a presentar menos parálisis 
bilaterales en los grupos con NMIO.

La prevalencia global de PBNLR es menor en 
las series prospectivas (0.31 % [IC 95 % 0.22-0.43 
%]) que en las retrospectivas (1.49 % [IC 95 % 
1.44-1.55 %]).

La NMIO aporta, no sólo una disminución de 
PBNLR comparada con el grupo control, sino una 
mayor identificación del NLR, reducción de la tasa 
de complicaciones quirúrgicas (lesiones del nervio, 
reintubaciones o estancia hospitalaria) probable-
mente debido a que, al identificar una disminución 
o pérdida de señal se modifica la conducta quirúr-
gica (reducción de maniobras o diferir la segunda 
lobectomía) [43,44,46–49,52,54,56].

La NMIO permite también una mejor iden-
tificación del NLR en cirugías complejas por 
variaciones anatómicas, cáncer o antecedentes de 
irradiación o inflamación [46,48–51,53,56].

La NMIO es un procedimiento seguro que no 
influye en la morbilidad posoperatoria [47].

Además, debemos tener en cuenta que la inte-
gridad de un nervio no garantiza la preservación de 
su función por lo que la NMIO ayuda en conocer 
la funcionalidad del NLR al finalizar la tiroidec-
tomía [51].

La precisión de la prueba y conocer la función 
del NLR ayuda en el control de la vía aérea (para 
anticipar la reintubación segura y eficaz, o diferir la 
extubación) en el posoperatorio en caso de pérdida 
de señal bilateral o contralateral a un lado con 
parálisis conocida [43,44].

La incidencia de PBNLR con o sin NMIO publi-
cada en los estudios prospectivos es muy baja (3.05 
‰ [IC 95 % 2.18-4.26 ‰]), por lo que se deduce que 
se necesitarían estudios prospectivos aleatorizados 
con muestras muy grandes para obtener resultados 
con diferencias más significativas.
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Tabla 1. Prevalencia de la parálisis bilateral del nervio laríngeo recurrente en series con y sin NMIO.  
Estudios retrospectivos. Tabla de resultados.

Autor, año Periodo TT PBNLR TT sin 
NMIO

PBNLR sin 
NMIO

TT con 
NMIO

PBNLR con 
NMIO

Agha et al., 2008 1992 - 2005 59 1 41 1 18 0

Al-Qurayshi et al., 2016 01/2010 - 12/2011 18701 237 17268 213 1433 24

Alesina et al., 2012 10/1999 - 04/2011 77 1 37 1 40 0

Alesina et al., 2014 01/2005 - 12/2012 530 1 337 1 193 0

Barczyński et al., 2014 1993 - 2012 332 0 154 0 178 0

Bergenfelz et al., 2016 2009 - 2013 2340 3 708 3 1632 0

Brajdch et al., 2016 2009 - 2015 422 0 206 0 216 0

Brauckhoff et al., 2002 1995 - 2001 97 0 44 0 53 0

Caló et al., 2013 06/2007 - 12/2011 1693 3 942 2 751 1

Caló et al., 2014 (2) 06/2007 - 03/2013 656 2 299 1 357 1

Cavicchi et al., 2009 2003 - 03/2008 831 0 160 0 671 0

Chan et al., 2006 01/2002 - 08/2005 354 2 171 1 183 1

Chuang et al., 2013 2001 - 2010 46 0 14 0 32 0

Chung et al., 2014 2008 - 2011 135387 2289 127514 2129 7873 160

Danschutter et al., 2015 09/2009 - 10/2012 23 2 9 2 14 0

De Falco et al., 2014 10/2009 - 10/2011 600 18 300 13 300 5

Francis et al., 2014 1991 - 2007 5670 72 5108 66 562 6

Frattini et al., 2010 152 1 76 1 76 0

Godballe et al., 2014 01/2001 - 12/2008 6292 133 1038 17 5254 116

Gremillion et al., 2012 2007 - 2010 43 0 33 0 10 0

Gür et al, 2019 01/2014 - 12/2017 1118 3 662 2 456 1

Kai et al., 2017 01/2013 - 06/2016 276 0 111 0 165 0

Kartal et al., 2020 2014 - 2016 493 4 211 4 282 0

Page et al., 2015 01/2001 - 01/2010 767 0 461 0 306 0

Prokopakis et al., 2013 2004 - 2011 24 0 11 0 13 0

Robertson et al., 2004 04/1999 - 12/2002 165 0 83 0 82 0

Sanguinetti et al., 2014 2012 350 0 245 0 105 0

Shindo et al., 2007 1998 - 2005 359 1 115 0 244 1

Staubitz et al., 2020 05/2015 - 01/2019 4598 0 416 0 4182 0

Thong et al., 2020 03/2009 - 06/2019 1001 0 418 0 583 0

Vasileiadis et al., 2016 01/2002 - 12/2012 2556 0 1075 0 1481 0

TOTAL 186012 2773 158267 2457 27745 316
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Figura 3. Resultados del metanálisis en series retrospectivas. Funnel plot con el sesgo de publicación de las series retrospectivas

Figura 2. Resultados del metanálisis según modelo de efectos aleatorios en series retrospectivas. Forest plot con la prevalen-
cia de la parálisis bilateral del nervio laríngeo recurrente en tiroidectomía total realizadas con y sin neuromonitorización 
intraoperatoria en estudios retrospectivos. (I2 = 16.47%, H2 = 1.197, Q= 20.63).
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Tabla 2. Prevalencia de la parálisis bilateral del nervio laríngeo recurrente en series con y sin NMIO.  
Estudios prospectivos. Tabla de resultados.

Autor, año Periodo TT PBNLR TT sin 
NMIO

PBNLR sin 
NMIO

TT con 
NMIO

PBNLR con 
NMIO

Anuwong et al., 2016 01/2002 - 12/2014 1081 4 394 3 687 1

Barczyński et al., 2009 01/2006 - 06/2007 1000 0 500 0 500 0

Caló et al., 2014 (1) 06/2007 - 12/2012 2034 4 993 2 1041 2

Caló et al., 2016 06/2007 - 12/2013 2365 4 1009 2 1356 2

Cavicchi et al., 2011 01/2008 - 02/2009 250 0 125 0 125 0

Dionigi et al., 2008 2007 - ¿? 40 0 21 0 19 0

Duclos et al., 2011 05/2008 - 04/2009 523 0 163 0 360 0

Kadakia et al., 2017 09/1997 - 02/2016 1418 1 657 0 761 1

Lombardi et al., 2019 01/2016- 12/2016 197 1 103 1 94 0

Mirallie et al., 2016 03/2012 - 06/2014 1319 8 512 3 807 5

Netto et al., 2007 11/2003 - 01/2006 123 0 58 0 65 0

Sari et al., 2010 09/2007 - 09/2009 49 0 26 0 23 0

Thomusch et al., 2002 01/1998 - 12/1998 118 8 71 8 47 0

Wojtczak et al., 2017 01/2011 - 12/2014 632 4 396 2 236 2

TOTAL 11149 34 5028 21 6121 13

Figura 4. Resultados del metanálisis según modelo de efectos aleatorios en series prospectivas. Forest plot con la prevalen-
cia de la parálisis bilateral del nervio laríngeo recurrente en tiroidectomía total realizadas con y sin neuromonitorización 
intraoperatoria en estudios prospectivos. (I2 = 0%, H2 = 1, Q= 5.662).
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Figura 5. Resultados del metanálisis de las series prospectivas. Funnel plot con el sesgo de publicación.

Figura 6. Gráfico del riesgo de sesgo para cada elemento de riesgo de sesgo en el conjunto de las series prospectivas según 
la escala Robins I: el juicio sobre cada elemento del riesgo de sesgo se presenta como porcentajes en todos los estudios 
incluidos. Se atribuyó el valor de «bajo riesgo», «alto riesgo» o «no aclarado».
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Figura 7. Resumen del riesgo de sesgo de cada elemento de 
riesgo en cada uno de los artículos de las series prospectivas 
según la escala Robins-I.

de PBNLR habida cuenta de la ausencia de efecto 
nocivo en el paciente.

Limitaciones del estudio. La falta de aleato-
rización en los estudios publicados es una de las 
grandes limitaciones. Además, la mayor parte de 
los estudios son retrospectivos lo que disminuye 
el nivel de evidencia. Otra de las limitaciones de 
nuestro estudio es la dificultad para saber los detalles 
técnicos sobre el tipo de NMIO utilizado en algunos 
estudios (continua o intermitente, tipo de estímulo 
monopolar o bipolar o criterios en los parámetros 
de estímulo y registro). Por último, los estudios 
pueden contener sesgos no evaluados como son las 
dificultades técnicas, las características del paciente, 
la técnica utilizada o la experiencia del cirujano.

CONCLUSIONES

La identificación visual del NLR sigue siendo 
el patrón oro durante la TT.

Existe menor riesgo de PBNLR en las series 
en las que se utilizó NMIO.

La reducción del riesgo justifica la utilización 
de NMIO.

Se necesitan estudios con mayores tamaños 
muestrales y aleatorizados para obtener resultados 
con diferencias más significativas.
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