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Dr. Serafin Sanchez Gémez
Presidente de la SEORL-CCC (2024-2027)

Es para mi una satisfaccion presentar la cuarta edicion del Libro Blanco de la Sociedad Es-
pariola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL-CCC). En pocos arnos,
esta obra ha pasado de ser una iniciativa prometedora a convertirse en una cita anual es-
perada por nuestros socios y en uno de los signos de identidad de la actividad cientifica de
la sociedad.

Su continuidad constituye un hito de gran relevancia. Sostener durante 4 afilos consecuti-
VOS una publicacion de estas caracteristicas exige constancia, coordinacion y, sobre todo,
la conviccion compartida de que el conocimiento solo adquiere pleno valor cuando se ac-
tualiza y se pone a disposicion de los demas. Esa conviccion es la que anima el trabajo de
nuestras comisiones cientificas, verdadero motor académico de la SEORL-CCC y responsa-
bles directas de los contenidos que el lector encontrara en estas paginas.

Los 12 capitulos de esta edicion ofrecen una imagen fiel de la amplitud de nuestra especia-
lidad y de los frentes en los que hoy se decide su desarrollo. La hipoacusia por citomegalo-
virus congenito, la disfuncion vestibular asociada a la hipoacusia neurosensorial congénita
y el impacto de las pruebas de imagen en la otosclerosis recuerdan hasta qué punto un
diagnaostico precoz y preciso guia nuestras decisiones y condiciona el pronostico funcional
de nuestros pacientes. La cirugia de precision en la rinosinusitis cronica con poliposis nasal
revela la preeminente posicion de la cirugia rinoldgica espariola y refleja el transito hacia
una medicina mas personalizada, en la que la indicacion quirurgica se integra con el trata-
miento medico y con los tratamientos biologicos. El capitulo dedicado a la respiracion abor-
da un terreno especialmente necesitado de criterio profesional, delimitando con serenidad
lo que la evidencia respalda frente a lo que solo se sostiene en la costumbre o en la moda.

La blefaroplastia superior e inferior, expuesta paso a paso, responde a la creciente demanda
formativa en cirugia facial. La papilomatosis respiratoria recurrente y las estenosis laringo-
traqueales en la infancia abordan dos escenarios de via aérea complejos, en los que la ex-
periencia acumulada y las nuevas técnicas quirurgicas han modificado sustancialmente los
resultados. El abordaje diagnostico de las adenopatias cervicales y la inmunoterapia en el
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cancer de cabeza y cuello situan al otorrinolaringdlogo en el centro de decisiones oncolo-
gicas cada vez mas multidisciplinares. Cierran la obra dos capitulos de vocacion transversal:
las claves para la revision por pares de un articulo en Otorrinolaringologia y la integracion
de la inteligencia artificial en la formacion del especialista, dos herramientas que determina-
ran la calidad de lo que publiguemos y de como formemaos a quienes vienen detras.

Quiero expresar mi agradecimiento a los autores, coordinadores y presidentes de comision
gue han hecho posible esta edicion, y de manera muy especial a la secretaria general de la
sociedad, la Dra. Maria del Mar Medina, y al vicesecretario general, el Prof. Fernando Lopez,
cuyo Impulso y coordinacion han sido determinantes para que el proyecto mantenga su
periodicidad y su nivel de exigencia. Detras de cada capitulo hay horas de trabajo generoso,
sustraidas a la actividad asistencial y a la vida personal, que merecen el reconocimiento de
todos los socios.

Confio en que este Libro Blanco resulte util tanto al especialista consolidado como al re-
sidente que inicia su camino, y que contribuya a lo que constituye, en ultima instancia, la
razon de ser de nuestra sociedad: mejorar la atencion que prestamos a nuestros pacientes
a través del conocimiento.

12



Prof. Fernando Lépez Alvarez
Vicesecretario General de la SEORL-CCC (2024-2027)

Dra. Maria del Mar Medina Gonzalez
Secretaria General de la SEORL-CCC (2024-2027)

Estimados comparieros:

La medicina evoluciona a un ritmo sin precedentes y, con ella, también lo hace la
Otorrinolaringologia y la Cirugia de Cabeza y Cuello. Los avances cientificos, la innova-
cion tecnologica, la medicina de precision, la inteligencia artificial y la incorporacion de
nuevas herramientas diagnosticas y terapéuticas exigen una actualizacion continua del
conocimiento y una reflexion permanente sobre nuestra practica clinica.

Con este proposito nace una nueva edicion del Libro Blanco de la Sociedad Espariola de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL-CCC), que alcanza ya su cuarto
ano consecutivo y se ha convertido en una cita anual consolidada y en un referente den-
tro de nuestra sociedad. Esta continuidad, sostenida por la implicacion de las comisiones
cientificas y por la buena acogida que recibe cada ano entre los socios, refleja el com-
promiso colectivo con la excelencia cientifica, la formacion continuada y la mejora de la
atencion a nuestros pacientes.

La edicion de 2026 reune 12 capitulos que abordan cuestiones de especial actualidad e
Interés para nuestra especialidad. Cada uno de ellos representa el esfuerzo de expertos
gue han revisado de forma critica la evidencia cientifica disponible, aportando una vision
practica y rigurosa de los temas tratados. El resultado es una obra que combina conoci-
miento, experiencia y vocacion docente con el objetivo de ofrecer un recurso util para el
especialista en su actividad asistencial, investigadora y formativa.

Este Libro Blanco es, ademas, el reflejo del valor de las comisiones cientificas como
motor de la actividad académica de nuestra sociedad. Gracias a su trabajo desintere-
sado es posible desarrollar proyectos que contribuyen a generar conocimiento, com-
partir experiencias y fortalecer el papel de la SEORL-CCC como referente cientifico de la
Otorrinolaringologia en nuestro pais.

Queremos expresar nuestro mas sincero agradecimiento a todos los autores, coordina-
dores y presidentes de comision que han participado en esta edicion. Su dedicacion,
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generosidad y compromiso hacen posible que este proyecto continue creciendo ano tras
ano y mantenga el nivel de calidad que nuestros socios esperan.

Conflamos en que esta nueva edicion del Libro Blanco sea una herramienta de con-
sulta util y de referencia para todos los profesionales de la especialidad, y que contribuya,
una vez mas, a impulsar el conocimiento compartido, la innovacion y el desarrollo de la
Otorrinolaringologia y la Cirugia de Cabeza y Cuello.

Un cordial saludo.
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Hipoacusia por citomegalovirus
congénito: controversias
y estado actual

El citomegalovirus (CMV) humano es la infeccion intrauterina mas frecuente! y afecta
aproximadamente al 0,7 % de todos los nacidos vivos. La infeccion congénita por CMV
(CMVc) puede dar lugar a un amplio espectro de manifestaciones clinicas, que incluyen
malformaciones del sistema nervioso central (como microcefalia, calcificaciones o ven-
triculomegalia), alteraciones vestibulococleares y anomalias clinicas (como petequias o
hepatoesplenomegalia) y/o analiticas (leucopenia, trombocitopenia)?.

La mayoria de los nifios son asintomaticos al nacimiento; sin embargo, siguen presen-
tando riesgo de desarrollar secuelas en los primeros arios de vida!. A largo plazo, las prin-
Cipales complicaciones son el retraso del desarrollo neurologico, la pérdida auditiva y los
trastornos vestibulares®.

Responsable del 15-20 % de todas las hipoacusias en la infancia, el CMVc constituye la
principal causa de hipoacusia neurosensorial congénita no hereditaria®. Aproximadamente
el 50-60 % de los nifios con infeccion sintomatica y el 10 % de aquellos asintomaticos
desarrollaran pérdida auditiva en los primeros 6 afios de vida. La hipoacusia asociada al
CMVc se caracteriza por su gran variabilidad e imprevisibilidad. Puede ser unilateral o bila-
teral, con una gravedad que varia desde leve hasta profunda®. Una vez establecida, puede
mejorar o empeorar con el tiempo. Ademas, los recién nacidos (RN) con audicion normal
pueden desarrollar hipoacusia de aparicion tardia. Por ello, todos los nifios con infeccion
congénita por CMV deben ser incluidos en programas de seguimiento audiovestibular
prolongado, al menos hasta los 4 afios de edad.

Diagnéstico en la mujer embarazada

Actualmente el cribado sistematico universal de la infeccion por CMV durante el emba-
razo no esta instaurado en todos los sistemas sanitarios.

El diagnostico puede realizarse mediante 1os siguientes métodos.
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Diagnostico clinico

Consiste en el diagnostico basado en la sintomatologia, sin embargo la mayoria de las
infecciones por CMV en el adulto son asintomaticas. La primoinfeccion en el adulto joven
puede cursar como un sindrome mononucledsico con fiebre, adenopatias y linfocitosis
relativa.

Diagndstico de laboratorio

« Serologia®: se basa en la determinacion de IgG y IgM. La IgG puede detectarse alrededor
de las 3 semanas posteriores a la infeccion y, aungque su nivel disminuye posteriormente,
puede mantenerse positivo a bajas concentraciones de por vida. La IgM se detecta a los
7-12 dias tras una infeccion, tarda 2-3 semanas en alcanzar su nivel maximo y dismi-
nuye posteriormente hasta hacerse indetectable unos meses mas tarde. Su positividad
durante el embarazo debe alertar de una infeccion reciente, reactivacion o reinfeccion.
Por tanto, se pueden encontrar los siguientes escenarios (tabla 1):

- 1gG positiva e IgM negativa: infeccion antigua o muy reciente que no ha positivado
la IgM.

- 1IgG negativa e IgM positiva: puede tratarse de un falso positivo o una primoinfeccion
de menos de 4 semanas.

- IgG positiva e IgM positiva: indica una primoinfeccion y se recomienda realizar un test
de avidez.

« Test de avidez®: util para diferenciar la primoinfeccion de la reinfeccion. Un test de baja avi-
dez indica que se esta ante una infeccion reciente (Ultimos 3-4 meses) y, una de alta avidez,
ante una infeccion antigua de mas de 5 meses.

« Pruebas de ADN viral por PCR en sangre materna®: se trata de un test que no esta vali-
dado en el embarazo, y es util en algunos casos de complejidad diagnostica con baja
evidencia.

Tabla 1. Escenarios seroldgicos de IgG e IgM

1gG IgM Interpretacion
+ - Infeccion pasada
- + Posible primoinfeccion o falso positivo
+ + Infeccion reciente — realizar avidez

Elaboracién propia.
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Diagnéstico de la infeccidn fetal

Existen dos escenarios, dependiendo de si se realiza un cribado universal de CMV durante
el embarazo.

Cribado universal®: el objetivo es detectar la primoinfeccién por CMV durante el primer
trimestre de embarazo o en el periodo periconcepcional mediante IgG, IgM v test de
avidez de la IgG. Si los resultados son positivos debe realizarse una amniocentesis o
pruebas de imagen en el feto (ultrasonidos o resonancia magneética intrafetal).

Sin cribado universal®: en este escenario, la sospecha de CMV surge al realizar los con-
troles rutinarios ecograficos fetales al detectarse alteraciones sugerentes de CMVce. Con
este método, por tanto, se estan diagnosticando los casos sintomaticos graves. Los
hallazgos ecograficos no son especificos de CMVc y deben descartarse otras causas
tanto infecciosas como no infecciosas. En estos casos hay que realizar una amniocen-
tesis para estudio genético y serologia TORCHS. El diagnostico de CMVc se efectua
mediante pruebas de deteccion de ADN viral por PCR en el liquido amniotico después
de la semana 17 de gestacion (tabla 2).

Diagndstico de citomegalovirus congénito en el recién nacido

Consiste en la deteccion del ADN viral mediante PCR en muestra de orina o saliva del
recién nacido (RN) dentro de los 21 primeros dias de vida. Si las muestras de saliva son

Tabla 2. Hallazgos ecograficos en pacientes con citomegalovirus congénito segiin la gravedad

y localizacion
Alteraciones graves del SNC Alteraciones leves del SNC Alteraciones extracerebrales
e \entriculomegalia > 15 mm e \entriculomegalia > 10y < 15 mm e Hepatomegalia
e Hiperecogenicidad periventricular e Adherencias intraventriculares e |ntestino hiperecogeénico (ecogenicidad
o Dilatacion tri o cuadriventricular e Calcificaciones intracerebrales igual o mayor a hueso)
e Microcefalia PC < 2 DS e Quistes subependimarios * Esplenomegalia (didmetro mayor
) ) , de 40 mm en el segundo trimestre)
e (Cisterna magna > 8 mm e (Quistes plexos coroideos L T
. : : P e Restriccion del crecimiento fetal
e Hipoplasia del vermis e Calcificaciones de los vasos i i
e Porencefalia lenticuloestriados en los ganglios ~ ® Oligoamnios
basales e Polihidramnios
o Ascitis
e Derrame pleural
e Hidrops

e Placentomegalia > 40 mm

o (Calcificaciones hepaticas/quiste
hepético

PC: perimetro cefalico; SNC: sistema nervioso central.
Adaptado de la referencia 6.
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positivas, deben ser confirmadas con una PCR de muestra de orina para descartar un
falso positivo por contaminacion de la muestra con leche materna. La determinacion de
IgG e IgM no esta recomendada. La IgM tiene falsos negativos en el 50 % de los casos en
los RN infectados y la IgG es de poca utilidad, pues puede deberse al paso de anticuerpos
maternos a traves de la placenta. Cuando el RN tiene mas de 3 semanas de vida, no es
posible diferenciar entre una infeccion congénita o una posnatal. En estos casos se puede
recurrir a la determinacion del ADN viral mediante PCR en la sangre seca de talon de las
pruebas que se realizaron en el RN al nacimiento, aungue tiene una sensibilidad menor
gue las muestras de saliva. En la practica diaria se recomienda el estudio por parte de un
pediatra especializado en enfermedades infecciosas para la confirmacion diagnostica y
las posibilidades de tratamiento”.

Los hospitales deben contar con un protocolo de cribado de CMVce. Actualmente, en la
mayoria de estos esta establecido el cribado dirigido a pacientes con sospecha diagnos-
tica para valorar el inicio de tratamiento antes del primer mes de vida, 1o que se ha visto
que mejora el pronostico. Sin embargo, como los pacientes asintomaticos al nacimiento
pueden desarrollar sintomatologia en el futuro y parece ser que el seguimiento estrecho
de estos mejora su pronostico, cada vez hay mas evidencia de que un cribado universal
puede ser tanto mas beneficioso para los pacientes como coste-efectivo para el sistema.
Ademas, posiblemente en un futuro seria necesario plantearse el cribado en la mujer
embarazada’.

Cribado de citomegalovirus incluido en el cribado auditivo universal
del recién nacido

Se trata de implementar el cribado de CMVc en el cribado auditivo universal. El obje-
tivo es detectar los casos de infeccion CMVc aparentemente asintormaticos y que cursen
con hipoacusia neurosensorial congénita para proceder a su tratamiento y control evolu-
tivo estrecho. Debido a que el diagnostico de CMVc debe realizarse durante las primeras
3 semanas de vida y que posteriormente es muy complejo, se recomienda hacer un test
de deteccion de ADN viral, cuando el RN no pasa la segunda fase de cribado auditivo, que
debe efectuarse las primeras 2 semanas de vida en el ambito hospitalario. En estos nifios
se recogeran muestras de saliva u orina para la deteccion de ADN de CMV mediante PCR.

Introduccion

La infeccion por CMVe sigue siendo un problema de salud publica debido a su frecuencia
y a sus secuelas, incluida la hipoacusia neurosensorial (HNS). El pronodstico tras la infec-
cion congenita por CMV es muy variable, desde la ausencia de secuelas aparentes hasta

19



multiples deficiencias sensoriales y neurologicas, siendo una causa importante de retraso
del neurodesarrollo en lactantes? >89,

Una infeccion inicial de la madre por CMV, adquirida durante el embarazo, se conoce
como infeccion primaria. Las infecciones secundarias ocurren cuando el virus se reactiva
0 cuando la madre se expone a una cepa diferente de CMV durante el embarazo. Tanto las
Infecciones primarias como las secundarias pueden provocar la infeccion congeénita por
CMV*_Elriesgo de transmision vertical parece ser mayor en las infecciones primarias que
en las secundarias. El riesgo de infeccion sintomatica y secuelas permanentes es mayor
entre los lactantes cuyas madres sufrieron una infeccion primaria, aungque también se han
observado discapacidades como resultado de infecciones secundarias. Existe un riesgo
significativamente mayor de enfermedad sintomatica cuando la infeccion materna ocu-
rre durante el periodo preconcepcional y periconcepcional, ast como durante el primer
trimestre del embarazo?®.

Los RN con CMVc se clasifican como sintomaticos o asintomaticos, estimandose que la
mayoria de los niflos con CMVc, un 85-90 %, son asintomaticos y un 10-15 % presentan
sintomas/signos al nacer* ®. En los RN sintomaticos, las manifestaciones de la enferme-
dad pueden variar ampliamente, desde hallazgos leves e inespecificos, hasta infecciones
moderadas y severamente sintomaticas: petequias, ictericia, trombocitopenia, anemia,
leucopenia, hepatomegalia, esplenomegalia, bajo peso para la edad gestacional, hipoacu-
sia, afectacion oftalmoldgica y del sistema nervioso central (microcefalia, ventriculome-
galia, quistes periventriculares, calcificaciones, lesiones de sustancia blanca e hipoplasia
cerebral o cerebelosa)® 1°.

La tasa de mortalidad general es inferior al 5 %2. Se observan secuelas permanentes en el
40-60 % de los lactantes con CMVc sintomatico y en el 10-15 % de los lactantes con CMVc
asintomatico®.

Hipoacusia

Actualmente numerosas publicaciones reconocen que el CMVc es la principal causa de
HNS infantil no genética en los paises desarrollados y que sigue siendo una de las prin-
cipales causas de HNS en nifios en todo el mundo? > 81° La HNS es, con diferencia, la
secuela mas frecuente de la infeccion congénita por CMVY 37 Se estima que el CMVc es
responsable de la HNS en uno de cada cinco nifios con pérdida auditiva, sin otros factores
de riesgo conocidost®.

Las caracteristicas de la HNS secundaria a CMVc son muy variables en cuanto a ini-
clio, lateralidad, gravedad, configuracion audiomeétrica y cambios de umbral a lo largo del
tlempo. La hipoacusia relacionada con el CMVc puede estar presente al nacer o aparecer
tardilamente durante los primeros anos de vida, tanto en nifos sintomaticos comao asin-
tomaticos? ®. La prevalencia de la hipoacusia es mayor en los niftos sintomaticos. Fowler
estimo que aproximadamente la mitad de los pacientes sintomaticos presentaran HNS y
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el 10-15 % de los inicialmente asintomaticos la desarrollaran®. Goderis et al. establecieron
una tasa global del 12,6 %, que fue mayor en los sintomaticos (32,8 %) que en los asinto-
maticos (9,9 %), con predominio bilateral en los primeros y unilateral en los segundos?. Los
lactantes nacidos de madres seroinmunes no estan completamente protegidos frente a
la HNS, aungue esta suele ser menos grave®. Aproximadamente en la mitad de los nifios
con hipoacusia asociada al CMVc se observa progresion del deterioro auditivo, con tasas
similares entre grupos, aungue mas precoz en sintomaticos® **. El oido peor puede dete-
riorarse antes y de forma mas acusada.

La hipoacusia fluctuante es otra caracteristica relevante y puede presentarse en uno o
ambos oidos? 11 1.3 HNS de inicio tardio aparece en un 10-20 % de los casost®, aunque
algunos estudios la situan hasta en el 33-50 %8 Suele manifestarse antes de los 6 arios,
principalmente en el primer afio de vida® '°. Es fundamental realizar un seguimiento
audiologico prolongado, ya que la evolucion es impredecible.

Disfuncion vestibular

La infeccion congénita por CMV puede afectar también a la funcion vestibular. Estos tras-
tornos estan probablemente infradiagnosticados®. La disfuncion vestibular puede produ-
Cir alteraciones del equilibrio y contribuir a una discapacidad sensorial multiple. Al igual
que la hipoacusia, puede ser unilateral o bilateral, estable o progresiva, y afectar a distin-
tas estructuras vestibulares® . Su prevalencia varia ampliamente (14-90,4 %) debido a la
heterogeneidad de los estudios, aungue estudios longitudinales reportan cifras cercanas
al 14 %*? Es mas frecuente en pacientes con hipoacusia y en formas sintomaticas® 012,
El equilibrio en estos nifios suele estar significativamente alterado®. La funcion vestibular
también puede deteriorarse con el tiempo® 2.

Patologia oftalmolégica

Se han descrito multiples alteraciones oftalmologicas, siendo la coriorretinitis la mas fre-
cuente, junto con atrofia optica, cicatrices maculares y estrabismo. Los nifios sintomati-
COs presentan mayor riesgo de afectacion visual grave, mientras que en los asintomaticos
suele ser leve (1-2 %)%°.

Secuelas neuroldgicas

Tanto los RN sintomaticos como los asintomaticos pueden desarrollar secuelas neu-
rologicas a largo plazo, incluyendo paralisis cerebral, retraso psicomotor, discapacidad
intelectual y trastornos del espectro autista® > 1° Estas secuelas son mas frecuentes en
los casos sintomaticos, afectando aproximadamente a la mitad de estos pacientes y al
10-15 % de los asintomaticos®®. Los pacientes con afectacidon grave pueden presentar
déficits funcionales importantes, incluyendo alteraciones del tono muscular y dificulta-
des cognitivas?®.
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Introduccion

El manejo del CMVc requiere un enfoque integral gque combine un tratamiento antiviral y
el abordaje de la hipoacusia. Dada su gran variabilidad clinica y evolucion impredecible, es
fundamental una planificacion individualizada, con seguimiento estrecho y un enfoque
multidisciplinar.

Tratamiento antiviral

Evolucion histdrica y fundamentos terapéuticos

Eltratamiento antiviral del CMVc comenzo a finales de la década de 1980 con la administra-
cion de ganciclovir intravenoso durante 6 semanas en ninos sintormaticos. Posteriormente,
la necesidad de reducir la hospitalizacion y las complicaciones relacionadas con el acceso
venoso favorecio la introduccion del valganciclovir por via oral (dosis 16 mg/kg cada 12 h),
actualmente la opcion mas utilizada®® 4.

Diversos estudios han demostrado beneficios modestos en los resultados auditivos y neu-
rologicos, con la prolongacion del tratamiento hasta 6 meses, 1o que ha motivado cambios
en las recomendaciones clinicas internacionales!®. Aungue la evidencia no es concluyente,
se asume que el tratamiento antiviral puede mejorar los resultados a largo plazo cuando se
Inicia precozmente, antes del primer mes de vida, en pacientes con sintomatologia mode-
rada o grave. El tratamiento debe basarse en un proceso de toma de decisiones compartida
entre clinicos y familias, valorando el equilibrio entre beneficios potenciales y riesgos.

Efectos adversos

El principal efecto adverso del tratamiento antiviral es la neutropenia, que puede presen-
tarse con mayor frecuencia en pacientes tratados con ganciclovir y en menor proporcion
con valganciclovir. Otros efectos incluyen aumento transitorio de aminotransferasas y
trombocitopenia. La necesidad de monitorizacion analitica frecuente constituye una limi-
tacion practica relevante durante el tratamiento prolongado.

Aungue la resistencia a ganciclovir/valganciclovir es poco habitual en nifios con CMVc, se han
documentado casos. Es necesario monitorizar la carga viral y considerar el equilibrio ries-
go-beneficio ante la aparicion de posibles cepas resistentes durante tratamientos prolongados.

Impacto del tratamiento antiviral en la hipoacusia

La evidencia disponible sugiere que el principal beneficio del tratamiento antiviral radica
en la preservacion de la funcion auditiva y en la reduccion del riesgo de deterioro progre-
sivo, mas que en la recuperacion de la pérdida auditiva ya establecida.
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Un metaanalisis reciente ha demostrado que el tratamiento con (val)ganciclovir en nifios
con CMVc e hipoacusia al nacimiento se asocia con una mayor probabilidad de mejo-
ria auditiva (odds ratio [OR]: 772; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 3,08-19,34) y una
reduccion significativa del deterioro auditivo (OR: 0,23; IC del 95%: 0,10-0,57), con tasas
de mejoria del 44,5 % frente al 94 % en no tratados y deterioro del 6,3 % frente al 28,2 %,
respectivamente?®.

La evidencia mas robusta se limita a nifios con CMVc sintomatico e hipoacusia pre-
sente al nacimiento, grupo en el que el tratamiento ha demostrado de forma consistente
una mayor probabilidad de mejoria auditiva y una reduccion significativa del deterioro.
Asimismo, los resultados sugieren que el beneficio terapéutico es mayor en perdidas
auditivas leves 0 moderadas en comparacion con pérdidas severas.

Controversias e incertidumbres actuales

A pesar de los avances terapéuticos, persisten importantes areas de incertidumbre en
relacion con las indicaciones del tratamiento antiviral, especialmente en escenarios cli-
nicos que no se ajustan a la categoria clasica de enfermedad moderada o gravemente
sintomatica.

La HNS aislada constituye uno de los principales focos de controversia. Mientras algu-
nas recomendaciones contemplan su tratamiento con bajo grado de evidencia, otras
no lo recomiendan debido a la insuficiencia de datos concluyentes (Grupo Europeo vs.
Academia Americana). El manejo del CMVc asintomatico representa otra area de debate.
Aungue estos niflos presentan riesgo de hipoacusia tardia, el tratamiento antiviral no se
recomienda actualmente debido a la falta de evidencia de beneficio claro y al perfil de
efectos adversos.

Todos los nifios deberian tener una resonancia magnética craneal para descartar afecta-
ciones no valorables en la ecografia y poder catalogarlos como asintomaticos. En con-
secuencia, la decision terapéutica continua basandose en un equilibrio entre evidencia
limitada, plausibilidad biologica y juicio clinico individualizado.

Nuevos horizontes: tratamiento prenatal

Estudios actuales exploran la intervencion antes del nacimiento para reducir la transmi-
sion vertical y las secuelas:

 Valaciclovir: estudios recientes sugieren que dosis altas (8 g/dia) administradas a la
madre tras una infeccion primaria en el primer trimestre pueden reducir significativa-
mente el riesgo de infeccion fetal y mejorar los resultados clinicos?.

« Inmunoglobulina hiperinmune (HIG): aungue estudios observacionales iniciales fue-
ron prometedores, los ensayos controlados aleatorizados no han confirmado su efica-
cia para prevenir la transmision®’.
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Consideraciones fisiopatoldgicas

El CMV no se erradica completamente tras el tratamiento antiviral y la replicacion viral
puede reanudarse tras su suspension. El hecho de que no se elimine por completo sugiere
que el beneficio observado podria relacionarse con la reduccion de la replicacion viral y la
modulacion de la respuesta inflamatoria durante un periodo critico del desarrollo coclear.

No esta completamente aclarado si el dario coclear es consecuencia directa de la repli-
cacion viral o si esta mediado principalmente por la respuesta inmunitaria del huésped, 1o
que representa un area de investigacion activa.

Rehabilitacién auditiva y adaptacion audioprotésica

El manejo de la hipoacusia asociada al CMVc requiere una estrategia integral orientada a
optimizar el desarrollo del lenguaje y la comunicacion. La evaluacion audiologica perio-
dica es fundamental debido al caracter potencialmente progresivo y fluctuante de la pér-
dida auditiva.

Es crucial la deteccion precoz; incluso si un neonato supera el cribado auditivo inicial,
tiene un riesgo del 5 % de desarrollar hipoacusia tardia®®.

En casos de hipoacusia leve o moderada, uni o bilateral, la adaptacion precoz de audiopro-
tesis constituye la primera linea de intervencion. Esta adaptacion ha de seguir las mismas
directrices habituales para una HNS segun su grado y lateralidad. La intervencion logo-
pedica temprana y el apoyo familiar son elementos clave para favorecer el desarrollo
comunicativo.

Implantes cocleares

En pacientes con HNS profunda bilateral que no obtienen un beneficio adecuado con
audioprotesis convencionales, el implante coclear representa la opcion terapéutica de
eleccion. Los resultados suelen ser favorables, aungue pueden mostrar mayor variabilidad
debido a la posible afectacion neuroldgica asociada.

En casos de hipoacusia unilateral profunda, independientemente de la audicion contra-
lateral, la posibilidad de adaptacion de un implante coclear en el oido afecto de hipoa-
cusia profunda se debe plantear, ya que se trata de un oido fragil. En los casos de
hipoacusia unilateral profunda asociada a CMVc, la posibilidad de implante coclear en
el oido afectado debe plantearse incluso cuando la audicion contralateral es normal.
Estos pacientes presentan un “oido fragil’, dado el caracter potencialmente progresivo y
fluctuante de la afectacion auditiva por CMV, lo que implica que el oido sano no puede
considerarse necesariamente estable a largo plazo. Desde una perspectiva clinica, la
decision no debe basarse solo en la situacion audiologica actual del oldo contralateral,
sino también en la historia natural de la enfermedad y en el riesgo conocido de dete-
rioro auditivo progresivo asociado al CMVc.
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La implantacion temprana se relaciona con mejores resultados en la percepcion del habla
y el desarrollo del lenguaje, y requiere un seguimiento multidisciplinar prolongado.

Conclusiones

El manejo del CMVc representa un desafio clinico complejo que requiere integrar el tra-
tamiento antiviral con una estrategia de seguimiento audiologico y rehabilitacion a largo
plazo.

El principal beneficio del tratamiento antiviral parece ser la preservacion de la audicion y la
reduccion del deterioro progresivo, especialmente en ninos sintomaticos con hipoacusia
al nacimiento. Sin embargo, persisten areas de incertidumbre en relacion con la hipoacu-
sia aislada y el CMVc asintormatico.

La estandarizacion de las definiciones clinicas, los criterios de resultado auditivo y los pro-
tocolos terapéuticos constituyen una necesidad prioritaria para mejorar la comparabilidad
entre estudios y optimizar la calidad de la evidencia disponible.

Cribado universal

El CMVc constituye actualmente la principal causa infecciosa de discapacidad neuro-
sensorial en la infancia, en especial de HNS. A pesar de su elevada carga clinica y social,
en Esparia no existe un programa de cribado universal para su deteccion. La estrategia
vigente se basa en un modelo dirigido u oportunista, en el que la sospecha diagnostica
surge ante la presencia de manifestaciones clinicas evidentes al nacimiento o tras el fallo
en el cribado auditivo neonatal. Este enfoqgue, aungue util para identificar casos sintoma-
ticos y aquellos con hipoacusia presente desde el periodo neonatal, presenta una limita-
cion sustancial: deja sin diagnosticar a la mayoria de los recién nacidos infectados.

Un 90 % de las infecciones congénitas por CMV son asintomaticas al nacimiento. Sin
embargo, estos nifos no estan exentos de riesgo, ya que entre un 10 % y un 25 % puede
desarrollar hipoacusia de inicio tardio o progresiva. En consecuencia, el modelo de cri-
bado dirigido resulta insuficiente para prevenir secuelas derivadas de la discapacidad
auditiva que podrian beneficiarse de un seguimiento estructurado e intervenciones pre-
coces. Esta realidad ha impulsado el debate sobre la conveniencia de transitar hacia un
cribado universal®®.

El cribado universal se define como la realizacion sistematica de pruebas diagnosticas
de CMV a todos los recién nacidos, independientemente de la presencia de sintomas
o factores de riesgo. En primer lugar, permitiria la identificacion temprana de todos los
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casos, incluidos los asintomaticos, evitando diagnosticos diferidos hasta la aparicion de
secuelas. En segundo lugar, posibilitaria establecer programas de seguimiento audiolo-
gico anticipatorio, facilitando la deteccion precoz de hipoacusia tardia y la implementa-
cion oportuna de medidas de rehabilitacion auditiva y estimulacion del lenguaje. En tercer
lugar, el diagnostico neonatal abre una ventana terapéutica en aquellos casos que pueden
beneficiarse del tratamiento antiviral durante las primeras semanas de vida. Finalmente,
diversos analisis de coste-efectividad realizados en distintos sistemas sanitarios indican
que el cribado universal no solo es viable econOmicamente, sino que puede generar aho-
rros al prevenir secuelas severas, como la necesidad de implantes cocleares y la atencion
especializada prolongada.

Biomarcadores predictivos de hipoacusia

La identificacion de biomarcadores capaces de predecir el desarrollo de HNS constituye
un objetivo prioritario para avanzar hacia estrategias de seguimiento personalizadas.
Entre los factores clinicos, el trimestre de infeccion materna es el predictor mas robusto:
la infeccion en el primer trimestre se asocia con un riesgo de hipoacusia mayor y un OR
de 38,34 frente a infecciones posteriores, mientras que la infeccion en el tercer trimestre
raramente se vincula con afectacion auditiva?®-22,

Asimismo, la presencia de sintomatologia neonatal incrementa de forma significativa el
riesgo. La esplenomegalia (OR: 3,68), la microcefalia, las petequias y la hepatomegalia?? 23,
asi como la trombocitopenia neonatal (< 150 000/mm3; OR: 20,74; P < 0,001)?*, se han
asociado de forma consistente con secuelas auditivas. En general, los recién nacidos sin-
tomaticos presentan mayor probabilidad de hipoacusia que los asintomaticos.

La neuroimagen cerebral aporta valor pronostico adicional. La resonancia magnética y
la ecografia craneal permiten identificar subgrupos de mayor y menor riesgo. Hallazgos
como ventriculomegalia (OR: 7.50), anomalias de la sustancia blanca (OR: 3,18)2?, calcifica-
ciones intracerebrales y anomalias de la girificacion cortical se asocian significativamente
con hipoacusia. No obstante, hasta un 31 % de niflos con neuroimagen normal pueden
desarrollar pérdida auditiva®®, 1o que limita la capacidad de la neuroimagen para descartar
el desarrollo posterior de hipoacusia.

El papel de la carga viral neonatal permanece controvertido. Aunque algunos estudios
describen una asociacion entre una mayor carga viral neonatal y el riesgo de hipoa-
cusla, la evidencia disponible no confirma de forma consistente su valor predictivo ni
permite establecer umbrales clinicamente aplicables?®. En contraste, los modelos predic-
tivos integrados mejoran la estratificacion y permiten identificar neonatos con pronostico
excelente. En conjunto, la combinacion de variables clinicas, hallazgos de neurocimagen y
modelos integrados permite una estratificacion pronostica clinicamente util, aunque per-
siste la necesidad de biomarcadores moleculares validados que optimicen la prediccion
individual del riesgo auditivo.
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Seguimiento audioldgico: situaciéon actual y evolucion del modelo

El seguimiento audiologico se ha consolidado como un pilar esencial del manejo cli-
nico, debido al caracter dinamico de la hipoacusia asociada. Este comportamiento ha
justificado historicamente la implementacion de calendarios de vigilancia prolongados y
relativamente uniformes. En la practica clinica, el modelo mas extendido consiste en eva-
luaciones audiologicas frecuentes durante los primeros arios de vida —cada 3-6 meses en
el primer aro, cada 6 meses hasta los 3 afios y posteriormente controles anuales al menos
hasta los 6 arios—, con extension hasta la adolescencia en determinados casos. Este
enfoque tiene como objetivo detectar de forma precoz deterioros auditivos que puedan
Impactar en el desarrollo del lenguaje y permitir una intervencion temprana. Sin embargo,
este modelo presenta limitaciones: se aplica de forma homogénea con independencia del
perfil de riesgo, puede generar sobreseguimiento en subgrupos de bajo riesgo, implica
una carga considerable para las familias y los sistemas sanitarios y no siempre diferencia
adecuadamente qué pacientes requieren monitorizacion intensiva. La tendencia actual
apunta hacia un modelo estratificado y personalizado, basado en la integracion de fac-
tores pronosticos. Se propone modular la frecuencia vy el tipo de evaluacion audiologica
en funcion de variables como: trimestre de infeccion materna, sintomatologia neonatal,
hallazgos en la neuroimagen, resultado de la amniocentesis, tratamiento antiviral y estado
auditivo al nacimiento?®.

En este nuevo paradigma, los nifos con infeccion materna en el primer trimestre, sinto-
maticos o con hallazgos neurologicos relevantes serian candidatos a vigilancia intensiva
durante los primeros 3 arios de vida, periodo de mayor riesgo de progresion. En cambio,
aquellos con infeccidn materna en el tercer trimestre y audicion normal al nacimiento
podrian no requerir un seguimiento prolongado sistematico, limitando los controles a
situaciones de sospecha clinica.

El cambio mas relevante no es solo técnico, sino conceptual: el seguimiento audioldgico
en CMVc esta evolucionando desde un modelo “one size fits all” hacia una estrategia de
medicina de precision, en la que la intensidad del control se adapta al riesgo individual
(tabla 3).

Tabla 3. Evolucion del manejo de la infeccion congénita por citomegalovirus

Aspecto clinico Situacion actual Tendencia futura
Diagndstico etiologico Limitado a casos con sospecha Cribado universal de citomegalovirus
- o ' , Seguimiento estratificado
Seguimiento audiologico Variable segun el centro y personalizado segin el riesgo
Prediccion de progresion Dificil Uso de biomarcadores
Abordaje multidisciplinar Recomendado Esencial y estructurado

Elaboracion propia.
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Puntos clave

evolucion auditiva es altamente variable.

« El CMVc es la principal causa infecclosa de hipoacusia neurosensorial infantil y su

» El tratamiento antiviral precoz con valganciclovir puede preservar la funcion auditi-

va y reducir el deterioro progresivo, especialmente en ninos sintomaticos.

» El manejo requiere un enfoque multidisciplinar que combine seguimiento audio-

l6gico prolongado, rehabilitacion auditiva temprana y, cuando esta indicado, im-

plante coclear.

« El futuro del abordaje del CMVc se orienta hacia cribado universal, estratificacion

del riesgo mediante biomarcadores y seguimiento audiovestibular personalizado.
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Impacto de las pruebas de imagen
en otosclerosis

La otosclerosis es una otodistrofia primaria que afecta a la arquitectura osea de la cap-
sula otica dentro del hueso temporal. La capsula otica esta formada por tres capas con
diferente osificacion; de ellas, la capa intermedia presenta tipicamente una osificacion
endocondral. Por causas desconocidas, en los pacientes con otosclerosis el hueso endo-
condral es sustituido por hueso esponjoso desorganizado, menos denso y con mayor
componente vascular, lo cual constituye la fase de otoespongiosis o fase activa. Con la
evolucion de la enfermedad, en ocasiones el hueso esponjoso patoldgico se recalcifica
y presenta mayor componente de esclerosis, dando lugar a la fase de otosclerosis o fase
Inactiva.

Es una enfermedad genética que se hereda mediante un patron autosomico dominante,
con penetrancia incompleta y expresion clinica variable. La afectacion es bilateral en el
80-85 % de los pacientes, presenta predominio femenino (2:1) y su pico de incidencia es
entre la segunda y la cuarta décadas de la vida. Es mas frecuente en los caucasicos, con
una prevalencia en torno al 0,3-0,4 %. Aungue no hay un claro consenso, algunos estu-
dios confirman que la localizacion y la extension de los focos de otosclerosis condicionan
la clinica, y en particular el tipo de hipoacusia que presentan estos pacientes?.

El sintoma principal de la enfermedad es la pérdida auditiva progresiva conductiva o mixta
y solo en raras ocasiones puramente neurosensorial®. La hipoacusia suele ser bilateral y
asimeétrica, pero también unilateral. La timpanometria suele revelar una buena ventilacion
del oildo medio mediante un timpanograma tipo A, con reflejos estapediales ausentes o
con un patron en dos fases (reflejos estapediales intermitentes). El tinnitus y los sintomas
vestibulares pueden acompariar 0 no a la pérdida auditiva. El diagnostico de la enfer-
medad se basa normalmente en la historia clinica, la exploracion fisica y los hallazgos
audiomeétricos caracteristicos®. En ocasiones, el curso de la otosclerosis puede desviarse
de la presentacion clasica, especialmente en los subtipos retrofenestrales de la enferme-
dad y generar una pérdida auditiva mixta o neurosensorial pura.

Aungue la otoscopia suele ser anodina, en casos raros puede presentarse el signo de
Schwartze, un enrojecimiento localizado en el promontorio atribuido a lesiones otoscle-
roticas hipervascularizadas®.

Las manifestaciones histologicas de la otosclerosis se conocen desde hace mas de un
siglo. Sin embargo, solo en los ultimos 25 arios las diferentes técnicas de imagen se han
vuelto utiles para la evaluacion de esta afeccion. Aungue las imagenes no son impres-
cindibles para el diagnoéstico de la otosclerosis®, los avances en las técnicas radioldgicas
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han aumentado significativamente la importancia de las imagenes tanto en el diagnostico
como en la toma de decisiones terapéuticas. En la practica clinica actual, la tomogra-
fla computarizada de alta resolucion (TCAR) es el examen de eleccion para la evalua-
cion radiologica de pacientes con otosclerosis, tanto en la fase preoperatoria como en
la postoperatoria (p. €], en caso de complicaciones o cuando sea necesaria una revision
quirurgica)®. Cualquier foco osteolitico en la fissula ante fenestram es sospechoso de otos-
clerosis. La ventana redonda se afecta en un 7-10 % de los casos y, en general, se incluye
en las formas fenestrales. La sensibilidad para la deteccion de focos en la ventana redonda
es menor que para los focos anteriores a la ventana oval’.

A pesar de las diversas aplicaciones potenciales de la TCAR en la evaluacion de un paciente
con sintomas de otosclerosis, 1os criterios especificos para su uso no se han definido clara-
mente en la literatura. Ademas, otras modalidades de imagen, como la resonancia magnética
(RM) o incluso la densitometria pueden desempeniar un papel en la evaluacion de aspectos
especificos de esta enfermedad. Otras técnicas como la tecnologia de TC con detectores de
recuento de fotones (PCDCT, photon-counting detector CT) pueden ser Utiles®.

El rasgo fisiopatoldgico caracteristico del subtipo fenestral de la otosclerosis es la remo-
delacion del hueso temporal, que se produce sobre todo en la zona de la ventana oval,
especificamente en su parte anterior, la fissula ante fenestram, que es un surco entre la
ventana oval y el proceso cocleariforme.

Durante la fase activa (otoespongiosis) de la enfermedad se pueden identificar focos hipo-
densos 0seos en esta zona. Estos focos seran sustituidos posteriormente por hueso escle-
rotico en la fase no activa (otosclerotica) de la enfermedad, que puede afectar progresi-
vamente a la platina, provocando su engrosamiento y fijacion. Esta fase de la enfermedad
se manifiesta por una pérdida auditiva conductiva progresivas.

Entre el 1 % vy el 10 % de los casos presentan un subtipo retrofenestral de la enfermedad que
afecta a la capsula otica, la cual puede desmineralizarse. Esto conduce a una otosclerosis muy
avanzada, definida por House y Sheehy como una pérdida auditiva prolongada secundaria
a otosclerosis con un promedio de tonos puros de conduccion aérea de 85 dB 0 mas y sin
conduccion osea medible, produciendo una pérdida auditiva neurosensorial mixta o INCluso
cofosis. Es aqui donde el papel de las técnicas de imagen cobrard mayor importancia®.

La manifestacion mas comun de la otosclerosis fenestral, especialmente en su fase activa
esponjosa, es la desmineralizacion de la fissula ante fenestram, anterior a la ventana oval.
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En la otosclerosis no activa, esta zona se vuelve esclerdtica y, en las fases avanzadas de
la enfermedad, esta esclerosis puede engrosarse y obliterar la ventana oval. La fase inicial
de la enfermedad suele ser mas facil de detectar, mientras que la fase avanzada solo se
detecta cuando el hueso otosclerodtico significativo provoca irregularidades y un engrosa-
miento significativo de la capsula otica®®.

En un pequeno porcentaje de los casos la enfermedad evoluciona y los focos osteoliti-
cos se extienden a lo largo de la capsula otica, llegando hasta el promontorio, el canal
del nervio facial, la coclea e incluso el conducto auditivo interno. Esta forma se conoce
como otosclerosis coclear o retrofenestral. Varia desde muy sutiles focos de otoespon-
giosis hasta una franca desmineralizacion del hueso pericoclear. Es tipico el “signo del
halo pericoclear”. La forma fenestral estara presente en la practica totalidad de las formas
cocleares!.

Resulta poco frecuente apreciar focos de otosclerosis adyacentes al conducto auditivo
Interno en los estudios de TC, y generalmente se asocian a formas graves de afectacion
coclear”.

En los pacientes con afectacion coclear se produce sordera neurosensorial, cuya etiologia
es controvertida. La teoria mas aceptada relaciona el dafio del oldo interno con la hialini-
zacion del ligamento espiral de la coclea secundaria a la liberacion de enzimas proteoliti-
cas desde los focos de otoespongiosis localizados en el endostio proximos al ligamento.
La TC puede detectar estos focos, aungue su ausencia no descarta la afectacion del oido
interno por la enfermedad?*?.

Existen varias clasificaciones basadas en TC que graduan la gravedad de la otosclerosis.
Valvassori, Symons y Fanning, y los grupos de trabajo de Shin, Rotteveel y Veillon, han
establecido varias clasificaciones, pero ninguna de ellas tiene una gran aceptacion ni un
uso predominante sobre las demas. En la practica clinica, estas clasificaciones no se utilizan
de forma mayoritaria, y es necesario determinar su utilidad clinica, evaluar si cambian el
tratamiento de los pacientes y establecer cual es su valor predictivo previo a la cirugia!® 4,

Las clasificaciones mas utilizadas para el estadiaje de la otosclerosis desde el punto de
vista de las pruebas de imagen son la clasificacion de Veillon y la de Symons-Fanning.
Ambas se basan en hallazgos de TCAR y permiten categorizar la extension y localizacion
de los focos de otoespongioticos y otoscleroticos.

La clasificacion de Veillon evalua la extension de la enfermedad en la capsula otica, divi-
diéndola en estadios segun la afectacion fenestral (figura 1), retrofenestral (figura 2) y de
la ventana redonda (figura 3). Es ampliamente utilizada en Europa y se correlaciona con
el pronostico audiomeétrico posquirurgico, sobre todo con el clerre del umbral diferencial
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Figura 1. Corte axial de tomografia
computarizada de pefasco derecho
donde se objetiva un foco de
otoespongiosis limitado a la region
antefenestral (flecha amarilla)

Elaboracion propia.
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Figura 2. Corte axial de tomografia computarizada
de pefasco derecho donde se objetiva
el signo del doble halo tipico de la
otosclerosis retrofrenestral (delimitado por
las flechas amarillas)

Elaboracién propia.

auditivo y la ganancia en la conduccion
Osealst.

La clasificacion de Symons-Fanning cate-
goriza la otosclerosis en funcion de la loca-
lizacion anatomica y en el grado de seve-
ridad de la afectacion: grado 1 (fenestral)
grado 2 (coclear localizado, subdividido en
2A, 2B, 2C segun la espira coclear afectada)
y grado 3 (coclear difuso). Esta clasificacion
ha demostrado una excelente concordan-
Cla interobservador y se asocia significati-
vamente con los umbrales de conduccion
6sea y aérea preoperatorios?® 19

Ambas escalas son utiles para predecir resul-
tados quirurgicos y orientar el manejo, aun-
que la literatura reciente sugiere que la de
Symons-Fanning es mas precisa para prede-
cir la funcidon auditiva preoperatoria, mien-
tras que la Veillon es mas util para estimar
la funcion auditiva postoperatoria®®. La elec-
cion de la clasificacion depende del con-
texto clinico y de la preferencia del centro.

Figura 3. Tomografia computarizada de penasco
izquierdo con proyeccion de Stenvers
donde se objetiva obliteracion de
la ventana redonda por un foco de
otosclerosis (flecha amarilla)

Elaboracion propia.
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La realizacion de una prueba de imagen, especialmente la TCAR, esta indicada en pacien-
tes con sospecha de otosclerosis cuando la presentacion clinica es atipica, existen dudas
diagnosticas o se requiere descartar otras causas de hipoacusia conductiva o mixta? 223,
Ademas, se recomienda la TCAR en la evaluacion preoperatoria de un paciente con sos-
pecha de otosclerosis antes de la cirugia para confirmar el diagnostico, valorar la exten-
sion de la enfermedad, identificar variantes anatdmicas (como un nervio facial procidente
en la ventana oval), evaluar factores pronodsticos (como la extension de los focos otos-
clerdticos), excluir patologias concomitantes del oido medio o interno y para descartar
diagnosticos alternativos relevantes® 23,

El diagnostico diferencial de la otosclerosis incluye diversas patologias que pueden pre-
sentarse con hipoacusia conductiva o mixta y timpano normal o casi normal. A continua-
Clon se presentan las principales entidades a considerar:

¢ Timpanosclerosis: a diferencia de la otosclerosis, suele existir historia de otitis de repe-
ticion, presencia de placas de miringoesclerosis en la membrana timpanica, y en la
TCAR aparecen areas hiperdensas en el estribo y la platina en vez de hipodensas?*.

¢ Fijacion congénita del estribo y malformaciones de la cadena osicular: se presenta
tipicamente en nifilos 0 adultos jovenes como una hipoacusia conductiva congénita no
progresiva. La TCAR muestra ausencia de focos hipodensas en la capsula oOtica, y puede
identificarse la ausencia de la eminencia piramidal y del tendon del musculo del estribo?®.

» Otitis media cronica adhesiva u otitis seromucosa persistente: se caracteriza por una
otoscopia patologica (retraccion timpanica, ocupacion del oido medio), opacificacion del
oido medio enla TC y posible erosion de la cadena osicular por los procesos inflamatorios
cronicos. No presenta los focos hipodensos caracteristicos de la capsula 6tica?.

¢ Colesteatoma del oido medio: se distingue por la presencia de una otoscopia sospechosa
(masa blanquecina retrotimpanica, retraccion atical con descamacion epitelial) y hallazgos
caracteristicos en la TC (erosion del scutum, cadena osicular, tegmen, laberinto posterior,
etc). La RM con secuencias de difusion no-EPI muestra restriccion a la difusion?®.

¢ Enfermedad de Paget: afecta difusamente al hueso temporal (no solo a la capsula
otica), con patron mixto de areas liticas y esclerdticas, engrosamiento 6seo generali-
zado, y densidades significativamente menores en todas las regiones de interés?’.

» Displasia fibrosa del hueso temporal: presenta expansion ¢sea con patron de “vidrio es-
merilado” difuso, a diferencia de los focos hipodensos bien definidos de la otosclerosis?’.

¢ Dehiscencia del conducto semicircular superior (figura 4): desde un punto de vista
clinico, la forma de presentacion puede ser similar a una otosclerosis. Se objetiva una
dehiscencia del conducto semicircular superior en la TC, en ausencia de los focos hipo-
densos caracteristicos de la otosclerosis?®.
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Figura 4. Corte coronal (izquierda) y proyeccion de Pochl (derecha) de tomografia computarizada de
peiiascos izquierdo donde se objetiva una dehiscencia del conducto semicircular superior
(flechas amarillas)

Elaboracion propia.

¢ Otras patologias: osteogénesis imperfecta, sifilis, tumores, infecciones y enfermedades
granulomatosas?.

Una evaluacion meticulosa y sistematica de las pruebas de imagen preoperatorias, espe-
cialmente mediante TCAR, permite abarcar de forma integral los aspectos que deben
analizarse durante la fase de diagnostico y planificacion quirurgica, y contribuye a evitar
los errores diagnosticos previamente mencionados, asi como posibles complicaciones
intraoperatorias? (tabla 1).

La cirugia del estribo es resolutiva, y la ganancia auditiva es permanente en la mayor
parte de los casos de otosclerosis. No obstante, existen ocasiones en las que la hipoacusia
persiste, o reaparece a lo largo de la evolucion. Las causas implicadas son multiples, vy el
estudio por imagen permite la identificacion de algunas de ellas y la planificacion quirur-
gica, por lo gue es absolutamente recomendable en este contexto® 1516,

La prueba de eleccion para la valoracion de los pacientes operados de cirugia del estribo
es la TCAR con reconstrucciones multiplanares. En este caso particular, resultan especial-
mente utiles los planos de reconstruccion oblicuos a 1o largo del eje de la protesis, que
permiten comprobar su posicion y extremos® 81517,
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Tabla 1. Lista de verificacion prequirirgica

Estructura Caracteristicas evaluadas

1. Hueso temporal e Signos de fracturas (incluso si ya estan osificadas)
e Estado del canal semicircular superior (dehiscencia)
e |esiones multiples (enfermedad metabdlica/infecciosa/neoplasica 6sea)

2. Mastoides e Aireada vs. esclerdtica/opacificada (sospecha de otitis media cronica)
e Celdillas aéreas intactas vs. erosion 6sea (colesteatoma)

3. Oido medio o Aireado vs. esclerdtico/opacificado (sospecha de otitis media cronica)
Estructuras vasculares anormales (bulbo yugular alto)

Continuidad

Morfologia

Fijacion, luxacion

Fracturas

Erosion (colesteatoma)

Posicion (luxado)

Morfologia

Estructuras adyacentes (posicion del nervio facial)
Erosion (colesteatoma)

Grosor de la platina y nivel de obliteracion (posibilidad de fresado)

4. Cadena osicular

5. Estribo

6. Ventana oval

7. Ventana redonda ¢ No obliterada/obliterada (evitar la cirugia del estribo en funcién de la severidad)

8. Nervio facial e Segmento timpanico: procidencia y dehiscencia (evitar cirugia del estribo en casos severos)
e Segmento mastoideo: posicion anormal (podria influir en la eleccion del abordaje)

9. Oido interno e Malformacion

e Acueducto vestibular dilatado (considerar evitar cirugia del estribo)

e Acueducto coclear dilatado y patron de pérdida auditiva mixta ligada al X
(evitar cirugia del estribo)

Osificacion coclear (especialmente antes de implante coclear)

10. Valoracion e Localizacion (fenestral/retrofrenestral)
de lesiones e Tamafo
otosclerdticas/ e Clasificacion Veillon (tabla 2)
L]

otoespongidticas Clasificacion Symons-Fanning (tabla 3)
11. Oido contralateral La enfermedad es bilateral en el 80-85 % de los casos, incluso en ausencia de sintomas
Elaboracion propia.

En cualquier paciente intervenido, es importante llevar a cabo una valoracion sistematica
del montaje protésico para identificar posibles causas de fracaso de la cirugia:

e Tipoy localizacién de la prétesis. La densidad radiologica de la protesis dependera del
material, y puede condicionar la capacidad de las pruebas de imagen para diagnosticar
algunos detalles de importancia. En el plano oblicuo, se debe identificar la protesis y su
trayecto desde el yungue hasta la ventana oval, valorando globalmente su posicion. En
general, hay que tener en cuenta gue las protesis metalicas en la TC suelen producir
clerto artefacto periprotesis, y se tiende a sobreestimar su tamario. Al contrario, en las
protesis fluoroplasticas, la parte visible en la TC suele ser menor, y se tiende a infraes-
timar su tamario y la relacién con las estructuras colindantes? -8 También se debe
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Tabla 2. Clasificacion de Veillon

Estadio

Descripcion

Localizacion de los focos

LIBRO BLANCO SEORL-CCC

Implicaciones pronosticas

otosclerdticos

Estadio | Afectacion fenestral
exclusiva

Estadio Il Afectacion fenestral
y retrofenestral
localizada

Estadio Il Afectacion
retrofenestral extensa

Estadio [V Afectacion masiva de

la capsula otica

Extension a region pericoclear
con focos localizados

Compromiso difuso de la coclea

Compromiso extenso fenestral y
retrofenestral con afectacion de

Focos limitados en la fissula ante  Mejor pronostico postoperatorio; mayor
fenestramy ventana oval

cierre del umbral diferencial auditivo (UDA) a
corto plazo

Estadio mas frecuente (48 % de casos);
pronostico intermedio

Umbrales de conduccion dsea preoperatorios
mas elevados; peor prondstico para el cierre
del UDA 'y la ganancia en conduccion 6sea

Peor pronéstico postoperatorio; mayor riesgo
de hipoacusia neurosensorial postoperatoria

ventana redonda

Elaboracion propia.

Tabla 3. Clasificacion de Symons-Fanning

Descripcion

Localizacion especifica Subdivisiones

Grado0  Sin evidencia radiologica
de otosclerosis
Grado 1 Afectacion exclusiva fenestral
Grado 2 Enfermedad coclear localizada
(con o sin afectacion fenestral)
Grado 3 Enfermedad coclear difusa confluente

(con o sin afectacion fenestral)

No se identifican focos
en la capsula otica

Focos limitados a la fissula ante
fenestram, ventana oval y region
fenestral

Focos parcheados en la coclea  2A: Espira basal
2B: Espiras media/apical

2C: Espira basal + media/apical

Compromiso coclear extenso
y confluente

Elaboracion propia.

valorar la existencia de fibrosis o tejido de granulacion en el oido medio, que aparece
como tejido de densidad de partes blandas englobando a la protesis® 1516,

e Remanente de cadena osicular. Hay que efectuar siempre una valoracion del estado
de la cadena en el atico para identificar, por ejemplo, fijaciones de la cabeza de martillo
que hayan podido pasar desapercibidas en el estudio inicial, o luxaciones del yunque
tras una cirugia traumatica®>’.

e Extremo lateral y relacién con el yunque. Se debe comprobar la continuidad del
extremo lateral de la protesis con la rama larga del yunque. Los hallazgos sugestivos
de fallo incluyen un anclaje insuficiente, con desplazamiento lateral de la protesis res-
pecto a la rama larga, o la erosion de la rama larga con adelgazamiento progresivo de
la misma, principal causa de reaparicion de la hipoacusia tras una ganancia inicial® 5%,
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¢ Extremo medial y posicidon en la ventana oval. Es importante valorar la proyeccion
de la protesis respecto al plano de la ventana. Debe estar en una posicion centrada o
ligeramente posterior en el nicho de la ventana y en contacto o ligeramente proyectada
sobre el vestibulo (hasta 0,5-1 mm). La falta de contacto o el desplazamiento fuera del
nicho justifican el fracaso y son sugestivos de una protesis demasiado corta (figura 5A)
o de la falta de anclaje en la rama larga (figura 5B), lo que condiciona la lateralizacion de
la protesis. En el otro extremo, la proyeccion mas alla de 1 mm en el vestibulo (figura 6)
con sintoras acompanantes de vertigo o hipoacusia neurosensorial sugiere una prote-
sis excesivamente larga® > 18 Finalmente, hay que descartar la posible reosificacion de
la ventana por progresion del foco.

Figura 5. Protesis estapediales desplazadas. (A) Protesis estapedial desplazada sin contacto con el
vestibulo (asterisco), con desplazamiento lateral del extremo protésico (flecha). (B) Protesis
estapedial en oido medio sin contacto con cadena osicular (flecha)

Elaboracién propia.

También es imprescindible valorar las cau-  Figura 6. Protesis extremadamente larga enclavada
sas de fracaso no atribuibles al montaje en el vestibulo (asterisco). La flecha senala

protésico, especialmente si se estd ante la protesis anclada al yunque
una hipoacusia persistente:

¢ Obliteracion del nicho de la ventana
redonda. Generalmente se produce por
progresion del foco otoscleroso en casos
avanzados. Se deben combinar varios
planos de proyeccion para identificar de
forma adecuada la falta de permeabilidad,
y puede tener repercusiones de cara a un
posterior implante coclear's 1619,

e Terceras ventanas. Pueden simular una
otosclerosis con una hipoacusia transmi-
siva, aungue suelen presentar algun dato  Elaboracién propia.
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clinico diferencial, como el fendomeno de Tullio o los umbrales de la via dsea por encima
de lo normal. En este contexto, es importante valorar la adecuada cobertura ¢sea del
conducto semicircular superior y la posible dilatacion del acueducto vestibular?®.

La otosclerosis retrofenestral o coclear  Figura 7. Otosclerosis coclear 2C de Symons-
(figura 7) se caracteriza por la existencia de Fanning

cambios de densidad Osea en el hueso de la
capsula otica. Casl siempre aparece como
progresion de un foco otoscleroso fenes-
tral, aunque excepcionalmente puede pre-
sentarse de forma aislada. La traduccion
clinica de la afectacion retrofenestral es el
deterioro de los umbrales de la via Osea,
que ademas suele correlacionarse con el
grado de gravedad de la afectacion oseat®.

En fases iniciales pueden apreciarse peque-
fos focos de desmineralizacion adyacen-
tes a la espira basal de la coclea. Segun
progresa, estos focos van confluyendo en  ganoracin propia.
forma de placas que afectan progresiva-
mente al resto de espiras, para terminar
en una afectacion difusa del hueso pericoclear. En esta fase, el aspecto radiologico mas
caracteristico es la presencia en la TCAR de una zona de desmineralizacion que engloba
a la coclea, generando una imagen de halo o doble anillo coclear® 1619,

Los casos de afectacion retrofenestral pueden presentar ademas una extension del foco a
la ventana redonda, con obliteracion de la misma en grado variable. En ocasiones, también
puede apreciarse extension intracoclear del foco con obliteracion, generalmente parcial, del
conducto coclear en la espira basal. Determinar ambos detalles en la TCAR es importante
de cara a la planificacion prequirtrgica de un posible implante coclear® 1629,

La RM es interesante en el estudio de la otosclerosis retrofenestral. Por un lado, en secuen-
cias T1 suele apreciarse una senal intermedia del foco otoespongiotico, con captacion
de gadolinio y realce en los casos de mayor actividad. Esto puede correlacionarse con
el grado de severidad y actividad del foco. Por otra parte, la RM resulta imprescindible
en el estudio de pacientes con otosclerosis candidatos a implante coclear. Permite valorar
la permeabilidad del conducto coclear para identificar areas de obliteracion o fibrosis en
el contexto de una progresion del foco, que potencialmente podrian ofrecer dificultades
a la insercion del electrodo?®.
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La RM se ha consolidado como una herramienta clave en la evaluacion de la otosclero-
sis, al ser la unica modalidad de imagen capaz de valorar de forma indirecta la actividad
metabdlica de la enfermedad y la afectacion del oido interno. Su papel es especialmente
relevante en pacientes con hipoacusia neurosensorial y sospecha de afectacion retrofe-
nestral. La utilizacion de contraste con gadolinio, junto con secuencias T1 y 3D-FLAIR en
equipos de alto campo (3 Tesla), permite obtener informacion detallada sobre la actividad
de la enfermedad y la integridad de la barrera hematolaberintica?!. Los equipos de 3 Tesla
mejoran de forma significativa la visualizacion del endolaberinto, proporcionan mayor
resolucion espacial para detectar cambios sutiles en la coclea y optimizan las reconstruc-
ciones multiplanares necesarias para la evaluacion de otosclerosis retrofenestral??.

Secuencias clave

La fase activa o espongiotica de la otosclerosis presenta caracteristicas que reflejan la
intensa actividad metabolica y vascular del foco?? y que pueden detectarse mediante
secuencias T1 con contraste y 3D-FLAIR.

« Las secuencias T1 sin contraste son utiles para identificar cambios perilaberinticos y
pericocleares, y muestran sefales de intensidad intermedia. Tras la administracion de
gadolinio, se observa un realce perilaberintico y pericoclear secundario a la hipervascu-
larizacion y a la rotura de la barrera hematolaberintica.

» Las secuencias 3D-FLAIR son las mas sensibles para detectar alteraciones del endola-
berinto que comparan las imagenes obtenidas pre y 4 h postadministracion de con-
traste?! (figuras 8 y 9). Con ellas se puede visualizar el aumento de sefal intracoclear y

Figura 8. Secuencia FIESTA con reconstruccion de maxima intensidad de proyeccion. Se observa
obliteracion de la rampa timpanica de la espira basal izquierda por otosclerosis (flecha)

Cedida por el Dr. Joan Carreres Polo.
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Figura 9. Captacion de contraste simétrica en hueso de la perilinfa, hallazgos correlacionados
de capsula 6tica pericoclear (flechas) con la rotura de la barrera hematolabe-
: ' rintica. La adquisicion 3D permite realizar
reconstrucciones multiplanares, utiles
para la evaluacion detallada de la coclea??.

» LOs estudios cuantitativos se han pro-
puesto como criterio adicional para la eva-
luacion de la actividad al estudiar la ratio
de sefial perilinfa/liquido cefalorraquideo?.

» Por el contrario, la otosclerosis inactiva
(fase esclerotica) no presenta realce peri-
laberintico poscontraste ni aumento de

: la sefial intracoclear o perilinfatica tardia
Cedida por el Dr. Joan Carreres Polo. en 3D-Flair

Ventajas de la resonancia magnética

Ademas de ser una exploracion que no utiliza radiacion ionizante, es la unica modalidad
capaz de evaluar la actividad metabdlica, distinguir focos activos e inactivos, evidenciar
la alteracion de la barrera hematolaberintica y demostrar la afectacion del oldo intermo,
siendo superior a otras modalidades de imagen para evaluar la afectacion peri e intrala-
berintica?* 22,

Asimismo, la RM permite establecer el diagnostico diferencial con otras patologias
del oido interno. Entre ellas se incluyen las que pueden cursar con sintomas auditivos
y vestibulares similares como la hidropesia endolinfatica asociada a otosclerosis, la
laberintitis osificante (realce difuso con obliteracion progresiva), la laberintitis autoin-
mune (realce bilateral difuso), el schwannoma vestibular, las fistulas laberinticas, las
dehiscencias del canal semicircular superior y las malformaciones congénitas del oido
interno?3,

Por otro lado, se ha propuesto como prueba de monitorizacion del tratamiento, aungue
en la actualidad no existen farmacos con suficiente evidencia cientifica para ser recomen-
dado a los pacientes?23,

Limitaciones de la resonancia magnética

La principal limitacion de la RM radica en su baja sensibilidad para detectar focos fenes-
trales pequerios e inactivos, donde su rendimiento es inferior al de la TCAR. A esta limita-
cion se suman los costes, la disponibilidad y el tiempo de adquisicion (sobre todo de las
secuencias tardias poscontraste), que son mayores a la TC. Por otro lado, esta contraindi-
cada en pacientes con implantes metalicos, marcapasos o claustrofobia severa?:23.
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Recomendaciones practicas

Teniendo en cuenta los hallazgos esperados, las ventajas y limitaciones, ast como la
correlacion de la imagen con los sintomas auditivos y vestibulares, la RM se considera util
en pacientes con:

» Sospecha de otosclerosis retrofenestral en pacientes con hipoacusia neurosensorial o
mixta progresiva sin explicacion alternativa, mas aun cuando la TC es normal o muestra
solo focos otoscleroticos fenestrales pero no retrofenestrales.

« Sintomas vestibulares asociados: vértigo, inestabilidad o fluctuacion auditiva que sugie-
ren afectacion laberintica. Ademas de demostrar la afectacion laberintica, puede des-
cartar otras causas de hipoacusia mixta o transmisiva que cursan con sintomas vesti-
bulares como los sindromes de tercera ventana.

Evaluacion preimplante coclear: valoracion de permeabilidad coclear y ausencia de osi-
ficacion laberintica en candidatos a implante con otosclerosis avanzada.

Planificacion quirurgica compleja: casos con sospecha de fistula laberintica o anatomia
compleja.

SPECT

La tomografia por emision de foton unico (SPECT, single photon emission computerized
tomography) se ha propuesto como una herramienta de imagen metabolica para evaluar
la remodelacion Osea en la otosclerosis. Esta prueba puede detectar actividad osteoblas-
tica utilizando radiofarmacos ostedtropos (tecnecio-99m-MDP vy tecnecio-99m-HDP).
Esta capacidad de deteccion permite distinguir focos activos de inactivos. No obstante,
cuenta con limitaciones importantes, no solo derivadas del uso de radiacion ionizante, de
su coste, disponibilidad y dificultad técnica, sino también limitaciones relacionadas con su
resolucion espacial que suele ser de 8-12 mm, 1o que resulta claramente insuficiente para
valorar las estructuras del oido interno?.

Hay pocos estudios sobre su eficacia en la identificacion de focos y en la cuantifica-
cion de la actividad metabdlica. En el estado actual del conocimiento, no se recomienda
el uso de SPECT para la evaluacion de otosclerosis en la practica clinica.

Evolucion de la tomografia computarizada

La evolucion tecnologica de la TC ha aportado dos avances significativos que estan
transformando la imagen del hueso temporal: la TC de ultraalta resolucion (UHRCT,
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ultra-high-resolution computed tomography) y la TC de recuento de fotones (PCDCT).
Representan un avance significativo sobre la TCAR convencional, con capacidad para
detectar focos submilimetricos y proporcionar informacion anatomica detallada para la
planificacidon quirurgica® 24,

Tomografia computarizada de ultraalta resolucion

La UHRCT se caracteriza por realizar cortes de grosor ultrafino (0,1 mm hasta incluso
de 0,01 mm en sistemas experimentales), utilizar matrices de alta densidad (1024 x 1024 que
permiten la resolucion espacial submilimétrica) y algoritmos de reconstruccion avanzados
que optimizan el contraste entre estructuras oseas finas, permitiendo reconstrucciones
multiplanares sin pérdida significativa de resolucion®. Detecta lesiones submilimétricas que
la TCAR convencional no visualiza, mostrando una sensibilidad descrita del 100 % frente al
65-85 % de la TC convencional. Ademas, permite hacer mediciones precisas del grosor de
la platina del estribo (relevante para planificacion quirurgica) y visualizar con detalle la fissula
ante fenestram, el ligamento anular, el vestibulo y las espiras cocleares. También facilita la
seleccion preoperatoria del tamario de protesis y la anticipacion de dificultades técnicas?* 23,

Tomografia computarizada por recuento de fotones

A diferencia de los detectores convencionales, esta modalidad de TC cuenta con detec-
tores que registran cada foton individual, los discriminan por niveles de energia, eliminan
el ruido eléctrico, mejoran la resolucion espacial y reducen los artefactos metalicos, lo
que permite una mejor caracterizacion de los tejidos 0seos y asi mejora la deteccion de
lesiones sutiles en la otosclerosis. De este modo, proporciona informacion cuantitativa
sobre la actividad metabdlica en comparacion con metodos tradicionales, revela focos
otoscleroticos ocultos no detectados en la TC convencional previa, mejora la resolucion
de contraste entre el foco otosclerdtico y la capsula otica, y permite la caracterizacion
mas precisa de la extension retrofenestral®.

Las indicaciones especificas para UHRCT y PCDCT son:

» La sospecha clinica con TCAR normal, pues en estos casos pueden existir focos fenes-
trales submilimétricos.

» La enfermedad retrofenestral, pues es importante para el pronostico y para el consejo
preoperatorio sobre el riesgo de hipoacusia neurosensorial.

» La hipoacusia mixta 0 neurosensorial inexplicada como complemento a la RM en la
caracterizacion de enfermedad coclear.

 Planificacion quirurgica detallada, pues permite medir el grosor de platina, la distancia
platina-apofisis lenticular para la seleccion de la longitud de las protesis, la existencia de
variantes anatomicas (nervio facial prominente, arteria estapedial persistente), las causas
del fallo de la estapedectomia previa y la evaluacion preimplante coclear.
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Evidentemente existen limitaciones técnicas como su limitada disponibilidad, su mayor
coste, la mayor dosis de radiacion y la curva de aprendizaje para el radiologo.

Tomografia computarizada de haz cénico

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT, cone-beam computed tomogra-
phy) ha emergido como una alternativa valiosa a la TC convencional para la imagen del
hueso temporal, ofreciendo alta resolucion espacial con dosis de radiacion significativa-
mente menores. Al principio fue desarrollada para aplicaciones dentales y maxilofaciales,
pero en la actualidad ha demostrado una utilidad especifica en la evaluacion de otoscle-
rosis, en particular para la deteccion de focos fenestrales activos?® 27,

Es una técnica que utiliza un haz conico y captura un volumen completo en una sola
rotacion de 180-360°, realizando 200-600 proyecciones en menos de 40 s. Mediante esta
modalidad de TC se pueden obtener cortes de 0,1-0,4 mm en los planos axial, coronal,
sagital y oblicuos.

Las ventajas de la CBCT frente a la TC convencional son?”: 1) menor dosis de radiacion
(3-5 veces menor); 2) resolucion espacial comparable o incluso superior a TC conven-
cional, pudiendo identificar el estribo y la ventana oval, e incluso medir la densidad osea;
3) excelente para enfermedad fenestral activa, aungque tiene limitaciones para enfermedad
Inactiva y retrofenestral, y 4) menor coste. Todo ello la convierte en la opcion preferida en
la evaluacion preoperatoria de otosclerosis.

Multiples estudios han evaluado el rendimiento de la CBCT en otosclerosis con correlacion
histologica, mostrando una sensibilidad del 85-100 %26 para focos fenestrales activos (hipo-
densidad), una especificidad del 91 % y una excelente correlacion con los hallazgos intraope-
ratorios (la presencia de focos fenestrales y su localizacion, la afectacion de la ventana oval y
la actividad del foco). No obstante, muestra clertas limitaciones frente a la TC convencional al
tener menos sensibilidad para detectar focos otosclerdticos no activos (30-50 %)26-27,

Asi, las principales indicaciones para CBCT son: 1) la evaluacion preoperatoria de ciru-
gla, pues confirma los focos fenestrales, permite conocer el estado de la ventana oval e
identifica variantes anatomicas; 2) el seguimiento de pacientes jovenes, ya que la dosis de
radiacion es reducida.

Seleccion de pruebas de imagen

La seleccion Optima de modalidades de imagen debe individualizarse segun la presenta-
cion clinica, la disponibilidad tecnologica y los objetivos diagnosticos o terapeuticos.

A continuacion se propone un algoritmo practico:

« Otosclerosis fenestral. La evaluacion inicial de una presentacion clinica tipica de otoscle-
rosis fenestral se puede realizar mediante CBCT o UHRCT, si estan disponibles. Si no lo
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estan, se sustituira por la TCAR convencional. Si el resultado de estas pruebas es nega-
tivo pero la sospecha clinica es alta, se derivara para UHRCT a un centro que disponga
de la prueba para detectar focos submilimétricos. La RM no es necesaria rutinariamente.

» Sospecha de otosclerosis retrofenestral. Si la hipoacusia es mixta o neurosensorial pro-
gresiva y existe sospecha clinica, se puede comenzar con una RM con contraste en
T1 y secuencias 3D-FLAIR tardias. Se puede combinar la informacion de la RM con la
obtenida mediante la UHRCT o TCAR, pues caracterizan mejor la extension anatomica
de los focos cocleares.

Dicho de otro modo, en centros con tecnologia avanzada disponible se empezara el
estudio con UHRCT o CBCT vy se reservara la RM para los casos con componente neuro-
sensorial. Por el contrario, los centros con recursos limitados pueden comenzar el estudio
con TCAR convencional, que sigue siendo adecuada para la mayoria de casos fenestrales,
y derivar los casos complejos o dudosos a centros con UHRCT o PCDCT.

La TCAR sigue siendo la prueba de imagen de eleccion en la otosclerosis para
confirmar el diagnaostico, valorar la extension y planificar la cirugla, aungque no es
imprescindible en las formas tipicas fenestrales.

Las formas fenestral y retrofenestral (coclear) condicionan el tipo de hipoacusia y el
pronostico: la fenestral se asocia a perdida conductiva, mientras que la retrofenes-
tral se relaciona con hipoacusia mixta/neurosensorial y peor resultado funcional.

Las clasificaciones radiologicas de Veillon y SymonsFanning, basadas enla TC, per-
miten estadificar la enfermedad y tienen un valor pronostico pre y postquirurgico,
aungue su uso rutinario aun no esta completamente estandarizado.

La RM se reserva sobre todo para la sospecha de otosclerosis retrofenestral, afec-
tacion laberintica y planificacion de implante coclear, siendo la unica técnica que
valora indirectamente la actividad metabdlica y la barrera hematolaberintica.

Las nuevas técnicas (UHRCT, PCDCT y CBCT) mejoran la deteccion de focos sub-
milimeétricos, reducen dosis o artefactos y permiten una planificacion quirurgica
muy detallada, pero su uso esta limitado por disponibilidad, coste y necesidad de
centros especializados.

El otdlogo moderno debe familiarizarse con las capacidades y limitaciones de cada
modalidad, seleccionando la aproximacion optima individualizada para cada pa-
ciente. La integracion inteligente de multiples modalidades de imagen, interpreta-
das en el contexto clinico completo, maximiza el beneficio para nuestros pacientes
y optimiza los resultados quirurgicos.
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Disfuncion vestibular asociada a la
hipoacusia neurosensorial congénita

La hipoacusia neurosensorial afecta a mas de 1 de cada 1000 recién nacidos vivos. Debido
a sus consecuencias para el desarrollo del nifio y a las posibilidades de tratamiento que
se han implementado, como los implantes cocleares, su diagnostico precoz se ha gene-
ralizado en nuestro medio?®.

A diferencia del sistema auditivo, que es unico, el sistema vestibular, fllogenéticamente
mas antiguo y funcionalmente mas basico, tiene posibilidades de compensacion por
otros sistemas (propiocepcion, vision), lo que hace que sus defectos puedan pasar des-
apercibidos, sobre todo si su desarrollo es lento y progresivo. El interés por el estudio de
este sistema ha aumentado de forma notable en los ultimos afios, poniendo de manifiesto
otras multiples facetas a las que contribuye, que no se limitan al mero mantenimiento del
equilibrio?.

La informacion procedente del SV laberintico va mas alla del troncoencéfalo, alcanzando
muchos centros corticales y sustentando funciones de elevado nivel que incluyen el
reconocimiento espacial, la autopercepcion corporal, la percepcion de la verticalidad, la
orientacion, la navegacion y la memoria espaciales. Los organos vestibulares también
intervienen en la regulacion de la presion arterial postural, la densidad osea y la compo-
sicion muscular a traves de conexiones vestibulo-simpaticas con el troncoencefalo, que
han demostrado actuar como potentes sincronizadores de 1os ritmos circadianos y de
suefio-vigilia®. Segun esto, no es extrano plantearse si los déficits cognitivos o del desarro-
llo psicomotor en niftlos con hipoacusia neurosensorial pueden estar siendo atribuidos a
su problema auditivo, cuando en realidad hay una alteracion vestibular asociada que los
justifica o los magnifica, y sobre la que se podria actuar de forma temprana, mejorando
asi el desarrollo y las capacidades de estos ninos.

Similitudes morfofuncionales

El oido interno es uno de los principales organos sensoriales. Se puede concebir como
una serie de camaras y conductos interconectados, rellenos de liquido, en los que resi-
den 6 subodrganos, esenciales para el equilibrio y la audicion, que traducen estimulos
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mecanicos (vibracion sonora y movimientos de la cabeza) en sefiales eléctricas. Estos
6 subdrganos, 3 crestas ampulares (anterior, posterior y lateral), 2 maculas (utriculo vy
saculo) y organo de Corti, tienen un origen filogenético comun.

El oido interno surgio hace 500 millones de arios y estaba formado unicamente por orga-
nos gravitacionales (maculas), siendo las sefales acusticas procesadas por los propios
organos vestibulares. Después surgieron los conductos semicirculares (anterior, posterior
y horizontal, por este orden), a medida que los vertebrados (anfibios, terrestres) tenian
mayores necesidades de velocidad y precision en sus movimientos. Un organo exclu-
sivo para la audicion aparece en los primeros anfibios hace unos 380 millones de anos,
cuando los vertebrados acuaticos pasaron al medio terrestre. Surgio como una especiali-
zacion a partir de los organos vestibulares, que aumento de tamario para incrementar el
rango de frecuencias detectadas, adquiriendo la disposicion espiral tipica de la coclea de
los mamiferos hace unos 120 millones de arios?.

Es logico pues que los esquemas estructural y funcional de los organos vestibulares y del
organo auditivo sean muy similares: un mosaico de células de soporte y células ciliadas
gue actuan como mecanorreceptores.

En ambos organos existen dos tipos de células ciliadas. En el caso de los érganos vesti-
bulares, células ciliadas tipo [ y I, las primeras con una forma de anfora y con una termi-
nacion caliciforme sobre la que se situan botones sinapticos aferentes; las segundas, filo-
genéticamente mas antiguas, con un cuerpo cilindrico y terminaciones en boton, tanto
aferentes como eferentes. Ambas tienen microvellosidades especializadas, los estereoci-
lios, de longitud creciente en direccion a un cilio mas largo denominado quinocilio, que
determina la polaridad de las estimulaciones. Los dos tipos de células presentan caracte-
risticas diferenciales en sus estructuras sinapticas®.

En el organo de Corti tambien existen dos tipos de células ciliadas, denominadas aqui
Internas y externas. Las primeras tienen forma de anfora y las segundas son cilindri-
cas, con organizaciones sinapticas diferentes. Ambas tienen estereocilios, dispuestos en
empalizada los de las células internas y en V, los de las externas. No tienen quinocilio,
pero, en el desarrollo embrionario, las celulas progenitoras tienen inicialmente un quino-
cilio rudimentario que se pierde durante su evolucion, 1o que indica el origen comun con
las células ciliadas vestibulares®.

La organizacion de las células ciliadas es mas precisa en la coclea, donde las células inter-
nas vy las externas se disponen separadas a ambos lados del tunel de Corti. En el caso de
los organos vestibulares, la segregacion no es tan completa, estando mezcladas las célu-
las de tipo I y 11, si bien las de tipo [ predominan en las zonas centrales®.

Tanto en los ¢rganos vestibulares como en el coclear, las células ciliadas y las células de
soporte estan adheridas para mantener la separacion entre la endolinfa, que bafa la parte
apical de las células, y la perilinfa, en la que estan inmersos sus cuerpos celulares. Perilinfa
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y endolinfa son comunes. En el utriculo y en los conductos semicirculares esta presente
una estructura epitelial compleja que contiene melanocitos (el epitelio de células oscuras),
con su equivalente en la estria vascularis de la coclea. Las dos estructuras son fundamen-
tales para la homeostasis de la endolinfa®.

Tanto en las células ciliadas vestibulares como en las cocleares existen unos puentes
apicales interciliares, con mecanismos funcionales basicos comunes, indispensables para
una correcta mecanotransduccion. Asimismo, en los organos vestibulares y en el coclear,
los cilios estan embebidos © en contacto con una estructura acelular gelatinosa (cupula
y membrana otoconial en los primeros y membrana tectoria en el sequndo). Sus com-
posiciones y estructuras difieren (sirva de muestra la presencia de las otoconias en las
maculas), pero comparten otros componentes como la otogelina*

Aungue los estimulos que registran y la informacion que transducen sean diferentes,
estas similitudes morfologicas permiten razonar que muchas proteinas estructurales o
funcionales, si bien con regulaciones particulares, se expresen y tengan actividades para-
lelas en ambos sisternas, de modo que sus alteraciones puedan afectar en un modo u
otro a los tres tipos de transductores.

Desarrollo embrionario y diferenciacion

Los drganos sensoriales del oldo interno tienen un origen embrionario comun en la pla-
coda otica, que se forma como una invaginacion de células ectodérmicas a nivel del rom-
bomero 5, hacia la cuarta semana de gestacion. Las unicas células del oido interno que no
tienen este origen son los melanocitos de la estria vascular y las células de Schwan gan-
glionares, que proceden de la cresta neural. Paralelo al desarrollo del laberinto membra-
noso, el oido interno recluta células mesenguimales cercanas para formar la capsula otica®.

En la semana 4, la vesicula oOtica esta conformada por dos bolsas, anterior y posterior.
De la bolsa posterior se derivan el conducto endolinfatico, los conductos semicirculares
(por este orden, anterior, posterior y finalmente el horizontal), el vestibulo (que contiene
utriculo y saculo) y el ductus reuniens. Desde la bolsa ventral se elonga una estructura
tubular que da lugar a la coclea, la cual, a medida gue crece, se va enrollando y completa
dos vueltas y media hacia la semana 10. Entre las semanas 9 y 18 la longitud del laberinto
membranoso se triplica. Hacla la semana 19 se alcanzan sus dimensiones y formas fina-
les. En las 2 semanas siguientes, una osificacion del cartilago circundante encapsula el
laberinto membranoso, formando el laberinto ¢seo®.

A diferencia de otros nervios craneales, las neuronas ganglionares del VIII par tienen su
origen en la placoda otica, con muy poca contribucion de la cresta neural. Al inicio con-
forma una estructura comun (ganglio estatoacustico). Mas adelante, las neuronas auditi-
vas y vestibulares se segregaran y desarrollaran secuencialmente: los neuroblastos tem-
pranos constituiran el ganglio vestibular y las neuronas nacidas posteriormente formaran
el ganglio auditivo®.
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Esta secuencia, primero las estructuras vestibulares y después las cocleares, es comun
a todos los procesos descritos, que se van desarrollando en paralelo, pero el laberinto
posterior (vestibular) adelanta al anterior (coclear) en unas 2 semanas. Asi, los primeros
reflejos vestibulares se pueden registrar en la semana 19, mientras los primeros reflejos
cocleares se registran mas tardlamente, en las semanas 23-24°.

Esta cronologia del desarrollo del laberinto, posible herencia de su origen filogenético,
sugiere un mayor periodo de vulnerabilidad de la coclea, de modo que noxas tardias
podrian afectarla, mientras que la funcion laberintica, al haber finalizado ya su desarrollo,
se preservaria. Sin embargo, también puede arguirse que hay un amplio periodo en el que
tanto el sistema coclear como el vestibular pueden verse afectados.

Durante este proceso de desarrollo en paralelo de los sistemas, vestibular y coclear, las
células progenitoras pluripotenciales del epitelio otico generan tres lingjes: prosensorial
(las futuras células ciliadas y de soporte), proneural (futuras neuronas auditivas y vestibu-
lares) y no sensorial (otras células derivadas del otocisto). Dichas celulas transitan por esta-
dios de direccionamiento, agrupamiento, determinacion, diferenciacion, posicionamiento
y especializacion sinaptica para generar las células sensoriales, las celulas de soporte y
las neuronas de los ganglios espiral y coclear, y disponerse de forma adecuada para con-
formar los distintos organos sensoriales. Este transito esta regulado de forma coordinada
y cronologicamente establecida por seriales extracelulares, generando una organizacion
de mensajes intracelulares que llevan a la expresion de factores de transcripcion precisos
que daran lugar a patrones genéticos de expresion espacio-temporal. Todas las molé-
culas, funcionales o estructurales, que participan en estos procesos son susceptibles de
mutaciones que pueden afectar tanto al sistema vestibular como al coclear® 3 ©.

Desarrollo funcional

El SV influye profundamente en el desarrollo funcional y cognitivo de la infancia, ya que
sus senales son cruciales no solo para los reflejos basicos, sino también para la construc-
cion de representaciones internas del espacio y el cuerpo. Es por ello que se situa en la
base de la piramide de construccion del cerebro, particularmente en el contexto de los
modelos de integracion sensorial y desarrollo funcional.

Esta posicion en el proceso ‘constructivo” del cerebro es crucial y se justifica por su primacia
evolutiva y su rol indispensable en el desarrollo de las funciones sensitivas, motoras y cogni-
tivas superiores. La funcion vestibular es responsable de proporcionar informacion sobre los
movimientos, la gravedad v el equilibrio recibida a través del oido intermo’ 8 (figura 1).
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Figura 1. Organizacion del aprendizaje

MERVIOSO  CENTRAL
Diganizacién del aprendizaje de Willians y Shellenberges (1356)

Elaboracion propia.

El SV se considera uno de los tres sentidos “cercanos” (close senses), fundamentales para
el desarrollo de un nifio sano, junto con los sistemas tactil y propioceptivo. En la jerar-
guia del desarrollo, estos tres sentidos son los receptores de estimulos que provienen del
cuerpo y sirven de base para el desarrollo de las habilidades académicas y el comporta-
miento social posterior®.

Larazon por la cual el SV ocupa la base del desarrollo se debe a su maduracion temprana
y a las funciones esenciales que proporciona para la orientacion corporal y la estabilidad.
Es el sistema sensorial filogenéticamente mas antiguo y el primero en madurar durante el
desarrollo. En el ser humano, el epitelio de su aparato periférico y sus conexiones neurales
estan diferenciados y establecidos a las 9 semanas de gestacion. Por otro lado, la infor-
macion vestibular es fundamental para determinar la posicion del cuerpo vy la cabeza en
el espacio. La actividad de este SV contribuye directamente tanto a la seguridad gravita-
cional y la percepcion corporal como a la postura, los movimientos oculares, el equilibrio
y el tono muscular.

Cuando los sentidos fundamentales como el vestibular funcionan de manera automa-
tica y eficiente, el nifio puede desarrollar habilidades de nivel superior. La informacion
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vestibular, al establecer un marco de referencia espacial estable, es indispensable para la
cognicion. La informacion sobre la gravedad de los organos otoliticos es esencial para
establecer la verticalidad y los marcos de referencia espaciales, lo que permite la adquisi-
cion adecuada de relaciones espaciales fundamentales (arriba/abajo, izquierda/derecha,
delante/detras). Las proyecciones vestibulares se conectan con estructuras neuroldgicas
superiores como la corteza parietal, la corteza temporoparietal y el hipocampo. El hipo-
campo, en particular, utiliza la informacion vestibular para la memoria espacial, la nave-
gacion y la representacion abstracta del espacio. A partir de esta base sensorial se cons-
truyen habilidades de orden superior como la coordinacion de ambos lados del cuerpo,
la planificacion motora, la concentracion, la capacidad de organizacion, el autocontrol
y la habilidad de aprendizaje académico?® 1,

De esta forma, el SV se situa en la base de la piramide, ya que, al ser el primer sentido en
madurar, proporciona la informacion esencial sobre la gravedad y el movimiento que el
cerebro necesita para construir el esquema corporal, la orientacion espacial y la estabi-
lidad, habilidades que constituyen los prerrequisitos neurofisiologicos de toda cognicion
y aprendizaje.

Influencia en el desarrollo funcional y motor

El SV participa de forma directa en el desarrollo de las funciones sensoriales y moto-
ras, el control del equilibrio y la estabilidad de la mirada. La hipofuncion vestibular (HV)
puede tener consecuencias significativas en el desarrollo funcional de los nifios desde
tres perspectivas:

1. Control postural y equilibrio: el sistema vestibular, junto con los sisternas visual y propio-
ceptivo, es esencial para el adecuado control postural. La HV (sobre todo si es completa)
puede provocar retrasos progresivos en el desarrollo motor. Los nifilos con HY a menudo
presentan un pobre equilibrio estatico y, sobre todo, dinamico. La falta de informacion
vestibular puede requerir gue los niflos utilicen Mas recursos cognitivos para mantener
el equilibrio, lo gue disminuye su capacidad cognitiva para otras funciones. El desarrollo
del control postural en niflos no es lineal y se observan fases criticas entre las edades de
8,10 y 12-14 anos. De hecho, se estima que el desarrollo para utilizar el sistema vestibular
de manera similar a la de los adultos podria no completarse hasta los 15 arios® 1214,

2. Estabilizacion de la mirada y agudeza visual: el sisterma vestibular contribuye a la estabili-
zacion de la mirada (reflejo vestibuloocular, RVO) durante el movimiento de la cabeza. La
HV deteriora la agudeza visual dinamica, que es la capacidad de mantener una imagen
visual estable mientras la cabeza se mueve. Esta inestabilidad de la mirada (lamada osci-
lopsia) puede afectar a la capacidad de lectura en nifios. Los niflos con HV suelen pre-
sentar puntuaciones significativamente peores en la agudeza de lectura que sus pares
sin HV, con independencia del estado auditivo. Esto sugiere que la inestabilidad de la
mirada debido a la HV afecta a la capacidad de lectura en nifios pequerios4 5.
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3. Adquisicion de habilidades espaciales relativas al cuerpo: la informacion vestibular,
especialmente la de los drganos otoliticos, que detecta la direccion de la fuerza gravi-
tatoria es fundamental para establecer la verticalidad y los marcos de referencia espa-
ciales. La pérdida de la sensacion de gravedad puede dificultar la adquisicion opor-
tuna de relaciones espaciales fundamentales (arriba/abajo, izquierda/derecha, delante/
detrés)ll, 16, 17'

Desarrollo cognitivo

Las senales vestibulares estan implicadas en una amplia gama de funciones cognitivas de
orden superior, mas alla de los circuitos reflejos del tronco encefalico.

La primera de ellas afecta a la representacion espacial y a la navegacion. La informa-
cion vestibular es clave para la representacion espacial. Las proyecciones vestibulares se
conectan con el sistema hipocampal, que es vital para la memoria espacial y la navega-
cion. Una HV bilateral cronica puede causar atrofia significativa del hipocampo y deterioro
de la memoria espacial. Los pacientes con déficits vestibulares tienen dificultades para
estimar el desplazamiento angular y la distancia (integracion de trayectoria), lo que se
traduce en errores de trayectoria durante la locomocion dirigida a un objetivo o dificul-
tades para encontrar atajos o invertir trayectorias triangulares, tanto en entornos reales
como virtuales. Del mismo modo, ese déficit vestibular puede impedir el establecimiento
de representaciones cerebrales normales del cuerpo en el espacio, lo que conlleva difi-
cultades para comprender las relaciones espaciales de las caracteristicas del entornott 3.

En segundo lugar, dentro de las funciones cognitivas afectadas por la HV, estan las
habilidades visuoespaciales y transformaciones mentales, ya que puede afectar nega-
tivamente al procesamiento de las propiedades métricas de las representaciones men-
tales. Los nilos con HV muestran un rendimiento deficiente en las transformaciones
mentales basadas en objetos, como la rotacion mental de objetos 3D vy las tareas de
escaneo mental que evaluan la capacidad de construir y manipular imagenes mentales
con propiedades métricas. Asl también, estos niflos tienen puntuaciones reducidas en
el funcionamiento perceptivo-motor, incluyendo la percepcion visual y visuoespacial, la
coordinacion y la planificacion motora®® 9.

Por ultimo, estan las funciones ejecutivas, de atencion y de memoria. La HV se asocia
con un rendimiento disminuido en diversas evaluaciones neurocognitivas. Los niflos en
edad escolar con HV puntuan menos en los test que incluyen las categorias de “funciones
ejecutivas” y “‘cognicion social”. Se han descrito dificultades especificas en la inhibicion
de respuestas (tareas ejecutivas) y en la memoria de trabajo visuoespacial en el grupo de
nifios con HV, especialmente en aquellos con disfuncion bilateral. Los sintomas cogniti-
vos incluyen dificultades con la concentracion, la memoria a corto plazo y la aritmética
(discalculia). Los nifios con déficit vestibular tienen un mayor riesgo de tener una capaci-
dad de atencion limitada y problemas de comportamiento y emocionalest®.
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Mecanismos subyacentes y desarrollo critico

La influencia de la disfuncion vestibular sobre la cognicion se explica mediante mecanis-
mos directos e indirectos?® 10-19:

 Vias vestibulocorticales directas: existen proyecciones neuronales del sistema vestibu-
lar a areas del cortex cerebral, como la corteza parietal, la corteza temporoparietal y el
hipocampo. La falta de informacion vestibular puede desorganizar las redes neuronales
comunes en la cognicion espacial y la imagineria mental.

« Abolicion de respuestas neuronales espaciales: la inactivacion vestibular anula la activi-
dad de las "células de lugar” (place cells) y las "células de direccion de la cabeza” (head
direction cells) en el hipocampo Yy el tdlamo, gque son necesarias para una representa-
cién abstracta del espacio?®.

« Efectos indirectos por atencion: las dificultades con el equilibrio, la estabilidad de la
mirada (oscilopsia) y la desorientacidn consumen recursos cognitivos y atencionales
que deberian dedicarse a tareas cognitivas (mecanismo de "doble tarea”), lo que resulta
en un rendimiento mas bajo en dichas tareas.

Importancia del momento del déficit

Dado que el sistema vestibular es el primer sistema sensorial en madurar durante el desa-
rrollo, las alteraciones tempranas pueden tener un impacto mas significativo que en los
adultos. La pérdida de funcion vestibular en la nifiez puede tener consecuencias mas
graves, sugiriendo la existencia de periodos criticos para el desarrollo de las funciones
cognitivas que dependen de las seriales vestibulares. El inicio de la HV antes de hitos
especificos, como las edades de 2, 7 y 11 afos puede retrasar el desarrollo normal de las
funcilones cognitivas correspondientes y provocar cambios especificos en la estructura y
funcion del hipocampot* 8.

Anamnesis

La evaluacion clinica de los trastornos vestibulares en la infancia supone un reto diagnos-
tico por la limitada capacidad del nifio para expresar los sintomas, la variabilidad clinica
segun la edad y la frecuente asociacion con otras comorbilidades neurologicas o auditi-
vas. A pesar de los avances en las pruebas instrumentales, la anamnesis y la exploracion
clinica continuan siendo la base del diagnostico y resultan esenciales para orientar ade-
cuadamente el estudio complementario y evitar exploraciones innecesarias?:.
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La anamnesis en el nifio debe ser sistematica y adaptada a la edad, apoyandose de forma
habitual en la informacion proporcionada por padres o cuidadores. En los ninos mas
pequenos, la sospecha de un episodio vestibular se basa fundamentalmente en la obser-
vacion de conductas caracteristicas (tumbarse de forma brusca en el suelo, la necesidad
de sujetarse a un punto de apoyo, ast como la interrupcion brusca de la actividad), que
pueden reflejar sensaciones de veértigo o inestabilidad que el paciente no es capaz de
expresar verbalmente.

En niflos mayores y adolescentes, el uso de ejemplos de situaciones cotidianas que
pueden provocar sintomas vestibulares (atracciones de feria, mareo durante los viajes
en coche o en embarcaciones) facilita la comprension y descripcion de la clinica, ayu-
dando a identificar y caracterizar con mayor precision sensaciones de vertigo, mareo o
inestabilidad.

Al lgual que en el adulto, los aspectos clave de la anamnesis incluyen las caracteristicas
del episodio (inicio, duraciodn, frecuencia y patréon temporal —episddico vs. persistente-);
los sintomas desencadenantes (cambios posturales, movimientos cefdlicos, esfuerzo
fisico, privacion de suerio o estrés psicosocial); los sintomas acompaniantes (cefalea, foto-
fobia, fonofobia, nauseas, vomitos, alteraciones auditivas —hipoacusia, acufenos, plenitud
otica—), teniendo en cuenta que la asociacion con cefalea migrariosa es altamente pre-
valente en nifios con vértigo recurrente; los antecedentes personales y familiares (historia
de migraria, cinetosis, infecciones oticas recurrentes, traumatismo craneoencefalico o
hipoacusia neurosensorial), y el desarrollo psicomotor. En este ultimo aspecto, los retrasos
en hitos motores pueden ser la unica manifestacion de una vestibulopatia bilateral con-
génita, especialmente en ninos con hipoacusia neurosensorial, por lo que es importante
conocer la cronologia del desarrollo motor para preguntar por ella??.

En la tabla 1 se sistematizan los sintomas que deben hacer sospechar la presencia de dis-
funcion vestibular en los nirios.

Tabla 1. Sintomas de sospecha de disfuncion vestibular en hipoacusia neurosensorial congénita

Retraso en hitos motores (sedestacion, marcha independiente)
Torpeza motora, caidas frecuentes o dificultad para actividades fisicas
Peor rendimiento en tareas motoras exigentes
Evitacion de actividades con giros, saltos 0 movimientos rapidos
Empeoramiento del equilibrio al correr o durante juegos o deportes con giros, saltos o cambios bruscos de direccion
Dificultad para actividades que exigen control postural en superficies inestables
Rechazo o intolerancia a movimientos rapidos o a cambios de posicion (en lactantes, irritabilidad con balanceo o giros)
Historia de retraso del desarrollo psicomotor sin causa neurologica evidente
Elaboracion propia.
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Exploracion clinica

Los consensos de expertos subrayan gue la exploracion clinica debe guiar la seleccion de
pruebas complementarias, evitando protocolos indiscriminados y mejorando la eficiencia
diagnostica?? 23,

En esta debe valorarse el estado de alerta y conducta, la marcha espontanea, el control
postural, la presencia de signos neurologicos focales, la coordinacion y el tono muscular.
La deteccion de signos neurologicos centrales obliga a considerar estudios de neuroi-
magen?*. La exploracidn oculomotora es un componente esencial y puede realizarse de
forma fiable incluso en niflos pequenos, en ocasiones con ayuda de estimulos visua-
les (juguetes, pantallas con dibujos), ademas de nistagmo espontaneo y evocado, segui-
miento de la mirada, sacadas, test de impulso cefalico (Head Impulse Test o HIT), que es
valido desde edades tempranas cuando se realiza por personal entrenado. La exploracion
vestibuloespinal y del equilibrio debe adaptarse a la edad y al nivel de desarrollo del nifo,
y puede facilitarse mediante el juego. En lactantes y nifios pequerios, la observacion del
control cefalico, la sedestacion y la adquisicion de la marcha aporta informacion clinica
fundamental sobre la funcion vestibular. En los nifios a partir de los 3 afnios resulta muy
util valorar el tiempo de estancia unipodal, con 0jos abilertos y cerrados, ya que existen
valores de normalidad ajustados a la edad.

Exploraciones complementarias

Las pruebas instrumentales deben seleccionarse en funcion de la edad, la tolerancia y
el nivel de experiencia del centro. Segun el consenso internacional, el 95 % de panelistas
recomienda el siguiente orden: a) examen clinico general, b) video Head Impulse Test
(VHIT), silla rotatoria o potenciales miogénicos evocados vestibulares cervicales (CVEMP,
cervical vestibular evoked myogenic potentials) (en distinto orden) y c¢) prueba calorica
solo cuando esté indicada??. Ademas, la interpretacion debe considerar que la madu-
racion vestibular continua a lo largo de la infancia y adolescencia, y que cada prueba
explora rangos de frecuencia y aporta informacion diferente.

Pruebas que pueden hacerse segun la edad

0-2 afios. El principal objetivo clinico es el cribado de hipofuncion vestibular (especial-
mente en hipoacusia neurosensorial y candidatos a implante coclear) y su correlacion con
control postural/hitos motores. La prueba recomendada son los cVEMP por via ésea (por
la posible otitis media serosa [OMS] asociada en nifos), factible desde los 3-6 meses, con
el nifo en elregazo y el control cefélico por adulto/explorador. En el vHIT, en esta franja de
edad se prioriza la evaluacion del canal lateral y se sugiere el uso de sistemas con camara
remota (sin gafas) hasta los 4 arfios para evitar el rechazo a las gafas. Para favorecer la cola-
boracion, se pueden usar estimulos visuales atractivos (p. €], tablet/juguete) para mejorar
la fijacion y reducir el parpadeo. La silla rotatoria se considerada factible incluso antes del
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ano de edad, con el nifio en el regazo de un adulto, dejando la indicacion de test calorico
con videonistagmografia de forma selectiva.

3-7 anos. El objetivo es ampliar el cribado a una caracterizacion funcional mas completa
(canales semicirculares y organos otoliticos). Los cVEMP siguen siendo la prueba clave,
priorizando la via 0sea. Se plantea la via aérea desde 1os 4 anos, que es cuando disminuye
la prevalencia de la OMS. Los VEMP oculares (0VEMP) pueden medirse de forma fiable
desde los 4 anos, aungque pueden intentarse antes si se toleran los electrodos. A partir de
los 2 anos se puede intentar evaluar los 6 canales mediante el VHIT. El uso de gafas con
espuma adaptable es mas viable para nifios a partir de los 4 arios, y antes se prefieren los
sistemas con camara remota. La silla rotatoria es util como alternativa al vHIT si los impul-
SOs Nno se toleran. Las pruebas posicionales registradas mediante videonistagmografia
pueden realizarse, segun el consenso americano, a partir de los 4 anos, a pesar de que el
vértigo posicional paroxistico benigno es infrecuente en la infancia?.

2 8 afos. Las exploraciones son muy similares a las del adulto, por lo que se pueden rea-
lizar las técnicas que se consideren necesarias, incluida la posturografia.

Siempre que sea posible, debe efectuarse una exploracion combinada, con pruebas de
funcion canalicular y otolitica, pues puede haber disociacion en la afectacion de los dos
tipos de receptores vestibulares.

En conclusion, la evaluacion vestibular en la infancia es compleja por la dificultad para
expresar sintomas vy la variabilidad clinica segun la edad, pero la anamnesis y la explora-
cion clinica siguen siendo la base del diagnostico. La anamnesis debe adaptarse al desa-
rrollo del nino, apoyandose en padres o cuidadores y, segun la edad, en la observacion de
conductas o en ejemplos de situaciones cotidianas. Es esencial analizar las caracteristicas
de los episodios, los factores desencadenantes, los sintomas acompanantes —especial-
mente migrafniosos—, los antecedentes vy el desarrollo psicomotor. La exploracion clinica,
gue incluye la valoracion neurologica, oculomotora y del equilibrio, debe guiar la indi-
cacion de pruebas complementarias para evitar estudios innecesarios. Estas se han de
seleccionar de forma racional segun la edad y la maduracion vestibular, siguiendo un
enfoque progresivo y dirigido.

El sistema vestibular tiene la ventaja funcional de contar con la compensacion central,
gue hace que sus déficits tengan menor repercusion y puedan pasar desapercibidos, de
aht la importancia del momento en gue se realiza la valoracion clinica de los sintomas y
la trascendencia de documentar los hitos del desarrollo.

Por otra parte, las pruebas vestibulares de las que se dispone en la clinica son funda-
mentalmente funcionales, y no exploran de forma directa los sensores vestibulares, sino
el resultado final de su influjo en los Movimientos oculares o en los sistermas de control
del equilibrio. Esto supone un serio problema a la hora de establecer una graduacion
precisa de su fallo. Ademas, sus resultados pueden verse afectados por los mencionados
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fenomenos de compensacion, 1o que con el paso del tiempo dificulta la evaluacion del
grado de deterioro. De hecho, en muchas ocasiones, el diagnostico de un déficit vesti-
bular asociado a una hipoacusia congénita se lleva a cabo en edades avanzadas, cuando
la compensacion adguirida se ve mermada por el fallo en los sistemas complementarios,
como la vision o la propiocepcion. Estos hechos, como se vera en la seccion siguiente,
condicionan de forma significativa la extraccion de conclusiones de los estudios vestibu-
lares realizados en pacientes con hipoacusia congeénita.

Enla infancia, la hipoacusia neurosensorial congénita (HNSc) suele concentrar el esfuerzo
diagnostico y terapéutico, mientras que la posible afectacion vestibular asociada a menudo
pasa desapercibida y permanece con frecuencia infradiagnosticada. Sin embargo, una
proporcion relevante de las condiciones que originan HNSc comprometen también el
laberinto posterior o sus vias aferentes, de modo que el fenotipo clinico real no es uni-
camente auditivo, sino audiovestibular. Las revisiones sistematicas muestran una elevada
prevalencia de disfuncion vestibular en estos nifios (18,7-96,1 %), este rango tan amplio
obedece a las distintas metodologias empleadas?® 28, Si se limita a hipoacusia profunda
bilateral, la alteracion vestibular objetivable se situa alrededor del 44 %?”.

De forma operativa, se pueden considerar cuatro marcos etioldgicos: 1) causas infecciosas
(en particular, citomegalovirus congeénito); i) causas estructurales (malformaciones del
oido interno, sindrome del acueducto vestibular ensanchado e hipoplasia/aplasia del ner-
vio vestibulococlear); iii) sindromes genéticos con compromiso vestibular frecuente (p. €j.,
Usher tipo I, CHARGE), y iv) hipoacusia genética no sindromica.

En este contexto, la etiologia actuia como un determinante principal de probabilidad de
afectacion vestibular, junto con la uni o bilateralidad de la malformacion, asi como el
potencial cambio en el fenotipo audiovestibular a 1o largo del tiempo. De este modo, la
etiologla permite establecer prioridades razonables en el estudio y el seguimiento de
estos pacientes (tabla 2). A esto hay que anadir siempre la sospecha clinica.

Citomegalovirus congénito

El citomegalovirus congénito (CMVc) es la causa no genética mas frecuente de HNSc y
ocasiona un fenotipo audiovestibular heterogéneo, en el que la afectacion vestibular puede
coexistir con hipoacusia, aparecer en pacientes con audicion inicialmente preservada o
mostrar disociacion respecto a la severidad auditiva, e incluso cambiar con el transcurso
del tiempo. Ademas, la afectacion vestibular puede ser otolitica y/o canalicular, unilateral o
bilateral, con impacto funcional relevante en el desarrollo motor y la estabilidad postural.
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Tabla 2. Estratificacion del riesgo de afectacion vestibular en la hipoacusia neurosensorial

congénita

Riesgo alto Citomegalovirus congénito
Malformaciones del oido interno
EVA/LVAS con o sin particion incompleta tipo 2
Hipoplasia/aplasia del nervio vestibulococlear
Sindromes genéticos con compromiso vestibular frecuente

Riesgo intermedio HNSc severa/profunda bilateral sin malformacion evidente
Hipoacusia unilateral profunda

Riesgo selectivo HNSc leves

Etiologias sin evidencia consistente de afectacion vestibular frecuente

EVA/LVAS: acueducto vestibular ensanchado/sindrome de acueducto vestibular ensanchado; HNSc: hipoacusia neurosensorial congénita.
Elaboracién propia.

La prevalencia de disfuncion vestibular basada en exploraciones instrumentales oscila,
segun las series, entre el 14 % y el 90,4 %, dependiendo del tipo de pruebas vestibulares
realizadas. Algunos estudios longitudinales han mostrado entre un 10 % y un 50 % de
empeoramiento de la funcion vestibular con el tiempo?é.

En un estudio reciente de nifios con hipoacusia profunda bilateral, candidatos a implante
coclear y evaluados mediante VHIT, pruebas rotatorias, pruebas caloricas y cVEMP el sub-
grupo con CMVc presentd disfuncion vestibular en alguna prueba en el 69,2 % de los
casos y pérdida vestibular bilateral completa en el 11,5 %27,

Malformaciones del oido interno

Alrededor del 20 % de los niflos con HNSc presentan una malformacion del oido interno.
En este grupo heterogéneo de condiciones, la probabilidad de afectacion vestibular es
alta, dado que el laberinto anterior y el posterior comparten una embriogénesis comun.
Las técnicas de imagen (TC y/o RM) permiten orientar la plausibilidad de hipofuncion
vestibular, asi como su severidad y bilateralidad. No obstante, existe una heterogeneidad
relevante: la funcion vestibular puede estar afectada de manera global o selectiva, y la
clinica puede oscilar desde manifestaciones sutiles hasta un retraso motor evidente?.

En términos clinicos, es util estructurar el espectro por su probable repercusion funcional:

« Malformaciones severas y extensas (p. €j, cavidad comun, aplasia/hipoplasia coclear, IP-I):
con mayor probabilidad de hipofuncion vestibular bilateral significativa y retraso motor.

» Malformaciones parciales (p. €], ciertas particiones incompletas): pueden asociar pre-
servacion parcial de la funcion otolitica o canalicular, con clinica mas variable.

« Anomalias vestibulares con disociacion entre el componente vestibular y el coclear.
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En una cohorte de ninos con hipoacusia profunda, Dy et al. observaron que las pruebas
vestibulares estaban mas alteradas en aquellos con malformaciones del oido interno que
en el grupo con mutacion en GJB2: cVEMP ausentes en el 71 %, arreflexia calorica en el
59 % y ausencia de respuesta en silla rotatoria, en el 39 %3°

En una serie amplia de ninos con HNSc, en los que se realizaron pruebas rotatorias, se
encontrd una respuesta reducida o ausente en el 16 %, asociandose en la mayoria de los
casos a malformaciones del oldo interno. En estos casos se aprecio un retraso significa-
tivo en la adquisicion de los hitos del desarrollo motor, si bien la mayoria de los niflos que
fueron reevaluados unos arios despues mejoraron su respuesta en la silla rotatoria y todos
alcanzaron un correcto desarrollo motor. También se observo que un peor resultado en
las pruebas se asociaba a malformaciones mas graves®:,

Por otra parte, en lactantes con cavidad comun se ha descrito ausencia de nistagmo perro-
tatorio alrededor del primer ario de vida, con una aparicion progresiva de patrones mas
proximos a la normalidad hacia los 3-4 afios®. Estos hallazgos subrayan la importancia de
interpretar la exploracion vestibular en funcion de la edad y de considerar el seguimiento.

Sindrome del acueducto vestibular ensanchado con o sin particion incompleta tipo II

En el sindrome del acueducto vestibular ensanchado (LVAS) con particion incompleta
tipo II (IP2), la afectacion vestibular es variable, pero puede ser clinicamente relevante en
algunos ninos, 1o gue justifica una valoracion vestibular cuando existen signos funcio-
nales (inestabilidad, caidas, retraso motor) o se contempla un implante coclear. En una
serie de nifios con LVAS e IP2 evaluados con una bateria multimodal (incluyendo vHIT/
HIT, prueba caldrica y VEMP), la pérdida vestibular por ofdo fue del 13,6 % en oidos no
implantados y del 19 % en oidos implantados, y se observaron discordancias canaliculares/
otoliticas que refuerzan el valor de una evaluacion combinada®®.

Hipoplasia/aplasia del nervio vestibulococlear

La hipoplasia o aplasia del nervio vestibulococlear, identificada por RM, se suele asociar a
hipoacusia severa o profunda y puede coexistir con grados variables de afectacion vestibu-
lar. En este marco, el estudio vestibular complementa la imagen al poder objetivar la inte-
gridad relativa de la via periférica y anticipar limitaciones en equilibrio y desarrollo motor.

En una serie pediatrica con VIII par aplasico/hipoplasico, Karpeta et al. comunicaron que
algunas respuestas vestibulares aun son registrables en un subgrupo: se obtuvieron res-
puestas reproducibles en el 44 % con VHIT y en el 35 % con cVEMP por conduccion osea,
mientras que la prueba caldrica con agua helada fue positiva en el 16 %; estos datos apoyan
el uso de baterias multimodales y escalonadas para maximizar el rendimiento diagnostico®*.
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Sindromes genéticos con afectacidn vestibular frecuente

El compromiso vestibular es frecuente en el sindrome CHARGE vy suele relacionarse con
anomalias estructurales, en particular aplasia o hipoplasia de los canales semicirculares.
En una comparacion entre niflos con aplasia y con hipoplasia canalicular, la mayoria de
los casos con aplasia correspondieron a CHARGE vy todos carecieron de respuesta en la
prueba de silla rotatoria; ademas, presentaron un retraso marcado en hitos motores res-
pecto al grupo con hipoplasia®®. En este contexto, las pruebas canaliculares (VHIT y/o silla
rotatoria, segun disponibilidad/edad) suelen ser particularmente informativas para docu-
mentar hipofuncion bilateral significativa.

En la cohorte de Wiener-Vacher et al. de nifios con hipoacusia profunda bilateral, el sub-
grupo con sindrome de Usher (USH) mostro disfuncion vestibular en el 95,5 % y una pro-
porcion elevada de pérdida vestibular bilateral completa (40,9 %), definida por ausencia de
respuesta en pruebas canaliculares (HIT/VHIT, rotatorias o caldricas) y otoliticas (CVEMP)?.
Este patron es coherente con un fenotipo vestibular severo y clinicamente relevante, que
contribuye al retraso motor y requiere la planificacion de seguimiento y rehabilitacion.

En el USH, la afectacion vestibular depende sobre todo del subtipo clinico y, en menor
medida, del gen. En USH tipo 1, la disfuncion vestibular es frecuente y severa (arreflexia/
hipofuncion), a menudo evidente desde la primera infancia con retraso de la marcha; por
ello, es razonable priorizar la caracterizacion canalicular (vHIT y/o caloricas; rotatorias si
estan disponibles) y completarla con la evaluacion otolitica (CVEMP/oVEMP) cuando sea
factible. En USH tipo 2, la funcion vestibular suele estar preservada, aungue pueden exis-
tir alteraciones subclinicas, por lo que el estudio debe individualizarse segun sintomas y
contexto terapéutico. En USH tipo 3, la afectacion es heterogénea y puede ser progresiva,
haciendo relevante la reevaluacion en el seguimiento. Desde la perspectiva genotipo-fe-
notipo, el gen CDHZ23 ejemplifica un continuo alelico: variantes asociadas a USHID se vin-
culan a compromiso vestibular, mientras que las asociadas a DFNBI12 tienden a preservar
relativamente la funcion vestibular®.

En el sindrome de Waardenburg se ha documentado un déficit vestibular en una propor-
cion relevante de sujetos, 1o que apoya una indicacion selectiva de pruebas vestibulares
cuando existen signos funcionales o comorbilidad neurosensorial®’.

De igual modo, en el sindrome de Alport, aunque se reconoce sobre todo por hipoa-
cusia neurosensorial progresiva, existe evidencia de que puede coexistir una afectacion
vestibular periférica subclinica. En una serie con confirmacion genética, la evaluacion
vestibular con VHIT, silla rotatoria y cVEMP detecto disfuncion vestibular periférica en una
proporcion relevante, a menudo sin referir vértigo o mareo. El patron descrito sugiere
afectacion preferente de la funcion canalicular —con asimetrias mas evidentes a veloci-
dades bajas en la prueba rotatoria—, mientras que la afectacion otolitica sacular (CVEMP)
puede ser variable3®.
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En el sindrome de Wolfram se ha descrito disfuncion vestibular en casos seleccionados
(p. €], en pruebas rotatorias), por lo que la evaluacion debe individualizarse segun fenotipo
y quejas funcionales®.

Hipoacusia unilateral profunda

En la HNSc unilateral profunda, la afectacion vestibular asociada puede pasar inadvertida
porque el nifo se adapta con el tiempo y los sintormas no son llamativos; por ello, la sospe-
cha suele apoyarse en signos funcionales (torpeza, caidas o limitacion para correr y saltar).

En la serie de Sokolov et al. de HNSc unilateral profunda se detectaron anormalidades en
al menos un organo vestibular en el 60 % de los casos, con predominio ipsilateral: ausen-
cila de oVEMP en el 33 %, disminucion de ganancia en vHIT en el 35 % y reduccion de la
respuesta calorica en el 48 %40.

Hipoacusias genéticas no sindrémicas

De los estudios realizados hasta el momento, se puede estimar que la prevalencia de
afectacion vestibular en las sorderas congénitas no sindromicas es de un 30 %. Pero es
muy posible que esté infravalorada, debido a que los estudios suelen focalizarse en la
audicion, a lo gue se suman las dificultades de valoracion directa de la funcion vestibular,
tanto clinica como instrumental.

Sin embargo, en casi todas las entidades existen datos de afectacion vestibular asociada, si
bien son dificiles de sistematizar debido a la gran variabilidad en la metodologia empleada
para realizar la exploracion funcional y de los momentos en los que esta se realiza. Para
casi todos los casos se puede encontrar un modelo animal portador de la mutacion (fun-
damentalmente murino) en el que describen las anomalias paralelas de los drganos ves-
tibular y auditivo.

En la tabla 3% # se detallan las entidades en las que se ha constatado una alteracion ves-
tibular concomitante, agrupadas por roles funcionales de los genes afectados, roles que
son comunes a los organos vestibulares y al érgano de Corti. Con ella se quiere insistir en
la necesidad de estudios adecuados y metodologicamente homogéneos para conocer la
asociacion real entre los defectos vestibulares y las hipoacusias congeénitas.

Todo nifto con diagnostico de HNSC debe considerarse en riesgo de presentar disfuncion
vestibular. Por tanto, debe evaluarse de forma sistematica el desarrollo psicomotor (torpe-
zas, caldas, etc), especialmente el control cefalico, la sedestacion y la marcha.
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Tabla 3. Hipoacusias genéticas no sindromicas en las que se ha descrito disfuncion vestibular

asociada
Funcion Entidad Gen
Desarrollo y funcionamiento ciliar DFNAT1 DIAPH1
DFNAT1 MYO7A
DFNA20/26 ACTG1
DFNA22 MYO6
DFNA 76 PLS1
DFNB2 MYO7A
DFNB3 MYO15A
DFNB6 TMIE
DFNB16 STRC
DFN23 PDCH15
DFNB25 GRXCR1
DFNB31 WRHN
DFNB36 ESPN
DFNB37 MYO6
Transmision sinaptica DFNB108 RORT1
Adhesion celular DFNB109 ESRP1
DFNB111 MPZL2
Homeostasia coclear DFNA3 GJB2-GJB6
DFNA78 SLC12A2
DFNBT GJB2-GJB6
DFNB4 SLC26A4
DFNB8/10 TMPRSS3
Proteinas transmembrana y matriz extracelular DFNA9 COCH
DFNA13 COL11A2
DFNAG9 KITLG
DFNB18B 010G
DFNB110 COCH
Estrés oxidativo y funcion mitocondrial DFNAG/14 WFS1
DFNB59 PJVK
Regulacion transcripcional DFNA28 GRHL2
DFNX2 POU3F4

Elaboracién propia.

Es fundamental realizar una anamnesis dirigida segun la historia perinatal y la etiologia de
la hipoacusia. En nifios pequenos se debe prestar atencion a los hitos motores y, en ninos
mayores, al rendimiento escolar. Debe indagarse sobre sintormas sugestivos de hipofun-
cion vestibular como la inestabilidad, la intolerancia al movimiento o la fatiga postural.
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La exploracion debe ser tanto clinica (exploracion oculomotora y evaluacion del control
postural adaptadas a la edad, preferentemente mediante juegos en nifios pequerios) como
instrumental, empleando las pruebas oportunas de acuerdo con la edad del paciente y
tratando de explorar siempre que sea posible los dos tipos de organos vestibulares, cana-
les semicirculares y ¢rganos otoliticos.

El tratamiento, ya sea médico, rehabilitador o quirurgico (implante coclear/vestibular), debe
Instaurarse lo antes posible, ya que la ventana de tiempo de actuacion es muy limitada.
Incluso en los tratamientos emergentes para la restauracion de células ciliadas a partir de
celulas progenitoras, los resultados son peores si se realizan de forma tardia.

Es importante la derivacion temprana a programas de rehabilitacion vestibular cuando se
confirme la hipofuncion, y debe haber una coordinacion multidisciplinar (otorrinolaringo-
logia, neuropediatria, audiologia, fisioterapia, y entornos familiar y escolar).

Debe realizarse un seguimiento evolutivo continuo de los desarrollos motor y cogni-
tivo, con reevaluacion periodica de la funcion vestibular, pues, al igual que ocurre con la
hipoacusia, la funcion vestibular puede deteriorarse con el tiempo.

« Elsisterma vestibular desemperia un papel central en el desarrollo del recién nacido,
tanto a nivel motor, postural y visual como cognitivo.

» La valoracion vestibular debe integrarse de forma sistematica en el abordaje del
nirto con HNSC.

» Todo nino con diagnostico de HNSC debe considerarse de riesgo para presentar
disfuncion vestibular.

» La anamnesis vy la exploracion clinica siguen siendo la base del diagnostico vesti-
bular en pediatria. Deben adaptarse a la edad del nifio y apoyarse de forma siste-
matica en la informacion de padres o cuidadores.

» La exploracion clinica debe ser completa y no limitarse unicamente a la valoracion
de una de las funciones del organo audiovestibular.

e Las pruebas vestibulares deben seleccionarse segun la edad, la tolerancia y el gra-
do de maduracion, teniendo en cuenta que cada técnica explora distintos rangos
de frecuencia y aspectos funcionales del drgano vestibular.

« El reconocimiento precoz de la disfuncion vestibular y la intervencion temprana
permiten optimizar el desarrollo motor, funcional y cognitivo de los nifios con
HNSC.
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Cirugia de precision en la rinosinusitis
cronica con poliposis nasal

Enla ultima década, el tratamiento de la rinosinusitis crénica con polipos nasales (RSCcPN)
ha cambiado de forma sustancial. La consolidacion de la cirugia endoscopica nasosinusal
(CENS) como pilar terapéutico y, de forma paralela, la incorporacion de terapias biologicas
dirigidas frente a la inflamacion de tipo 2 han modificado los algoritmos clinicos y la toma
de decisiones clinicas. El debate actual no se centra en la eleccion entre cirugia o biologi-
COS, SINO en coMo integrar ambas herramientas de manera secuencial o sinérgica, en que
momento del curso de la enfermedad y con qué objetivos individualizados. Ademas, los
objetivos terapeuticos estan evolucionando y ya no se busca unicamente el control de la
enfermedad, sino metas clinicas mas ambiciosas y objetivables, orientadas a la remision
y, en un subgrupo de pacientes, a una posible curaciont. En la era de los biologicos, las
exigencias en el abordaje multidisciplinar han aumentado, generando nuevos desafios
clinicos y decisiones terapéuticas cada vez mas complejas, junto con oportunidades tera-
péuticas previamente inexistentes.

En la practica clinica se ha reforzado el concepto de via aérea unica, segun el cual la
RSCcPN comparte mecanismos inmunopatologicos y actividad inflamatoria sistémica
con el asma y otras comorbilidades respiratorias. Esta interdependencia condiciona la
expresion clinica, el riesgo de recurrencia y la eleccion de la estrategia terapéutica mas
adecuada, ya sea quirurgica, sistemica o combinada. Resulta fundamental reconocer el
papel del otorrinolaringologo en los comités de decision, donde la cirugia constituye una
herramienta terapéutica de alto impacto. La CENS debe entenderse como una decision
Integrada dentro de una estrategia terapéeutica global, orientada no solo a la mejoria sin-
tomatica, sino a la modificacion del curso de la enfermedad inflamatoria cronica.

Rinosinusitis cronica con polipos nasales, una enfermedad inflamatoria
con impacto mas alla de lo nasosinusal

La RSCcPN es una enfermedad inflamatoria cronica de la mucosa nasosinusal, heteroge-
nea en su expresion clinica y frecuentemente asociada a inflamacion de tipo 2, mediada
por citocinas como las interleucinas (IL)-4, IL-5 e IL-13. Este perfil se relaciona con eosi-
nofilia periférica y tisular, alteracion de la barrera epitelial y una mayor tendencia a la reci-
diva, especialmente cuando coexisten asma o hipersensibilidad a los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), conocida como enfermedad respiratoria exacerbada por AINE (EREA)?.
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Este perfil inflamatorio explica la heterogeneidad en la respuesta al tratamiento y por qué
dos pacientes con una carga polipoidea similar pueden presentar trayectorias clinicas
muy diferentes. En este contexto, las decisiones terapéuticas deben basarse en una eva-
luacion integral que considere de forma conjunta la intensidad de los sintomas, la afec-
tacion endoscopica, los hallazgos radiologicos, la funcion olfatoria, la calidad de vida y la
presencia de comorbilidades respiratorias.

Desde el punto de vista clinico del otorrinolaringologo, la RSCcPN suele manifestarse con
obstruccion nasal, rinorrea, presion facial y, de forma muy relevante, disfuncion olfatoria.
Su frecuente asociacion con comorbilidades de la via aérea, especialmente asma, ademas
de rinitis alérgica y otras entidades inflamatorias, se vincula a fenotipos de mayor carga
Inflamatoria y riesgo de recurrencia. En téerminos de impacto, la enfermedad no contro-
lada se asocia a deterioro marcado de la calidad de vida, alteraciones del suerio, pérdida
de productividad y mayor exposicion a corticoides sistémicos, con el consiguiente riesgo
de efectos adversos. En este contexto, el objetivo terapéutico actual va mas alla del alivio
sintomatico, y se orienta hacia el control mantenido de la enfermedad, con prevencion
de recaidas, reduccion del uso de corticoides sistémicos y mejora sostenida de la funcion
olfatoria y la calidad de vida del paciente.

La cirugia endoscépica nasosinusal en la era actual

La CENS constituye una herramienta central en la RSCcPN al actuar como modificadora
de la enfermedad, impactando en la fisiopatologia subyacente y asociandose a benefi-
cios sostenidos en el curso clinico, mas alla de la mejorfa sintomatica®. En una patologia
Inflamatoria cronica con tendencia a la recidiva, la cirugia interviene sobre el entorno
anatomico y mucoso que favorece la persistencia de la inflamacion.

Al reducir la carga polipoidea v la inflamacion local, y restablecer la ventilacion y el dre-
naje, la CENS cambia el entorno nasosinusal sobre el que se perpetua la enfermedad.
Este efecto no se limita a una mejoria inmediata, sino que se traduce en una evolucion
mas favorable al disminuir el circulo de obstruccion, estasis de moco y reactivacion infla-
matoria que caracteriza a muchos pacientes recidivantes. Ademas, la cirugia optimiza el
seguimiento endoscopico y la identificacion de la recidiva, favoreciendo decisiones mas
precoces y mejor ajustadas a la evolucion del paciente.

Otro elemento clave es que la CENS potencia el tratamiento medico posterior, al mejorar
el acceso v la eficacia de las terapias topicas. En la practica, esto aumenta la probabilidad
de mantener un control sostenido, reduce la necesidad de tratamientos de rescate repeti-
dos con corticoides sistémicos y favorece una estrategia terapéutica mas estable y segura
en pacientes cronicos. En aquellos con disfuncion olfatoria relevante, la disminucion de la
obstruccion y la reduccion de la inflamacion también puede contribuir a una recupera-
cion funcional mas consistente.
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En este contexto, el reto actual consiste en definir con claridad el papel de la cirugia en
cada caso, determinando si constituye el tratamiento principal, si debe combinarse con
terapias sistémicas para potenciar su efecto, o si es la propia cirugia la que aporta un bene-
ficio adicional en un plan terapéutico centrado en el control biologico de la inflamacion.

Decisiones terapéuticas en zonas grises entre cirugia y biolégicos

La disponibilidad de biologicos aprobados para la RSCcPN, asi como de otros con indi-
cacion en asma grave, ha incorporado nuevas herramientas terapéuticas y nuevas opor-
tunidades de control clinico. Este avance ha desplazado el modelo clasico de escalada
lineal hacia un abordaje integrado, donde la cirugia, el tratamiento topico optimizado
y las terapias sistémicas dirigidas se combinan o se secuencian segun el perfil clinico e
inflamatorio del paciente.

Las gulas internacionales y los consensos nacionales mantienen que la CENS continua
siendo el tratamiento inicial en la mayoria de los pacientes con RSCcPN, reservando los
biologicos para la enfermedad grave no controlada clinicamente, recurrencias multiples,
comorbilidades tipo 2 relevantes o situaciones de contraindicacion quirurgica®. No obs-
tante, en la practica clinica persisten areas de incertidumbre que requieren un enfoque de
precision y una toma de decisiones individualizada.

En este contexto, resulta esencial definir la indicacion quirurgica mediante la caracteriza-
cion fenotipica y endotipica del paciente, grado de control, comorbilidades tipo 2 y candi-
datura a tratamiento biologico. A partir de ahi, la reflexion continia con por qué operar, quée
ocurrira tras la cirugia y como debe realizarse, incluyendo qué tipo y extension de CENS es
la mas adecuada. De este analisis derivan aspectos clave relacionados con la variabilidad
en la respuesta terapéutica, el momento optimo de intervencion, la indicacion quirurgica
precoz o diferida, los predictores de recurrencia y la secuencia mas adecuada entre cirugia
y tratamiento biologico. Todo ello debe integrarse con las preferencias y los objetivos del
paciente para consensuar de forma individualizada el mejor recorrido terapéutico.

El objetivo de este capitulo es contribuir a una toma de decisiones fundamentada en la
evidencia disponible y en la experiencia clinica, promoviendo una vision multidisciplinar
Integrada que permita optimizar la indicacion guirurgica, definir su extension y estable-
cer la secuencia mas adecuada con las terapias biologicas en funcion del perfil clinico e
inflamatorio de cada paciente.

Clasicamente, la indicacion de cirugia se ha basado en la carga sintomatica del paciente y
en el criterio clinico del cirujano. En 2016, los criterios RAND/UCLA establecieron la indi-
cacion de CENS tras un ensayo minimo con corticoide intranasal, junto con un ciclo corto
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de corticoides sistémicos, cuando la puntuacion de Sinonasal Outcomes Test (SNOT)-22
era 2 20 y la puntuacion de Lund-Mackay en tomografia computarizada = 1°. No obstante,
en linea con el creciente conocimiento de los mecanismos de inflamacion y de la fisio-
patologia de la RSCcPN, los criterios se han ido modificando, y se han incorporado otros
aspectos como el fenotipo o la presencia de comorbilidades.

En la actualidad, el fracaso del tratamiento médico apropiado (TMA) no se interpreta
Como un umbral unico, sino como parte de una evaluacion multidimensional del control
de la enfermedad. Las guias mas recientes (EPOS 2020, ICAR 2021, POLINA 2023) integran
recomendaciones con diferente peso® * ¢: (i) la persistencia de sintomas y deterioro de
calidad de vida, (i) hallazgos endoscopicos y radiologicos, (i) necesidad de ciclos repe-
tidos o dependencia de corticoides sistémicos, (iv) presencia de comorbilidades de la via
aérea y marcadores de inflamacion de tipo 2, y (v) historia de cirugias previas y patron de
recalda. En conjunto, este enfoque permite una seleccion mas precisa de pacientes candi-
datos a cirugia y una definicion mas adecuada de su papel dentro del entorno terapeutico
actual (tabla 1).

A pesar de 1o propuesto en las guias, un reciente consenso internacional centrado en
la RSC primaria difusa tipo 2 ha establecido gue la indicacion de CENS debe plantearse
cuando existe enfermedad sintomatica o control insuficiente de la via aérea inferior vy,
especialmente, cuando un TMA no logra un control adecuado tras un ensayo de 3 meses”.
Asimismo, ese mismo documento aclara que el TMA previo puede omitirse cuando 1os
corticoides sistémicos estan contraindicados o en escenarios medicamente no tratables
(p. €]. rinosinusitis fungica alérgica).

Tabla 1. Comparativa de los criterios de indicacion de cirugia en las guias de practica clinica

en RSCcPN
EPOS 2020 ICAR 2021 POLINA 2023
¢Cuando Fracaso de TMA durante Fracaso de TMA durante Fracaso de TMA durante
considerar CENS? 8 semanas 3-4 semanas 16 semanas
Tratamiento CIN + lavados nasales + ciclo CIN + lavados nasales + CIN + lavados nasales; uso
médico apropiado  corto de corticoide sistémico 1 ciclo corto de corticoide  de ciclos cortos de corticoide
oral sistémico para exacerbaciones
Umbrales Lund-Mackay > 1y SNOT-22 No definidos No definidos
propuestos >20
Matices relevantes Pretende optimizar el TMA; No retrasar la indicacion CENS funcional en primera
si CENS + TMA fracasan, se de CENS si no se logra el intervencion. Reboot + Draf Il
consideran terapias adicionales  control sintomatico Si existe elevado riesgo de
recurrencia

CENS: cirugia endoscdpica nasosinusal; CIN: corticoides intranasales; SNOT-22: Sinonasal Outcomes Test-22; TMA: tratamiento médico
apropiado.

Elaboracion propia.
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Por otra parte, desde la vision de la cirugia de precision, la CENS puede integrarse en
modelos secuenciales y sinéergicos. El modelo secuencial se adapta a la vision clasica,
donde la cirugla se plantea tras un TMA ineficaz, con el objetivo de reducir carga infla-
matoria y, sobre todo, facilitar un tratamiento topico eficaz y sostenido en la RSCcPN. De
manera secuencial, en un fracaso de la cirugia, emergerian la indicacion de las terapias
biologicas? 6.

En el modelo sinérgico, en cambio, cirugia y tratamientos médicos no compiten, sino
que la cirugla optimiza la llegada de las terapias topicas a los senos paranasales y altera
el remodelado tisular para acompanar el efecto de los anticuerpos monoclonales. Este
enfoque ha favorecido la adopcion de cirugias mas amplias, como la cirugia completa o
LOEM (Lamella Ostium Extent Mucosa) tipo t2 (full-house), en la practica de numerosos
grupos. No obstante, las teorias centradas en el concepto de inflamacion mucosa estan
modificando el entendimiento de la enfermedad y aumentando la preferencia por ciru-
gias dirigidas al tratamiento mucoso, esto es, cirugias tipo reboot o regenerativas (t3 o t4,
respectivamente).

Por ultimo, en cuanto a la contraindicacion de la cirugia, la mayoria de las guias no enu-
meran un listado especifico, y en la practica se aplican los mismos principios que para
cualguier cirugia mayor. La contraindicacion absoluta o funcional se considera cuando el
paciente no es apto para anestesia o presenta inestabilidad clinica, cuando existe riesgo
hemorragico inasumible por coagulopatia no corregible o imposibilidad de modular los
tratamientos anticoagulantes o antiagregantes, o cuando no puede garantizarse un segui-
miento y un tratamiento postoperatorio adecuados.

La RSCcPN constituye una enfermedad inflamatoria heterogénea caracterizada por una
amplia variabilidad clinica, inmunologica y evolutiva. La evidencia cientifica ha demos-
trado que la respuesta tanto al tratamiento quirurgico como médico depende en gran
medida del fenotipo clinico del paciente y del endotipo inflamatorio subyacente?.

En los ultimos arios, el manejo ha evolucionado desde un enfoque predominantemente
quirurgico hacia un modelo multimodal basado en medicina personalizada, integrando
la CENS, el tratamiento medico optimizado y las terapias biologicas dirigidas contra la
inflamacion de tipo 2% 4.

Este cambio ha favorecido el desarrollo del concepto de cirugia de precision, en el que
la indicacion quirurgica, su extension y su combinacion con terapias médicas se basan
en la caracterizacion fenotipica y endotipica individual del paciente®. Antes de establecer
cualquier decision terapéutica debe integrarse la informacion clinica, endoscopica, radio-
logica, inmunologica e histologica?.
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Caracterizacién fenotipica y endotipica del paciente

Evaluacion clinica integral

La anamnesis debe orientarse a identificar factores pronodsticos y predictores de res-
puesta terapéutica. Deben recogerse sintomas predominantes como obstruccion nasal,
anosmia, rinorrea, cefalea o sintomas respiratorios asociados, duracion de la enferme-
dad, numero de CENS previas, exposicion a corticoides sistémicos y adherencia al tra-
tamiento topico.

La presencia de comorbilidades respiratorias, especialmente asma y EREA, tiene implica-
ciones pronosticas relevantes®.

La cuantificacion sintomatica debe realizarse mediante herramientas validadas como la
escala visual analogica (EVA) y el cuestionario SNOT-2210- 11,

La disfuncion olfatoria, frecuente en la inflamacion de tipo 2, debe evaluarse mediante
pruebas psicofisicas objetivas como BAST-2412, BOT-8%, UPSIT o Sniffin’ Sticks'# 15,

Endoscopia nasal e imagen

La endoscopia nasal permite valorar la carga polipoidea, la actividad inflamatoria mucosa
y la distribucion anatdmica de la enfermedad. Escalas como las de Lund-Kennedy o
Meltzer facilitan su registro sistematico.

La tomografia computarizada de los senos paranasales sigue siendo esencial para
determinar la extension y distribucion de la enfermedad, mediante la puntuacion de
Lund-Mackay, y para identificar patrones compartimentales relevantes para la planifi-
cacion quirurgical® .

Evaluacion inmunoldgica e histolégica

La caracterizacion inmunologica permite identificar el endotipo inflamatorio subyacente.
Deben evaluarse los eosinofilos periféricos, la IgE total y la IgE especifica sérica y, cuando
esté indicado, un estudio alergologico completo?® 18,

La eosinofilia tisular elevada se ha asociado a mayor riesgo de recurrencia posquirurgica
y a inflamacion de tipo 2, aungue su aplicacion clinica como marcador pronostico defini-
tivo aun requiere estandarizacion?®.

Indicaciones quirurgicas y seleccién terapéutica actual

Una vez completada la caracterizacion integral del paciente, se inicia la fase de decision
terapéutica. La planificacion prequirurgica debe integrar el perfil inflamatorio, el fenotipo
clinico y el patron compartimental para decidir la indicacion quirurgica, la extension del
abordaje vy la posible combinacion con terapias biologicas.
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Tradicionalmente, la CENS se indicaba tras el fracaso del tratamiento medico convencio-
nal. Sin embargo, las recomendaciones actuales enfatizan un enfoque individualizado
basado en el fenotipo clinico, el endotipo inflamatorio y las comorbilidades respiratorias® 4.

Actualmente, los criterios mas aceptados para considerar terapias biologicas incluyen:
» Inflamacion de tipo 2 documentada.

» Necesidad repetida de corticoides sistémicos.

« Recurrencias tras cirugia o multiples cirugias previas.

« Asma grave asociada.

« Impacto significativo en la calidad de vida.

En ausencia de inflamacion sistémica intensa, la cirugla sigue siendo el tratamiento inicial
mas habitual en la enfermedad obstructiva predominante.

Momento quirurgico

Retrasar excesivamente la cirugia en la enfermedad inflamatoria avanzada puede aso-
cilarse a un peor control sintomatico y una mayor recurrencia. La rinosinusitis cronica
recalcitrante se ha relacionado con mayor riesgo de desarrollar asma, mientras que el
tratamiento quirurgico precoz podria influir favorablemente en la evolucion de la inflama-
cién respiratoria comun?®.

No obstante, la evidencia sigue siendo heterogénea y la indicacion quirurgica debe
individualizarse?®.

Extension quirurgica y concepto de “cirugia adecuada”

La extension quirurgica debe adaptarse al patron de enfermedad. En general, se reco-
mienda una cirugia funcional que garantice ventilacion adecuada y acceso a tratamien-
tos topicos?. Estudios recientes sugieren que abordajes mas extensos pueden mejorar el
control inflamatorio local y reducir recurrencias en pacientes con inflamacion de tipo 2
intensa o recurrencias previas??24

Sin embargo, la evidencia continua siendo heterogénea, por lo que se han introducido los
conceptos de cirugia completa, que deberia incluir al menos la eliminacion de todos
los tabiques 0seos nasosinusales, la incorporacion de todos los ostia a la cavidad qui-
rurgica y la exéresis completa de la mucosa enferma o polipoidea, pudiendo ampliar la
cirugfa con abordajes extendidos o cirugia regenerativa y de cirugia adecuada” %, que
enfatiza una cirugia suficientemente amplia para permitir un control inflamatorio y una
penetracion terapéutica, evitando la sobrecirugia innecesaria.
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Relacion entre fenotipo, endotipo inflamatorio y extensidn quirurgica

La planificacion quirurgica actual se basa en un modelo de medicina personalizada en el
que la extension de la cirugia depende tanto de la anatomia como del perfil inflamatorio
y el riesgo de recurrencia® + 8

Inflamacion de tipo 2

Se caracteriza por eosinofilia tisular o periférica, elevacion de IgE y frecuente asociacion
con asma o EREA®? Suele corresponder a enfermedad inflamatoria difusa, lo que favo-
rece cirugias de acceso amplio orientadas a:

» Reducir la carga inflamatoria mucosa.

e Facilitar la penetracion de tratamientos topicos.

« Optimizar estrategias combinadas con biologicos.

La eosinofilia tisular elevada se ha asociado con mayor riesgo de recurrencia
posquirurgica?®.

Sindrome del compartimento medio

El denominado sindrome del compartimento medio © central compartment atopic
disease representa un fenotipo caracterizado por inflamacion predominante en el com-
plejo osteomeatal, cornete medio y etmoides anterior, a menudo asociado a atopia y
predominio en pacientes relativamente jovenes?¢-2°. Desde el punto de vista clinico:

« Asoclacion frecuente con alergia respiratoria.
 Posible fase inicial de poliposis difusa.
« Implicaciones prondsticas especificas.

No siempre es necesaria la cirugia pansinusal si la afectacion es compartimental.

Endotipos no tipo 2

En endotipos no tipo 2 la inflamacion suele ser mas localizada vy la cirugia se orienta prin-
cipalmente al control anatomico funcional, con un menor papel de las terapias biologicas
en la actualidad. Se debe tener en cuenta que la caracterizacion endotipica puede no ser
homogénea en los pacientes con RSCcPN, asociandose patrones inflamatorios heteroge-
neos eosinofilicos y neutrofilicos®®.

Estrategias combinadas cirugia-biolégicos

La evidencia reciente sugiere que la combinacion de cirugia adecuada y tratamiento
medico personalizado, incluyendo terapias biologicas en pacientes con inflamacion de
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tipo 2 intensa, mejora el control global de la enfermedad y reduce recurrencias* &3 La
cirugla optimiza el acceso local mientras los biologicos modulan la inflamacion siste-
mica, configurando un enfoque terapeutico complementario. La cirugia en la RSCcPN ha
evolucionado hacia un modelo de precision basado en el fenotipo clinico y el endotipo
Inflamatorio. La caracterizacion integral del paciente permite optimizar la indicacion qui-
rurgica, la extension del abordaje y las estrategias combinadas con terapias biologicas. El
reconocimiento de fenotipos especificos como el sindrome del compartimento medio
constituye un elemento clave en la medicina personalizada actual.

El tratamiento quirurgico de la RSCcPN ha ido evolucionando con los anos, acorde con
el creciente conocimiento de los mecanismos inflamatorios que modulan la enfermedad.

Tipos de cirugias
Cirugias funcionales o limitadas

Desde su descripcion en el siglo xx, la cirugia funcional se ha orientado a restaurar el
aclaramiento mucociliar corrigiendo la anatomia del complejo ostiomeatal y del etmoi-
des. Basandose en un concepto endoscopico, Messerklinger y Stammberger propusieron
que la enfermedad se inicia en la nariz y progresa a traves de las precamaras etmoidales
hacia los senos maxilar y frontal; por ello, intervenciones relativamente limitadas sobre los
compartimentos etmoidales enfermos permitirian restablecer la ventilacion y el drenaje a
traves de los ostia naturales, reduciendo la necesidad y la morbilidad de cirugias mas radi-
cales®? Posteriormente, Kennedy amplio este enfoque, contemplando la esfenoetmoidec-
tomia completa con exposicion de las arterias etmoidales anteriores y el tratamiento de
enfermedad localizada en el seno maxilar®®. De esta conceptualizacion anatomica deriva
el término lamelas, utilizado hoy para describir la extension quirurgica.

Cirugias extendidas, expandidas o radicales

La mayor comprension de la RSCcPN y los avances en instrumentacion han impulsado el
desarrollo de abordajes mas extensos basados en resecciones amplias 0seas de 1los senos
paranasales y en el tratamiento dirigido de la mucosa nasosinusal, en sintonia con los con-
ceptos celulares y moleculares de la inflamacion?®. Jankowski describié la nasalizacion,
promoviendo la reseccion de mucosa y de las lamelas iniciada por una etmoidectomia
completa, sin enfatizar abordajes especificos para cada seno**. En 2011, Shen et al. definie-
ron la full-house surgery como exéresis completa de septos etmoidales, ampliacion de los
ostia del resto de senos y reseccion de mucosa macroscopicamente patologica, preser-
vando remanentes como sustrato para reepitelizacion’®. Mas recientemente, Alsharif et al.
propusieron la reboot surgery como la extirpacion completa de las estructuras oseas y de
toda la mucosa accesible, exponiendo el periostio para controlar la RSCcPN recurrente3®.
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Cirugias regenerativas (mucoplastia)

En el contexto de la inflamacion de la mucosa se han descrito nuevas técnicas regene-
rativas como complemento a los abordajes extendidos. La mucoplastia (autoinjerto de
mucosa del suelo nasal) fue descrita por Moreno-Luna et al. en 2019: se coloca un injerto
autologo sobre el techo etmoidal, extendiéndolo posteriormente hacia el planum esfenoi-
dal y lateralmente sobre la lamina papiracea®’. Aungue inicialmente unilateral, la experien-
cia a corto y medio plazo ha llevado a aplicarla de forma bilateral®®. Los resultados iniciales
sugieren mejoria de la cicatrizacion local y del control del edema/secrecion, con impacto
favorable en la calidad de vida, si bien se requieren estudios mas robustos para confirmar
beneficios sostenidos a largo plazo.

Extension quirurgica

Las nuevas lineas de investigacion ya han informado de mejores resultados clinicos y
menores tasas de recurrencia asociados a las cirugias mas radicales, incluso en pacien-
tes con fenotipos mas graves y recalcitrantes. Del mismo modo, se estan empezando a
redefinir abordajes mas amplios del seno frontal y de la pared medial del seno maxilar,
asl como nuevas técnicas complementarias para las formas mas agresivas de RSCcPN
asociadas a caracteristicas inflamatorias de tipo 2% Sin embargo, la persistencia de limita-
ciones como el pequerio tamano de las muestras, los breves periodos de seguimiento, la
caracterizacion imprecisa de los fenotipos y la adopcion incoherente de enfoques estan-
darizados socavan las pruebas cientificas disponibles de los resultados quirurgicos en
pacientes con RSCcPN. En este contexto se describio la clasificacion LOEM como un
sistema estandarizado y practico para codificar la CENS basado en la extension osea vy el
manejo mucoso (figura 1)40-42,

Al separar explicitamente la dimension mucosa de la extension quirurgica, LOEM aporta
un marco comun para ordenar y reinterpretar técnicas descritas de manera heteroge-
nea y, al hacerlo, refuerza la idea de un gradiente de beneficio a favor de abordajes mas
amplios, especialmente en términos de control clinico y recurrencia, aungue senalando a
la vez las limitaciones inevitables de la evidencia disponible®®.

Cirugia de precision

La evidencia reciente indica que la severidad basal, las comorbilidades y el contexto de
cirugla primaria o de revision condicionan de forma relevante la respuesta a la cirugia en
la RSCcPN. Para avanzar en esa direccion, disponer de un sistema de codificacion repro-
ducible como el LOEM permite definir con precision la intervencion realizada y comparar,
de manera consistente, el rendimiento de las distintas estrategias quirurgicas desde el t1
hasta t4 en funcion del perfil clinico del paciente.

A partir de esta clasificacion, la evidencia reciente sugiere gue los pacientes sometidos
a estrategias quirurgicas mas agresivas sobre la mucosa nasosinusal (t3-t4) tienden a
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Cirugia de precisidn en la rinosinusitis crénica con poliposis nasal

Figura 1. Vision en profundidad del sistema de clasificacion LOEM. Una descripcion detallada, paso
a paso, de los procedimientos quirdirgicos basada en la extension 6sea (lamela, ostium y
extension) y en las estrategias de tratamiento mucoso, la integracion en una aplicacion web
para su aplicacion practica y la definicion de los tipos quirurgicos*?

1.° Descripcion del procedimiento quirdrgico basado en la extension dsea (L, 0, E)
y el tratamiento de la mucosa (M)

Apdfisis unciforme (primera lamela)

Bulla etmoidal (segunda lamela)
Particiones etmoidales (tercera lamela)
Cornete superior (cuarta lamela)
Seno esfenoidal

Celda de agger nasi

Bulla etmoidal | Apdfisis unciforme

Ostia seno frontal

.. Cornete medio
Apafisis unciforme
Ostia seno maxilar

Cornete inferior

Ostia del seno frontal
Bulla etmoidal

2.° Aplicacién LOEM 3.° Definicion de grupos quirurgicos segtin el sistema LOEM

Tipo de cirugia  Marco quirtirgico Requisitos

Tipo 1 Funcional limitada Al'menos 1 lamela (L) 0 1 ostia
(0) + no reseccion o 1 mucosa
funcional (M)

Tipo 2 Funcional extendida Al'menos 2 lamelas (L) +
al menos 2 ostia (0) 0 1
extension (E) + 1 mucosa
funcional (M,)

Tipo 3 Radical extendida 3 lamelas (L) + 3 ostia (0)
+ al menos 2 extensiones (E)
+ 1 mucosa radical (M)

Tipo 4 Radical regenerativa 3 lamelas (L) + 3 ostia (0)
https:/loem.netlify.app + al menos 2 extensiones (E)
+ 1 mucosa regenerativa (M, )

Elaboracion propia. Iméagenes cortesia del Dr. Fernando Mendonca.
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obtener mejores resultados a medio plazo, con una mayor mejoria en la calidad de vida
y un mejor control de la poliposis. En analisis estratificados por fenotipo, el beneficio rela-
tivo de las técnicas mas extensas y con componente regenerativo (t4) parece mas con-
sistente en perfiles de peor prondstico, como el asma mal controlada o la EREA, asi como
en pacientes con antecedentes de cirugia previa, mientras que en fenotipos predominan-
temente atopicos puede observarse un patron diferente, con un rendimiento comparati-
vamente mejor de estrategias tipo reboot (t3) o funcionales extendidas (t2). En conjunto,
estos hallazgos indican que LOEM no solo estandariza la descripcion de la intervencion,
sino gue también facilita comparaciones reproducibles entre estudios y aporta una base
operativa para orientar la toma de decisiones quirurgicas en funcion del fenotipo, en linea
con un enfoque de cirugia de precision en la RSCcPN*#2 44,

Cirugia y olfato

La disfuncion olfatoria es un sintoma nuclear de la RSCcPN y afecta de forma relevante a
la calidad de vida. Se explica por dos mecanismaos: una obstruccion conductiva de la hen-
didura olfatoria y un dano inflamatorio del epitelio olfatorio, con alteracion de sumicroen-
torno, estructura y funcion. En este marco, la CENS se asocia globalmente a mejoria
del olfato, aungue con magnitud variable entre estudios, probablemente por diferencias
basales y por la estrategia quirurgica, asi como por la heterogeneidad de las pruebas y
tiempos de evaluacion®.

Mas alla de la via clasica del olfato, la funcion trigeminal intranasal, relevante para la
percepcion sensorial nasal y los estimulos irritantes, también puede estar comprome-
tida en RSC, pero se evalua poco y la evidencia sobre el efecto quirurgico es limitada.
Clinicamente, esto implica dos puntos: la CENS ofrece una expectativa razonable de recu-
peracion olfatoria sostenida en RSCcPN vy es prioritario estandarizar la medicion (olfato y
trigémino) y describir con precision la técnica para identificar subgrupos y estrategias que
optimicen la recuperacién quimiosensorial® 6.

La evaluacion de los resultados quirurgicos en la RSCcPN ha experimentado un cambio
conceptual relevante en los ultimos arios. En la actualidad, y especialmente en el contexto
de la cirugia de precision y la disponibilidad de terapias biologicas, la cirugia endoscopica
debe integrarse como parte de una estrategia global de manejo de la enfermedad infla-
matoria cronica, en la que los resultados se valoran a largo plazo y en relacion con el con-
trol de la enfermedad y los objetivos terapéuticos establecidos®“ La CENS se considera,
por tanto, una herramienta clave para modificar la expresion clinica de la enfermedad vy
mejorar la calidad de vida®.
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Conceptos clave en la evaluacién de resultados

En el contexto de la RSCcPN, la correcta interpretacion de los resultados terapéuticos
requiere una definicion precisa de los distintos estados de la enfermedad. Diversos estu-
dios han puesto de manifiesto una notable heterogeneidad en la definicion y aplicacion
del concepto de control en la literatura cientifica, con importantes variaciones en los
dominios evaluados, los puntos de corte utilizados y los periodos temporales considera-
dos, lo que dificulta la comparacion de resultados y la toma de decisiones clinicas homo-
géneas? 48 Esta falta de uniformidad ha impulsado el desarrollo de marcos consensuados
y multidimensionales para la evaluacion del control de la enfermedad. Ademas, los con-
SEeNsos europeos mas recientes han propuesto una evolucion conceptual de los objetivos
terapéuticos en la RSCcPN, incorporando la remision como un objetivo adicional al con-
trol de la enfermedad vy, de manera excepcional, la curacion (figura 2)%.

El control se define como un estado en el que el paciente no presenta sintomas nasosinusa-
les clinicamente relevantes o estos no impactan de forma significativa en su calidad de vida,
pudiendo alcanzarse con o sin tratamiento de mantenimiento? 4. En este contexto, el con-
trol constituye el objetivo terapéutico fundamental en una enfermedad cronica no curable,

La recurrencia hace referencia a la reaparicion de sintomas o signos endoscopicos de
actividad inflamatoria tras un periodo de control adecuado posterior a la cirugia. En la
RSCcPN, la recurrencia debe interpretarse como parte de la historia natural de la enfer-
medad y no necesariamente como un fracaso técnico de la cirugfal. Por su parte, la
exacerbacion aguda hace referencia a un empeoramiento transitorio de los sintomas o a
una pérdida temporal de control, con impacto clinico relevante, que no implica necesa-
rlamente una progresion estructural de la enfermedad.

La cirugia de revision representa una nueva intervencion quirurgica indicada ante la pér-
dida de control clinico o endoscopico, a pesar del tratamiento medico adecuado, y debe
entenderse dentro de una estrategia terapéutica secuencial, especialmente en pacientes
con inflamacion de tipo 2 grave y con comorbilidades asociadas como asma o EREA%.

Figura 2. Modelo conceptual de la relacion jerarquica entre control, remision y curacion en la RSCcPN

 Resolucién completa * Ausencia sostenida ¢ Sintomas minimos o no
y estable de sintomas clinicamente relevantes
e Sin actividad * Actividad inflamatoria ¢ Inflamacion persistente
inflamatoria detectable nactiva _ pero estable
e No requiere tratamiento e Reduccion progresiva e Puede requerir tratamiento
del tratamiento posible de mantenimiento

Elaboracién propia basada en criterios de consenso'.
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Finalmente, el concepto de remision ha emergido como un nuevo objetivo terapéutico
en la RSCcPN, al representar un estadio de la enfermedad que va mas alla del control sin-
tomatico aislado. La remision se define como un estado de control sostenido durante al
menos 12 meses, asociado a la ausencia de signos endoscopicos de enfermedad activa
(NPS < 1 por lado sin secreciones o infeccidén)*® y sin necesidad de corticoides sistémicos
ni cirugla adicional en ese periodo. Este enfoque introduce una evaluacion longitudinal
del paciente y refuerza la necesidad de un seguimiento estructurado, 1o que permite valo-
rar no solo la respuesta al tratamiento, sino también la estabilidad del control en el tiempo.
En este contexto, los consensos europeos introducen el concepto de modificacion de la
enfermedad, entendido como la posibilidad de alterar de forma significativa y duradera la
historia natural y progresion de esta mediante un control inflamatorio mantenido y una
remision prolongada?, principalmente a través de la CENS y los farmacos bioldgicos como
potenciales factores modificadores.

El concepto de curacion, por su parte, se ha definido de manera mas tedrica como la
consecucion de una remision mantenida sin tratamiento durante al menos 5 aros. Sin
embargo, los propios consensos y estudios recientes subrayan que este objetivo es excep-
cional en la practica clinica actual y que sus criterios aun no estan claramente estableci-
dost. En particular, en la era de las terapias bioldgicas, no esta bien definido si es posible
suspender el tratamiento sin que se produzca una pérdida de control, nt quée duracion del
tratamiento seria necesaria para lograr una modificacion estable del curso de la enferme-
dad. Asimismo, no se han identificado con claridad subgrupos de pacientes en los que
pueda alcanzarse de forma consistente una auténtica modificacion de la historia natural
de la RSCcPN. Por ello, la curacion debe considerarse en la actualidad un objetivo aspi-
racional, mas que un resultado clinico consolidado, a la espera de datos de seguimiento
prolongado que permitan definirla con mayor precision? 4°.

Objetivos postoperatorios: persiguiendo el control de la enfermedad

Los objetivos actuales de la cirugia en la RSCcPN van mas alla del restablecimiento de la ven-
tilacion y el drenaje sinusal. En el contexto de una enfermedad inflamatoria cronica, la cirugia
persigue contribuir al control inflamatorio sostenido, reductr la carga polipoidea y mejorar de
forma significativa los sintomas cardinales, asi como la calidad de vida del paciente* Desde
esta perspectiva, el éxito quirirgico no debe evaluarse exclusivamente en funcion de la mejo-
ria funcional inmediata o de hallazgos endoscopicos aislados, sino por su capacidad para faci-
litar un control clinico estable en el tiermpo, minimizar la necesidad de tratamientos sistémicos
de rescate y reducir la probabilidad de recurrencia clinicamente relevante? 4°.

Asimismo, la cirugia desempenia un papel fundamental como facilitadora del tratamiento
meédico posterior, al optimizar la distribucion y la eficacia de los tratamientos topicos intra-
nasales y crear un entorno mucoso local mas favorable para el control de la inflamacion.
Este efecto adquiere especial relevancia en la era de las terapias biologicas, en que la cirugia
puede contribuir a mejorar la respuesta al tratamiento sistémico, ya sea COmo paso previo
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a su instauracion o como parte de una estrategia combinada y secuencial® 4. Asi, la CENS
debe entenderse como una plataforma terapeutica dentro de un abordaje integral y per-
sonalizado de la RSCcPN, orientado al control en el tiempo de la enfermedad y a la conse-
cucion de objetivos clinicamente relevantes para el paciente. En este marco, la adecuacion
de la extension quirurgica al perfil inflamatorio y pronostico del paciente puede contribuir
a optimizar los objetivos terapéuticos, en particular en términos de control endoscopico
y reduccion del riesgo de recurrencia. La extension quirurgica debe entenderse como un
medio para facilitar la estabilidad clinica a largo plazo, integrandose siempre en una estrate-
gia terapéutica individualizada® 5°.

Herramientas para la evaluacion del control postoperatorio

La evaluacion del control puede estructurarse siguiendo los criterios propuestos por el
consenso POLINA 2.0, gue integran la valoracion de los sintomas, la calidad de vida, los
hallazgos endoscopicos y la necesidad de tratamiento de rescate. Estos criterios son en
gran medida concordantes con los propuestos por los consensos europeos, sobre todo
en lo relativo a los puntos de corte sintomaticos, y se adoptan en este capitulo como
marco operativo para la evaluacion del grado de control (tabla 2)* 4,

Las escalas clinicas subjetivas constituyen la base de la valoracion de la evolucion de los
sintomas. El SNOT-22 es especialmente util para monitorizar la evolucion tras la cirugla
y detectar una pérdida de control clinico*. Las EVA permiten una valoracion rapida e
individualizada de los sintomas cardinales?. Es importante mencionar que los sintomas
extranasales, como las alteraciones del suerio o el malestar craneofacial, pueden tener
un impacto incluso mayor sobre la calidad de vida general, lo que pone de manifiesto
que la percepcion subjetiva del control no siempre se correlaciona con la carga sintoma-
tica nasal, reforzando la necesidad de una evaluacion multidimensional del control®!. Los
parametros de control, control parcial y pérdida de control basados en estas herramientas
se resumen en la tabla 2.

La evaluacion olfatoria tiene un valor cardinal en la RSCcPN tanto por su impacto funcional
COMO POr su relevancia pronostica. La disfuncion olfatoria constituye un dominio especi-
fico de la enfermedad y se considera en si misma un criterio para la evaluacion del grado de
control de la enfermedad. Aungque la percepcion subjetiva del paciente resulta fundamental
(esto es, EVA), los distintos test de olfato semiobjetivos pueden aportar informacion adicio-
nal complementaria muy util en el seguimiento postoperatorio, sobre todo cuando existen
mediciones preoperatorias con las que comparar y analizar la efectividad de la cirugia® 4.

La endoscopia nasal constituye un pilar fundamental en la evaluacion postoperatoria de la
RSCcPN, no como un criterio aislado de éxito quirirgico, sino como una herramienta para
valorar la actividad inflamatoria en el contexto del control de la enfermedad. Permite evaluar
la actividad inflamatoria de la mucosa, la presencia de edema o secreciones y la estabilidad
del lecho quirurgico. Estudios recientes basados en patrones de practica clinica real han
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Tabla 2. Criterios clinicos para la estratificacion del grado de control en la RSGcPN, incluyendo
parametros sintomaticos, endoscopicos y terapéuticos

Parametro clinico Controlada Parcialmente No controlada
controlada

Gravedad global de la enfermedad

(EVA 0-10 cm) 0-3 >3-7 >7-10

Alteracion del olfato (EVA 0-10) 0-3 > 3-7 > 7-10

Impacto en calidad de vida (SNOT-22) <20 21-50 > 50

(Tg_rg?no el el G <1 punto por fosa 2-4 puntos totales > 5 puntos totales

Uso de corticoides sistémicos > 2 ciclos o tratamientos
en el dltimo afio prolongados

Indicacion quirdrgica No No habitual Indicada®
EVA: escala visual analdgica; RSCcPN: rinosinusitis cronica con poliposis nasal; SNOT-22: Sino-Nasal Outcome Test 22.
2 Ciclos cortos desde 5 dias a dosis 0,5-1 mg/kg/dia;

® Cirugia endoscépica nasosinusal con apertura de senos paranasales afectados.
Elaboracion propia basada en criterios de consenso®.

No 1-2 ciclos cortos?

demostrado que determinados umbrales endoscopicos se asocian con la consideracion de
escalada terapéutica®. En concreto, una puntuacion endoscopica de Lund-Kennedy modi-
ficada 2 4 y un NPS 2 3 se han identificado como puntos de corte que reflejan una carga
Inflamatoria incompatible con un control endoscopico aceptable, incluso en ausencia de
sintomas clinicos relevantes, siendo puntuaciones notablemente consistentes entre rino-
logos. Por el contrario, valores inferiores a dichos umbrales pueden considerarse objeti-
vos endoscopicos razonables dentro de una estrategia de control sostenido, lo que implica
que el objetivo terapéutico no debe interpretarse necesariamente como la normalizacion
endoscopica completa. No obstante, dado el desacoplamiento potencial entre hallazgos
endoscopicos y carga sintomatica, la interpretacion de estas puntuaciones debe realizarse
siempre en combinacion con la evaluacion clinica, la calidad de vida y la evolucion del
paciente, evitando decisiones basadas en observaciones endoscopicas aisladas*® 2.

El uso de estudios de imagen no se recomienda de forma rutinaria, reservandose para
situaciones de pérdida de control, sospecha de complicaciones o planificacion de cirugla
de revision?.

Criterios de mal control en la evolucién postoperatoria

En la evolucion postoperatoria de la RSCcPN, el mal control debe interpretarse como la pér-
dida de los objetivos clinicos previamente alcanzados o la incapacidad para mantener un
control aceptable de la enfermedad en el tiempo, pese a un tratamiento de mantenimiento
adecuado. Desde esta perspectiva, el mal control no equivale necesariamente a un fracaso
técnico de la cirugla, sino que refleja la naturaleza fluctuante de la inflamacion cronica
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subyacente que puede requerir un ajuste de la estrategia terapéutica, incluyendo la intensi-
ficacion del tratamiento médico o la introduccion de terapias biologicas® 7.

En la practica clinica, la reaparicion de sintomas de impacto, el deterioro clinicamente rele-
vante de la calidad de vida o la necesidad repetida de tratamientos sistémicos de rescate
constituyen marcadores robustos de pérdida de control y deben motivar una reevaluacion
estructurada de la estrategia terapéutica> . Desde un punto de vista endoscopico, el mal
control se expresa por la persistencia de inflamacion activa o la reaparicion de poliposis clini-
camente relevante, sobre todo cuando estos hallazgos se asocian a deterioro clinico, evitando
basar decisiones terapéuticas en observaciones aisladas*® **. Cuando esta pérdida de control
es persistente, suele corresponder a situaciones de recurrencia de la enfermedad, mas fre-
cuentes en determinados subgrupos de pacientes, como en aquellos con inflamacion de tipo
2 severa, asma asociada, EREA o antecedentes de multiples cirugias previas®. En este escena-
rio, la indicacion de cirugla de revision debe interpretarse como un indicador de pérdida de
control sostenida, y debe motivar una reevaluacion global de la estrategia terapéutica.

Finalmente, la introduccion del concepto de remision ariade una dimension adicional al
seguimiento postoperatorio. La imposibilidad de mantener el control durante al menos
12 meses, la dependencia de corticoides sistémicos o la necesidad de cirugia de revision
impiden alcanzar dicho estado y justifican una reconsideracion del tratamiento mediante
estrategias combinadas o escalonadas® 4%,

Cirugia y control de la enfermedad en la era de los biolégicos

La introduccion de las terapias bioldgicas ha modificado de forma sustancial la inter-
pretacion de los resultados quirurgicos en la RSCcPN, al permitir estrategias integradas
orientadas no solo a reducir la carga polipoide, sino a alcanzar y mantener el control de
la enfermedad y, potencialmente, la remision en el contexto de una patologia inflamatoria
cronica. La CENS puede actuar como paso previo al tratamiento biologico, como parte de
una estrategia combinada o0 como herramienta para optimizar la respuesta al tratamiento
sistémico en pacientes seleccionados?® *2. Precisamente, un aspecto de creciente interés
es el timing relativo entre cirugla y terapias biologicas. La evidencia disponible sugiere
gue la CENS puede optimizar el entorno inflamatorio nasosinusal y favorecer una mejor
respuesta posterior al tratamiento biologico cuando este se introduce de forma secuen-
cial o combinada, asociandose a una reduccion mas marcada y sostenida de la carga
Inflamatoria en comparacion con el tratamiento biologico en monoterapia, 1o que apoya
un efecto sinérgico entre ambas terapias®*. No obstante, en la actualidad no existe un
consenso que defina un momento Optimo universal para la introduccion de bioldgicos,
por lo gue la decision debe individualizarse segun la carga inflamatoria, las comorbilida-
des asociadas, el historial quirurgico y los objetivos terapéuticos? 24,

En estudios en vida real recientes, el tratamiento bioldgico demuestra que una propor-
cion relevante de pacientes con RSCcPN grave no solo alcanza el control clinico, sino que
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progresa hacla un estado de remision sostenida durante el seguimiento, evidenciando
una transicion dinamica desde el control hacia la remision, especialmente en los primeros
24 meses de tratamiento®®.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de una evaluacion postoperatoria rigurosa y conti-
nuada, orientada a identificar de forma precoz el momento optimo para escalar, combinar
o maodificar la estrategia terapéutica.

En la practica clinica, la aplicacion de estas estrategias debe ajustarse a los criterios de
acceso a terapias biologicas vigentes en cada sistema sanitario. En el entorno espanol,
estos criterios exigen dos cirugfas previas, a diferencia de EPOS y POLINA2 4, que con-
templan una sola, lo gue puede generar un desfase entre el timing fisiopatologicamente
ideal y el realmente aplicable. Este contexto refuerza la necesidad de una rigurosa plani-
ficacion quirurgica y seguimiento postoperatorio para optimizar los resultados dentro de
las limitaciones del sistema sanitario. A la luz de la evidencia emergente, resulta razonable
plantear una evolucion progresiva de los criterios que permita, en nuestro entorno, la indi-
cacion de terapias biologicas tras un empeoramiento clinicamente relevante posterior a
una unica CENS realizada de forma adecuada o inmediatamente posterior a una segunda
cirugia, en especial en pacientes con inflamacion de tipo 2 grave, lo que requiere un dia-
logo prioritario con las autoridades sanitarias.

La incorporacion de las terapias bioldgicas ha obligado a replantear el papel de la CENS
en la RSCcPN. En este nuevo escenario, uno de los principales debates se centra en la
necesidad futura de la cirugia endoscopica ante la eventual reduccion de costes de las
terapias biologicas y en la definicion de los perfiles de pacientes que mas se beneficiarian
de estrategias personalizadas. Diversos trabajos recientes demuestran que las cirugias
endoscopicas extendidas actuales se asocian a mejores resultados clinicos a largo plazo y
a menores tasas de recurrencia, especialmente en pacientes con RSCcPN graves! s>,

En paralelo, otros estudios y consensos han planteado si este abordaje debe aplicarse de
forma sistematica a todos los pacientes candidatos a cirugia o si, por el contrario, la ten-
dencia actual se orienta hacia una cirugia de precision, en la que la extension quirurgica
se gjuste a la carga inflamatoria, las comorbilidades asociadas, el riesgo de recurrencia,
distintos biomarcadores y los objetivos terapeuticos individuales, evitando enfoques uni-
formes del tipo one size fits all®® % En este marco, la cirugia adecuadamente planificada
y suficientemente amplia se investiga también como un elemento capaz de modular la
respuesta a los tratamientos médicos posteriores, incluidos los bioldgicos.

Ala vez, emerge la necesidad de avanzar hacia modelos predictivos que permitan antici-
par la evolucion postoperatoria y el riesgo de recurrencia. En este contexto, el desarrollo y
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validacion de escalas clinico-radiologicas apoyadas en inteligencia artificial, orientadas a
identificar de forma precoz a los pacientes con mayor probabilidad de requerir cirugia de
revision o de beneficiarse de un tratamiento biologico, representa una linea de investiga-
cion especialmente prometedora, con el potencial de reducir intervenciones innecesarias
y optimizar el timing terapéutico®* %8,

Asimismo, como se ha comentado en lineas anteriores, el avance en el endotipado de
la RSCcPN vy la identificacion de biomarcadores de precision, tanto tisulares, serologicos
como radiologicos, comienzan a influir en la toma de decisiones quirurgicas, permitiendo
una seleccion mas precisa de candidatos y una adaptacion mas racional de la extension
quirurgica. De forma complementaria, la integracion progresiva de algoritmos basados en
Inteligencia artificial y analisis avanzado de imagen abre la puerta a estrategias de segui-
miento mas dindmicas y personalizadas®’ > 6.

Por ultimo, la cirugia guiada por imagen y las aplicaciones emergentes de la inteligencia
artificial en la planificacion quirurgica y la evaluacion de resultados no deben entenderse
como sustitutos del juicio clinico, sino como herramientas de apoyo que refuerzan el
concepto de cirugia de precision. En este sentido, su utilidad se esta explorando sobre
todo en ambitos ya mencionados, como la mejor caracterizacion radiologica de la enfer-
medad, la estandarizacion de parametros endoscopicos asociados a la péerdida de con-
trol o al desarrollo de modelos predictivos que integren datos clinicos, radiologicos e
Inflamatorios. En conjunto, estos desarrollos configuran un modelo en el que la cirugia
endoscopica se integra de forma cada vez mas estrecha en estrategias terapéuticas per-
sonalizadas, combinadas y secuenciales, con el objetivo ultimo de maximizar el control
de la enfermedad vy los resultados clinicamente relevantes para cada perfil de paciente®® %,

La creciente importancia de la estratificacion prondstica y la individualizacion terapéutica
queda también reflejada en el reciente consenso multidisciplinar RELAPSE, que ha contri-
buido a estandarizar la definicion de recurrencia posquirurgica e identificar los principales
factores asociados al riesgo de recidiva, facilitando el diserio de estrategias de seguimiento
y tratamiento adaptadas al perfil de cada paciente®®.

e La RSCcPN es una enfermedad inflamatoria heterogénea, a menudo asociada a in-
flamacion de tipo 2, cuya evolucion y respuesta terapéutica dependen del fenotipo
clinico y del endotipo iInmunologico subyacente.

» La cirugia en la RSCcPN ha evolucionado desde un abordaje predominantemente
anatomico hacia un modelo integrado de modulacion inflamatoria. La caracteriza-
cion fenotipica y endotipica del paciente, junto con una planificacion adecuada de la
extension quirurgica, permite integrar la cirugia en una estrategia terapéutica global
orlentada al control sostenido de la enfermedad.

Continua
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Puntos clave (continuacion)

« La cirugia endoscopica nasosinusal debe entenderse como una herramienta modi-

ficadora de la enfermedad dentro de una estrategia terapeutica integrada, orientada
no solo a la mejoria sintomatica, sino al control inflamatorio sostenido.

» La extension quirdrgica debe individualizarse segun la carga inflamatoria, el riesgo

de recurrencia y las comorbilidades asociadas, en el marco de un modelo de cirugia
de precision basado en la caracterizacion fenotipica y endotipica.

» La evaluacion postoperatoria debe realizarse mediante un enfoque multidimensional

que integre sintomas, calidad de vida, hallazgos endoscopicos y necesidad de trata-

miento de rescate.

» Enla era de las terapias biologicas, la CENS mantiene un papel central, integrandose

en estrategias combinadas o secuenciales que buscan optimizar el control a largo
plazo y modificar el curso clinico de la enfermedad.

BIBLIOGRAFIA

Fokkens WJ, De Corso E, Backer V, Bernal-Sprekelsen M,
Bjermer L, von Buchwald C, et al. EPOS2020/EUFOREA
expert opinion on defining disease states and therapeutic
goals in CRSWNP. Rhinology. 2024; 62(3):287-98.

Fokkens WJ, Lund VJ, Hopkins C, Hellings PW, Kern
R, Reitsma S, et al. European Position Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. Rhinology.
2020;58(Suppl S29):Suppl S29.

Fokkens WJ, Viskens AS, BackerV, ContiD, De CorsoE,
Gevaert P, et al. EPOS/EUFOREA update on indication
and evaluation of Biologics in Chronic Rhinosinusitis
with Nasal Polyps 2023. Rhinology. 2023;61(3):
194-202.

Alobid |, Colas C, Castillo JA, Arismendi E, Del Cuvillo
A, Gomez-Outes A, et al. Spanish consensus on the
management of chronic rhinosinusitis with nasal polyps
(POLIposis NAsal / POLINA 2.0). J Investig Allergol Clin
Immunol. 2023;33(5):317-31.

Rudmik L, Soler ZM, Hopkins C, Schlosser RJ, Peters
A, White AA, et al. Defining appropriateness criteria
for endoscopic sinus surgery during management of
uncomplicated adult chronic rhinosinusitis; a RAND/
UCLA appropriateness study. Rhinology. 2016;54(2):2.

Orlandi RR, Kingdom TT, Smith TL, Bleier B, DeConde
A, Luong AU, et al. International consensus statement
on allergy and rhinology: rhinosinusitis 2021. Int Forum
Allergy Rhinol. 2021;11(3):3.

7.

10.

1.

12.

13.

Blauwblomme M, Georgalas C, Ahmed S, Alobid I,
Battaglia P, Castelnuovo P, et al. Expert Consensus
on Surgical Management of Primary Diffuse Type
2-Dominant Chronic Rhinosinusitis. Int Forum Allergy
Rhinol. 2025;15(3):303-16.

Bachert C, Marple B, Hosemann W, Cavaliere C, Wen
W, Zhang N. Endotypes of Chronic Rhinosinusitis with
Nasal Polyps: Pathology and Possible Therapeutic
Implications. J Allergy Clin Immunol Pract. 2020;8(5):5.

Kowalski ML, Agache I, Bavbek S, Bakirtas A, Blanca
M, Bochenek G, et al. Diagnosis and management of
NSAID-Exacerbated Respiratory Disease (N-ERD)-a
EAACI position paper. Allergy. 2019;74(1):28-39.

Hopkins C, Gillett S, Slack R, Lund VJ, Browne
JP. Psychometric validity of the 22-item Sinonasal
Outcome Test. Clin Otolaryngol. 2009;34(5):447-54.

Morley AD, Sharp HR. A review of sinonasal outcome
scoring systems - which is best? Clin Otolaryngol.
2006;31(2):103-9.

CardesinA, Alobidl, Benitez P, SierraE, deHaro J, Bernal-
Sprekelsen M, et al. Barcelona Smell Test - 24 (BAST-
24): validation and smell characteristics in the healthy
Spanish population. Rhinology. 2006;44(1):83-9.
Rojas-Lechuga MJ, Ceballos JC, Valls-Mateus M,
Mackers P, Izquierdo-Dominguez A, Lopez-Chacon M,
et al. The 8-Odorant Barcelona Olfactory Test (BOT-8):

93



20.

21,

22.

23.

24.

94

Validation of a New Test in the Spanish Population
During the COVID-19 Pandemic. J Investig Allergol Clin
Immunol. 2022;32(4):291-8.

. Doty RL, Agrawal U. The shelf life of the University

of Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT).
Laryngoscope. 1989;99(4):4.

. Hummel T, Whitcroft KL, Andrews P, Altundag A, Cinghi

C, Costanzo RM, et al. Position paper on olfactory
dysfunction. Rhinology. 2016;56(1):1.

. Lund V, Mackay I. Staging in Rhinosinusitis. Rhinology.

1994;31:183-4.

. Psaltis AJ, Li G, Vaezeafshar R, Cho KS, Hwang PH.

Modification of the Lund-Kennedy endoscopic sco-
ring system improves its reliability and correlation with
patient-reported outcome measures. Laryngoscope.
2014;124(10):10.

. Akdis CA, Bachert C, Cingi C, Dykewicz MS, Hellings

PW, Naclerio RM, et al. Endotypes and phenotypes
of chronic rhinosinusitis: a PRACTALL document
of the European Academy of Allergy and Clinical
Immunology and the American Academy of Allergy,
Asthma & Immunology. J Allergy Clin Immunol.
2013;131(6):1479-90.

. Snidvongs K, Lam M, Sacks R, Earls P, Kalish L, Phillips

PS, et al. Structured histopathology profiling of chro-
nic rhinosinusitis in routine practice. Int Forum Allergy
Rhinol. 2012;2(5):376-85.

Benninger MS, Sindwani R, Holy CE, Hopkins C.
Impact of medically recalcitrant chronic rhinosinusi-
tis on incidence of asthma. Int Forum Allergy Rhinol.
2016;6(2):124-9.

Alt JA, Orlandi RR, Mace JC, Soler ZM, Smith TL.
Does Delaying Endoscopic Sinus Surgery Adversely
Impact Quality of Life Outcomes? Laryngoscope.
2019;129(2):303-11.

Tran T, Staibano P, Snidvongs K, Nguyen TBY, Sommer
DD. Extent of Endoscopic Sinus Surgery in Chronic
Rhinosinusitis: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Curr Allergy Asthma Rep. 2024;24(11):
639-50.

Martin-Jiménez D, Moreno-Luna R, Cuvillo A,
Gonzalez-Garcia J, Maza-Solano J, Sanchez-Gomez
S. Endoscopic Extended Sinus Surgery for Patients
with Severe Chronic Rhinosinusitis with Nasal Polyps,
the Choice of Mucoplasty: A Systematic Review. Curr
Allergy Asthma Rep. 2023;23(12):(12):733-46.

Vizcarra-Melgar J, Sanchez-Gomez S, Lopez-Gonzalez
N, Moreno-Luna R, Gonzalez-Garcia J, Maza-Solano
J. Tissue eosinophil level as a predictor of control,
severity, and recurrence of Chronic Rhinosinusitis with
Nasal Polyps. Front Allergy. 2025:6:1549332.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Duggal C, Chan Y, Rotenberg BW. What is Considered
Adequate Surgery for Chronic Rhinosinusitis with Nasal
Polyps? Laryngoscope. 2025;135(6):1856-7.

Snidvongs K, Chin D, Sacks R, Earls P, Harvey RJ.
Eosinophilic rhinosinusitis is not a disease of ostiomea-
tal occlusion. Laryngoscope. 2013;123(5):1070-4.

Vizcarra-Melgar J, Moreno-Luna R, Martin-Jiménez D,
Gago-Torres C, Palma-Martinez C, Gonzalez-Garcia M,
et al. Phenotypic Features of Central Compartment
Atopic Disease Compared with Other Types of Chronic
Rhinosinusitis: A Systematic Review. Curr Allergy Asthma
Rep. 2025;25(1):43.

Moreno-Luna R, Vizcarra Melgar J, Martin Jiménez
D, Clari Comes M, Infante Cossio P, Sanchez Gémez
S. Diagnostic challenges of central compartment
atopic disease in type-2 chronic rhinosinusitis. Acta
Otorrinolaringol Engl Ed. 2025;512290.

Hamizan AW, Christensen JM, Ebenzer J, Oakley G,
Tattersall J, Sacks R, et al. Middle turbinate edema as
a diagnostic marker of inhalant allergy. Int Forum Allergy
Rhinol. 2017;7(1).37-42.

Liu W, Wang K, Guan H, Ma L, Cui Y, Liu C, et al. Blood
transcriptomics reveal systemic eosinophilic and neu-
trophilic inflammation patterns in patients with nasal
polyps. Rhinology. 2024;62(6):739-49.

Martin-Jiménez D, Moreno-Luna R, Callejon-Leblic A,
del Cuvillo A, Ebert CS, Maza-Solano J, et al. Long-
Term Clinical Outcomes in Patients with Chronic
Rhinosinusitis with Nasal Polyps Associated with
Expanded Types of Endoscopic Sinus Surgery. J Clin
Med. 2024;13(3):866.

Stammberger H, Posawetz W. Functional endoscopic
sinus surgery. Concept, indications and results of the
Messerklinger technique. Eur Arch Otorhinolaryngol.
1990;247(2):63-76.

Kennedy DW. Functional Endoscopic Sinus Surgery:
Technique. Arch Otolaryngol. 1985;111(10):643-9.

Jankowski R, Pigret D, Decroocq F. Comparison of func-
tional results after ethmoidectomy and nasalization for
diffuse and severe nasal polyposis. Acta Otolaryngol
(Stockh). 1997;117(4):4.

Shen PH, Weitzel EK, Lai JT, Wormald PJ, Lin CH.
Retrospective study of full-house functional endoscopic
sinus surgery for revision endoscopic sinus surgery. Int
Forum Allergy Rhinol. 2011;1(6):6.

Alsharif S, Jonstam K, van Zele T, Gevaert P, Holtappels
G, Bachert C. Endoscopic Sinus Surgery for Type-2
CRSWNP: An Endotype-Based Retrospective Study.
Laryngoscope. 2019;129(6):6.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Moreno-Luna R, Gonzalez-Garcia J, Maza-Solano JM,
Molina-Fernandez E, Pinheiro-Neto CD, Del Cuvillo
Bernal A, et al. Free nasal floor mucosal grafting after
endoscopic total ethmoidectomy for severe nasal polypo-
sis: a pilot study. Rhinology. 2019;57(3):3.
Moreno-Luna R, Martin-Jiménez DI, Callejon-Leblic MA,
Gonzalez-Garcfa J, Maza-Solano JM, Porras-Gonzalez
C, et al. Usefulness of bilateral mucoplasty plus reboot
surgery in severe type-2 chronic rhinosinusitis with nasal
polyps. Rhinology. 2022;60(5):5.

Blauwblomme M, Gevaert P, Van Zele T. Chronic
Rhinosinusitis: Matching the Extent of Surgery with
Pathology or Does the Extent of Surgery Matter? Curr
Otorhinolaryngol Rep. 2023;11(3):273-85.

Sénchez-Gémez S, Moreno-Luna R, Martin-Jiménez
D, Maza-Solano J, Del Cuvillo A, Villacampa-Auba JM,
et al. The Lamella Ostium Extent Mucosa (LOEM) sys-
tem: a new classification for endoscopic sinus surgery.
Rhinology. 2025;63(1):125-8.

Sanchez-Gémez S, Martin-Jiménez D, Moreno-Luna R,
Maza-Solano J, Calvo-Henriquez C, Del Cuvillo A, et al.
The Lamella Ostium Extent Mucosa (LOEM) system: a
new classification and pilot study for endoscopic sinus
surgery. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2025;282(2):851-67.

Martin-Jiménez D, Clari-Comes M, Gonzalez-Garcia
M, Maza-Solano J, Gonzalez-Garcia J, del Cuvillo A,
et al. Relevance of the LOEM Classification in Chronic
Rhinosinusitis Management: A Retrospective Analysis
of Surgical Outcomes. Int Forum Allergy Rhinol. 2025;
15(9):954-65.

Gonzélez-Garcia M, Prieto-Sanchez-de-Puerta L, Clari-
Comes M, Martin-Jiménez D, Vizcarra-Melgar J, Gago-
Torres C, et al. Surgical extent in chronic rhinosinusitis
stratified by the LOEM system: systematic review and
meta-analysis. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2025. Online
ahead of print.

Clari-Comes M, Martin-Jiménez D, Moreno-Luna R,
Gonzalez-Garcia M, Cuvillo A, Alobid 1, et al. Treatment
escalation and sustained disease control in chronic
rhinosinusitis; a retrospective surgical cohort study.
Rhinology. 2026. Online ahead of print.

Whitcroft KL, Altundag A, Balungwe P, Boscolo-Rizzo P,
Douglas R, Enecilla MLB, et al. Position paper on olfactory
dysfunction: 2023. Rhinology. 2023;61(33):1-108.

Burghardt GKL, Cuevas M, Sekine R, HummelT. Trigeminal
Sensitivity in Patients With Allergic Rhinitis and Chronic
Rhinosinusitis. Laryngoscope. 2023;133(3):654-60.

Sedaghat AR, Phillips KM. Defining ‘control’ of chro-
nic rhinosinusitis. Curr Opin Otolaryngol Head Neck
Surg. 2023;31(1):17-23.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

5.

56.

57.

58.

LIBRO BLANCO SEORL-CCC

Ali A, Fakunle DR, Yu V, McDermott S, Previtera MJ,
Meier JC, et al. Heterogeneity in the definition of chro-
nic rhinosinusitis disease control: a systematic review
of the scientific literature. Eur Arch Otorhinolaryngol.
2023;280(12):5345-52.

Hellings PW, De Corso E, Backer V, Bernal-Sprekelsen
M, Chan Y, Conti DM, et al. Remission in chronic rhi-
nosinusitis with nasal polyps (CRSwNP). Rhinology.
2025;63(2):239-41.

Martin-Jiménez DI, Moreno-Luna R, Callejon-Leblic A,
Del Cuvillo Bernal A, Ebert CS, Maza-Solano JM, et al.
Improved quality of life in patients with chronic rhinosi-
nusitis with nasal polyps associated with expanded types
of endoscopic sinus surgery: A 2-year retrospective
study. Int Forum Allergy Rhinol. 2024; alr.23321.

Sedaghat AR, Cotter RA, Alobid I, Alsaleh S, Anselmo-
Lima WT, Bernal-Sprekelsen M, et al. Nasal endoscopy
score thresholds to trigger consideration of chronic rhino-
sinusitis treatment escalation and implications for disease
control. Rhinology. 2025;63(1):54-62.

Hopkins C, Browne JP, Slack R, Lund V, Brown P. The
Lund-Mackay staging system for chronic rhinosinusitis:
how is it used and what does it predict? Otolaryngol Head
Neck Surg. 2007;137(4):555-61.

Loperfido A, Cavaliere C, Ciofalo A, Bugani M, Begvarfaj
E, Millarelli S, et al. Remission in chronic rhinosinusitis with
nasal polyps treated with biologics: a real-life experience.
Eur Arch Otorhinolaryngol. 2025;282(9): 4681-90.

Garvey E, Naimi B, Duffy A, Hannikainen P, Kahn C,
Farquhar D, et al. Optimizing the timing of biologic and
surgical therapy for patients with refractory chronic rhi-
nosinusitis with nasal polyposis (CRSWNP). Int Forum
Allergy Rhinol. 2024;14(3):651-9.

Arancibia G, Langdon C, Mullol J, Alobid I. Twelve-year
long-term postoperative outcomes in patients with chro-
nic rhinosinusitis with nasal polyps. Rhinology. 2022;60
()4

Ye MJ, Schlosser RJ, Soler ZM, Overdevest JB, Gudis
DA. Surgery versus biologics for nasal polyposis:
Perspective on contemporary data. Int Forum Allergy
Rhinol. 2024;14(12):1845-8.

De Corso E, Pipolo C, Caminati M, Cantone E, Seccia
V, Cecchi L, et al. Multidisciplinary Decision-Making-
[TAlian Consensus After Two Years of Real Practice
on the Management of Severe Uncontrolled CRSWNP
by Biologics (ITACA Study). Curr Allergy Asthma Rep.
2024;24(3):143-54.

Pereira NM, Wie SJ, Zhao K, Demetres M, Kacker A. The
Role of Artificial Intelligence in Chronic Rhinosinusitis: A
Scoping Review. Int Forum Allergy Rhinol. 2026;16(1):
70-95.

95



59. Toppila-Salmi'S, Reitsma S, Hox V, Gane S, Eguiluz-Gracia

|, Shamiji M, et al. Endotyping in Chronic Rhinosinusitis-An
EAACI Task Force Report. Allergy. 2025;80(1):132-47.

60. DuW, Kang W, Lai S, Cai Z, Chen'Y, Zhang X, et al. Deep

96

learning in computed tomography to predict endotype
in chronic rhinosinusitis with nasal polyps. BMC Med
Imaging. 2024;24(1):25.

61. Alobid I, Dominguez MS, Calvo-Henriquez C, Colas
C, Fernandez-Parra B, Gonzélez-Pérez R. Consensus
Review: Predicting Recurrence in Chronic Rhinosinusitis
With Nasal Polyps: Multidisciplinary Insights From the
RELAPSE Project. J Investig Allergol Clin Immunol.
2026;36(3).



Respiracion para otorrinolaringologos:
mitos, pseudociencias y evidencia

Gabriela Bosco Morales
Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

Paula Mackers Iglesias
Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital del Mar. Barcelona

Eduardo Javier Correa Balbiani
Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Quironsalud Marbella y Campo de Gibraltar. Malaga y Cadiz

Carlos O’Connor Reina
Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Quironsalud Marbella y Campo de Gibraltar. Malaga y Cadiz

Jaime Sanabria Brassart
Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Respiracion oral @n Nifios. . .. ..ottt 98 |
e Introduccion 98 |
» Fisiologia de la respiracién nasal 98 |
e Concepto y caracteristicas de la respiracion oral 98 |
» Etiologia de la respiracion oral 99 |
» Consecuencias de la respiracién oral 99 |
 Evaluacion clinica del respirador oral
* Enfoque terapéutico 102
Respiracion nasalenadultos ................ ... it 102
¢ Introduccién 102
» Consecuencias clinicas de la respiracién oral persistente
* |dentificacion clinica de la respiracién disfuncional
* Principios basicos de reeducacion respiratoria 104
 Ejercicios respiratorios basicos tras la cirugia nasal
* Integracion en la practica ORL
MoUtR taping . . . . . ..o e 105
» Fundamentos para su aplicaciéon
e Cémo se realiza
» Evidencia cientifica disponible 106
e Seguridad 107
La apnea como herramienta de entrenamiento en el deportista ............ 108
PUNntos Clave . . .. ... .. e 108

Bibliografia . . ... ... e 109



Respiracion para otorrinolaringologos:
mitos, pseudociencias y evidencia

Introduccién

La respiracion oral es uno de los habitos orales perjudiciales mas comunes en ninos y es
un sintoma de trastornos respiratorios del suerio (TRS). Se caracteriza por la sustitucion de
la respiracion nasal exclusiva por una respiracion oral © mixta, con una duracion superior
a seis meses. Este sindrome implica alteraciones funcionales, estructurales, posturales y
biomecanicast. Su prevalencia oscila entre el 11 % y el 56 % en nifos?>. Representa un
signo clinico de alarma, generalmente secundario a una obstruccion nasal persistente o a
habitos funcionales alterados. Como resultado de la respiracion oral, se produce un des-
equilibrio en la musculatura facial, lo que provoca cambios en la posicion de los dientes,
los labios, la lengua, el paladar y la mandibula, con el fin de adaptarse al nuevo patron
respiratorio® -8 Su presencia sostenida en el tiempo puede generar repercusiones loca-
les y sistémicas que afectan al crecimiento y desarrollo del nifio, motivo por el cual su
deteccion y abordaje precoz son de especial interes en otorrinolaringologia. Este capitulo
aborda los aspectos fisiologicos de la respiracion nasal, las causas y consecuencias de
la respiracion oral en nifios, ast como su evaluacion clinica y relevancia interdisciplinaria.

Fisiologia de la respiracion nasal

La respiracion nasal constituye el patron fisiologico normal en el ser humano desde el
nacimiento. En la poblacion pediatrica, la permeabilidad de la via aérea superior (VAS) y
el adecuado funcionamiento del sistema nasal son fundamentales no solo para el inter-
cambio gaseoso, sino también para el correcto desarrollo craneofacial, la funcion masti-
catoria, la deglucion, el habla y el suerio. Segun la teoria de la matriz funcional de Moss,
la respiracion nasal permite un crecimiento adecuado del complejo craneofacial y den-
tofacial®. Esta teorfa se basa en que la respiracion nasal normal influye en el desarrollo
de las estructuras craneofaciales, favoreciendo un crecimiento armonioso al interactuar
adecuadamente con la masticacion, la deglucion y otros componentes de la region de la
cabeza y el cuello.

Concepto y caracteristicas de la respiracion oral

Definida como el paso de mas del 25 % al 30 % del aire por la boca en lugar de por la
nariz!?, la respiracion oral suele deberse a una obstruccion de la VAS, que reduce el flujo
nasal y obliga al aire a entrar total o parcialmente por la cavidad oral. El reconocimiento
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temprano de la respiracion oral es importante para una intervencion oportuna que pre-
venga secuelas a largo plazo en el crecimiento craneofacial, la salud oral y la calidad de
vida. Investigaciones recientes destacan cambios en la microbiota oral en niflos que res-
piran por la boca, con mayor abundancia de patdgenos oportunistas y alteraciones en las
proteinas relacionadas con el sistema inmunitario, lo que sugiere posibles biomarcadores
para el diagnostico v la intervencion®t. La calidad de vida se reduce significativamente en
los niftos que respiran por la boca, lo que enfatiza la necesidad de un diagnostico tem-
prano y un manejo multidisciplinario®?.

Etiologia de la respiracidn oral

La respiracion oral tiene una etiologia multifactorial que puede variar desde una obstruc-
cion anatomica hasta habitos bucales perjudiciales que, dependiendo de la intensidad,
frecuencia y duracion del habito, pueden deformar la arcada dental y alterar la armonia
facial!®> 4 La causa mas comun de respiracion oral es la obstruccion nasal, especifica-
mente la hipertrofia adenoidea en la poblacidon pediatrical®. En los ninos, el fendmeno de
la respiracion oral es mas importante porgue influye de forma negativa en el crecimiento
y el desarrollo.

Consecuencias de la respiracion oral

La respiracion oral se asocia con un desarrollo inadecuado del complejo craneofacial,
asi como con alteraciones en funciones orales fundamentales, como la masticacion, la
deglucion y la posicion lingual y labial® 6. Ademas de los trastornos respiratorios, los res-
piradores orales pueden presentar disfunciones en la masticacion, la deglucion, la postura
y la tonicidad muscular. Estas alteraciones pueden extenderse al habla, la voz y a la pos-
tura corporal, influyendo negativamente en el desemperio de sus actividades diarias®-2°
(figura 1).

Cambios posturales

El principal cambio postural se produce en el segmento cefdlico, mas anterior en los res-
piradores orales?-22. La obstruccion o estrechamiento del espacio aéreo conduciria a la
proyeccion frontal de la cabeza (figura 2) para mejorar la trayectoria del flujo de aire hacia
el tracto respiratorio inferior, causando adaptaciones posturales adicionales?® 24 con posi-
ciones alteradas y sostenidas de la cabeza. A pesar de que el sindrome de respiracion oral
puede causar anormalidades posturales, la asociacion entre las desviaciones posturales y
la respiracion oral no esta clara?®.

Cambios orofaciales y estomatognaticos

La respiracion oral cronica se asocia con alteraciones significativas en el desarrollo dentofa-
cial, incluyendo un aumento de la altura facial anteroinferior, retrusion mandibular, elevacion
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Figura 1. Consecuencias de la respiracion oral
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Figura 2. Cambios posturales en la respiracion oral
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del hueso hioides y una mayor tendencia a la maloclusion de clase I y mordida cruzada
posterior?®-28 Las consecuencias mas comunes son la postura de labios semiabiertos, hipo-
funcion del musculo orbicular de la boca, labio inferior evertido, posicion de la lengua en el
suelo de la boca o interpuesta entre las arcadas, paladar ojival, y alteraciones en el desarrollo
craneofacial, como el aumento del tercio inferior de la cara?®-3t. En un estudio®? se demostro
gue los ninos con respiracion oral presentan un mayor crecimiento vertical de la porcion
anterior de la cara en relacion con la porcion posterior. Esto respalda la definicion de “cara
alargada’ para los casos de respiracion oral que recuerda al concepto de “facies adenoidea”

Cambios funcionales

El sistema estomatognatico esta constituido por estructuras implicadas en funciones vitales,
como la respiracion, la succion, la masticacion y la deglucion, ast como en funciones socia-
les, entre ellas la fonacion vy la articulacion del habla. La coordinacion entre la respiracion y
la masticacion es un proceso complejo; dado que la respiracion es una funcion prioritaria,
el patron masticatorio puede verse interrumpido en presencia de respiracion oral. En estos
casos es frecuente observar un cierre labial incompleto y la interposicion lingual durante la
deglucion, como mecanismos compensatorios®®. Estas alteraciones se asocian a trastornos
del habla, masticacion ineficiente y deglucion atipica. AsSimismo, la respiracion oral nocturna
se relaciona con ronquido habitual y fragmentacion del suerio, y se ha descrito como un
factor asociado de forma independiente a la apnea obstructiva del suefio infantil®*.

Cambios en la calidad de vida

Los ninos con respiracion oral pueden presentar un deterioro en las actividades de la vida
diaria, en el rendimiento educativo y en las actividades de ocio, como consecuencia de
alteraciones respiratorias, motoras y sensoriales. Estas dificultades se asocian a una dismi-
nucion del nivel de funcionalidad, manifestada por agitacion, déficit de atencion, trastor-
nos del suerio, limitacion para realizar actividades que requieren esfuerzo fisico y adapta-
ciones posturales progresivas a lo largo de la evolucion del cuadro clinico?? 3% Dado que la
Infancia constituye una etapa clave para el desarrollo cognitivo, motor y social, cualquier
alteracion en el desemperio ocupacional puede repercutir negativamente en la construc-
cion de los roles del nifio, con un impacto directo sobre su calidad de vida®®.

Evaluacion clinica del respirador oral

La evaluacion debe incluir una anamnesis dirigida, con énfasis en la presencia de ronquido,
respiracion oral diurna y nocturna, y antecedentes alérgicos. La exploracion fisica debe
contemplar la inspeccion facial, la postura labial, la evaluacion orofaringea en busqueda
de una hipertrofia amigdalar y la rinoscopia anterior debe valorar la presencia de hipertro-
fla de cornetes. La nasofibroscopia flexible es una herramienta fundamental para la valo-
racion directa de la VAS y el tamario adenoideo. Algunos autores serfialan el sellado labial
y la postura del nirio como indicadores clinicos relevantes para diferenciar la respiracion
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oral de la nasal®’. La ausencia de sellado labial se asocia a discrepancias faciales verticales
y sagitales, incremento de la altura facial inferior, alteracion del patron respiratorio y dis-
minucion de la tonicidad labial®”. En casos seleccionados, pueden ser necesarios estudios
complementarios, como pruebas del suerio, asi como una evaluacion interdisciplinaria
gue incluya odontologia y logopedia.

Enfoque terapéutico

El tratamiento de la respiracion oral debe dirigirse a la causa subyacente. El manejo
medico incluye el tratamiento de la rinitis y otros procesos inflamatorios cronicos nasales.
El tratamiento quirurgico, como la adenoidectomia o la cirugia amigdalar, esta indicado
en muchos casos, especialmente en los de obstruccion significativa de la VAS. La reedu-
cacion funcional mediante logopedia y el abordaje interdisciplinario son fundamentales
para evitar la persistencia del patron respiratorio oral.

Introduccion

La respiracion fisioldgica en el ser humano es nasal, silenciosa y predominantemente dia-
fragmatica con independencia de la edad. Ante cualguier obstaculo mecanico, inflamatorio
o alérgico que dificulte la respiracion nasal, el organismo sustituye de forma automatica
este patron nasal por la respiracion oral. Desde el punto de vista fisiologico, la respiracion
nasal aporta ventajas mecanicas y bioquimicas. El paso del aire por la nariz permite su filtra-
cion, humidificacion y calentamiento, y ademas favorece la produccion de oxido nitrico, un
gas generado en los senos paranasales que es un potente vasodilatador pulmonar, mejora
el intercambio gaseoso y aumenta el tono muscular faringeo, muy deseable para evitar la
apnea de suerio nocturna. El dxido nitrico, ademas de vasodilatador, es antiagregante y
reduce las placas de ateroma, tiene un cierto efecto antimicrobiano y favorece la recupera-
cion muscular tras el ejercicio fisico. Este gas no se produce cuando la respiracion es mayo-
ritarlamente oral. El problema puede aparecer cuando, una vez resuelta la causa obstruc-
tiva mediante tratamiento medico o quirurgico, la respiracion oral persiste como un habito
aprendido. Esta respiracion oral mantenida puede generar un patron respiratorio ineficiente,
con repercusiones a nivel respiratorio, postural, craneofacial y del suerio®®.

Consecuencias clinicas de la respiracion oral persistente
La respiracion oral mantenida en el tiempo se asocia a multiples alteraciones (figura 3):
¢ Aumento de la frecuencia respiratoria y respiracion superficial.

» Hiperventilacion cronica e hipocapnia.
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Figura 3. Fenotipo craneofacial y funcional asociado a la respiracion oral crénica
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Elaboracion propia del Dr. Carlos 0’Connor.

« Activacion excesiva de la musculatura accesoria cervical y toracica.

» Disminucion de la funcion diafragmatica.

» Sequedad oral, halitosis y mayor incidencia de caries y patologia gingival.
« Alteraciones craneofaciales, maloclusiones y apifiamiento dental.

e Mayor riesgo de ronquido y trastornos respiratorios del suefio, incluyendo apnea obs-
tructiva del suefio®.

Estas consecuencias justifican la necesidad de una evaluacion funcional respiratoria sis-
tematica tras la cirugia nasal.

Identificacién clinica de la respiracién disfuncional

Tras la cirugia nasal, el otorrinolaringologo debe evaluar no solo la permeabilidad anato-
mica, sino también el uso funcional de la nariz. La exploracion basica incluye la obser-
vacion del patron respiratorio (nasal, oral o mixto), la frecuencia respiratoria en reposo,
el sellado labial y la posicion lingual en reposo. Existen pruebas clinicas sencillas como el
reflejo nasal de Godin, la prueba de Rosenthal o la medicion de la frecuencia respiratoria,
que permiten detectar la respiracion oral o los patrones de hiperventilacion. En pacientes
con sintomatologia persistente pese a un buen resultado anatomico debe sospecharse
un componente funcional. En este contexto resulta especialmente util la aplicacion del
Cuestionario de Nijmegen?*®, una herramienta validada para la deteccion clinica de respi-
racion disfuncional e hiperventilacion cronica.
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Principios basicos de reeducacion respiratoria

Una vez descartada la obstruccion anatomica residual, el objetivo principal es romper el
habito de respiracion oral y restaurar la respiracion nasal fisiologica. La reeducacion res-
piratoria se basa en*:

« Promover la respiracion nasal continua.

Reducir la frecuencia y el volumen respiratorio.

Favorecer la respiracion diafragmatica.

» Normalizar la tolerancia al CO,,.

El otorrinolaringologo puede iniciar este proceso mediante explicaciones sencillas y ejer-
Cicios basicos (figura 4).

Ejercicios respiratorios basicos tras la cirugia nasal

Entre los ejercicios mas utiles destacan:

1. Ejercicio de descongestion nasal: tras una espiracion suave, el paciente pinza la nariz y
aguanta la respiracion unos segundos, reanudando despues la respiracion nasal lenta
y calmada.

Figura 4. Ejercicio de descongestion nasal y control ventilatorio segtn el método Buteyko
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Elaboracion propia del Dr. Carlos O’Connor.
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2. Concienciacion diafragmatica: colocar una mano en el pecho y otra en el abdomen
para favorecer una respiracion lenta, nasal y profunda.

3. Caminar con la boca cerrada: paseos diarios manteniendo la respiracion nasal continua.

4. Ejercicio de pasos: aguantar la respiracion caminando y contar pasos, especialmente
util en la poblacion pediatrica y tras cirugia ORL convencional.

Estos ejercicios son seguros, faciles de explicar en la consulta y refuerzan el uso funcional
de la nariz.

Integracion en la practica ORL

La cirugia nasal abre la via aérea, pero la reeducacion respiratoria ensena al paciente a
utilizarla correctamente. Integrar este enfoque en la practica diaria permite mejorar la
satisfaccion posquirurgica, reducir los sintomas persistentes y optimizar los resultados en
pacientes con ronquido, apnea del suerio, sindrome de nariz vacia o mala adaptacion a
CPAP (mascarilla de presion positiva de forma continua).

El mouth taping (taping bucal) consiste en sellar la boca durante el suefio mediante cintas
adhesivas o dispositivos similares con la intencion de obligar al paciente a respirar por la
nariz. Aunque sus defensores alegan beneficios como reduccion del ronguido, mejoria
del suerio o alivio de la sequedad bucal, la evidencia cientifica es escasa, heterogénea y
de baja calidad. La practica de mouth taping ha surgido como una moda o tendencia en
redes sociales, con amplia divulgacion por actores no medicos, carentes de la formacion
y la responsabilidad que conlleva la informacion sobre la salud. Aunque con escaso res-
paldo de la medicina basada en la evidencia, cabe destacar que esta practica debe ser
conocida por todo otorrinolaringologo y que puede tener un lugar, siempre en el con-
texto de la evaluacion y tratamientos logopédicos, pero nunca como medida aislada.

Fundamentos para su aplicacidon

La influencia de la via respiratoria en la estabilidad de la VAS esta bien documentada
desde los estudios fisiologicos clasicos. Basner et al*? demostraron que la respiracion
nasal se asocia a una mayor activacion electromiografica de los musculos dilatadores de
la VAS (especialmente el geniogloso) en comparacion con la respiracion oral, incluso en
condiciones de aumento de la resistencia inspiratoria. Este efecto parece mediado por
receptores superficiales de la mucosa nasal sensibles al flujo aéreo, ya que la anestesia
nasal reduce significativamente dicha activacion muscular. Estos hallazgos proporcionan
una base neurofisiologica para comprender por que la respiracion oral puede asociarse
a una mayor inestabilidad de la via aérea durante el suerio. Desde un punto de vista

105



biomecanico y funcional, la respiracion oral se asocia con un descenso mandibular que
reduce el soporte osteomuscular, una posicion lingual inadecuada y una alteracion del
control neuromuscular de la via aérea faringea. Estos cambios favorecen el desplaza-
miento posterior de la lengua y del paladar blando, incrementando la colapsabilidad farin-
gea, especialmente durante el suerio, cuando se produce una disminucion fisiologica del
tono muscular®®. La correccidon del habito respiratorio oral hacia un patrén de respiracion
nasal forma parte del abordaje clinico habitual en otorrinolaringologia, por lo que resulta
razonable considerar y evaluar esta intervencion como una opcion terapeutica.

Coémo se realiza

Con el unico objetivo de forzar el sellado oral, en  Figura 5. Mouth taping
la practica se encuentran diferentes modalidades
de mouth taping, como cintas adhesivas horizon-
tales/verticales o diversos dispositivos comercia-
les, asi como el chinstrap 0 mentonera. El mouth
taping tipo Myotape® consiste en un adhesivo
elastico perioral que se coloca rodeando los
labios, sin sellarlos completamente, con el obje-
tivo de favorecer el clerre labial pasivo y estimular
la activacion de la musculatura orbicular de los
labios. Asimismo, se encuentran otros dispositi-
vos adhesivos (figura 5) que se colocan sobre la
boca para mantener los labios unidos. El chinstrap
O mentonera actua limitando el descenso man-
dibular durante el suerio mediante un sistema de
sujecion elastica circunferencial que ejerce una
fuerza pasiva de cierre bucal.

Imagen de Shutterstock.

Evidencia cientifica disponible

Las estrategias destinadas a mantener la boca cerrada durante el suerio han sido explo-
radas sobre todo en el contexto del tratamiento de la roncopatia simple y la apnea
obstructiva del suetio (AQOS) leve. En este sentido, algunos autores han informado** que
el uso aislado del chinstrap 0 mentonera no constituye un tratamiento eficaz para nin-
guno de ellos. En cuanto a estudios que evaluan el mouth taping mediante el uso de
parches orales en pacientes con respiracion oral y AOS leve, tanto Lee et al*® como
Huang y Young*® describieron reducciones del indice de apnea-hipopnea, del ronquido
y de la somnolencia diurna, junto con mejoras en parametros cefalométricos de la via
aérea, aungue en cohortes pequenas y seleccionadas.

Sin embargo, la evidencia mas reciente, como el estudio pseudoexperimental de Yang et
al¥, pone de manifiesto que el cierre bucal puede tener efectos heterogéneos: mientras
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que en algunos pacientes mejora el flujo inspiratorio, en otros —especialmente aquellos
con obstruccion velofaringea y respiracion oral predominante— el cierre bucal puede
empeorar la dinamica ventilatoria durante el suerio. Algunos dispositivos comerciales
sostienen que la correcta colocacion de estos puede mejorar la funcion de la muscu-
latura orofacial, principalmente buccinadores y orbiculares de los labios, contribuyendo
de esta forma a un tratamiento miofuncional integral, pero no aportan estudios con una
adecuada metodologia que lo respalden.

En cuanto a su papel como estrategia adyuvante, Labarca et al. informaron?®® que la
combinacion del cierre bucal con dispositivos de avance mandibular puede mejorar
la eficacia terapéutica de estos en subgrupos seleccionados de pacientes con AOS. De
forma similar, los chinstraps pueden reducir las fugas orales durante el tratamiento con
CPAP y disminuir el indice de despertares en determinados pacientes?.

No obstante, su impacto global sobre los indices respiratorios es limitado y, en algunos
casos, puede incluso agravar el ronquido o los episodios respiratorios. En conjunto, estos
hallazgos subrayan que el mouth taping y otras estrategias de cierre bucal no deben
considerarse intervenciones universales, sino opciones potencialmente utiles pero solo
tras una evaluacion individualizada de la anatomia de la via aérea, el patron respiratorio,
el fenotipo fisiopatologico de la AOS y una pertinente evaluacion miofuncional.

Seguridad

Del mismo modo que existe poca literatura cientifica sobre esta practica terapéutica,
tampoco se han publicado efectos adversos o complicaciones derivadas de ella. Una
revision sistematica publicada recientemente®® pone el énfasis en el potencial riesgo
para la salud que puede representar esta practica, destacando sobre todo el riesgo de
asfixia en presencia de obstruccion nasal, regurgitacion o dificultades para retirar el
dispositivo de cierre. A su vez, destaca la relevancia de un diagnostico medico correcto
y alerta sobre el uso indiscriminado fomentado por actores no medicos a través de las
redes soclales, que se produce al margen de las condiciones de seguridad propuestas
en la investigacion.

Contraindicaciones de mouth taping:

» Patron de respiracion oral.

e Roncopatia o AOS como unica medida terapéutica.

» Patologia nasal sin tratamiento.

« Enfermedad respiratoria aguda.

» Pacientes con apneas centrales y otros trastornos respiratorios del sueno.
» Ansiedad o claustrofobia.

» Uso sin supervision entrenada.

107



Entrenamiento en apnea en el deportista: la apnea voluntaria se ha propuesto como una
estrategia de entrenamiento basada en la exposicion intermitente a hipoxia, pero debe
diferenciarse claramente de otras modalidades de entrenamiento en hipoxia, como la
normobarica o la hipobarica, debido a los distintos mecanismos fisiologicos implicados.
A diferencia del entrenamiento en altitud, la apnea combina hipoxia e hipercapnia, siendo
esta ultima un estimulo predominante que influye de forma significativa en el control
ventilatorio, la funcion autonomica v la tolerancia al esfuerzo.

El entrenamiento con apneas repetidas puede aportar beneficios especificos, como una
mayor tolerancia al esfuerzo, una mejora de la eficiencia ventilatoria y una menor percep-
cion de la disnea, especialmente en deportes acuaticos. También se ha descrito una mayor
tolerancia a concentraciones elevadas de lactato y a la hipercapnia®? 2.

No obstante, la evidencia cientifica no muestra mejoras consistentes en parametros clasicos
del rendimiento aerdbico, como el VO, max, ni adaptaciones hematoldgicas comparables a
las del entrenamiento en altitud®* >4 La utilidad de la apnea varia segun la disciplina depor-
tiva. En deportes acuaticos constituye un elemento intrinseco y requiere entrenamiento
especifico bajo condiciones de seguridad. En deportes de resistencia y fuerza, su aplicacion
es limitada y no se recomienda de forma sistematica. En conclusion, la apnea voluntaria
debe considerarse una herramienta complementaria, con beneficios dependientes del con-
texto y que requiere individualizacion y supervision clinica adecuada.

» La respiracion nasal es fundamental para el adecuado crecimiento y desarrollo del
nino. La respiracion oral requiere una evaluacion otorrinolaringologica exhaustiva. El
abordaje precoz y multidisciplinario permite prevenir complicaciones funcionales y
estructurales a largo plazo, con un impacto positivo en la calidad de vida del paciente
pediatrico.

e La respiracion nasal es fundamental para los adultos por sus diversas ventajas me-
canicas, bioguimicas y posturales. La respiracion oral requiere una evaluacion oto-
rrinolaringologica exhaustiva para intentar corregirla y mejorar la calidad de vida del
paciente adulto.

La técnica de mouth taping, tan de moda en ciertos entornos, €s una practica poten-
clalmente util, pero unicamente tras una evaluacion otorrinolaringologica individua-
lizada de la anatomia de la via aérea, el patron respiratorio, el fenotipo fisiopatologico
de la AOS en caso de apnea de sueno y una pertinente evaluacion miofuncional.
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Blefaroplastia superior e inferior,
paso a paso

‘El que no posee el don de maravillarse ni de entusiasmarse mas le valdria estar muerto,
porque sus 0jos estan cerrados”. Albert Einstein

Los 0jos juegan un papel fundamental en la comunicacion y en la interaccion humana.
A menudo descritos como la ‘puerta del alma’, permiten expresar emociones y esta-
dos de animo sin necesidad de verbalizacion. Aungue tradicionalmente se atribuye esta
capacidad expresiva al globo ocular o al color del iris, es la region periorbitaria la principal
responsable de dicha expresividad.

La dinamica periorbitaria —incluyendo la fisura interpalpebral, la posicion de las cejas,
la redundancia cutanea palpebral y la actividad del entrecejo— constituye el verda-
dero motor de la expresion facial. Como cirujanos faciales, debemos ser conscien-
tes de que el envejecimiento afecta a esta region tanto a nivel microscopico como
macroscopico.

Microscopicamente, se produce un adelgazamiento progresivo de la epidermis y del
tejido subcutédneo, con pérdida de la union dermoepidérmica, desorganizacion de las
fibras de colageno y elastina (elastosis), y debilitamiento de la musculatura subyacente.
Estos cambios se traducen clinicamente en alteraciones de la pigmentacion, arrugas e
rregularidades cutaneas.

Macroscopicamente, el envejecimiento se manifiesta como ptosis palpebral, arrugas
perioculares (‘patas de gallo’) y surcos cutaneos superficiales y profundos. En deter-
minados pacientes, estos cambios condicionan una apariencia de fatiga, tristeza o

enfado gue no se corresponde con el estado emocional real del individuo.

Por ello, el conocimiento detallado de la anatomia y dinamica del tercio facial superior
resulta esencial para el abordaje quirurgico del parpado superior e inferior mediante
blefaroplastia.

El término blefaroplastia engloba el conjunto de técnicas quirurgicas destinadas a la
modificacion de los parpados, pudiendo incluir la reseccion de piel, musculo y/o grasa
orbitaria.
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Indicaciones

Las indicaciones de la blefaroplastia superior pueden clasificarse en funcionales y estéticas.

Funcionales

Blefaroptosis senil.

Dehiscencia de la aponeurosis del musculo elevador.
Entropion.

Lagoftalmos paralitico.

R N A ST o

Prolapso de grasa orbitaria con afectacion del campo visual.

La severidad de la ptosis se valora en funcion de los milimetros del limbo corneal superior
cubiertos por el parpado:

1. Ptosis leve: 2 mm.
2. Ptosis moderada; 3 mm.

3. Ptosis severa: 2 4 mm.

Estéticas

1. Exéresis de piel redundante.

2. Prolapso de grasa orbitaria.

3. Creacion o definicion del pliegue palpebral.
4. Plastia del epicanto.

La indicacion principal en el parpado superior es la blefarocalasia, caracterizada por la dis-
tension de las fibras elasticas y colagenas con redundancia cutanea, a menudo asociada
a herniacion de las bolsas adiposas retroseptales.

Valoracidén preoperatoria

La evaluacion preoperatoria debe ser exhaustiva y personalizada. Se recomienda discutir
las expectativas del paciente frente a un espejo y apoyarse siempre en documentacion
fotografica que incluya imagenes antiguas, preoperatorias y postoperatorias, tanto en
vision frontal como lateral®.

Es imprescindible elaborar una historia clinica detallada que incluya antecedentes de 0jo
seco, Infecciones virales, enfermedades autoinmunes (sindrome de Sjogren) o patologia
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tiroidea, que pueden manifestarse de forma significativa en el postoperatorio. Se recomienda
realizar la prueba de Schirmer y valorar la presencia de lagoftalmos o retardo palpebral.

Debe interrogarse sobre la toma de farmacos anticoagulantes o antiagregantes, por su
Influencia en el sangrado postoperatorio. En la exploracion palpebral se valorara la pre-
sencia de lesiones cutaneas, la laxitud palpebral, la dermatocalasia y su posible asociacion
con entropion.

La posicion del pliegue palpebral superior varia segun la edad y el grupo étnico. En adul-
tos occidentales jovenes se situa a 6-8 mm del borde palpebral, mientras que en pacien-
tes asiaticos puede encontrarse en 0-2 mm. En casos de dehiscencia del elevador, esta
distancia puede aumentar hasta 8-12 mm, generando un aspecto de ojo hundido.

La valoracion de la ceja es fundamental. En pacientes con ptosis de ceja, esta puede
hacerse mas evidente tras la blefaroplastia, generando un aspecto triste?. En estos casos
debe considerarse la elevacion directa de la ceja, especialmente en su tercio lateral.

Técnica quirurgica (video 1)

+10| Acceda al contenido del video 1
a través del codigo QR.
Blefaroplastia superior

La blefaroplastia superior puede realizarse
bajo anestesia local y/o sedacion. Se reco-
mienda la infiltracion con anestésico local
(lidocaina al 2 % o procaina al 0,5 %) asociado
a adrenalina 1:200 000, y puede ariadirse bupivacaina para prolongar el efecto anestésico.

Marcaje quirurgico : L. .
Figura 1. Diseiio del tejido a resecar

La linea de incision inferior se marca sobre
el pliegue palpebral superior, situado habi-
tualmente a 8-10 mm del borde palpebral,
extendiendose desde el canto medial hasta
4-6 mm mas alla del canto lateral. La mag-
nitud de la reseccion cutanea se determina
mediante la prueba de pinzamiento con el
paciente sentado (figura 1).

Infiltracion y exéresis

La anestesia se infiltra de lateral a medial
en el plano subcutaneo, por encima del
musculo orbicular, minimizando el riesgo
de equimosis. Tras esperar al menos 7 min
para el efecto vasoconstrictor, se realiza la
Incision con bisturi n.° 15, cuidando de no N
lesionar la aponeurosis del elevador. Elaboracidn propia.
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La exéresis cutanea se realiza preferentemente de lateral a medial, preservando inicial-
mente el musculo orbicular (figura 2). En casos seleccionados, se reseca una banda mus-
cular para exponer el septo orbitario y las bolsas adiposas (figura 3).

Figura 2. Diseccion cutanea cuidadosa para Figura 3. Extraccion de una banda de musculo
mantener el plano del musculo orbicular a fin de exponer el septo
orbicular integro orbitario y los paquetes adiposos

Elaboracion propia. Elaboracion propia.

Manejo de la grasa orbitaria

Mediante presion suave sobre el globo ocular se identifican las bolsas de grasa medial y
central (figuras 4 y 5). La reseccion debe ser conservadora, para evitar el aspecto de ojo
esqueletizado (figura 6). En caso de ptosis de la glandula lagrimal, esta debe reposicio-
narse mediante suturas no reabsorbibles.

Figuras 4 y 5. Localizacion de las bolsas de grasa medial y central

Elaboracién propia.
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Cierre

El cierre se realiza con puntos sueltos laterales de monofilamento 6/0 y sutura intradér-
mica continua medial de 5/0 (figura 7), pudiendo reforzarse con Steri-Strip.

Figura 6. Exéresis de la grasa Figura 7. Sutura lateral con puntos sueltos con
un monofilamento no reabsorbibles de
6/0 y de medial a lateral con una sutura
intradérmica continua de 5/0 sin anudar

S e )

Elaboracion propia. Elaboracion propia.

Cuidados postoperatorios

Se recomienda la aplicacion de pomada ocular epitelizante, compresas frias, elevacion
de la cabeza durante el descanso y evitar esfuerzos fisicos. Los puntos se retiran entre el
quinto y séptimo dia. Un lagoftalmos residual de 1-2 mm es habitual en el postoperatorio
inmediato (figuras 8 y 9).

Elaboracion propia.

118



LIBRO BLANCO SEORL-CCC

Figura 9. Imagenes preoperatoria y postoperatoria de blefaroplastia superior a los 12 meses

Elaboracion propia.

Complicaciones

Complicaciones menores

Incluyen epifora, retraccion palpebral, lagoftalmos transitorio, epicanto lateral, hiperco-
rreccion grasa, irregularidades de la incision y prolapso de la glandula lagrimal® 4.
Complicaciones mayores

Son infrecuentes, pero potencialmente graves, e incluyen celulitis preseptal u orbitaria,
diplopia, perforacion ocular y ceguera secundaria a hemorragia retrobulbar.

BLEFAROPLASTIA INFERIOR

La blefaroplastia inferior engloba un conjunto de técnicas quirurgicas destinadas a mejo-
rar el aspecto del parpado inferior mediante la correccion del exceso de piel, grasa y/o
musculo. Ademas del componente estetico, deben tenerse en cuenta posibles altera-
ciones funcionales, como la laxitud palpebral, la exposicion escleral o el ectropion, que
pueden condicionar tanto la indicacion como la técnica a emplear.

Valoracién preoperatoria

Una correcta valoracion preoperatoria es clave para obtener un buen resultado. El analisis
comienza evaluando el exceso cutaneo, que puede estimarse mediante la maniobra de
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pinzamiento. La presencia de bolsas de grasa se valora explorando los tres compartimen-
tos del parpado inferior mediante una ligera presion sobre el globo ocular®.

Es imprescindible descartar alteraciones palpebrales u oculares asociadas vy, especial-
mente, detectar una posible laxitud tarsal, ya que esta aumenta el riesgo de malposicion
palpebral tras la cirugia, sobre todo en los abordajes transcutaneos. La valoracion debe
completarse con fotografias clinicas en distintas proyecciones para una adecuada plani-
ficacion quirurgica®.

Técnicas quirurgicas

Blefaroplastia transcutanea (video 2) Acceda al contenido del video 2

a través del codigo QR.

El abordaje transcutaneo esta indicado prin- Blefaroplastia transcutanea

Cipalmente en pacientes con un exceso
cutaneo significativo en el parpado inferior.
La intervencion se realiza bajo anestesia local o con sedacion, asociando infiltracion con
adrenalina y dejando actuar la solucion antes de iniciar la cirugta.

La incision se disefia siguiendo una linea  Figura 10. Incision siguiendo la linea subciliar
subciliar (figura 10), proxima al borde de
las pestarias, desde el canto medial hasta
el reborde orbitario lateral. Se eleva un
colgajo miocutaneo que incluye piel vy
musculo orbicular, preservando la por-
cion pretarsal (figura 11). Posteriormente,
se accede al septum orbitario (figura 12),
lo que permite la exteriorizacion y resec-
cion selectiva de las bolsas de grasa, con
cauterizacion cuidadosa para evitar san-
grado’ (figuras 13 vy 14).

La reseccion tisular debe ser conserva-
dora, evitando excesos (figuras 15 a 17).
En casos de laxitud horizontal marcada,
puede ser necesario asociar un procedi-
miento de acortamiento lateral para pre-
venir el ectropion® (figura 18). El cierre se
realiza con sutura fina no reabsorbible y se
aplica pomada ocular al finalizar, sin nece-  Elaboracion propia.
sidad de vendaje compresivo.

En pacientes con exceso cutaneo leve y bolsas de grasa, la reseccion cutanea debe ser
minima para reducir el riesgo de complicaciones (figuras 19 y 20).
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Figura 11. Elevacion de un colgajo miocutaneo, Figura 12. Accediendo al septum orbitario
preservando la porcion pretarsa ’ :

Elaboracion propia. Elaboracion propia.

Figuras 13 y 14. Localizacion de las bolsas de grasa medial y central

Elaboracion propia.

Figuras 15 a 17. Exéresis y pinzamiento de la grasa con mosquito, cortandose con tijera y posterior
cauterizacion de la misma

Elaboracion propia.
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Figura 18. Procedimiento de acortamiento lateral para prevenir el ectropion

Elaboracion propia.

Figuras 19 y 20. Reseccion cutanea

Elaboracion propia.

Blefaroplastia transconjuntival

La blefaroplastia transconjuntival esta indicada en pacientes jovenes o con buena cali-
dad cutanea, en los que el principal problema son las bolsas de grasa, sin exceso de piel.
Su principal ventaja es la ausencia de cicatrices cutaneas visibles y un menor riesgo de
retracciones palpebrales.

El procedimiento se suele realizar bajo anestesia local con o sin sedacion. Tras evertir el
parpado inferior, se practica una incision conjuntival a nivel del borde inferior del tarso.
Se disecan los planos hasta acceder al septum orbitario y se realiza la reseccion selectiva
de las bolsas de grasa interna, media y externa. El cierre conjuntival puede realizarse con
sutura reabsorbible fina o dejarse sin suturar. El postoperatorio es similar al de otras téc-
nicas de blefaroplastia.
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Técnicas complementarias

La estetica periorbitaria depende de multiples factores mas alla del parpado. Por ello, en
muchos casos es necesario asociar procedimientos complementarios para lograr un
resultado armonico vy estable, valorando de forma global el soporte 6seo, la posicion de
las cejas y la estabilidad del canto lateral.

Cantoplastia y cantopexia Figura 21. Técnica de cantopexia lateral

La laxitud del parpado inferior puede pro-
vocar malposiciones posquirurgicas si no
se corrige adecuadamente. Las técnicas
de cantopexia (figura 21) o cantoplastia
lateral permiten reforzar el soporte palpe-
bral y estan indicadas en pacientes con
laxitud moderada o severa, malposicion
evidente, cirugias palpebrales previas o
cuando se desea elevar el canto lateral®.

En casos complejos, estas técnicas pue-
den combinarse con una cantolisis v, si se
asocian a un lifting mediofacial, la fijacion
se realiza al periostio orbitario o a la fascia
del musculo temporal. Elaboracién propia.

Reposicion de las bolsas de grasa

Para evitar el hundimiento en la transicion parpado-mejilla, que puede aparecer tras una
blefaroplastia convencional, es posible reubicar la grasa del parpado inferior en lugar de
resecarla. La transposicion de las bolsas de grasa mediales y centrales permite suavizar el
surco infraorbitario y mejorar el contorno palpebromalar (figuras 22 y 23).

Figuras 22 y 23. Transposicion de las bolsas de grasas mediales y centrales

Elaboracién propia.
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Esta técnica puede realizarse por via transcutanea o transconjuntival, con fijacion estable
al periostio infraorbitario. La tasa de reabsorcion grasa es baja y los resultados suelen ser
satisfactorios.

Otras técnicas asociadas

Otros procedimientos que pueden asociarse a la blefaroplastia incluyen la pexia de cejas
o el tratamiento de los musculos corrugadores, generalmente mediante abordajes espe-
cificos como el lifting frontal. Asimismo, el uso de laser CO, o la combinacion con laser
de erbio puede mejorar la calidad cutanea, tratar arrugas finas y reducir el sangrado
Intraoperatorio (figura 24).

Complicaciones

Aungue la blefaroplastia es una técnica segura, no esta exenta de complicaciones. La
correcta seleccion del paciente, una indicacion adecuada y una técnica quirurgica precisa
son fundamentales para minimizarlas, manteniendo siempre la funcidon ocular®.

Complicaciones generales

Incluyen quistes de sutura, alteraciones de la cicatrizacion, cambios pigmentarios vy, de
forma poco frecuente, epicanto secundario. La mayoria son prevenibles con una técnica
cuidadosa y un seguimiento postoperatorio adecuado®®.

Figura 24. Imagenes preoperatoria y postoperatoria de blefaroplastia superior e inferior a los 12 meses

Elaboracion propia.

124



Malposiciones palpebrales

LIBRO BLANCO SEORL-CCC

La malposicion mas frecuente es la del parpado inferior, destacando el denominado ‘ojo
redondeado’ por exposicion escleral excesiva, habitualmente relacionado con resecciones
excesivas o laxitud no tratada. Su manejo es sobre todo preventivo, asociando técnicas de
soporte lateral cuando estan indicadas. Las malposiciones del parpado superior son menos
frecuentes y suelen resolverse de forma espontanea o con correccion quirurgica?®.

Complicaciones oftalmoldgicas

Incluyen quemosis, queratoconjuntivitis y, de forma excepcional, la pérdida de vision
secundaria a un hematoma retrobulbar no tratado de manera precoz?.

» La blefaroplastia es una cirugia funcional y estética que requiere un conocimiento
preciso de la anatomia y la dinamica periorbitaria.

e La indicacion y la técnica deben individualizarse tras una valoracion preoperatoria
completa del parpado, la ceja y la posible laxitud palpebral.

» Lareseccion de piel, musculo y grasa debe ser siempre conservadora para preservar
la expresion facial y evitar malposiciones.

» Las técnicas complementarias, como la cantopexia o la reposicion de grasa, son

clave para lograr estabilidad y un resultado armonico.
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Papilomatosis respiratoria
recurrente

La papilomatosis respiratoria recurrente (PRR) es una enfermedad poco frecuente del
tracto aerodigestivo superior, caracterizada por la aparicion de lesiones papilomatosas
de naturaleza benigna, pero con un curso clinico cronico y recidivante. Su etiologia se
vincula principalmente con la infeccion por virus del papiloma humano (VPH), lo que
condiciona tanto su comportamiento biologico como sus implicaciones terapéuticas.

A pesar de su benignidad, la PRR puede generar un importante impacto funcional, afec-
tando a la fonacion vy, en los casos mas graves, obstruyendo la via aérea. Su manejo
representa un desafio multidisciplinar, en el gue la intervencion quirurgica sigue siendo
el pilar del tratamiento, mientras que nuevas estrategias adyuvantes, incluyendo terapias
antivirales e inmunomoduladoras, buscan mejorar los resultados y reducir la recurrencia.

Este capitulo ofrece una actualizacion sobre la fisiopatologia, el diagnostico, las tecnicas
guirurgicas y los tratamientos adyuvantes de la PRR, proporcionando una vision integral
para la practica clinica en Otorrinolaringologia.

La PRR es una enfermedad benigna del tracto aerodigestivo superior causada por la infeccion
por el VPH!. Se caracteriza por la aparicion de lesiones epiteliales exofiticas con marcada ten-
dencia a la recurrencia, lo gue condiciona una elevada morbilidad y una carga asistencial no
desderiable.

Su incidencia estimada es de 1,8/100 000 habitantes en adultos y de 4,3/100 000 en la pobla-
cion pediatrica en Estados Unidos?. La prevalencia es mayor en regiones con menor desarro-
llo socioecondmico, particularmente en areas del Africa subsahariana, lo que se ha relacio-
nado con un acceso limitado a programas de vacunacion frente al VPH!.

El VPH es un virus ADN de estructura icosaédrica no encapsulado, del que se han descrito
mas de 200 genotipos. Aproximadamente el 90 % de los casos de PRR se asocian a los geno-
tipos de bajo riesgo 6 y 11, caracterizados por su escaso potencial oncogénico. En menor
proporcion, los genotipos de alto riesgo —principalmente 16, 18, 31 y 33— se han vinculado
con la aparicion de displasia y transformacion maligna?.

Desde el punto de vista molecular, los genotipos de bajo riesgo permanecen en forma episo-
mal en el nucleo celular, con replicacion confinada a los queratinocitos superficiales y minima
alteracion del ciclo celular. Ademas, reducen la expresion de proteinas capsulares, 10 que
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contribuye a la evasion de la respuesta inmune?. Por el contrario, los genotipos de alto riesgo
pueden integrarse en el genoma del huésped, favoreciendo la expresion de las oncoproteinas
E6 vy E7 responsables de la inactivacion de los genes supresores tumorales p53 y pRb2.

El genoma viral se organiza en tres regiones: una region larga de control (LCR, long control
region), una region génica precoz que codifica las proteinas E1-E7 y una region tardia que
codifica las proteinas estructurales L1 y L2. Este patron de expresion restringido, junto con
la ausencia de citolisis y la localizacion en capas epiteliales superficiales, limita la exposicion
antigénica vy facilita la persistencia viral?.

El VPH puede comportarse como comensal en la mucosa orofaringea en aproximada-
mente el 1 % de la poblacion. Su transmision es fundamentalmente sexual, aungue en el
caso de la PRR juvenil se ha implicado la transmision vertical durante el parto. La infeccion
se establece sobre todo en areas de discontinuidad epitelial, lo que permite el acceso del
virus a las capas basales, donde induce proliferacion celular mediada, entre otros factores,
por las proteinas E6 y EZ2.

El ciclo infeccioso del VPH se desarrolla en tres fases: una fase inicial de amplificacion epi-
somal, una fase de mantenimiento en células basales con replicacion sincronizada con la
division celular y una fase productiva en células diferenciadas, donde se generan muiltiples
coplas virales?. Las proteinas E5, E6 y E7 desempefian un papel clave en la hiperproliferacion
epitelial, y su coexpresion se ha relacionado con formas mas agresivas y recurrentes de la
enfermedad?.

Aungue la PRR se considera una entidad benigna, su etiopatogenia no esta completamente
esclarecida. Se han descrito factores que podrian favorecer su desarrollo o persistencia, como
el tabaquismo, el consumo crénico de alcohol, la mala higiene oral, el trauma mucoso v la
inflamacidén persistentet.

Clinicamente, la PRR presenta una distribucion bimodal, con un pico en la infancia (alrededor
de los 7 anos) y otro en la edad adulta (en torno a los 30-40 arios), describiéndose un tercer
pico, menos frecuente, en edades avanzadas® 2. La forma juvenil suele mostrar un compor-
tamiento mas agresivo y mayor tasa de recurrencia. La distribucion por sexos es similar en
ambas formas?.

La persistencia del VPH en el epitelio respiratorio superior explica el caracter recidivante de la
enfermedad y su complejidad terapéutica.

La PRR se origina habitualmente en la laringe, con posibilidad de extension a estructuras
adyacentes como la traquea, la nasofaringe o la cavidad oral y nasal, y, de forma excep-
cional, al arbol traqueobronguial distal®#.
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La presentacion clinica es variable y depende de la localizacion y extension de las
lesiones. La disfonia constituye el sintorma mas frecuente, especialmente en adultos,
mientras que en la poblacion pediatrica puede manifestarse inicialmente como ron-
quera progresiva. Otros sintomas incluyen disnea, tos cronica, infecciones respiratorias
recurrentes, estridor, disfagia e incluso distrés respiratorio en casos avanzados® 2 4.

La evaluacion inicial se realiza mediante laringoscopia flexible o rigida®. La imagen endos-
copica tipica corresponde a lesiones exofiticas, verrugosas, de superficie irregular, con
aspecto en "'mora” y capilares puntiformes centrales en el eje de cada papila (figura 1).

Eluso de técnicas de imagen avanzadas como la narrow-band imaging (NBI) ha demos-
trado mejorar la deteccion de lesiones en comparacion con la luz blanca convencional,
al resaltar los patrones vasculares superficiales (figura 2). No obstante, su utilidad en el
diagnostico diferencial con lesiones malignas es limitada, dado que la neocangiogénesis
estd presente en fases tempranas tanto en papilomas como en carcinomas?.

En este contexto, la clasificacion vascular propuesta por la European Laryngological
Society (ELS) en 2015 describe que los patrones vasculares perpendiculares al eje lon-
gitudinal del pliegue vocal pueden observarse tanto en PRR como en carcinoma esca-
moso, lo que reduce la especificidad diagndstica de esta técnica de imagen (figura 3).

Figura 1. Lesiones papilomatosas de aspecto en "mora" (A) y con patron papilomatoso (B)

Elaboracion propia.

Figura 2. Lesion pediculada a la cuerda vocal izquierda (A), con patron vascular superficial visible
con filtro NBI (B), compatible con lesion papilomatosa

Elaboracion propia.
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Figura 3. Lesion papilomatosa en la cara laringea del pie de la epiglotis visualizada mediante nasofibro-
laringoscopia con filtro NBI (A). Vision mas cercana del patron vascular superficial (B)

Elaboracion propia.

Algunos grupos emplean la NBI de forma intraoperatoria aproximando el endoscopio a
la lesion durante la exploracion para mejorar la caracterizacion vascular y delimitar los
margenes quirurgicos. Sin embargo, el diagnostico definitivo contintia dependiendo
del estudio anatomopatologico3.

Tras la evaluacion clinica, debe realizarse una biopsia del tejido afectado para la con-
firmacion diagnaostica y la caracterizacion del genotipo viral. Inicialmente, la toma de
muestra se realiza a nivel laringeo, reservando la broncoscopia para aquellos casos con
sospecha de afectacion de la via aérea inferior® 6.

El riesgo de propagacion a la subglotis o traquea es bajo, pero aumenta significativa-
mente en pacientes sometidos a traqueotomia o intubacion prolongada” 8. La afecta-
cion pulmonar representa la forma mas agresiva de la enfermedad, pudiendo conducir
a Insuficiencia respiratoria secundaria a la destruccion del parénguima pulmonar y con
mayor riesgo de transformacion maligna. Esta forma es poco habitual (< 1 % de los
casos) y se asocia con mayor frecuencia al VPH-118.

Desde el punto de vista histopatologico, las lesiones presentan una arquitectura papi-
lomatosa con proyecciones exofiticas con un eje fibrovascular, recubiertas por epitelio
escamoso hiperplasico. Habitualmente no existe atipia significativa, aungue pueden
observarse focos de displasia, necrosis focal y dareas de queratinizacion®.

Las pruebas de imagen tienen un papel complementario en la evaluacion de la exten-
sion de la enfermedad. La tomografia computarizada permite una valoracion global
de la via aérea, mientras que la resonancia magneética es Util para la caracterizacion de
lesiones laringeas, traqueobronguiales y pulmonares asociadas®.

Para la evaluacion de la gravedad y el seguimiento se emplea el sistema de Derkay
(tabla 1)>°, que integra parametros clinicos y anatémicos. Este sistema permite estimar
la severidad de la enfermedad, orientar la indicacion quirurgica y monitorizar la res-
puesta al tratamiento, con elevada reproducibilidad interobservador.
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Tabla 1. Sistema de evaluacion de gravedad segiin Derkay® °

Evaluacion clinica

Variable ] 1 2 3 4
Calidad de la voz Normal Disfonia Afonia = =
Estridor Ausente Con actividad En reposo - -
Necesidad de intervencion Programada Electiva Urgente Emergente —
Distrés respiratorio Ausente Leve Moderado Severo Extremo

Puntuacion clinica (0-11):

Evaluacion anatomica

Grado por localizacion:
0 = sin lesion | 1 = lesion superficial | 2 = lesion sobreelevada | 3 = lesion voluminosa

Localizacion Derecha Izquierda Linea media

Laringe Epiglotis (vertiente lingual)

Epiglotis (vertiente laringea)

Repliegue aritenoepiglético

Bandas ventriculares

Cuerdas vocales

Aritenoides

Comisura anterior - -

Comisura posterior - -

Subglotis — _

Traquea Tercio superior - -

Tercio medio — _

Tercio inferior - -

Bronquios Bronquio principal -
Otros Nariz = =

Paladar - -

Faringe — —

Esdfago - -

Pulmén - -

Estoma traqueal - -

Otros - -

Puntuacion anatémica:
Puntuacion total (Derkay Score = Puntuacion clinica + Puntuacion anatémica):
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Actualmente no existe un tratamiento curativo para la PRR?, por lo que el objetivo tera-
péutico es el control de la enfermedad, la preservacion de la via aérea y el mantenimiento
de la funcion vocal.

Tratamiento quirurgico

El tratamiento de primera linea es quirurgico® 8. Su objetivo es la reseccion de las lesiones
con la maxima preservacion de las estructuras laringeas. Dado el caracter recurrente de la
enfermedad, es frecuente la necesidad de multiples intervenciones a lo largo del tiempo.

En este contexto, se recomienda un abordaje conservador, evitando resecciones extensas
que puedan favorecer la aparicion de cicatrices, sinequias o estenosis. En ocasiones, se
opta por resecciones en varios tiempos o resecciones subtotales.

« Escision fria: limitacion de la capacidad de coagulacion vy, por tanto, de hemostasia
Intraoperatoria, por lo que el tiempo de observacion postoperatoria debe ser mayor.

+ CO, laser: necesario realizarlo bajo anestesia general. Conlleva riesgo de cicatrices y
dario térmico que podria afectar a la funcion vocal postoperatoria. El laser de CO, gano
rapidamente popularidad para tratar la PRR desde la década de 1960 debido a su capa-
cidad de corte y coagulacion precisos, pero las sesiones quirurgicas repetidas pueden
provocar fibrosis, formacion de cicatrices, pérdida de las propiedades elasticas de la
mucosa de las cuerdas vocales y deterioro de la voz!°.

« Laseres fotoangioliticos: actuan con precision sobre la hemoglobina en papillomas
altamente vascularizados y pueden presentar un mejor efecto hemostatico que el laser
de CO,. En particular, la longitud de onda del laser KTP es absorbida con mayor inten-
sidad por la hemoglobina, lo que da lugar a una mayor coagulacion y un menor dano
tisular®. Se ha demostrado que la aplicacion del laser KTP en la microcirugia laringea
garantiza mas precision y exactitud quirurgica, menos dano tisular, estancias hospitala-
rias mas cortas y una menor tasa de recidivas que el laser de CO,; sin embargo, sigue
existiendo una limitacion importante para su uso generalizado, ya que los equipos laser
KTP son mas caros que los laseres de CO,*.

- Laser KTP: presenta menor coste relativo y permite realizarse bajo anestesia local (AL).
- Laser PDL: induce necrosis lesional isquémica, pudiendo también hacerlo bajo AL.

« Microdebridador: permite el debulking tumoral sin emplear energia térmica. Puede
asociarse a complicaciones como cicatrices y estenosis. Como ventaja, presenta un
tiempo operatorio reducido, ofreciendo un perfil seguro, sobre todo en pacientes pedia-
tricos. A menudo se utilizan en combinacion con un laser: el microdebridador elimina
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la mayor parte del papiloma, mientras
que los laseres proporcionan el efecto
hemostatico y tratan las lesiones sésiles®.

Microelectrodos: los microelectrodos
(ME) de diseccion de Basterra son otra
posibilidad quirdrgica (figura 4).

Estos terminales pueden conectarse a
generadores eléctricos de alta frecuencia o
a generadores de radiofrecuencia (RF). Los
primeros emiten la sefal a 300-500 kHz,
mientras que los generadores de RF emiten
la senal electrica a 4 MHz. Este aumento en
la frecuencia eléctrica hace que la resisten-
cia de los tejidos sea menor, liberandose
directamente en las células diana y, por
tanto, requiriéndose menos energia elec-
trica para alcanzar el mismo efecto. Esto
conlleva un menor dario tisulart.

Gracias a esto, los ME se han convertido
en una herramienta fina y selectiva que
presenta gran utilidad en las lesiones
papilomatosas (figura 5).

Su capacidad para provocar disrup-
cion celular no térmica convierte a la RF
adaptada a los ME en un potencial ins-
trumento quirurgico alternativo en el tra-
tamiento de la papilomatosis laringea. El
primer articulo que referencia su empleo
en esta indicacion data de 20032,

Crioablacion®®: constituye una alterna-
tiva terapéutica basada en la aplicacion de
frio extremo para inducir necrosis tisular
mediante ciclos de congelacion y des-
congelacion. Su mecanismo de accion se
fundamenta en la formacion de cristales
de hielo intracelulares, la alteracion de la
membrana celular y la disrupcion vascular,
lo que conduce a apoptosis y necrosis del
tejido tratado.

Figura 4. Microelectrodos de Basterra

ﬁ

ﬁ

Elaboracion propia.

Figura 5. Reseccion de lesiones papilomatosas
mediante el uso de microelectrodos

Elaboracion propia.
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En el contexto de la papilomatosis respiratoria recurrente, la crioablacion se ha empleado
como técnica complementaria en el tratamiento de lesiones papilomatosas, especial-
mente en localizaciones de dificil acceso o en pacientes con enfermedad recurrente que
requieren multiples procedimientos.

Aporta ventajas como la ausencia de dano térmico, lo que favorece una mejor pre-
servacion de la arquitectura tisular y de la funcion vocal; presenta ademas un efecto
analgesico intrinseco y un bajo riesgo de cicatrizacion y fibrosis en comparacion con
técnicas térmicas.

Sin embargo, tiene limitaciones relevantes, como la menor precision en la profundidad
de accion en comparacion con los laseres, menor control hemostatico frente a técnicas
fotoangioliticas y mayor riesgo de edema postoperatorio, especialmente en espacios
anatomicos reducidos como la glotis.

Su uso en la laringe ha sido historicamente limitado, pero en los ultimos afos ha resur-
gido el interés por su aplicacion mediante sondas flexibles, especialmente en el ambito
de la broncoscopia intervencionista para formas con extension traqueobronguial.

En la actualidad, la evidencia disponible es limitada y heterogénea, por lo que la crioca-
blacion no se considera una técnica de primera linea en el manejo de la PRR. No obs-
tante, puede desemperiar un papel como tratamiento adyuvante © en casos seleccio-
nados, en particular cuando se busca minimizar el darfio térmico acumulativo derivado
de procedimientos repetidost315.

En pacientes con una enfermedad muy agresiva, un objetivo adicional es prevenir la pro-
pagacion distal al tracto respiratorio inferiors-8.

La traqgueotomia debe reservarse solo para casos muy graves con riesgo de obstruccion
de las vias respiratorias, lo que supone un riesgo adicional de colonizacion y propaga-
cion distal de la PRR®. La introduccion de nuevas técnicas de ventilacion con catéteres
pequerios, como el sistema Tritube® o Evone® de Ventinova, permite, incluso en casos de
lesiones que obstruyen la via aérea, una intubacion segura, evitando asi la traqueotomia
y la propagacion viral traqueobronguial’.

En la actualidad, los laseres fotoangioliticos (KTP/PDL) se consideran la opcién preferente
en centros con disponibilidad, debido a su menor dafio térmico y mejor preservacion
funcional® . En cambio, en la practica clinica, es frecuente el uso combinado de micro-
debridador y laser, aprovechando las ventajas de ambos!? 16,

Tratamientos adyuvantes y terapias emergentes

Aproximadamente el 20 % de los pacientes no se controlan de forma adecuada con trata-
miento quirurgico exclusivo. Se consideran candidatos a tratamiento adyuvante aquellos
que requieren mas de cuatro intervenciones al ano o presentan enfermedad agresiva.
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Si

es necesaria la cirugia mas de 4 veces al ario, se deben plantear tratamientos adyuvan-

tes, dado el alto riesgo de obstruccion de la via aérea y de diseminacion de la infeccion
por el arbol tragqueobronguial® 2.
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Agentes antivirales (aciclovir, ribavirina, cidofovir)*2. En la década de 1990, Begler et al.
probaron la eficacia del aciclovir y la ribavirina en algunos casos en los que existia coin-
feccion con virus del herpes simple, citomegalovirus o virus de Epstein-Barr. El cidofo-
vir st obtuvo resultados concluyentes en relacion con el control de la infeccion y de la
enfermedad (el 57 % de los casos se resolvieron en un periodo de 2-6 semanas)?. Puede
administrarse por via intravenosa o intralesional. La administracion sistémica se asocia a
neutropenia y nefrotoxicidad. La administracion intralesional se considera parte del tra-
tamiento, pero no hay claros protocolos establecidos de la dosis Optima, concentracion
y frecuencial. En 2012 se realizd un estudio de la administracion intralesional a largo
plazo y no se evidenciaron neutropenia, nefrotoxicidad ni transformacion o desarrollo
de neoplasias malignas.

Bevacizumab?® * 4 Es un anticuerpo monoclonal recombinante que bloquea la angio-
génesis al unirse al factor vascular de crecimiento endotelial (VEGF) y prevenir la acti-
vacion del receptor de este. Por tanto, el efecto predominante del bevacizumab es la
modulacion de la vasculatura sin inducir apoptosis, siendo una buena opcion para el
empleo combinado con laser fotoangiogénico. Se considera una terapia adyuvante al
tratamiento quirurgico en el manejo de la PRR, con el objetivo de reducir la tasa de
recurrencia y prolongar los intervalos entre cirugias. Puede administrarse por via intra-
venosa e intralesional. Mientras que la primera se reserva para pacientes en los que no
se observan lesiones susceptibles de infiltracion, la segunda es la forma mas empleada.
La dosis intravenosa mas descrita en la literatura es de 5-15 mg/kg cada 2-3 semanas en
adultos y 5-10 mg/kg cada 2-4 semanas en nifios, aungue No existe un consenso sobre
la dosis estandar. En la via intralesional se emplea una dosis de 75-12,5 mg en 25 mg/ml.
Su uso sistémico debe considerarse con precaucion debido a los efectos secundarios
que provoca, como proteinuria, hemoptisis, hipertension, dolor articular y letargia. En
cambio, los efectos adversos descritos en la aplicacion local son menores. Pese a que
algunos estudios no muestran diferencias significativas entre el empleo de bevacizu-
mab o cidofovir intralesionales, el primero presenta un mayor rango de remisiones par-
ciales y menos potenciales efectos adversos.

Inhibidores EGFR (erlotinib, gefitinib, panitumumab)? &Y. Similar a la accion del beva-
cizumab sobre el VEGF, aungue en este caso actua directamente a traves de las onco-
proteinas E6 y E7 Dada la alta expresion de EGFR en la mucosa del tracto respiratorio
superior, se consigue una buena accion de estos tratamientos a este nivel. La terapia
logro un control significativo de la enfermedad al prolongar entre 1,8 y 2,5 veces el
intervalo entre intervenciones quirurgicas y reducir las puntuaciones de Derkay, dada la
disminucion tanto de la carga lesional como de los sintomas, mantenida en el tiempo,
que se ha observado en estudios preliminares.
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« Antagonistas del receptor de histamina (cimetidina)?. Las proteinas E6 y E7 del VPH
promueven la regulacion del receptor estrogénico alfa que se activa con la union del
estradiol, facilitando la replicacion del VPH vy la liberacion de histamina desde los masto-
citos. La activacion de los receptores de histamina H2 promueve la secrecion de VEGF
y la supresion de la respuesta celular Thl. La cimetidina compite y desplaza la union de
la histamina al receptor He, por 1o que permite la restauracion de la respuesta Thl vy la
produccion de IFN-y.

« Indol-3-carbinol? Este extracto vegetal ha demostrado una actividad antiproliferativa
por el bloqueo de la produccion del VEGF, por lo tanto, inhibe la angiogénesis.

« Inhibidores PD-1 (avelumab)?. El VPH interfiere con los linfocitos T mediante la acti-
vacion de la via PD-1/PD-L1, inactivando por tanto las células T e imposibilitando una
respuesta inmune destinada a eliminar la infeccion. El avelumab bloguea la interaccion
PD-1 con PD-L1, demostrando una respuesta parcial en el 56 % de los pacientes con
afectacion laringea sin afectacion pulmonar concomitante, lo que redujo la necesidad
de intervenciones quirurgicas tras su administracion.

« Vacunacion' 2 La vacunacion contra el VPH tiene un papel importante no solo en la
prevencion, sino en la transmision y, por tanto, en la erradicacion de la enfermedad,
como tratamiento adyuvante. Existen varias vacunas, la tetravalente (genotipos 6, 11, 16
y 18) y la nonavalente (genotipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58), que estimulan tanto la
iInmunidad humoral como la celular, y se recomiendan entre los 9 y los 45 afios. Esta por
ver el efecto de la vacunacion infantil a largo plazo.

Existen también diferentes ensayos clinicos:

- INO-3107: se basa en una inmunoterapia que tiene como objetivo obtener las celulas
T especificas ante los tipos 6 y 11 de pacientes adultos diagnosticados de PRR. Ha
conseguido una respuesta completa en el 28 % de los pacientes y ha reducido signifi-
cativamente la necesidad quirurgica en un 76-81 % tras su administracion? 8.

- PRGN-2012: estimula la produccion de células T especificas para VPH-6 y VPH-11.
Ademas, altera el ambiente viral, mejorando la respuesta celular, aumentando la
expresion de citocinas y la respuesta de las células T ante los papilomas, mien-
tras reduce la expresion génica viral. Esta terapia ha demostrado una respuesta
completa en el 51 % de los pacientes, que no han necesitado una intervencion
quirurgica en los 12 meses siguientes a su administracion, y una reduccion de la
necesidad de intervenciones quirurgicas en el 86 % de los casos durante el afio
siguiente de la intervencion? 1.

Entre las terapias emergentes, bevacizumab intralesional y los inmunomoduladores
PD-1/PD-L1 representan las estrategias mas prometedoras.

La vacunacion anti-VPH, incluso en pacientes ya afectados, parece disminuir la tasa de
recidiva, aportando ademas un beneficio poblacional en prevalencia futura de PRRY 24,
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Papilomatosis respiratoria recurrente

» La PRR es una enfermedad benigna, compleja, caracterizada por su curso im-
predecible y clevada tasa de recurrencia. Esta causada principalmente por los
genotipos VPH-6 y VPH-11; la forma juvenil presenta mayor agresividad y recidiva.

« El diagnostico es endoscopico e histologico, siendo de ayuda el filtro NBL

« El tratamiento sigue siendo fundamentalmente quirdrgico, orientado a preservar
la via aérea y la funcion vocal. Los laseres fotoangioliticos han mejorado los resul-
tados funcionales.

» En los ultimos aros, el desarrollo de terapias adyuvantes, especialmente el beva-
cizumab, ha modificado el enfoque terapeutico en casos agresivos, 1o que permite
reducir la carga quirurgica.

» Las nuevas estrategias inmunoterapéuticas abren una via prometedora hacia
tratamientos mas dirigidos, aungque aun se requieren estudios a largo plazo para
confirmar su eficacia y seguridad.
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Estenosis laringotraqueales
en la infancia. Manejo médico y nuevas
técnicas quirurgicas

La estenosis laringotraqueal en la infancia (ELT) se define como un estrechamiento con-
génito o adquirido de la via aérea a nivel glotico, subglético y/o traqueal, gue condiciona una
obstruccion, predominantemente fija, y altera la fisiologia del tracto aerodigestivo superiort.

En la edad pediatrica, la subglotis constituye el punto mas estrecho de la via aérea y el
mas frecuentemente afectado. Desde un punto de vista clinico, la ELT se manifiesta por
estridor, disnea y limitacion variable del flujo aéreo.

Se trata de una de las causas mas importantes de obstruccion de la via aérea en la edad
pediatrica, con un impacto significativo en la respiracion, la fonacion, la deglucion vy,
a largo plazo, en la calidad de vida del nifio y su familia. Las secuelas funcionales son
especialmente relevantes en niflos que requieren reconstruccion compleja o traqueos-
tomia prolongada, en los que la preservacion de una voz util y una deglucion segura se
suma al objetivo primordial de asegurar una via aérea funcional 2.

Las formas congénitas representan alrededor del 10-15 % de las estenosis. Las formas adqui-
ridas son claramente predominantes, y hasta un 90 % se relacionan con lesion postintuba-
Cion, sobre todo en el contexto de cuidados intensivos neonatales o pediatricos. El aumento
en la supervivencia de pacientes criticos ha condicionado un incremento de esta patologiat.

En términos temporales, la ELT pediatrica puede clasificarse en aguda (lesion inflamatoria
potencialmente reversible) y crénica (estenosis cicatricial madura)®.

Desde el punto de vista morfologico, las estenosis pueden clasificarse en simples (seg-
mentos cortos, un solo nivel, armazon cartilaginoso integro) y complejas (segmentos
largos, afectacion multinivel y/o colapso del armazon), dado su distinto prondstico y sus
diferentes exigencias terapéuticas.

Etiologia congénita

Las estenosis congeénitas derivan de alteraciones del desarrollo embrionario y pueden
afectar a uno o varios segmentos de la via aérea. Representa el 5-15 % de los casost 2.
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La estenosis subglotica congénita puede ser:

« Membranosa, con engrosamiento mucoso y cartilago normal.
 Cartilaginosa, con anillos anomalos o deformados.

En la traquea destacan:

» Traquea en "tubo” (anillos completos sin pars membranosa).
« Estenosis segmentarias por hipoplasia o fusion de anillos.
En la glotis destacan:

» Sinequias, hendiduras o atresias parciales pueden comportarse como estenosis fun-
cionales.

Con frecuencia, estas anomalias se asocian a sindromes malformativos complejos,
como los sindromes craneofaciales (p. ej., secuencia de Pierre Robin, craneosinostosis),
asi como con cardiopatias, malformaciones vasculares (anillos vasculares, troncos arte-
riales anomalos) o malformaciones traqueoesofagicas. Esto condiciona tanto la presenta-
cion clinica como la estrategia terapéutica. La diferenciacion entre estenosis congenita y
estenosis postintubacion sobre la via aérea estrecha es clave para el manejo.

Etiologia adquirida

Causas traumaticas yatrogénicas

« Intubacion orotraqueal prolongada. Es la causa mas frecuente en la actualidad 2. El
mecanismo principal es la lesion isquémica de la mucosa por presion del tubo o del
manguito, que conduce a ulceracion, condritis y posterior fibrosis?.

Factores relevantes:

- Duracion prolongada de la intubacion.

- Tamario inadecuado del tubo.

- Presion elevada del manguito (> 20-25 cm H,0).
- Microtraumatismos por movilizacion.

Las localizaciones mas habituales son la glotis posterior, la subglotis vy la traguea proximal.

» Tragueostomia. Puede producir estenosis por:
- Lesion estructural durante la técnica.
- Presion prolongada de la canula.
- Desarrollo de granulomas © malacia supraestomal.

Los factores de riesgo incluyen técnica quirurgica, localizacion del estoma y duracion de
la traqueostomia.
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Traumatismos

Los traumatismos cervicales (cerrados o abiertos) pueden originar estenosis tras procesos
de cicatrizacion anomala o consolidacion defectuosa del armazon cartilaginoso.

Causas inflamatorias/infecciosas

Procesos inflamatorios intensos pueden generar fibrosis secundaria:
 Laringotraquettis.

* Infecciones especificas como tuberculosis.

Las enfermedades granulomatosas (p. €], granulomatosis con poliangeitis) son raras en la
Infancia, pero pueden afectar a la via aérea superior y producir estenosis subglotica en un
porcentaje relevante de casos.

Otras causas

Incluyen tumores, por efecto masa o tratamiento, radioterapia (excepcional en nifios en la
region cervical), inhalacion de causticos, reflujo gastroesofagico severo o estenosis idiopatica.

Localizacion

La estenosis laringotraqueal puede localizarse anivel glotico (cuerdas vocales, conimpacto
relevante en voz vy via aérea), subglotico (desde 12 mm bajo las cuerdas hasta el cricoides;
forma mas frecuente postintubacion), traqueal (desde el cricoides a la carina; de etiologia
variada y a menudo subsidiaria de reseccion segmentaria) o laringotraqueal (afectacion
continua multinivel, en general compleja y frecuentemente candidata a reconstruccion
quirurgica)t.

Clasificacion

La clasificacion de Myer-Cotton es la mas utilizada en la practica clinica, al establecer el
grado de estenosis subglotica en funcion del porcentaje de reduccion luminal, estimado
mediante la relacion entre el diametro del tubo endotragueal que atraviesa la estenosis y
el esperado para la edad del paciente. Su sencillez y reproducibilidad la han conver-
tido en el estandar para objetivar la severidad y orientar el manejo, st bien propuestas
posteriores han refinado su aplicacion incorporando variables como la edad y el tamano
del tubo utilizado para la calibracion?®:

« Grado I: hasta el 50 % de obstruccion.

» Grado II: desde el 51 % hasta el 70 % de obstruccion.
» Grado III: desde el 71 % hasta el 99 % de obstruccion.
« Grado IV: sin lumen detectable.
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Otros sistemas, como la clasificacion de la European Laryngological Society (ELS),
integran variables anatomicas y funcionales, facilitando una evaluacion mas global del
paciente?.

Morfologia

Las estenosis laringotraqueales pueden clasificarse morfoldgicamente en circunfe-
renciales (concéntricas, tipicamente postintubacion o autoinmunes), triangulares (en
‘A", asociadas a traqueostomia y malacia), excéntricas (ovaladas, a menudo por lesion
térmica o intubacion) y en formas simples o complejas segun extension y afectacion
estructural.

Las estenosis simples son cortas (< 1 ¢cm) y no presentan daro cartilaginoso, y tienen
buena respuesta a la dilatacion, mientras que las complejas implican segmentos largos,
condritis © malacia y suelen requerir tratamientos mas avanzados, incluyendo stents o
cirugfa reconstructival 24

Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo incluyen: prematuridad y bajo peso al nacer, duracion
de la intubacion, tamario y manejo del tubo endotraqueal, comorbilidades (cardiopatias,
sindromes geneticos) y reintubaciones o sedaciones inadecuadas. La identificacion pre-
coz de estos factores es clave para la prevencion® 2.

El tratamiento médico es un pilar muy importante en el tratamiento integral de la ELT,
aungue la base del tratamiento sigue siendo endoscépico/quirurgico, y la medi-
cacion es adyuvante o de soporte. Los objetivos son controlar la inflamacion, prevenir
la fibrosis/reestenosis y optimizar al paciente para el tratamiento endoscopico/quirur-
gico®2.

Los corticoides sistémicos son utiles en fases agudas o perioperatorias, mientras que los
Inhalados se emplean en la inflamacion cronica, aungue con eficacia limitada. El manejo
del reflujo, incluyendo inhibidores de la bomba de protones y medidas higiénico-dieté-
ticas, debe individualizarse, ya que no siempre modifica la evolucion. Los antibioticos se
reservan para infecciones activas o contextos especificos, con algunos efectos antiin-
flamatorios descritos. Los agentes antifibroticos topicos, como la mitomicina C, no han
demostrado un beneficio claro. En enfermedades sistémicas, el control inmunologico es
clave. Finalmente, existen terapias emergentes como sirolimus o inhibidores del metabo-
lismo fibroblastico que muestran resultados prometedores en investigacion, pero aun sin
aplicacion clinica establecidat.
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Seguimiento y prevencién

El seguimiento es esencial para detectar recurrencias y minimizar complicaciones. En
particular, se debe insistir en las medidas clave en los pacientes intubados: control de pre-
sidon del manguito (20-30 cm H,0O), limitacion al maximo del tiempo de intubacion, uso de
tubos adecuados y reduccion de microtraumatismos?® 2.

Se recomienda una vigilancia estrecha de los pacientes de riesgo, con evaluacién endos-
coépica precoz ante la aparicion de sintomas sugestivos.

Educacion

Es fundamental instruir a familias y cuidadores sobre los signos de alarma:
 Estridor.

 Disnea progresiva.

» Cambios en la voz.

Tratamiento de lesiones postintubacion

Las lesiones agudas postintubacion deben tratarse para evitar el desarrollo de cicatrices
maduras que originen estenosis gloticas posteriores o estenosis subgloticas establecidas
que precisen de cirugia abierta para su correccion®.

El tratamiento de eleccion es la microcirugia laringea, con exéresis fria del tejido de
granulacion y los esfacelos presentes, especialmente en la comisura posterior vy la
aplicacion topica de antibidtico y corticoide. Si el paciente precisara una nueva intuba-
cion de forma inmediata, se realizaria con un tubo de menor didmetro que el previo®.

Tratamiento de la estenosis subglética adquirida aguda

Las estenosis subgloticas adquiridas pueden requerir un tratamiento temporal mediante
el uso de una traqueotomia o un tratamiento definitivo mediante la realizacion de téc-
nicas como la reconstruccion laringotraqueal y la reseccion cricotragueal parcial®, que
se analizaran mas adelante. Sin embargo, cuando se encuentran en fase aguda, las dila-
taciones mediante el uso de balon de angioplastia constituyen el tratamiento primario
(figura 1), con una tasa de éxito global del 76 % en un metaanalisis reciente’ y una media
de 1,6 procedimientos por paciente®. Si las estenosis son de tipo membranoso, se ha
descrito la adicion de incisiones radiales en forma de "Mercedes” con bisturl frio o con
laser CO,, previamente a la dilatacion con balon®.
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Figura 1. A) Se observa una estenosis subglética; B) dilatacion con balon y C) resultado tras la misma

Imagen cortesia de la Dra. P. Aragén.

Conviene destacar que en el tratamiento de las estenosis congénitas, de naturaleza cartilagi-
nosa, esta contraindicada la dilatacion del cricoides®. Las dilataciones pueden asociarse tam-
bién como tratamiento secundario tras los procedimientos de reconstruccion laringotragueal
O reseccion cricotraqueal parcial con una tasa de éxito del 61 %8. Se trata de un procedimiento
seguro, ya que las complicaciones descritas son infrecuentes. Una de las mas habituales es la
presencia de disfagia postoperatoria, transitoria en la mayoria de los casos.

Tratamiento de la estenosis glética posterior

Las estenosis gloticas posteriores Bogdasarian Iy II, que son aguellas que mantienen pre-
servada la movilidad de las articulaciones cricoaritenoideas, se tratan mediante exéresis
con laser de la sinequia y posterior dilatacion. En los casos mas avanzados, con inmovili-
dad de una o las dos articulaciones, sera necesaria la cirugia con colocacion de un injerto
cricoideo posterior, bien sea endoscopica o abierta® (figura 2).

Figura 2. Estenosis gldtica posterior. A) Bogdasarian II; B) tratamiento endoscdpico con laser

Imagen cortesia de la Dra. P. Aragén.
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Tratamiento de la paralisis bilateral de cuerdas vocales

A fin de aumentar el espacio glotico posterior en la paralisis bilateral de cuerdas vocales exis-
ten dos alternativas: resecar parte de las estructuras o forzar la movilizacion lateral de esas
mismas estructuras mediante suturas. En el primer grupo se encuentran las técnicas clasi-
cas de cordectomia posterior y aritenoidectomia, que pueden realizarse mediante diseccion
fria o uso de laser. Suelen dejar como secuela permanente una disfonia con voz aérea.

En el segundo grupo se encuentra la lateralizacion de la cuerda vocal y la aritenoidopexia,
descritas como técnicas reversibles. Para realizar estas técnicas de lateralizacion es
imprescindible que se trate de verdaderas paralisis y que, por tanto, la articulacion cri-
coaritenoidea esté movil. Desde el punto de vista técnico, para poder llevarlas a cabo de
forma endoscopica pura es necesario disponer de material especifico como el portaagu-
jas de Lichtenberger o el dispositivo diseriado por Rovo et al.

Como alternativa, se plantea la realizacion de estas lateropexias mediante un abordaje
percutaneo con control endoscopico, utilizando catéteres intravenosos para introducir la
sutura dentro de la laringe.

Técnica de expansion posterior endoscopica

La expansion de la comisura posterior mediante la colocacion endoscopica de un injerto
de cartilago costal fue descrita por Inglis para el tratamiento de la paralisis bilateral de
cuerdas vocales, la estenosis subglotica y la estenosis glotica posterior. Comienza con la
seccion completa del sello cricoideo, que se puede hacer con bisturi frio o mediante laser,
y la colocacion del injerto costal previamente tallado con unas alas laterales que ayudan a
su estabilizacion, ya que se posiciona mediante presion y no se sutura (figura 3).

Figura 3. A) Sello cricoideo abierto; B) injerto costal, expandiendo el sello cricoideo

Imagen cortesia de la Dra. P. Aragén.
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Sus principales ventajas son la menor morbilidad, al no precisar cirugia abierta con larin-
gofisura y, derivado de ello, la menor estancia hospitalaria. Se ha descrito la posibilidad de
realizar el procedimiento sin necesidad de asociar una tragueotomia a pacientes que no
la presentaban previamente. Una de las complicaciones postoperatorias es la aparicion
de disfagia®.

Nuevas técnicas quirurgicas

Mas que una novedad, se plantea como una alternativa el uso del laser azul como una
opcion frente al laser CO, para el tratamiento de lesiones laringeas, incluidas las este-
nosis subgloticas, en asociacion 0 no con otras técnicas como la dilatacion con balon. Las
principales ventajas del laser azul son su menor coste y la posibilidad de acceder de forma
transoral a regiones mas distales como la subglotis y la traquea. Sin embargo, se trata de
un laser fotoangiolitico, por lo que presumiblemente presenta menor poder de corte que el
laser CO,. Enla poblacion adulta ofrece también la posibilidad de realizar procedimientos en
la consulta con anestesia local (los denominados procedimientos in office), poco suscepti-
bles de ser usados en nifos.

Enun trabajo reciente se ha estudiado el papel de la inflamacion en el fracaso de las cirugias
de la via aérea. Algunos casos de “laringe activa idiopatica’, caracterizados por inflamacion
cronica y peor cicatrizacion, podrian relacionarse con alergia a materiales metalicos de las
canulas de traqueotomia. En la muestra, la mitad de los pacientes mostro hiperreactividad
a estos materiales, y la mitad de ellos logro decanularse tras el cambio del material de la
canula.

Ademas, el parametro amplitud de distribucion eritrocitaria o red blood cell distribution
width (RDW), marcador inespecifico de inflamacion, se asocia a mayor mortalidad y a peo-
res resultados en la cirugia de la via aérea pediatrica. Por ello, puede ser util para identificar
pacientes con mayor riesgo de fracaso quirurgico y orientar la toma de decisiones clinicas.

Introduccion

La estenosis laringotragqueal adquirida representa una de las complicaciones mas com-
plejas del manejo prolongado de la via aérea en la poblacion pediatrica. Aunque las
técnicas endoscopicas han ampliado las posibilidades terapeuticas en estenosis leves,
la cirugia abierta continua siendo el tratamiento definitivo en estenosis subgloéticas de
grados Il y IV de la clasificacion modificada de Myer-Cotton y en estenosis glotosub-
gloticas complejas® 1011,
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El desarrollo historico de la reconstruccion de la via aérea comenzo con las técnicas
expansivas del marco cricoideo descritas por Réthi en 1956, y evoluciono con el trabajo
de Fearon y Cotton en la década de 1970, quienes demostraron la seguridad del uso de
injertos cartilaginosos autologos para la expansion subglotical?. Posteriormente, la resec-
cion cricotraqueal parcial (PCTR, partial cricotracheal resection), descrita por Pearson en
adultos y adaptada a la poblacion pediatrica por Savary y el grupo de Lausanne®®, se con-
solido como procedimiento de eleccion en estenosis severas.

Actualmente, la eleccion entre técnicas expansivas y resectivas depende del grado de
estenosis, integridad cartilaginosa, afectacion glotica asociada y comorbilidades del
paciente® 1011,

Técnicas expansivas

Laringotraqueoplastia y reconstruccion laringotraqueal

La laringotragueoplastia (LTR) con injerto costal autdlogo constituye la técnica expansiva
estandar en las estenosis subgloticas moderadas®. Fearon y Cotton describieron que la
Incision anterior del cricoides con interposicion de cartilago no interferia con el creci-
miento laringeo®?.

La LTR esta indicada en:
« Estenosis de grado I[-11I5 1012,
« Ausencia de cartilago circunferencial o defecto del mismo.

 Pacientes con via aérea distal competente.

El injerto costal ofrece resistencia mecanica adecuada y baja tasa de reabsorcion. El
tallado del injerto con extensiones laterales (flanges) proporciona estabilidad y evita su
desplazamiento hacia el interior de la via aérea. Ademas, la colocacion del pericondrio
orientado hacia la luz favorece una adecuada reepitelizacion mucosa®.

La expansion combinada anterior y posterior se emplea en estenosis complejas con afec-
tacion interaritenoidea'?. Sin embargo, en estenosis severas de grados IlI-1V, la cicatri-
zacion por segunda intencion puede favorecer la formacion de tejido de granulacion y
reestenosis.

Resultados clinicos muestran tasas de decanulacion elevadas en grados [I-1Il, pero meno-
res en estenosis complejas 0 asociadas a comorbilidades.
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Procedimientos en un tiempo vs. en dos tiempos

Reconstruccion en un tiempo (single-stage LTR)

Introducida por Prescott en 1988, permite el cierre del traqueostoma durante el mismo
acto quirurgico.

Indicaciones:

» Ausencia de malacia significativa.

» Buen estado pulmonar.

« Control del reflujo gastroesofagico.

Ventajas:

 Evita dependencia prolongada de traqueostomia.
» Reduce impacto psicosocial.

La adecuada seleccion del paciente es determinante para el éxito®.

Reconstruccion en dos tiempos (double-stage LTR)
Indicaciones:

 Estenosis glotosubgloticas complejas.

e Malacia traqueal.

« Comorbilidad neurologica.

» Necesidad de stenting prolongado.

Se mantiene traqueostomia y se emplea tutor endoluminal. El stent se debe mantener
varias semanas o0 meses dependiendo de la maduracion cicatricial®.

Stents laringotraqueales
El uso de stents es fundamental en reconstrucciones complejas.

» Aboulker stent. Protesis rigida utilizada historicamente tras LTR. Se asocia a migracion,
necrosis por presion y granulomas.

e Montgomery T-tube. Dispositivo de silicona util en estenosis traqueales simples, pero
limitado en reconstrucciones glotosubgldticas por formacion de granulacion®.

e LT-Mold. Desarrollado para adaptarse a la anatomia pediatrica. Permite la calibracion
precisa del espacio reconstruido y disminuye el colapso suprastomal.

El tiempo habitual de permanencia es de 34 semanas, que puede prolongarse en recons-
trucciones complejas®.
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El uso aislado de stents endotraqueales como tratamiento definitivo presenta limitaciones
debido a la formacién de tejido de granulacion vy a las infecciones recurrentes?®.

Tipos de injerto
El cartilago costal autologo es el estandar reconstructivo. Debe preservarse el pericondrio
en la cara orientada a la luz aérea.

Injerto anterior en forma de “barco”

» Adaptado al defecto oval anterior.
» Flanges amplios para evitar colapso tras retirada del stent.
« Puede emplearse cartilago tiroideo en niflos menores de 1 afio, o en defectos pequenos.

La seleccion depende del patron anatomico de la estenosis y de la estabilidad del marco
laringeo.

Injerto posterior rectangular (figura 4)

» Restaura el espacio interaritenoideo.
 Tallado con flanges laterales.
« Si es preciso, se puede cubrir con colgajo mucoso traqueal pediculado.

Figura 4. Reconstruccion laringotraqueal con injerto posterior para estenosis subglética

Expansion con cartilago costal

Tallado y sutura de cartilago costal

Laringotraqueofisura. Resultados: se han ampliado
Seccion de cartilago cricoides los espacios interaritenoideo
en linea media y subglético

Elaboracién del Dr. E. Guillén
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Técnicas resectivas

Introduccion

La PCTR constituye en la actualidad uno de los pilares de la cirugia abierta de la via aérea
pediatrica para el tratamiento de la estenosis laringotragueal grave. Su desarrollo y conso-
lidacion se deben en gran medida a la escuela de Lausanne, donde Philippe Monnier esta-
blecio sus fundamentos técnicos, indicaciones y resultados funcionales a largo plazo® 1315,

El concepto quirurgico de la PCTR se basa en la reseccion del segmento cicatricial y la
anastomosis término-terminal del arbol traqueal sano con el marco laringeo residual. Este
principio evita la persistencia de tejido patologico y permite resultados superiores a la
expansion cartilaginosa en estenosis subgloticas severas seleccionadast®26.

Reseccion cricotraqueal parcial (figura 5)

La indicacion clasica es la estenosis subglotica de grado -1V, siempre que exista una dis-
tancia suficiente con respecto a las cuerdas vocales, habitualmente superior a 3 mm, y no
haya una afectacion glética posterior relevante® ¥ 15 También estd indicada en casos de
fracaso o recurrencia tras LTR. Esta especialmente indicada cuando existe un segmento
cicatricial rigido que no se beneficia de una reconstruccion expansiva, o incluso cuando
existe un defecto cartilaginoso circunferencial****”

Las contraindicaciones relativas incluyen la afectacion glotica significativa, que puede
requerir una técnica extendida, la enfermedad sistémica grave, el reflujo gastroesofagico

Figura 5. Reseccion cricotraqueal parcial para estenosis subglética

Anastomosis cricotraqueal

Anastomosis cricotraqueal Anastomosis cricotraqueal Anastomosis cricotraqueal
posterior. posterior. anterior: notese la sutura lateral monofilamento
Vista anterior Vista sagital que atraviesa la anastomosis

Elaboracion del Dr. E. Guillén
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no controlado y la patologia pulmonar cronica o dependencia de oxigeno. Estos facto-
res no contraindican siempre la cirugia, pero aumentan el riesgo de fracaso, retraso en la
decanulacion o necesidad de procedimientos adicionales® 5

Reseccion cricotraqueal extendida

La PCTR extendida (EPCTR) esta indicada en estenosis subglotica severa asociada a lesio-
nes gloticas o glotosubgloticas complejas, como sinequia interaritenoidea, estenosis glo-
tica posterior, fijacion cricoaritenoidea unilateral o bilateral y estenosis transglotica® s,

Este abordaje combina la reseccion del segmento subglético con la apertura posterior
del cricoides v la interposicion de injerto cartilaginoso costal. Esta variante permite tratar
lesiones glotosubgloticas complejas, aungque aumenta la dificultad técnica y la necesi-
dad de stenting postoperatorio, habitualmente con LT-Mold o tubo en T, debido al mayor
riesgo de inestabilidad del marco laringeo® 5.

Estrategias quirurgicas

La intervencion de PCTR se puede realizar en 1 tiempo (single-stage) o en 2 tiempos (dou-
ble-stage). La reconstruccion en un tiempo se reserva para pacientes cuidadosamente
seleccionados, sin patologia glotica posterior significativa, con buen estado general y con
posibilidad de mantener una intubacion transanastomotica segura durante los primeros
dias. En cambio, en lesiones glotosubgloticas complejas propias de una EPCTR, resec-
cilones extensas (> 5 anillos), pacientes con comorbilidad relevante o casos que precisan
stent, suele preferirse una estrategia en dos tiempos, manteniendo la traqueostomia hasta
confirmar la estabilidad de la reconstruccion® %7,

Cirugia paso a paso

Desde el punto de vista técnico, la intervencion comienza siempre con una evaluacion
endoscopica intraoperatoria rigurosa. La broncoscopia rigida permite confirmar el grado
y longitud de la estenosis, su distancia a las cuerdas vocales, la relacion con el tragueos-
toma, asi como la existencia de lesiones gloticas o traqueales asociadas. En este momento
se obtiene un cultivo tragueal si no se ha realizado previamente. En casos complejos, la
tomograffa computarizada (TC) preoperatoria con reconstruccion tridimensional puede
aportar informacion util para planificar la longitud de reseccion y la relacion con estruc-
turas vecinas® 15,

El paciente se coloca en decubito supino, con extension cervical controlada, y se realiza
una incision cervical transversal centrada sobre el segmento estenotico. Tras levantar los
colgajos subplatismales y separar la musculatura infrahioidea, se expone el cricoides y
la traquea proximal. La diseccion debe ser precisa y limitada, evitando una esqueletiza-
cion excesiva de la traquea para preservar su vascularizacion lateral. En la zona cricoidea,
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la diseccion subpericondrial estricta es  Figura 6. Reseccion cricotraqueal parcial. Una
esencial para disminuir el riesgo de lesién vez realizada la reseccion de la zona

de los nervios laringeos recurrentes 315, estgnética, I_a lamina c_ricoidea posterior

esta regularizada mediante fresa

Una vez expuesto el campo, se reseca el L R,
segmento estenotico, incluyendo habi-
tualmente los dos tercios anteriores del
cricoides afectados y la traquea proxi-
mal enferma. La lamina posterior del
cricoides se regulariza mediante fresado
(figura 6). Se preserva un colgajo Mucoso
tragueal que servira como revestimiento
de la pared posterior reconstruida. El
objetivo no es unicamente ampliar la luz,
sino dejar una via aérea estable, sin tejido
Cicatricial obstructivo y completamente  magen cortesia del Dr. M. Adroher.
mucosalizada®*1s.

La traguea distal se moviliza lo suficiente para permitir una anastomaosis sin tension. Si la
aproximacion resulta dificil, se libera la insercion de la musculatura infrahioidea al hioides.
La movilizacion laringotraqueal depende de la longitud resecada y la edad del paciente.
La traquea se asciende hacia el remanente cricotiroideo y se realiza una anastomaosis con
suturas reabsorbibles interrumpidas, cuidando de forma meticulosa la aposicion mucosa,
la alineacion del eje aéreo, la estanqueidad vy la ausencia de tension**® Para la EPCTR
se realizan los mismos pasos descritos, mas los propios de la reconstruccion con injerto
cartilaginoso posterior con stenting postoperatorio® 3.

Manejo postoperatorio

En la PCTR en un tiempo, el tubo orotraqueal transanastomaotico actiia como tutor
interno durante el periodo inicial de cicatrizacion. En las reconstrucciones en dos tiem-
pos vy en la EPCTR se mantiene la traqueostomia y se deja un stent suprastomal, tipo
LT-Mold o tubo en T, durante un tiempo variable. El manejo postoperatorio exige seda-
cion profunda inicial, cuello en flexion, vigilancia estrecha de la via aérea y control rigu-
roso de la infeccion y el reflujo. En los procedimientos en un tiempo, la extubacion suele
plantearse entre el 22 y el 52 dia, seguida con frecuencia de soporte con CPAP y control
endoscopico precoz durante la primera semana® >

Resultados y complicaciones

Los resultados publicados muestran tasas de decanulacion generalmente superiores al 90 %
en la PCTR pediatrica bien indicada, con buenos resultados respiratorios y preservacion
global de la deglucion. La voz depende en gran medida de la situacion glotica previa y de la
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necesidad de maniobras extendidas. Las series de Lausanne y Cincinnati confirman que los
principales factores asociados a fracaso, retraso de decanulacion o necesidad de revision
son la afectacion glotica posterior, la comorbilidad, la infeccion, el reflujo no controlado, las
anomalias congénitas asociadas y la extension de la reseccion® 14-15.17.18

Las complicaciones mas relevantes descritas son dehiscencia parcial o completa de la
anastomosis, reestenosis, tejido de granulacion, infeccion local, lesion del nervio laringeo
recurrente, aspiracion o alteraciones deglutorias transitorias, y problemas gloticos secun-
darios como sinequia, web anterior o prolapso aritenoideo. La dehiscencia anastomaotica
es infrecuente pero grave; Rutter et al. sefialan que el webbing fue una de las complica-
ciones mas frecuentes en su experiencia. El prolapso aritenoideo tardio también esta des-
Crito como causa de obstruccion persistente o decanulacion retrasada y puede requerir
tratamiento endoscopico®s 718,

Consideraciones en lactantes y nifios pequerios

La PCTR puede realizarse con seguridad en pacientes seleccionados, incluso por debajo
de los 2 anos y en menores de 10 kg, pero exige seleccion estricta, control de comorbili-
dades y experiencia especializada® > Y.

Traqueoplastia por deslizamiento

La estenosis traqueal congénita es una entidad poco frecuente pero potencialmente mor-
tal. En el lactante, pequerias reducciones del calibre tragueal tienen un impacto signifi-
cativo en la resistencia al flujo aéreo; una disminucion de apenas 1 mm puede reducir el
area luminal en mas de un 40 %. La causa mas habitual son los anillos traqueales comple-
tos, resultado de un desarrollo incompleto de la pared membranosa posterior durante la
octava semana de gestacion.

El sintora mas caracteristico es el estridor bifasico, frecuentemente descrito como “estri-
dor enlavadora” por su caracter humedo y vibrante debido al paso de secreciones a traves
de la estenosis. Puede acompariarse de un aumento del trabajo respiratorio, retracciones,
tos no productiva y episodios cianoticos intermitentes.

Las comorbilidades son frecuentes, especialmente las cardiacas y pulmonares. La asocia-
cion mas tipica es el pulmonary artery sling, en la que la arteria pulmonar izquierda nace
de forma anomala de la derecha y rodea la tragquea, constituyendo el complejo Ting-sling”.
Otras asociaciones incluyen tetralogia de Fallot, defectos septales, atresia pulmonar y
traqueobroncomalacia. Asimismo, existe mayor incidencia en pacientes con trisomia 21
y asociacion VACTERL.

El tratamiento depende de la gravedad clinica y del calibre traqueal. En casos leves puede
adoptarse una actitud conservadora con seguimiento endoscopico periodico hasta
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comprobar el crecimiento de la via aérea. En casos sintomaticos graves, la intervencion
debe realizarse precozmente, a menudo a partir de un peso minimo de 5 kg.

Técnica quirurgica

El procedimiento se inicia bajo anestesia general con ventilacion espontanea. Se realiza una
laringotragueobroncoscopia rigida para confirmar la extension de la estenosis y el calibre
de laluz. Asimismo, se aprovecha para obtener cultivos, si es necesario, antes de administrar
antibiotico peroperatorio. Despues se intuba cuidadosamente para minimizar el trauma-
tismo mucoso y puede considerarse la monitorizacion del nervio laringeo recurrente.

Se accede mediante esternotomia media, se divide el timo y se realiza exposicion de
la traquea tras la movilizacion de los grandes vasos. Se separa la traquea del esofago a
lo largo de su longitud. La diseccion debe ser meticulosa, preservando en lo posible las
Inserciones laterales para mantener la vascularizacion traqueal y evitando lesiones del
nervio laringeo recurrente. Se libera la carina y los bronguios principales para facilitar la
movilizacion posterior del segmento distal.

Tras la canulacion y el establecimiento de la circulacion extracorporea, se mide la longitud de
la estenosis y se identifica su punto medio. La traquea se secciona en ese nivel, preferiblemente
conun corte biselado de unos 45°, 1o que permite preservar longitud y facilita la reconstruccion.

Posteriormente, se realizan incisiones longitudinales opuestas en los segmentos proximal y
distal. La orientacion del bisel determina la direccion del deslizamiento; una configuracion
anterosuperior a posteroinferior facilita la reconstruccion anterior y permite mayor versatili-
dad, incluyendo la extension hacia el cricoides o el traqueostoma si es necesario®® (figura 7).

Figura 7. Técnica de traqueoplastia por deslizamiento

j

Incisiones

longitudinales
opuestas en los

segmentos traqueales

Anastomosis traqueal
mediante sutura
continua de inicio
inferior

Incision de transeccion traqueal biselada
en el punto medio de la estenosis

llustracion médica generada con IA (ChatGPT, OpenAl), bajo indicaciones y supervision del autor. Revision anatémica y contenido quirdr-
gico: Dr. Marti Adroher Mufioz. 2026.
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Se resecan pequenos triangulos de cartilago en los bordes proximal y distal para redondear la
anastomosis. Esta se realiza con sutura monofilamento absorbible (5/0 o 6/0), evitando mate-
rial no absorbible por el riesgo de formacion de tejido de granulacion. Antes de completarla,
se limpia la via aérea y se posiciona el tubo endotragueal a nivel de la reparacion. Se verifica
la estanqueidad mediante prueba de fuga y se corrigen defectos si existen. Finalmente, se
completa la cirugia tras retirar la circulacion extracorporea y colocar drenajes mediastinicos.

Introduccion

La patologia de la via aérea pediatrica supone un reto significativo por la complejidad
anatomica, el pequerio tamario de las estructuras y la variabilidad entre pacientes. Las
téecnicas tradicionales, como la endoscopia y la TC bidimensional, presentan limitaciones
en la comprension espacial completa.

La incorporacion de tecnologias de modelado tridimensional, impresion 3D y simulacion
guirdrgica ha permitido avanzar hacia una medicina personalizada, mejorando la planifi-
cacion y la toma de decisiones?0-23,

Fundamentos de la planificacién 3D

La calidad del modelo depende de la imagen inicial, siendo la TC multicorte con recons-
truccion volumetrica el estandar actual. En pediatria, es fundamental optimizar la dosis de
radiacion y considerar estudios dinamicos (TC dinamica o cine-RM) para evaluar patolo-
glas como la tragueomalacia.

La segmentacion es el paso mas critico, pudiendo ser manual, semiautomatica o basada
en inteligencia artificial. Presenta dificultades especificas en pediatria, como el bajo con-
traste de tejidos blandos y los artefactos por movimiento.

Tras la segmentacion, se genera un modelo digital (habitualmente en formato STL) que puede
ser procesado mediante software CAD, incluyendo suavizado y correccion de irregularidades.

Los modelos de dinamica de fluidos computacional permiten analizar el comportamiento
del flujo aéreo, evaluando resistencias, turbulencias y zonas de colapso, 1o que aporta
informacion funcional adicional relevante®*.

Impresién 3D

El proceso de impresion 3D incluye adquisicion de imagenes, segmentacion, modelado
digital, conversion a formato imprimible, impresion y posprocesado.

Los materiales utilizados pueden ser rigidos (para visualizacion anatomica) o flexibles
(para simulacion quirurgica), e incluso multimaterial, capaces de reproducir propiedades
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biomecanicas de la via aérea. Existe una tendencia hacia modelos que simulan la disten-
sibilidad (compliancia) traqueal.

Las aplicaciones clinicas incluyen la planificacion de cirugias complejas como la laringo-
traqueoplastia o la traqueoplastia por deslizamiento, ast como el disefio de dispositivos
personalizados?!® 22,

Simulacién quirurgica

La baja incidencia de estas patologias limita la experiencia clinica directa, por lo que la

simulacion se ha convertido en una herramienta fundamental®® 2223,

« Simulacion fisica: permite practicar técnicas quirurgicas en modelos impresos, inclu-
yendo incision, diseccion y sutura.

« Simulacion virtual: mediante realidad virtual o0 aumentada, facilita la navegacion inte-
ractiva y la planificacion multidisciplinar.

» Simulacion hibrida: combina modelos fisicos y digitales, integrando experiencia tactil
con informacion avanzada.
Impacto clinico, limitaciones y futuro

La planificacion 3D y la simulacion mejoran la precision quirurgica, reducen el tiempo
operatorio y las complicaciones, y facilitan la comunicacion con las familias? 2% 23,

Sin embargo, existen limitaciones como el coste, el tiempo de procesamiento, la falta de
estandarizacion y la necesidad de mayor validacion clinica.

Las perspectivas futuras incluyen la integracion con inteligencia artificial, el desarrollo de
gemelos digitales, la simulacion en tiempo real y la bioimpresion de tejidos.

» Ante todo paciente pediatrico con clinica respiratoria atipica y antecedente de intu-
bacion orotraqueal, es imperativa la realizacion de una laringotraqueoscopia com-
pleta de la via aérea.

» En el tratamiento de las estenosis congénitas, de naturaleza cartilaginosa, esta con-
traindicada la dilatacion con balon del cricoides.

» La LTR es adecuada en estenosis de grados II-Ill con marco cartilaginoso conservado.
» La PCTR es el tratamiento de eleccion en estenosis subgloticas de grados I11-1V.

» La traqueoplastia por deslizamiento es actualmente el tratamiento de eleccion en
la estenosis tragueal congenita con compromiso respiratorio.
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Adenopatias cervicales.
Abordaje diagnodstico

Una adenopatia cervical es el aumento de tamarno, doloroso o no, de un ganglio linfatico
cervical.

Las adenopatias son las masas cervicales mas frecuentes. Se trata de un estado pato-
l6gico que puede ser reactivo a una infeccion o a una enfermedad inflamatoria, o
bien estar originado por una proliferacion maligna primaria o metastasica. Debe estu-
diarse cualquier adenopatia mayor de 1 cmy de mas de 3 semanas de evolucion,
siendo prioritario descartar malignidad. La probabilidad de malignidad obliga a
realizar un enfoque sistematico, protocolizado y orientado a evitar retrasos diagnosti-
Ccos que impacten de forma negativa en la supervivencia. La anamnesis y la explora-
cion fisica, incluido un examen otorrinolaringoldgico Mminucioso, permitiran orientar
el diagnostico y realizar un estudio complementario dirigido en funcion de las carac-
teristicas de la adenopatia.

Definicién y clasificacion de las areas ganglionares cervicales

Existen alrededor de 200 ganglios linfaticos en el cuello, unidos entre si por una red
de vasos linfaticos; esto constituye un 50 % de los ganglios del organismo. Numerosos
autores han realizado clasificacio-

nes de estos ganglios; la mas citada  Figura 1. Areas ganglionares cervicales

ha sido la de Rouviére!. Aungue se
sigue utilizando la denominacion
anatomica clasica, lo mas frecuente
es utilizar la clasificacion en 6 niveles
ganglionares, estandarizada desde
1991 por la American Academy of
Otolaryngology-Head and  Neck
Surgery (AAO-HNS), que permite
mayor homogeneidad de concep- ]
tosz4 (figura 1). En el afio 2002 se [ Ve
aniadieron los conceptos de subnive- \ f

les y, posteriormente, en las actuali-

zaciones de las guias de manejo de
cuello entre 2002 y 2008, se incluyo
el nivel VII o mediastinico superior,

Elaboracién propia.
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que se situa por debajo de la horquilla esternal, en localizacion paratraqueal y medial a las
arterias carotidas. Este nivel recibe drenaje de la subglotis, la tiroides, la paratiroides y el
esofago cervical# La clasificacion clasica, incluyendo los subniveles, es la mas utilizada

(tabla 1).

DEFINICION DE ADENOPATIAS Y PATRONES DE PROPAGACION

LINFATICA

Una adenopatia es el aumento de tamarno de un ganglio linfatico mayor de 1-1,5 cm

segun su localizacion, junto con otros criterios morfologicos®.

Los patrones de propagacion linfatica suelen ser constantes, predecibles y progre-
sivos a lo largo del eje yugular. Su comprension es esencial no solo para mantener

Tabla 1. Areas ganglionares cervicales, limites anatémicos y sus zonas mas frecuentes

de drenaje

Areas

|- Submandibular-
Submentoniano

Limites anatomicos

Por encima del hioides. Bajo el musculo milohioideo

y por dentro de la parte posterior de la glandula
submandibular. El vientre anterior del digastrico los

divide en nivel la (Submentoniano): ganglios situados
entre los vientres anteriores de los musculos digastricos
derecho e izquierdo. Nivel Ib (Submandibular): ganglios
situados laterales al vientre anterior, entre este y el vientre
posterior del digastrico

Zonas de drenaje

Piramide y cavidad nasal, mejilla,
cavidad oral, labios y area perioral

I- Yugular superior

Desde la base del craneo hasta la parte inferior

del hioides, por detras de la parte posterior

de la glandula submandibular y por delante de la parte
posterior del esternocleidomastoideo (ECM).

El nervio espinal divide esta area en lla-Ilb

Laringe, rinofaringe, orofaringe,
hipofaringe, tiroides, cavidad oral,
parétida, glandula submaxilar,
glandula sublingual, oido

[ll- Yugular medio

Desde la parte baja del cuerpo del hueso hioides
y la parte baja del cartilago cricoides, y por delante
de la parte posterior del ECM

Rinofaringe, orofaringe, base de
la lengua, hipofaringe, laringe,
tiroides, cavidad oral

IV- Yugular inferior

Entre la parte baja del cricoides y por encima de las
claviculas y por delante del borde posterior del ECM

Laringe, hipofaringe, tiroides,
esdfago

V- Posterior

Por detras de la parte posterior del ECM, desde la base
del craneo hasta las claviculas por delante del musculo
escaleno anterior. El vientre posterior del musculo
omohioideo divide esta area en Va-Vb

Rinofaringe, orofaringe, zona
retroauricular y occipital, torax,
abdomen, pelvis

VI- Cervical anterior

Compartimento central que va desde la parte inferior
del cuerpo del hueso hioides hasta la horquilla esternal
y por dentro del borde interno de las carétidas comunes

Laringe, tiroides, paratiroides,
porcion cervical del esdfago y
traquea

Elaboracion propia.
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conceptos comunes entre ORL y el resto de especialistas involucrados, sino tam-
bién para guiarnos en la busqueda de los tumores primarios en casos de adenopatias
metastasicas aun no identificados previamente. Esto permite realizar un escrutinio
mas centrado en las zonas de drenaje primario o, viceversa, planificar disecciones
cervicales selectivas que involucran a los ganglios cervicales de mayor riesgo segun
la localizacion del tumor, en lugar de recurrir a cirugias mas radicales con mayores
tasas de morbilidad. No obstante, las metastasis en grupos ganglionares mas distales
sin afectacion de las vias mas proximales habituales pueden presentarse hasta en el
15 % de los pacientes®.

Anamnesis

Este es el primer paso y debe realizarse de forma minuciosa. Sera la base sobre la que
se sustentara la exploracion vy las pruebas diagnosticas. Se preguntara por:

1. Edad: mayor de 40 afos, alta probabilidad de malignidad, y en menores de 40 afios
son mas frecuentes las infecciones y malformaciones congenitas.

2. Antecedentes patologicos: enfermedades sistémicas y hematologicas. Antecedentes
de enfermedades oncologicas, radioterapia cervical, especialmente en la infancia,
guimioterapia y contactos infecciosos.

3. Habitos toxicos: particularmente consumo de tabaco y alcohol, abuso de drogas,
contactos sexuales de riesgo.

4. Antecedentes quirurgicos: ciruglas de cabeza y cuello y torax, incluyendo las lesio-
nes dermatologicas.

5. Exposiciones profesionales: sustancias toxicas, maderas, enfermedades infectocon-
tagiosas y exposicion solar.

6. Vigjes recientes y estilo de vida.
7. Antecedentes familiares.

8. Caracteristicas y evolucion: es importante hacer hincapi€ en las caracteristicas de
la propia adenopatia: tiempo de evolucion (si es agudo o lentamente progresivo), si
ha crecido o no, si es dolorosa 0 no, condiciones en las que aparecio, la presencia
de fiebre 0 no, y si existen otras en distintos niveles (p. €], axilares o inguinales).
Asimismo, debe valorarse si se acomparia de otros sintormas otorrinolaringologicos
como disfonia, disfagia, disnea, otalgia o taponamiento otico, epistaxis u obstruc-
cion nasal.
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Exploracion fisica

Ante el hallazgo de una adenopatia cervical debe explorarse toda la via aérea superior de
manera minuciosa y detallada, incluyendo la piel de cabeza y cuello, el cuero cabelludo y
los pabellones auriculares.

La palpacion de los ganglios linfaticos del cuello debe ser sistematica, explorando todos
los grupos ganglionares y describiendo la localizacion especifica de la adenopatia, el
numero de adenopatias, su presentacion unilateral o bilateral, asi como tamano, aspecto,
movilidad, consistencia, presencia o ausencia de signos inflamatorios, adherencia a pla-
nos profundos o a la piel, temperatura, coloracion y sensibilidad del paciente durante la
exploracion.

Son factores que se asocian a mayor riesgo de malignidad: la presencia de una adenopa-
tla mayor de 1,5 cm, de localizacion supraclavicular, de consistencia pétrea, ulcerada, con
fijacion a planos profundos y de evolucion prolongada en un adulto mayor de 40 anos,
en conjunto con otros sintomas sistémicos y con antecedentes de consumo de tabaco
y alcohol.

Pruebas y otros procedimientos complementarios

Estudio de laboratorio y bioldgico

Debe incluir como minimo un hemograma completo y proteina C reactiva (PCR) vy, en
funcion de la anamnesis, se pueden solicitar serologlas orientadas como virus de Epstein-
Barr (VEB), virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), citomegalovirus, tuberculosis,
toxoplasmaosis, bartonelosis y sifilis. En muchos casos de linfadenopatias de causas infec-
ciosas, la anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas de laboratorio son suficientes
para orientar el diagnostico sin ser necesarias pruebas de imagen, excepto si se sospecha
complicacion de las mismas o necesidad de drenaje®.

Pruebas de imagen

Las pruebas de imagen desempenan un rol fundamental en el estudio de las adenopatias
cervicales. Al explorar el conjunto de las regiones ganglionares cervicales, permiten con-
firmar el caracter ganglionar de la tumefaccion, determinar sus caracteristicas morfologi-
cas, identificar una posible lesion primaria o realizar biopsias. La eleccion de la modalidad
de imagen diagnostica inicial depende del centro, de la disponibilidad, de los anteceden-
tes del paciente y de la sospecha diagnostica.

Las caracteristicas que sugieren malignidad son:

¢ Aumento de tamario mayor de 11-15 mm, aungue las caracteristicas y morfologias tie-
nen mas peso gue el tamarno del ganglio en si. También es sugestiva de malignidad la
agrupacion de 3 ganglios linfaticos o mas con tamario = 8-10 mm# 7”8,
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» Desaparicion de la forma elongada (relacion eje largo/eje corto menor de 2).

» Pérdida del hilio central. La enfermedad metastasica puede reemplazar los hilios grasos
normales por necrosis, cambios quisticos, calcificacion o hiperrealce.

» Necrosis. La presencia de ganglios con necrosis en un paciente con antecedentes de
cancer epidermoide es signo de afectacion metastasica con una especificidad del
95-100 %.

« Vascularizacion periférica. En general los ganglios linfaticos malignos muestran vascu-
laridad ganglionar periférica o excéntrica, reflejando la proliferacion de vasos neopla-
sicos y shunts vasculares debido a factores angiogénicos secretados por el tumor. Sin
embargo, esto también puede ocurrir en algunas adenopatias inflamatorias, como en
la enfermedad de Kikuchi o en la linfoadenitis tuberculosa. De igual manera, algunos
ganglios linfaticos malignos, como los del linforna no Hodgkin, muestran una vascula-
ridad hiliar preservada, que a menudo es indistinguible de la de los ganglios linfaticos
benignos®.

» Microcalcificaciones que pueden aparecer en el cancer de tiroides, pero tambien en la
adenitis tuberculosa, en los linfomas o después de un tratamiento con radioterapia.

« Diseminacion extracapsular e invasion de estructuras adyacentes. Los hallazgos de
imagen que sugieren diseminacion extracapsular (caracteristica determinada por cri-
terio anatomopatoldgico) son margenes irregulares, hebras de grasa y pérdida de los
planos grasos con las estructuras adyacentes. La diseminacion extracapsular es mas
probable en ganglios mas grandes y esta presente en la mayoria de los ganglios de
carcinoma de células escamosas > 3 cm, y hasta el 25 % de los ganglios que miden
< 1 cm pueden presentar diseminacion extracapsular patologica. Los ganglios linfaticos
biopsiados o infectados pueden simular la diseminacion extracapsular. La diseminacion
extracapsular aumenta las tasas de recurrencias y diseminacion a distancia, y disminuye
las tasas de supervivencia.

Las metastasis ganglionares pueden invadir estructuras musculares, oseas, neurales y
vasculares adyacentes. La invasion arterial afecta a las opciones quirurgicas y conduce a
complicaciones vasculares graves. El signo mas sensible de invasion arterial es la pérdida
de los planos de separacion fasciales, mientras que el signo mas especifico es el estre-
chamiento o la irregularidad de la arteria. Una pérdida del plano graso de separacion Cir-
cunferencial de mas de 180-270° se asocia con una mayor probabilidad de invasion de la
adventicia y, por tanto, de invasion vascular directa, lo que se relaciona con un pronostico
pobre* 7.8,

Ecografia cervical

Es la primera prueba de imagen que debe realizarse ante una adenopatia cervical, ya que
es una prueba facil, rapida, no agresiva y reproducible. Casi siempre permite confirmar
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el caracter ganglionar de la tumefaccion, descartando procesos patologicos que pueden
simularlas, como por ejemplo los quistes cervicales congénitos, determinar las relaciones
con estructuras vecinas, identificar otras adenopatias, y la posibilidad de biopsia durante
la misma. Es idonea como prueba de imagen inicial en pacientes jovenes y en nifnos con
bajas probabilidades de malignidad. Tiene una sensibilidad en centros especializados del
90-95 %. Es importante diferenciar los quistes cervicales congénitos (quistes branguiales,
quistes tiroglosos, malformaciones linfaticas y vasculares, masas quisticas inflamatorias
como los abscesos v las masas quisticas viscerales como el laringocele) de las adenopa-
tlas quisticas de cancer orofaringeo, virus del papiloma humano (VPH) positivos (amig-
dalas y base de la lengua) y del cancer tiroideo, ya que suelen presentarse en pacientes
jovenes” 8.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) permite establecer el perfil lesional, evaluar la exten-
sion y su relacion con estructuras musculares y vasculares. En pacientes con alto riesgo
O con sospecha de malignidad, su realizacion es basica, siempre asociando a la TC de
cuello una TC toracica con contraste, salvo si hay alguna contraindicacion. Ademas, suele
identificar el origen primario y estadificar con precision los ganglios linfaticos” 8.

Resonancia magnética

Se realiza en funcion del proceso primario sospechado clinicamente. En caso de adeno-
patia cervical maligna sin foco primario detectado clinicamente, puede permitir detectar
precozmente una lesion gue pasa desapercibida en la exploracion fisica, en particular
en la orofaringe. La resonancia magnética tiene un valor artadido en la evaluacion de un
proceso neoplasico primario, con una mejor deteccion de la afectacion de la médula 6sea
y la propagacion perineural de la enfermedad.

Puncidén-aspiraciéon con aguja fina ecoguiada

Se considera que la ecografia cervical, junto con la puncion-aspiracion con aguja fina
(PAAF), constituye la primera linea para el diagndstico de adenopatias con mas de 3 sema-
nas de evolucion.

La PAAF es una prueba de orientacion diagnostica de alto rendimiento; algunos estu-
dios muestran sensibilidades del 80,6 % y una especificidad del 96,5 %. Su rentabilidad
aumenta si se realiza bajo control ecografico por un radioclogo experimentado y si el
estudio anatomopatologico se efectua de manera inmediata. Ademas de este ultimo,
deben realizarse también estudios complementarios como inmunohistogquimica, biologia
molecular y citogenética, sobre todo si se sospecha patologia linfoide y tiroidea (determi-
nacion de la tiroglobulina). El estudio puede completarse con un analisis microbiologico
en caso de sospecha de adenopatias abscesificadas de origen infeccioso. Ademas, deben
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realizarse determinaciones de ADN del VPH o inmunohistoquimica para pl6 o del VEB de
acuerdo con las sospechas diagnosticas que se tengan® 1°.

En casos en que la muestra obtenida es insuficiente para el diagnostico, se puede realizar
puncion-aspiracion con aguja gruesa. Ambas técnicas pueden repetirse si no se ha lle-
gado a un diagnostico claro o se sospecha gque se hayan realizado mediante una técnica
poco adecuada.

Cuando las punciones son positivas o altamente sospechosas de lesion maligna se debe
realizar un estudio de imagen para buscar la extension y el tumor primario, st no se han
realizado previamente. En caso de diagnostico de adenocarcinoma, se debe buscar el
tumor primario en la tiroides, las glandulas salivares, el pulmon, la mama vy a nivel diges-
tivo o genitourinario. En casos de sospecha de linfoma se requerira adenectomia-biopsia
escisional y un nuevo estudio anatomopatologico ampliado. En casos de diagnostico de
cancer epidermoide se realizara la determinacion del VPH, ya que su positividad cambia
el prondstico y la respuesta al tratamiento. Desde el afio 2018, la Asociacion Americana de
Patologos, posteriormente respaldada por la Asociacion Americana de Oncologia, reco-
mienda la determinacion del VPH en todos los pacientes diagnosticados de carcinoma
epidermoide de cabeza y cuello, metastasico o primario, y en los casos de metastasis de
cancer epidermoide de primario desconocido?®.

Tomografia por emision de positrones

Actualmente, ademas de su amplia utilizacion para la planificacion de estrategias tera-
péuticas radioterapicas, la valoracion de enfermedad residual o recurrente, 0 en casos de
enfermedades avanzadas con alto porcentaje de metastasis a distancia, la tomografia por
emision de positrones (PET) es indispensable en caso de metastasis ganglionar de pri-
mario desconocido. Esto se debe a que permite identificar un carcinoma subclinico, con
frecuencia en la orofaringe, en un numero significativo de pacientes. Ademas, es capaz de
detectar metastasis en ganglios linfaticos de 4 a 6 mm, que podrian pasar desapercibidas
solo mediante técnicas de imagen anatodmica* . Se recomienda su realizacion antes de
la panendoscopia, ya que las biopsias producen inflamacion y aumento de la captacion.

Panendoscopia

La panendoscopia permite valorar todas las mucosas de las VADS y realizar biopsia ante
cualquier lesion sospechosa. Se debe efectuar siempre en los casos de punciones posi-
tivas de adenopatias para carcinoma sin tumor primario diagnosticado por las diferentes
pruebas de imagen. En estos casos se realizara durante el mismo procedimiento amig-
dalectomia unilateral o bilateral, biopsias © mucosectomia de la base de la lengua en
pacientes con positividad para VPH o biopsias rinofaringeas en pacientes con positividad
del VEB.
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Adenectomia cervical

Si, a pesar de haber realizado adecuadamente el arsenal diagnostico previo, no se con-
sigue ninguna orientacion diagnostica, se puede plantear una cervicotomia exploradora
con estudio histologico posterior del ganglio. En caso de sospecha de hemopatia maligna,
se debe enviar la adenopatia extraida en un envase estéril en fresco, salvo que el patdlogo
indigque otra conducta. Ante la sospecha de linfoma en la citopuncion, la biopsia quirur-
gica presenta una mayor sensibilidad que la citopuncion sola y permite la tipificacion del
linfoma, necesaria para iniciar la conducta terapeutica. En caso de sospecha de patologia
carcinomatosa, la adenectomia debe completarse con un vaciamiento ganglionar cervi-
cal; no deben realizarse adenectomias si las punciones previas son sospechosas de car-
cinomas. En un contexto infeccioso, las muestras se enviaran al laboratorio para cultivo.

Adenopatias infecciosas

Adenopatias infecciosas no especificas

Generalmente secundarias a infecciones de origen dental, faringoamigdalinas o cuta-
neas*® La causa mas frecuente de adenopatias cervicales en nifios y adultos jovenes es
de origen viral, seguida en frecuencia por las de origen bacteriano®?. La adenitis bacte-
rilana aguda se presenta en forma de una o varias adenopatias dolorosas de forma espon-
tanea, que pueden evolucionar a adenoflemon, presentandose como una tumefaccion
con mayor dolor, fluctuacion, signos de inflamacion cutanea y fiebre, o incluso progresar
a abscesos. Se presentan con regularidad en niftos y adultos jovenes, y los gérmenes
implicados con mas frecuencia son Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus y
anaerobios de la cavidad oral. También son comunes las infecciones polimicrobianas. Las
zonas mas afectadas son la submandibular y las yugulodigastricas.

Adenopatias infecciosas especificas
Entre las principales se encuentran:

Tuberculosis ganglionar. Se presenta en localizacion cervical en el 70-90 % de los casos,
principalmente en las areas [l y V. La adenopatia cervical suele ser Unica, firme, adherida,
con piel subyacente indurada, y evoluciona rapidamente hacia la fistulizacion y la croni-
cidad* ®. El diagnostico se realiza mediante PAAF de las adenopatias, con identificacion
Inicial de bacilos acido-alcohol resistentes y estudio bacterioldgico posterior para el ais-
lamiento de Mycobacterium tuberculosis. Ademas, los nuevos test de determinacion de
QuantiFERON resultan muy especificos. La PAAF es apropiada para la evaluacion inicial
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y permite el diagnostico en mas del 60 % de los casos. En ninos inmunocompetentes,
son comunes las micobacterias atipicas, de mas dificil aislamiento y que fistulizan la piel
con mucha frecuencia. Es importante determinar la presencia de enfermedad pulmonar
activa.

Mononucleosis infecciosa. Se presenta como un cuadro de adenopatias generalizadas,
Inflamatorias y de gran tamano, con predileccion por los ganglios cervicales posteriores,
con frecuencia dolorosas, en el contexto de una amigdalitis. Suele acompariarse de hepa-
toesplenomegalia, exantema, fiebre elevada, malestar general intenso, citolisis hepatica
con elevacion de las transaminasas y trombocitopenia* ¢ 1213 Estd relacionada con la pri-
moinfeccion por el VEB cuando ocurre en la adolescencia o edad adulta temprana, aun-
que un 10 % de los casos estan causados por otros agentes (citomegalovirus, toxoplasma,
virus del herpes tipo 6 y hepatitis B), que producen un sindrome clinico muy similar. Para
su diagnostico, se realizan pruebas serologicas de confirmacion. La determinacion de
anticuerpos heterofilos (Paul-Bunnell) es la prueba mas comun y rapida, mientras que la
deteccion de anticuerpos especificos contra el virus se reserva generalmente para casos
atipicos o resultados no concordantes.

Bartonelosis o enfermedad por arariazo de gato. Generalmente caracterizada por una
adenopatia unica, submandibular, fluctuante y que puede fistulizarse. El diagnostico se
confirma con serologia de inmunoglobulinas M (IgM) positiva o deteccion del genoma de
Bartonella henselae mediante PCR.

Toxoplasmosis. En la mayoria de los casos es asintomatica, pero puede provocar polia-
denopatias posteriores de evolucion cronica. Puede ser grave, sobre todo en las mujeres
embarazadas, debido al riesgo de toxoplasmosis congeénita.

Tularemia. Es una zoonosis que se presenta en brotes, producida por Francisella tularensis.
Se transmite generalmente por contacto con liebres y roedores, picaduras de garrapatas
O por consumo de agua o alimentos contaminados por estos. Debe tenerse en cuenta
en el diagnostico diferencial de adenopatias cervicales en pacientes con antecedentes de
exposicion, sobre todo durante el verano y otorio en las areas endémicas como Castilla
y Leon. Existen seis formas clinicas diferentes, dependiendo de la via de entrada; la mas
frecuente es la ulceroglandular® 4. Se caracteriza por fiebre, presencia de adenopatia a
menudo unica, dolorosa, con signos de inflamacion cutanea y que puede fistulizarse,
clinica que puede persistir meses aun realizando el tratamiento correctamente.

El diagnostico se establece mediante el cultivo de secreciones (positivo confirma la infec-
cion, pero un resultado negativo no la descarta), deteccion de la bacteria mediante PCR,
aungue las pruebas serologicas son las gue se realizan mas a menudo.

Virus de la inmunodeficiencia humana. La linfadenopatia es frecuente en la primoinfec-
cion por el VIH. Suelen ser adenopatias no dolorosas que afectan a los ganglios cervicales,
occipitales y axilares durante la segunda semana tras la infeccion aguda, acomparnadas
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de malestar general, erupciones cutaneas y fiebre® 4 El diagnostico se realiza mediante
pruebas serologicas para la deteccion de anticuerpos frente a VIH-1y VIH-2.

Sifilis. La infeccion esta causada por T pallidum, que provoca linfadenitis cervical en los
estadios primario y secundario, no en el terciario. En la sifilis primaria, en regiones con
drenajes ORL, la adenopatia es casi siempre unica, fria, indolora, voluminosa y satélite de
un chancro de inoculacion orofaringeo. En la fase secundaria, las adenopatias son multi-
ples y solidas, y se asocian a erupciones maculopapulosas generalizadas y malestar gene-
ral. El diagnostico se realiza mediante la visualizacion de las espiroquetas de T pallidum
en las muestras del chancro o de las lesiones cutaneas; en la sifilis secundaria se confirma
mediante pruebas serologicas.

Rubéola. Las adenopatias son multiples y posteriores. Se asocian con enantema y artral-
glas, y pueden persistir 2-3 meses. Se puede diagnosticar mediante PCR, que amplifica
el genoma virico en muestras de sangre, orina o exudados nasales o faringeos. Estos
metodos resultan muy especificos, pero su escasa disponibilidad hace que el diagnostico
se sustente en serologias, como la deteccion de IgM, la seroconversion de IgG (cambio
de negativo en fase aguda a positivo en fase de convalecencia) o el refuerzo de IgG
(aumento de al menos 4 veces en una segunda muestra).

Brucelosis. Produce adenopatias solidas, poco dolorosas, asociadas a hepatoesplenome-
galia, fiebre, sudoracion nocturna, mialgias y artralgias. La infeccion se produce por con-
tacto con animales infectados (ganado, cerdos, cabras etc) o ingesta de leche y derivados
sin pasteurizar. Se diagnostica mediante la determinacion de anticuerpos especificos en
sangre, el aislamiento del patogeno en hemocultivos o mediante PCR especificos, los cua-
les son altamente sensibles y permiten diferenciar entre las distintas especies de Brucella.

Adenopatias en el contexto de enfermedades inflamatorias
o autoinmunes

Ante el diagnostico de poliadenopatias con sindrome inflamatorio, el estudio ade-
cuado debe efectuarse junto con otros profesionales implicados de Medicina Interna,
Reumatologia, Nefrologia, etc. Entre las mas destacables se encuentran:

Sarcoidosis

Es una enfermedad sistémica de causa desconocida, de gravedad variable, afecta prin-
cipalmente al pulmon y al mediastino. La afectacion ORL ocurre en el 10-15 % de los
casos, produciendo sobre todo adenopatias cervicales e infiltracion cutanea. También
puede causar infiltracion laringea, rinofaringitis cronica, con lesiones granulomatosas
que responden mal al tratamiento, e hipertrofia de las glandulas salivares. Se diagnostica
mediante biopsia de las lesiones.
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Artritis reumatoide

Se trata de una enfermedad inflamatoria cronica que afecta sobre todo a las articulacio-
nes periféricas y que puede producir afectacion sistémica y adenopatias. Tiene una pre-
valencia del 1 %, siendo mas frecuente en mujeres entre la tercera y cuarta décadas de la
vida. El diagnostico se realiza mediante criterios clinicos y serologicos.

Lupus eritematoso sistémico

Es una enfermedad inflamatoria sistémica con mayor prevalencia en el sexo femenino,
de clinica florida y variada, y evolucion torpida con periodos de remision. A lo largo de
su evolucion produce adenopatias. Su diagnostico se realiza mediante criterios clinicos e
InMunologicos.

Enfermedad de Rosai-Dorfman

Esta enfermedad cursa con adenopatias cervicales bilaterales indoloras, generalmente en
nifios menores de 10 anos. Se realiza una biopsia para descartar malignidad.

Enfermedad de Kikuchi Fujimoto o linfadenitis necrosante

Se caracteriza por adenopatias inflamatorias generalizadas, principalmente cervicales,
asociadas a sintomas sistéemicos, y se presenta sobre todo en mujeres jovenes. El diagnos-
tico se realiza mediante biopsia® . El diagndstico diferencial incluye linfoma no Hodgkin,
bartonelosis y tuberculosis.

Enfermedad de Kimura

Es una enfermedad cronica de origen desconocido que suele presentarse en ninos asia-
ticos. Cursa con adenopatias cervicales, nodulos subcutaneos profundos, eosinofilia y
elevacion IgE® 8.

Adenopatias en el contexto de enfermedades hematoldgicas

Generalmente comparten las mismas caracteristicas que las adenopatias metastasicas: son
adenopatias duras, de consistencia elastica, movil e indolora y se extienden mas alla de la
zona cervical: adenopatias axilares, inguinales, mediastinicas y/o hepatomegalia-esplenome-
galia, afectacion general v fiebre. Es primordial que, ante adenopatias con estas caracteristi-
cas, el paciente sea valorado por hematologos para evitar retrasos en el inicio del tratamiento.

Sindromes linfoproliferativos

Enfermedad de Hodgkin. Generalmente afecta a adultos jovenes y se caracteriza por ade-
nopatias cervicales elasticas y no dolorosas, de preferencia supraclavicular y mediasti-
nica, acompariadas de sintomas B (fiebre, sudoracion nocturna y pérdida de peso). Las
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localizaciones viscerales son excepcionales. Mediante la PAAF se pueden observar las
células de Reed-Sternberg, que no son especificas y pueden estar presentes en virosis y
otros procesos hematologicos. Por ello, con mucha frecuencia, el diagnostico se esta-
blece mediante el estudio anatomopatologico posterior a la adenectomia.

Linfornas no Hodgkin. Se caracterizan por adenopatias mas voluminosas y en localiza-
ciones viscerales en el 50-80 % de los pacientes, en particular en el anillo de Waldeyer.
El diagnostico puede confirmarse mediante biopsia de la lesion faringea. En ausencia
de esta ultima, debe realizarse adenectomia y estudio anatomopatologico posterior que
ofrece datos mas precisos. La PET-TC es fundamental para la estatificacion.

Leucemia linfoide cronica y leucemia aguda linfoblastica

Su diagndstico esta basado en el historial clinico y el hemograma con inmunofenotipi-
ficacion. Las adenopatias pueden ser bilaterales. Para su diagnostico no es necesaria la
realizacion de adenectomia, salvo en caso de sospecha de trasformacion a linfoma.

Otras

Enfermedad de Castleman. Se trata de un sindrome adenopatico que abarca trastornos
que comparten algunas manifestaciones clinicopatologicas. Se clasifica en unicéntri-
co-multicéntrico. Un subtipo del multicéntrico esta causado por el virus herpes humano
tipo 8 (VHHBS), mientras que el resto es de origen desconocido y se conoce como enfer-
medad de Castleman multicéntrica idiopatica, que representa casi la mitad de los casos.
En esta ultima existe una actividad desregulada de interleucina 6, 1o que provoca linfade-
nopatias y sintomas inflamatorios sistémicos.

Se debe descartar la presencia de procesos tumorales, infecciosos, autoinmunes e infla-
matorios que pueden simularla, requiriendo siempre una correlacion clinicopatologica y
de laboratorio para su diagndstico, incluyendo biopsia y realizacion de PET-TCS €,

Adenopatias de origen metastasico

Los carcinomas epidermoides constituyen alrededor del 80-90 % de los tumores del
tracto aerodigestivo superior, tienen predileccion por los ganglios linfaticos regionales y
un 20-30 % de los pacientes presentan metastasis cervicales en el momento del diagnos-
tico. Las metastasis ganglionares tienen un gran impacto en el diagnostico y tratamiento
de los canceres de cabeza y cuello, ya que la presencia de una adenopatia metastasica
unilateral de cancer epidermoide al diagnostico disminuye la supervivencia a los 5 afnos al
50 %, y en caso de adenopatias bilaterales, hasta un 33 %% -8 (figura 2).

Ante un paciente adulto mayor 40 afios, con adenopatia cervical de mas de 3 semanas de
evolucion, sin causa infecciosa evidente y con factores de riesgo, se debe sospechar una
adenopatia metastasica.
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Adenopatias cervicales. Abordaje diagndstico

Figura 2. Manejo si la puncidn-aspiracion con aguja fina (PAAF) diagnostica malignidad

PAAF
diagnostica malignidad

Adenocarcinoma: Sospecha de linfoma Metastasis de melanoma

Descartar tiroides/ Adenectomia diagnostica Manejo por dermatdlogos

Tiroglobulina-eco EUTIRADS para ampliar estudio

Carcinoma (Ca.) de glandulas
salivares

Origen extracervical
Ca. indiferenciado Ca. epidermoide
Descartar Ca. rinofaringeo Determinar virus del papiloma humano
Determinar virus de Epstein-Barr l l

Metéastasis de Ca. Metastasis de Ca. epidermoide
epidermoide con tumor con primario desconocido.
primario conocido Si después de realizar una exploracion
minuciosa, las pruebas de imagen,
incluida una PET-TC, no se localiza
el primario

Panendoscopia y durante la misma amigdalectomia
uni/bilateral+ biopsia/mucosectomia de base lingual
preferiblemente con TORS

TORS: cirugia robética transoral.
Elaboracion propia.

Ante una adenopatia y tras la realizacion de una anamnesis, una exploracion fisica
exhaustiva de cabeza y cuello, pruebas de imagenes pertinentes y una puncion con estu-
dio anatomopatologico positivo pueden plantearse varias situaciones, que se detallan a
continuacion.

Metastasis ganglionar de adenocarcinoma

Se debe descartar un tumor primario de las glandulas salivales o un origen fuera del terri-
torio de la cabeza y del cuello. Las metastasis cervicales de primarios no ORL representan
un 1-4 % de las metastasis cervicales. Suelen corresponder a adenocarcinomas y afectar a
las areas [V y V. Los sitios primarios mas frecuentes son pulmon, mama, sistema digestivo
y sistema genitourinario®®.

Metastasis ganglionares de carcinoma indiferenciado

Se deben descartar principalmente lesiones rinofaringeas, realizando una determinacion
del VEB.
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Sospecha de linfoma

Se necesita realizar adenectomia para ampliar el estudio diagnostico (v. apartado anterior).

Metastasis de cancer epidermoide

Ante una metastasis de carcinoma epidermoide se pueden presentar dos situaciones dife-
rentes, segun se haya localizado 0 no el tumor primario.

Metastasis de cancer epidermoide con primario localizado. Son los casos mas frecuentes
y de mejor prondstico. Los tumores primarios mas comunes suelen ser orofaringe (ade-
nopatias quisticas a nivel I, determinar VPH, ya que cambia la estadificacion y el pronos-
tico), hipofaringe, supraglotis y nasofaringe (VEB) que se han diagnosticado mediante la
exploracion fisica, pruebas de imagen o panendoscopia previas. Completado el estudio
diagnostico, se determina el estadio TNM del tumor para determinar las opciones tera-
péuticas mas adecuadas.

Metastasis de cancer epidermoide de primario desconocido. Las metastasis ganglionares
sin primario detectable, tras un estudio completo y minucioso, constituyen el peor de
los casos. Se trata casi siempre de lesiones tumorales milimétricas localizadas en las vias
aéreas y digestivas superiores, en particular en la orofaringe (positivas para VPH), que no
han podido ser identificadas durante el proceso diagnostico!. Estos casos representan
el 3-5 % de los tumores de cabeza y cuello, porcentaje en descenso segun los avances
tecnologicos e implementacion de nuevas técnicas como la PET-TC. En el 90 % de los
casos se trata de cancer epidermoide. Es importante solicitar en las PAAF la determinacion
del VPH y del VEB, ya que pueden orientar el diagnostico. También se debe realizar una
valoracion por neumologia y digestivo, especialmente en adenopatias bajas.

Para determinar un origen desconocido de las metastasis, se debe realizar un protocolo
diagnostico que incluya la realizacion de PET-TC y una panendoscopia bajo anestesia
general con biopsias de las probables lesiones sospechosas. Si no existen zonas sospe-
chosas, se recomienda incluir amigdalectomia bilateral, biopsias © mucosectomia de la
base lingual con cirugia robotica transoral (TORS), que ha demostrado mayor eficacia
oncologica y funcionalidad, con menores tasas de morbilidad. Si tras haber completado
este protocolo diagnostico seguimos sin identificar el tumor primario, se puede deter-
minar que es una metastasis de origen desconocido y continuar con la estrategia de
manejots 7.

Metastasis de melanoma

Generalmente se presentan como adenopatias hipercaptantes en pacientes con ante-
cedentes de lesiones cutaneas. El diagnostico se apoya en inmunohistoquimica, espe-
clalmente con marcadores S100 y HMB45. Requiere un tratamiento dermatologico
especifico.
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Adenopatias cervicales. Abordaje diagndstico

Debe descartarse malignidad en toda adenopatia mayor de 1-1,5 cm de mas de
3 semanas de evolucion, en adultos mayores de 40 arios, especialmente si existen
factores de riesgo.

Se considera que la ecografia cervical, junto con la PAAF es la primera linea para el
diagnostico de adenopatias con mas de 3 semanas de evolucion.

Si existe alta sospecha de malignidad, se debera realizar TC de cuello-tdrax para
establecer el perfil de la tumoracion y la extension.

Existe un bajo riesgo de malignidad en adenopatias que se acompanan de sinto-
mas infecciosos en ninos y adultos jovenes; en caso de requerirse una prueba de
Imagen, la ecografia cervical es idonea en estos casos.

Se debe realizar una actuacion conjunta entre los diferentes especialistas implica-
dos, tanto en casos de sospecha de adenopatias en el contexto de enfermedades
Inflamatorias sistémicas como ante la sospecha de procesos linfoproliferativos.

Las metastasis ganglionares tienen un gran impacto en el pronostico de los cance-

res de cabeza y cuello, disminuyendo al 50 % la supervivencia a los 5 arios.
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Inmunoterapia en cancer
de cabeza y cuello

El carcinoma epidermoide de cabeza y cuello (CECC) continlia siendo una neoplasia de
elevada morbimortalidad, con resultados oncologicos limitados pese a los avances en
cirugfa, radioterapia y quimioterapia® 2. En la ultima década, la inmunoterapia ha supuesto
un cambio de paradigma en el tratamiento de la enfermedad recurrente o metastasica,
demostrando beneficios significativos en supervivencia y calidad de vida®®. A partir de
estos resultados, su aplicacion se ha extendido progresivamente a escenarios mas preco-
ces de la enfermedad. Este documento revisa los fundamentos biologicos, la evidencia
clinica, las implicaciones actuales y las perspectivas futuras de la inmunoterapia en el
CECC.

Vigilancia inmunoldgica y ciclo cancer-inmunidad

El sistema inmunitario es capaz de reconocer y eliminar células tumorales mediante
mecanismos de vigilancia inmunologica. Este proceso se ha conceptualizado como el
‘ciclo cancer-inmunidad’, que incluye la liberacion de antigenos tumorales, su presen-
tacion por células dendriticas, la activacion de linfocitos T especificos, su migracion al
tumor vy la destruccion de las células neoplasicas®.

En el CECC, la elevada carga mutacional asociada al tabaco, alcohol y, en algunos sub-
grupos, al virus del papilomma humano (VPH)® favorece la generacion de neoantigenos
potencialmente inmunogénicos’” 8. Sin embargo, esta inmunogenicidad intrinseca con-
trasta con la capacidad del tumor para evadir la respuesta inmune’-°.

Microambiente tumoral e inmunosupresion

El microambiente tumoral del CECC esta compuesto por celulas tumorales, linfocitos T
y B infiltrantes tumorales (TIL), macrofagos, células mieloides supresoras y fibroblastos
asociados a tumor. En la mayoria de los casos predomina un entorno inMmunosupresor,
caracterizado por la presencia de linfocitos T reguladores, macrofagos M2y citocinas
como interleucina 10 (IL-10) y factor de crecimiento transformante p (TGF-f), que limi-
tan la eficacia de la respuesta antitumoral” °. Los tumores relacionados con el VPH sue-
len presentar mayor infiltracion linfocitaria y perfiles de expresion génica asociados a
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interferon y (IFN-y), lo que se asocia a un mejor pronostico, aungue no elimina los meca-
nismos locales de escape inmune®”.

Mecanismos de escape inmune

El CECC emplea multiples mecanismos de evasion inmunologica, entre los que destacan
la pérdida de expresion de HLA de clase [ y alteraciones en el procesamiento antigénico
y en la expresion de puntos de control inmunitario. Estos mecanismos inducen agota-
miento funcional de los linfocitos T y favorecen la progresion tumoral®”® (figura 1).

Inhibidores de puntos de control inmunitario

Los puntos de control inmunitario representan una red de vias de sefializacion inhibitorias
evolutivamente conservadas, cuya funcion fisiologica es el mantenimiento de la autoto-
lerancia y la modulacion de la magnitud de las respuestas inmunitarias periféricas. En el
contexto oncoldgico, el receptor de muerte celular programada 1 (PD-1), expresado en la
superficie de linfocitos T efectores activados, actua como regulador critico de la homeos-
tasis inmunitaria. Su ligando principal, PD-L1 (B7-H1), es frecuentemente sobreexpresado

Figura 1. Mecanismos de evasion inmune en el cancer epidermoide de cabeza y cuello

Célula T reguladora

Célula efectora

F(ab)
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Elaboracion de José Sosa Servan.
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por células neoplasicas y componentes del microambiente tumoral como mecanismo de
resistencia adaptativa. Los tumores pueden utilizar estas vias inhibitorias para evadir la res-
puesta inmune antitumoral.

La interaccion bioquimica entre PD-1 y PD-L1 desencadena una cascada de senalizacion
Intracelular que atenua la fosforilacion de mediadores clave en la activacion del receptor de
células T (TCR), induciendo un estado de agotamiento funcional o anergia en los TIL. Este
fendmeno de evasion inmunologica permite la progresion silente de la enfermedad al neu-
tralizar la vigilancia citotoxica del huésped. En consecuencia, el bloqueo farmacologico de
este eje mediante anticuerpos monoclonales —denominados inhibidores de puntos de con-
trol (ICI)— busca restaurar la competencia inmunitaria, permitiendo que el sistema inmuni-
tario reconozca y elimine especificamente las células malignas a través de una respuesta
antitumoral robusta y sostenida.

En el CECC, los inhibidores del eje PD-1/PD-L1, como nivolumab y pembrolizumab, han
demostrado restaurar la actividad de los linfocitos T y mejorar de forma significativa la super-
vivencia en pacientes con enfermedad recurrente o metastasica, constituyendo actualmente
el pilar de la inmunoterapia de los CECC> 1012,

Ademas del eje PD-1/PD-L1, otros puntos de control inmunitario desempefian un papel
relevante en la regulacion de la respuesta inmune antitumoral. Entre ellos destacan CTLA-4,
LAG-3, TIM-3, TIGIT, IDO1 e ICOS, cuya inhibicion puede potenciar la activacion de 1os linfo-
citos Ty modular mecanismos de resistencia a la inmunoterapia®®. Estas vias estan siendo acti-
vamente investigadas en el CECC, sobre todo en combinacion con inhibidores de PD-1/PD-L1;
sin embargo, su uso permanece en la actualidad restringido al ambito de los ensayos clinicos.

Biomarcadores predictivos de respuesta a la inmunoterapia

La identificacion de biomarcadores predictivos de respuesta es uno de los principales retos
en la inmunoterapia del CECC. A diferencia de otros tumores solidos, ningun biomarcador ha
demostrado un valor predictivo individual robusto, por 1o que su uso clinico debe interpre-
tarse con cautela y en el contexto clinico global del paciente®.

Expresion de PD-L1 y Combined Positive Score

La expresion de PD-L1 es, en la actualidad, el biomarcador mas ampliamente utilizado en el
CECC. A diferencia de otros tumores, la evaluacion de PD-L1 se realiza mediante el Combined
Positive Score (CPS), que tiene en cuenta no solo la expresion de PD-L1 en las células tumo-
rales, sino también en las células inmunes infiltrantes del tumor (linfocitos y macrofagos).
Este enfoque pretende reflejar de forma mas adecuada la interaccion entre el tumor y su
microambiente inmunologicott 4,

El CPS se ha consolidado como herramienta clinica tras su uso consistente en ensayos con
Inhibidores de PD-1, mostrando que el beneficio clinico de pembrolizumab es mayor en
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pacientes con CPS elevado y permitiendo su empleo como criterio de estratificacion tera-
péutica™*21> No obstante, el CPS no es un biomarcador predictivo individual, sino un marca-
dor de enriguecimiento poblacional. Pacientes con CPS alto pueden no responder, mientras
que respuestas duraderas también pueden observarse en CPS bajo 0 negativo, especialmente
con inmunoterapia combinada con quimioterapia.

Entre las principales limitaciones del CPS se incluyen la heterogeneidad intratumoral, la varia-
bilidad interobservador, las diferencias entre plataformas de inmunohistoquimica y el caracter
dindmico de la expresion de PD-L1%, que puede modificarse a 1o largo de la evolucion de la
enfermedad o tras tratamientos previos. Por todo ello, el CPS debe interpretarse como una
herramienta de apoyo a la decision clinica, y no como un criterio absoluto para predecir la
respuesta a la inmunoterapia.

En resumen, el CPS es una herramienta util en la seleccion de inmunoterapia en el CECC,
pero debe interpretarse junto al contexto clinico y 1o que evidencia la necesidad de biomar-
cadores mas precisos.

Carga mutacional tumoral

La carga mutacional tumoral (TMB, tumor mutational burden) se ha propuesto como biomarca-
dor de respuesta a la inmunoterapia, ya que un mayor numero de mutaciones puede aumentar
la generacion de neoantigenos inmunogenicos. El CECC, especialmente asociado a tabaco y
alcohol, suele presentar una TMB elevada en comparacion con otros tumores solidos. Aunque
estudios retrospectivos sugieren que una TMB alta se asocia con mayor respuesta a inhibidores
de PD-1 en CECC, la falta de estandarizacion, la variabilidad de puntos de corte y su limitada
disponibilidad clinica han impedido su uso rutinario como biomarcador de seleccidon* Y.

Otros biomarcadores emergentes

Otros biomarcadores en investigacion incluyen la densidad y composicion de los TIL, firmas
de expresion génica relacionadas con IFN-y!8, caracteristicas del microambiente tumoral y
factores sistémicos como el microbioma®®. Aungque estos parametros aportan informacion
relevante desde el punto de vista biologico y pronostico, su utilidad clinica sigue siendo limi-
tada, y esta en investigacion#1°.

Contexto clinico y evoluciéon del estandar de tratamiento

El CECC recurrente o metastasico (R/M) ha tenido historicamente un pronostico desfavo-
rable. Antes de la inmunoterapia, el estandar de tratamiento de estos pacientes en primera
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linea fue el régimen EXTREME (cisplatino, 5-fluorouracilo y cetuximab), que permitio
alcanzar una mediana de supervivencia global cercana a 10 meses, pero sin superar de
forma consistente el afio, y una duracion de respuesta relativamente baja?°. La necesidad
de tratamientos mas eficaces y mejor tolerados impulso el desarrollo de la inmunoterapia,
gue ha modificado de forma sustancial el manejo de este escenario clinico (tabla 1).

Inmunoterapia en segunda linea tras fracaso del tratamiento con platino

La inmunoterapia se consolido inicialmente en segunda linea tras la progresion al trata-
miento con platino.

El ensayo CheckMate-141 demostro de forma clara que nivolumab mejord significativa-
mente la supervivencia global frente a quimioterapia estandar, con una mediana de 7.5
frente a 5,1 meses y respuestas duraderas, con independencia del estado de PD-11%°. Por
su parte, KEYNOTE-040 no alcanzo significacion estadistica, aunque mostro una tenden-
cia favorable en supervivencia con pembrolizumab, una tasa de respuesta similar y un
mejor perfil de tolerancia, contribuyendo al desarrollo posterior de la inmunoterapia en
primera linea®?. Por ello, nivolumab se convirtio en el nuevo estdandar del tratamiento
en tumores R/M tras el fracaso del tratamiento con platino, ofreciendo mayor beneficio
clinico y mejor tolerancia que la guimioterapia convencional.

Inmunoterapia en primera linea: redefinicion del tratamiento estandar

Elensayo KEYNOTE-048 supuso un cambio clave en la primera linea del CECC R/M, al reem-
plazar al régimen EXTREME y establecer pembrolizumab, solo o combinado con guimio-
terapia, como nuevas opciones terapéuticas segun la expresion tumoral de PD-L1 (CPS)H.

« Pembrolizumab en monoterapia. Se ha consolidado como una opcion preferente en
pacientes con expresion positiva de PD-L1 sin sintomas amenazantes. Ha demostrado

Tabla 1. Eficacia de la inmunoterapia en primera y segunda linea

Ensayo Escenario  Mediana de supervivencia Tasas Beneficio
global (meses) de respuesta clave

Beneficio en supervivencia

CheckMate-141 22linea 7,5 5. 511 13,3 % a largo plazo, independiente
del CPS

. Estudio negativo; mejor
- a 0,
KEYNOTE-040 2.2 linea 8,4 vs. 7,1 14,6 % tolerancia

Maximo beneficio
con monoterapia

KEYNOTE-048
(CPS > 20)

KEYNOTE-048
(combinacion)

1.2 linea 14,9 vs. 10,7 23,3 %

12linea 13,0 vs. 10,7 35,6 % Mayor tasa de respuesta global

Elaboracidén propia.

184



LIBRO BLANCO SEORL-CCC

una mejora significativa en la supervivencia global frente al esquema EXTREME, alcan-
zando 149 meses en pacientes con CPS = 20 y 12,3 meses en aquellos con CPS = 1.
Aungue la tasa de respuesta objetiva es inferior a la de la quimioterapia convencional, su
principal valor reside en la duracion prolongada de las respuestas y en un perfil de tole-
rancia claramente mas favorable, 1o que se traduce en un beneficio clinico sostenido!*.

« Pembrolizumab combinado con quimioterapia. La combinacion de pembrolizumab
con quimioterapia basada en platino y 5-fluocrouracilo ha demostrado mejorar de forma
significativa la supervivencia global frente al régimen EXTREME en la poblacion gene-
ral. Con este esquema, la mediana de supervivencia alcanza los 13,0 meses frente a
los 10,7 meses del tratamiento estandar, con independencia del CPS. Esta estrategia es
especialmente adecuada en pacientes con alta carga tumoral o sintomas relevantes, ya
gue combina una rapida reduccion tumoral con el beneficio clinico sostenido propio
de la inmunoterapia.

Recomendaciones de guias clinicas y criterios de seleccion

Las guias ESMO?® y SEOM* recomiendan un abordaje individualizado:

« CPS 2 1y enfermedad indolente: pembrolizumab en monoterapia.

 Alta carga tumoral o sintomas: pembrolizumab combinado con quimioterapia.

« CPS < 1. quimioterapia combinada con cetuximab (esquema EXTREME: cisplatino,
5-fluorouracilo y cetuximab; esquema TPEX: docetaxel, cisplatino y cetuximalb)?%-2,

La seleccion del tratamiento debe integrar el estado funcional del paciente, el patron
y la sintomatologia de la recurrencia, la velocidad de progresion y la toxicidad de los
tratamientos previos, ast como el intervalo libre de enfermedad y el riesgo de compli-
caciones locales, especialmente en tumores con compromiso de la via aérea o riesgo
hemorragico.

Tratamiento estandar

El CECC localmente avanzado constituye un grupo heterogéneo de tumores potencial-
mente curables mediante un abordaje multimodal. De forma tradicional, el tratamiento
estandar ha combinado cirugia, radioterapia y quimioterapia en funcion de la resecabili-
dad tumoral y de los factores de riesgo patologicos® 4.

En pacientes con enfermedad resecable, el manejo habitual consiste en cirugia seguida
de radioterapia adyuvante, asociando quimioterapia basada en cisplatino en caso de
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margenes quirurgicos afectados o extension extracapsular ganglionar. En tumores irre-
secables, la quimiorradioterapia concomitante constituye el tratamiento de referen-
cia®“ A pesar de este abordaje intensivo, las tasas de recafda locorregional y a distancia
siguen siendo relevantes, 1o que ha motivado la incorporacion de nuevas estrategias
terapéuticas.

Fundamento biolégico de la inmunoterapia en estadios localmente
avanzados

La aplicacion de la inmunoterapia en estadios localmente avanzados se apoya en un fun-
damento biologico solido. La presencia del tumor primario intacto favorece la liberacion
de antigenos tumorales vy la activacion del sistema inmunitario, con el desarrollo poten-
cial de memoria inmunologica. Ademas, una menor carga tumoral podria facilitar una
respuesta inmune mas eficaz que en el escenario metastasico??.

Desde la perspectiva quirurgica, este enfoque introduce un nuevo marco terapeutico en
el que la inmunoterapia se integra de forma secuencial con el tratamiento locorregional,
con el objetivo de reducir el riesgo de recaida sin comprometer la resecabilidad ni aumen-
tar la morbilidad?2.

Inmunoterapia en el contexto preoperatorio (neoadyuvancia)

La inmunoterapia administrada antes de la cirugia se ha evaluado en varios estudios
exploratorios y ensayos clinicos tempranos. El ensayo IMCISION evalud nivolumab
con o sin ipilimumab administrado exclusivamente en neocadyuvancia en pacientes
con CECC localmente avanzado resecable. El estudio demostro que este enfoque es
factible, no se asocia a retrasos significativos en la cirugia y puede inducir respuestas
patologicas relevantes, incluyendo respuestas patologicas mayores en un subgrupo
de pacientes?:.

Desde el punto de vista ORL, la valoracion de la respuesta tras inmunoterapia neo-
adyuvante presenta particularidades relevantes. La respuesta radiologica convencional
puede ser dificil de interpretar debido a los cambios inflamatorios inducidos por la acti-
vacion inmunitaria, que pueden simular progresion tumoral (pseudoprogresion). Por
ello, la evaluacion definitiva del efecto del tratamiento debe basarse en la respuesta
patoldgica, evaluada en la pieza quirurgica®

La respuesta patologica completa (pCR) se define como la ausencia de tumor viable en la
pleza quirurgica. En los estudios disponibles con inmunoterapia necadyuvante en mono-
terapia, la tasa de pCR es relativamente baja, 1o que limita, en la actualidad, su impacto
sobre la extension de la cirugia. No obstante, se ha observado que incluso respuestas
patologicas parciales pueden asociarse a un mejor pronostico, aungue este aspecto
requiere validacion prospectiva?® 24,
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Inmunoterapia adyuvante tras tratamiento quirurgico

La inmunoterapia en el contexto adyuvante se ha evaluado con el objetivo de reducir
el riesgo de recalda tras el tratamiento locorregional radical. El ensayo NIVOPOSTOP
evaluo nivolumab administrado tras cirugia y quimiorradioterapia en pacientes con
factores patologicos de alto riesgo, demostrando una mejora en supervivencia libre de
enfermedad en comparacion con el tratamiento estandar?®.

Estos resultados consolidan el papel de la inmunoterapia como tratamiento comple-
mentario tras la cirugia en pacientes seleccionados, ampliando su uso mas alla del
escenario recurrente o metastasico clasico y reforzando la importancia de una correcta
estratificacion del riesgo tras el tratamiento quirurgico.

Estrategia perioperatoria: inmunoterapia antes y después de la cirugia

El ensayo KEYNOTE-689 supondra un cambio de paradigma en el tratamiento del
CECC localmente avanzado resecable. Por primera vez, un estudio de fase Il demues-
tra la eficacia clinica de una estrategia perioperatoria basada en inmunoterapia, inte-
grando pembrolizumab antes y después de la cirugia sobre el tratamiento locorregio-
nal estandar?®.

La estrategia perioperatoria con pembrolizumab se asocio a una mejora significativa
en la supervivencia libre de episodios, definida como la ausencia de progresion, recaida
locorregional o a distancia, o muerte. El uso de pembrolizumab aporta un beneficio cli-
nicamente relevante y consistente en la poblacion global del estudio, con un impacto
mas claro en los estadios Il frente a IV. El efecto es especialmente consistente en
pacientes con expresion de PD-L1 (CPS 2 1, y mayor aun si CPS 2 10). Aungue el bene-
ficio global es transversal por localizacion, los datos apoyan su utilidad en tumores de
la cavidad oral y orofaringe, mientras que la sefial es menos favorable en hipofaringe.
Desde el punto de vista histopatologico, el tratamiento neoadyuvante con pembrolizu-
mab induce respuestas patologicas profundas, con una respuesta patologica completa
poco frecuente pero real (= 3 %) y un aumento significativo de la respuesta patologica
mayor, lo que respalda su actividad inmunoldgica precoz antes de la cirugia?.

Desde el punto de vista quirurgico, el KEYNOTE-689 demostrd que la inmunoterapia
perioperatoria es factible y segura, sin incremento relevante de las complicaciones
quirurgicas ni retrasos significativos en la cirugia?®. Estos datos confirman que la inte-
gracion de la inmunoterapia no compromete la resecabilidad, aungue requiere expe-
riencia en la interpretacion de los cambios inflamatorios inducidos por el tratamiento.

En conjunto, es posible que estos resultados modifiqguen la practica clinica, al estable-
cer por primera vez la inmunoterapia perioperatoria como una estrategia eficaz para
reducir el riesgo de recaida en el CECC localmente avanzado resecable.
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Seleccion de pacientes y consideraciones practicas
para otorrinolaringologia

La seleccion de pacientes candidatos a inmunoterapia en el escenario localmente avanzado
debe basarse fundamentalmente en criterios clinicos y patologicos. En la actualidad, el papel
de biomarcadores como la expresion de PD-L1 en este contexto no esta completamente
definido y no debe utilizarse de forma aislada para la toma de decisiones terapéuticas.

Desde la perspectiva quirurgica, es importante subrayar que los datos disponibles no per-
miten utilizar la iInmunoterapia necadyuvante para plantear cirugias mas conservadoras
0 menos mutilantes. Por tanto, debe mantenerse la misma actitud de cirugia oncologica
estandar, basada en resecciones completas con margenes adecuados, independientemente
de la respuesta clinica o radiologica observada tras el tratamiento sistémico.

Asimismo, la baja tasa de respuesta patologica completa observada con inmunoterapia
neocadyuvante en monoterapia ha puesto de manifiesto la posible necesidad de estrategias
combinadas, como la asociacion de dos inmunoterapias © de quimioinmunoterapia, con el
objetivo de aumentar la profundidad de respuesta. Estos enfoques, no obstante, requieren
una evaluacion cuidadosa de su toxicidad y de su impacto sobre la cirugia.

Por ultimo, la integracion de la inmunoterapia en el periodo preoperatorio plantea un reto
organizativo y asistencial, que exige una planificacion cuidadosa de los tiempos terapéu-
ticos y un seguimiento clinico estrecho, con el fin de evitar progresiones tumorales que
puedan comprometer la resecabilidad.

Principios del manejo multimodal y papel del comité multidisciplinar

El manejo del CECC requiere, desde el diagnostico, un abordaje multimodal e individua-
lizado, basado en la integracion de cirugia, radioterapia, tratamientos sistémicos e inmu-
noterapia. La incorporacion progresiva de la inmunoterapia en distintos estadios de la
enfermedad ha incrementado la complejidad del tratamiento, 1o que hace imprescindible
una planificacion secuencial adecuada y una toma de decisiones coordinada.

En este contexto, el comité multidisciplinar constituye el eje central del manejo tera-
péutico. La valoracion conjunta permite definir la resecabilidad, seleccionar la secuen-
Cla Optima de tratamientos y adaptar la estrategia terapéutica a la evolucion clinica del
paciente. Para el especialista en ORL, el comité es el espacio clave donde se decide no solo
la indicacion quirurgica, sino tambien el momento de la cirugia dentro de un esquema
terapéutico que incorpora la inmunoterapia con mayor frecuencia.
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Este enfoque integrado garantiza que la inmunoterapia se utilice como un componente
estructural del tratamiento global, optimizando tanto los resultados oncoldgicos como la
preservacion funcional.

Impacto de la inmunoterapia en la practica quirurgica

La incorporacion de la inmunoterapia ha modificado principalmente la planificacion qui-
rurgica, mas que los principios técnicos de la cirugia oncoldgica clasica. Los tratamientos
Inmunoterapicos pueden inducir cambios inflamatorios del tumor y de los tejidos adya-
centes, con repercusiones en la evaluacion clinica y radiologica preoperatoria.

En el momento actual es fundamental subrayar que la inmunoterapia no justifica una
desescalada quirurgica sistematica. Los principios de la cirugia oncologica permanecen
vigentes y deben mantenerse resecciones completas con margenes adecuados, indepen-
dientemente de la respuesta clinica o radiologica observada tras el tratamiento sistémico.
La prudencia quirurgica es esencial hasta disponer de evidencia que avale cambios en la
extension de la cirugia.

Los inhibidores de puntos de control inmunitario presentan un perfil de toxicidad distinto
al de la quimioterapia convencional, derivado de la activacion del sistema inmunitario. Las
toxicidades inmunomediadas pueden afectar a multiples ¢rganos y, aungue con frecuen-
cia son leves, algunas pueden ser graves Si no se reconocen precozmente?.

Fisiopatologia y cronologia

Los efectos adversos inmunomediados pueden aparecer en cualquier momento del tra-
tamiento con inhibidores de puntos de control inmunitario, incluso meses después de su
suspension. Su cronologia tipica incluye una aparicion temprana de toxicidades cutaneas,
seguida de afectacion gastrointestinal, hepatica y endocrina, mientras que la neumonitis
presenta un inicio mas variable, generalmente a partir del segundo mes.

Toxicidades de especial relevancia en otorrinolaringologia

Para el otorrinolaringdlogo, clertas toxicidades requieren una vigilancia diagnostica dife-
rencial. Las endocrinopatias, en particular la disfuncion tiroidea, son las mas frecuentes y
pueden manifestarse con fatiga, edema y letargia, siendo fundamental la monitorizacion
periddica de TSH y T4 libre. La neumonitis inmunomediada, aunque poco frecuente, es
potencialmente grave y debe diferenciarse de infecciones o progresion tumoral mediante
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Inmunoterapia en cancer de cabeza y cuello

tomografla computarizada toracica. Otras toxicidades relevantes incluyen mucositis y
xerostomia de origen autoinmune, ast como disfonia y disfagia.

El manejo se basa en la deteccion precoz, la correcta graduacion de la toxicidad y el
inicio temprano de corticoides sistémicos y/o inmunosupresores, en coordinacion con
oncologfa médica. Las gufas clinicas de la ESMO constituyen la referencia principal para
el diagnostico y tratamiento de estos efectos adversos inmunomediados y deben guiar la
préactica clinica habitual?”.

NUEVAS FRONTERAS EN INMUNOTERAPIA Y DIRECCIONES FUTURAS

A pesar del cambio de paradigma que han supuesto los inhibidores de PD-1/PD-L1, la resis-
tencia primaria y adquirida sigue siendo el principal obstaculo clinico. Aproximadamente
el 60-80 % de los pacientes con CECC no responden a la monoterapia, lo que ha impul-
sado una nueva generacion de estrategias terapéuticas centradas en activar tumores
inmunologicamente frios?.

* Nuevos puntos de control inmunitario y bloqueos combinados: se estan eva-
luando dianas sinérgicas con PD-1, como LAG-3, TIM-3 y TIGIT, orientadas a revertir el
agotamiento linfocitario. Asimismo, el uso de agonistas de coestimulacion (como OX40
0 4-1BB) busca potenciar activamente la respuesta efectora?® (figura 2).

Figura 2. Diana sinérgica con PD-1 y agonista 0X40

PD-1

Agonista OX40

\ 4

Linfocito T

Elaboracion de José Sosa Servan.
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» Terapias celulares adoptivas: el uso de TIL expandidos ex vivo ha mostrado resulta-
dos prometedores en pacientes refractarios. Por otro lado, el desarrollo de células CAR-T
dirigidas contra antigenos como EGFR o HERZ intenta trasladar el éxito de la hematolo-
gia a los tumores solidos de cabeza y cuello?.

» Inmunoterapia dirigida y vacunas: las vacunas terapéuticas contra el VPH (dirigidas
a las oncoproteinas E6/E7) y los virus oncoliticos representan estrategias de precision
para convertir al tumor en su propia vacuna, mejorando el reconocimiento por parte
del sistema inmunitario®°.

Estas aproximaciones terapéuticas, aungque en fases de ensayo clinico, definen el camino
hacia una inmunoterapia mas personalizada.

La inmunoterapia esta cambiando de forma sustancial el tratamiento del CECC,
consolidandose como estandar en la enfermedad recurrente © metastasica y ex-
tendiéndose progresivamente a escenarios con intencion curativa.

La integracion perioperatoria de la inmunoterapia en la enfermedad localmente
avanzada resecable podria suponer un cambio de paradigma, sin modificar por el
momento los principios de la cirugia oncologica.

Los inhibidores de PD-1/PD-L1 constituyen actualmente la piedra angular del trata-
miento iInmunologico, y los biomarcadores emergentes permitiran seleccionar me-
jor a los pacientes beneficiarios, mientras que las estrategias combinadas buscan
aumentar la eficacia sin incrementar la toxicidad.

Para el especialista en ORL y CCC, estos avances implican una participacion activa
en la planificacion terapéutica multidisciplinar, la correcta interpretacion de nuevos
patrones de respuesta y el reconocimiento precoz de las toxicidades inmunome-
diadas, cuyo manejo exige una atencion multidisciplinar. La incorporacion racional
y coordinada de la inmunoterapia sera clave para seguir mejorando los resultados
oncologicos y funcionales de los pacientes.
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Claves para la revision por pares
de un articulo en Otorrinolaringologia

La revision por pares (RP) actualmente constituye el patron de referencia para la vali-
dacion del conocimiento cientifico. Se define como el proceso mediante el cual exper-
tos independientes evaluan la calidad, originalidad y rigor metodolégico de un informe
de investigacion. Ademas de ser un filtro editorial, la RP actiia como un mecanismo de
mejora continua, garantizando que el contenido publicado cumpla con los estandares
éticos y de evidencia exigidos por la comunidad internacional. Este capitulo ofrece una
guia estructurada util para el revisor, especialmente para quien comienza en esta activi-
dad, desde los fundamentos del sistema hasta la integracion de nuevas tecnologias.

1-19

La RP desemperia un papel tridimensional en el ecosistema editorial: actua como filtro
técnico, como asesor para la toma de decisiones del editor y como supervisor ético, tal
COmMoO se resume en la tabla 1.

El revisor ayuda a los autores a mejorar su claridad comunicativa.

Tabla 1. Funciones de la revision por pares

Funcion Descripcion

Filtro y mejora Validacion de la pertinencia de la pregunta de investigacion, verificacion del disefio

del rigor cientifico  metodoldgico, comprobacién de que las conclusiones se derivan de los datos y resultados,
colaboracion constructiva para optimizar la claridad, el rigor y la transparencia del manuscrito.
El revisor debe comprobar si la informacion es suficiente para replicar la investigacion.

Asesoria editorial | os informes de los revisores asesoran y orientan al editor determinando si un trabajo cumple
con los umbrales de validez, novedad e impacto que exige la revista, actuando como guardianes
de la calidad de la publicacién, protegiendo a los lectores de estudios metodoldgicamente débiles
0 éticamente cuestionables. La decision final recae en el editor; el revisor solo emite una
recomendacion razonada en un informe en un tono objetivo y critico.

Supervision ética  Deteccion de posibles problemas de integridad cientifica o ética verificando el cumplimiento de

e integridad requisitos como la aprobacion del comité de ética, el consentimiento informado, el registro de

cientifica ensayos clinicos, la declaracion de conflictos de interés y la deteccion de posibles indicios de mala
conducta (plagio, duplicacion, manipulacion de datos). Si se detecta conflicto, debe informar
confidencialmente al editor, describiendo los hechos observables sin realizar acusaciones
directas en el informe destinado a los autores.

Elaboracién propia.
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Limitaciones del sistema. El proceso de RP es laborioso, lento y con frecuencia sin ren-
tabilidad académica. Ademas, tiene sesgos potenciales como la falta de reproducibilidad,
la variabilidad en los criterios entre revisores, la demora en los tiempos que retrasan la
publicacion o la dificultad para detectar fraudes deliberados o errores sutiles en bases de
datos masivas. Otros sesgos pueden afectar a la decision editorial (sesgo de prestigio
de la institucion o del autor, sesgo geografico o linguistico, de género o a valorar mas los
resultados positivos).

Se buscan soluciones para mejorar el sisterna con modelos mas anonimos o bien com-
pletamente abiertos, procurando la estandarizacion del proceso y la formacion y capaci-
tacion especifica de los revisores.

3-5,12,14,19-24

Se describen varios modelos de RP con diferentes grados de anonimato y transparencia,
cada uno con ventajas e inconvenientes. En medicina, el modelo mas comun ha sido tra-
diclonalmente la revision anonima doble ciego, pero también se utilizan la revision simple
ciego y, en menor medida, la revision abierta y la revision tras la publicacion. Es necesario
que el revisor novel entienda en qué modelo esta participando, ya gue el grado de ano-
nimato puede afectar a sesgos potenciales y al estilo de comunicacion de su informe si
va a ser publico.

En la tabla 2 se resume cada modelo.

Tabla 2. Modelos de revision por pares en revistas académicas

Modelo Caracteristicas Ventajas Desventajas
para el revisor

Simple ciego Los autores son Facilita el reclutamiento ~ Mas vulnerable a Mitigar activamente
conocidos por los de revisores, al preservar sesgos de institucion,  los sesgos (prestigio,
revisores, pero estos su anonimato frente a los  prestigio, pais o nacionalidad,
permanecen anonimos  autores. género, al conocer afinidad).
frente a los autores. la identidad de los

autores.

Doble ciego Ni autores ni revisores  Puede reducir ciertos Dificil de mantener Basar su evaluacion
conocen la identidad  sesgos ligados a la completamente el estrictamente en
de la otra parte (en reputacion o procedencia anonimato: datos el contenido del
teoria). Se intenta de los autores. de registro de manuscrito.
ocultar los datos de ensayos, afiliaciones
autoria a los revisores. o referencias pueden

revelar |a identidad.

Continta
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Tabla 2. Modelos de revision por pares en revistas académicas (continuacion)

Modelo Caracteristicas

Ventajas

Desventajas

Enfoque

para el revisor

El revisor firma el
informe (identidad
abierta), y a veces los
informes completos se
publican junto con el
articulo.

Revision abierta

Tras publicacion
(y modelos
hibridos)

La evaluacion por
pares ocurre después
de publicar el articulo.
Cualquier experto
puede comentar o
revisar publicamente el
trabajo.

Aumenta la
transparencia del
proceso y reconoce el
trabajo del revisor de
forma publica.

Permite una revision
continua y colectiva,
complementando la
revision previa a la
publicacion. Puede
corregir o discutir
resultados en tiempo

Puede inhibir las
criticas sinceras (el
revisor sabe que su
nombre sera publico)
y reforzar jerarquias
(los revisores jovenes
pueden sentirse
cohibidos).

No sustituye a la
revision previa
(generalmente
coexiste con esta).
Si no se modera, los
comentarios pueden
ser desiguales en

Exige tacto y
profesionalidad

en la redaccion,
siendo critico pero
constructivo, ya
que el revisor es
identificado.

real. calidad o interminables.

Elaboracion propia.

1-3, 6, 8-12, 14-16, 19, 23, 25-33

El recorrido editorial de un manuscrito desde su recepcion hasta la decision final es un
proceso reglado que garantiza su trazabilidad, como se resume en la tabla 3. El revisor
Interviene tras la evaluacion inicial del editor, que admite © rechaza inicialmente trabajos
por falta de ajuste tematico o defectos formales graves.

Finalmente, el revisor emite en su informe una recomendacion técnica no vinculante
(publicar, revisar o rechazar), ya que es el editor quien toma la decision final, basandose en
los informes de los revisores (generalmente dos informes independientes), la oportunidad
de la investigacion y los objetivos de la revista. Con frecuencia el editor solicita valorar st
los autores han subsanado las deficiencias sefialadas en su informe de revision.

Es importante que el revisor comprenda cada etapa del proceso editorial, su papel y adap-
tar su informe segun el destinatario (autores o editor).

1-3,6-17, 26, 27, 29-31

La competencia del revisor no reside solo en su conocimiento técnico del tema, sino en
su capacidad para evaluar la validez interna del estudio. El revisor debe identificar los ses-
gos, asegurando que las conclusiones estén respaldadas por los datos y el diserio.
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Tabla 3. Etapas del proceso editorial desde el envio y recepcion del manuscrito hasta la decision

editorial

Etapa Descripcion

1. Recepcion
y cribado editorial

2. Seleccion
e invitacion
de revisores

3. Revision
por pares externa

4. Decision
editorial inicial

5. Revision
de segunda ronda
(si aplica)

6. Decision final

Elaboracion propia.

Los autores envian el manuscrito. El editor o equipo editorial realiza una revision inicial para
comprobar que encaja en los contenidos de la revista, que cumple requisitos minimos formales y
de calidad cientifica y ética y que la exposicion es adecuada. Los manuscritos que no pasan esta
revision son rechazados.

Si el articulo supera el cribado inicial, el editor busca habitualmente 2-3 revisores externos con
experiencia en el tema y su metodologia. La seleccion se basa en publicaciones previas de
posibles revisores, palabras clave, recomendaciones de otros expertos, € incluso sugerencias
de los propios autores. El editor invita a revisar, solicitando al evaluador que responda si acepta
o declina. El revisor, antes de aceptar, debe valorar posibles conflictos de interés que pudieran
sesgar su opinion en cuyo caso debe declinar la invitacion.

El revisor analiza el manuscrito y elabora un informe. Emplea formularios o plantillas estructuradas

por la revista, combinando secciones cualitativas (comentarios) y a veces valoraciones cuantitativas
(calificacion de aspectos). Debe emitir una recomendacion global (aceptar, revision menor, mayor o
rechazar). Lo habitual es recibir 2-3 informes de revisores externos; en casos especiales se puede

solicitar un informe estadistico adicional (p. €j., un ensayo clinico complejo).

El editor, a la luz de los informes recibidos, toma una decision provisional. Puede aceptar el
manuscrito tal cual (raro en primera ronda), solicitar revisiones menores (correcciones sencillas),
revisiones mayores (cambios sustanciales seguidos de reevaluacion), decidir un reenvio tras
rechazo (implica reelaborar la investigacion en profundidad con la posibilidad de reenviarlo

a la misma revista), rechazarlo definitivamente. Si las opiniones de los revisores discrepan
significativamente, el editor puede solicitar la opinion de un tercer revisor o dar mas peso al
informe que considere mas completo y fundamentado. Es importante valorar especialmente los
comentarios metodoldgicos y las preocupaciones éticas, bien documentadas.

Si la decision es revisar (menor 0 mayor), los autores reciben los comentarios de 0s revisores y
del editor, y preparan una version revisada del manuscrito. Deben adjuntar una carta de respuesta
punto por punto a cada comentario. El editor puede enviar la nueva version a los mismos revisores
para confirmar si sus sugerencias se han resuelto adecuadamente. Este proceso asegura que los
autores realizaron los cambios sugeridos y que las modificaciones son satisfactorias. Puede haber
multiples rondas de revision hasta alcanzar una decision final.

Tras las rondas necesarias, el editor emite la decision final. Si el manuscrito cumple los
estandares, se acepta para publicacion. De lo contrario, se rechaza. En algunos casos, junto

con un rechazo, el editor puede sugerir a los autores que intenten enviar el trabajo a otra revista
(posiblemente dentro del mismo grupo editorial) que encaje mejor con su nivel o enfoque. El editor
puede informar al revisor de la decision final o, en su caso, notificarle la publicacion del articulo.

Coherencia interna y el hilo conductor

El primer paso es verificar la alineacion del manuscrito. Un error frecuente es la desco-
nexion entre el objetivo, el método, los resultados y las conclusiones. El revisor debe
confirmar que la pregunta de investigacion y los objetivos sean claros, que el diserio del
estudio y el método sean adecuados para la consecucion de los objetivos y que en 1os
resultados no se ignoren los hallazgos negativos (sesgo de optimismo).
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Evaluacion segun el diseio del estudio

El revisor debe ayudarse de las listas guia aplicables segun el tipo de articulo y el disefio
del estudio (https://www.equator-network.org/). Debe comprobar que los autores han
seguido las directrices adecuadas, que esas figuran citadas en metodos y por lo general
adjuntan la lista de comprobacion con el manuscrito. Los puntos criticos que el revisor
debe supervisar segun el tipo de investigacion se detallan en la tabla 4.

Los puntos vulnerables mas comunes en cada disenio se resumen a continuacion.

1. Ensayos clinicos aleatorizados (ECA)¥3 7% 1L 13 24 Consultar la lista CONSORT
(https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/consort/). El revisor debe ser
riguroso con la transparencia del protocolo:

» Aleatorizacion: debe describirse la generacion de la secuencia y la ocultacion de la
asignacion.

» Enmascaramiento (ciego): verificar quién fue cegado y si el disefio lo permitia.

« Analisis por intencion de tratar: comprobar que todos los sujetos aleatorizados se inclu-
yeron en el andlisis final, evitando el sesgo por pérdida de seguimiento.

Tabla 4. Competencias del revisor cientifico

Competencia Descripcion

Conocimiento del tema

y relevancia cientifica>
6-11,13-17, 26, 27, 29-32

Conocimientos

metodoldgicos®-3 6-11 13
15-17, 24, 26, 27, 29, 30, 32, 34

Conocimientos

de estadistical-3 7-% 11-13.

15-17, 29, 30

Integridad y ética
cientiﬁcal-s, 7-17, 20, 23, 24,
26-30, 32, 35-37

Elaboracion propia.

Dominio del campo cientifico o clinico especifico del manuscrito. Capacidad para juzgar la
claridad, pertinencia, relevancia, originalidad y significado de la pregunta de investigacion
ala luz de la literatura existente. Implica conocer la terminologia, los problemas tratados
y el contexto bibliografico del estudio para valorar su aporte potencial. Valor que aporta y
alineamiento con los objetivos de la revista.

Comprension de disefios de estudio (ensayos clinicos, cohortes, casos y controles,
estudios diagnosticos, revisiones sistematicas, etc.) y de los criterios de validez asociados
a cada disefio. Permite detectar fallos en la planificacion del estudio, identificar sesgos
posibles y evaluar si la metodologia usada responde adecuadamente a la pregunta
planteada. Incluye saber cuando un problema metodoldgico es fatal o si es corregible.

Conocer los principios basicos de bioestadistica utilizados en el andlisis de datos
biomédicos: tipo de variables y pruebas estadisticas apropiadas, interpretacion estadistica
adecuada (intervalos de confianza y valores p), coherencia entre datos presentados y
conclusiones, etc. El revisor al menos debe poder detectar andlisis inapropiados o informes
incompletos, asi como reconocer cuando se necesita la opinion de un revisor estadistico
especializado.

Familiaridad con los principios éticos en investigacion y publicacion: requerimientos de
aprobacion ética, consentimiento informado escrito en ensayos, politica de autorias,
manejo adecuado de imagenes y datos, declaracion de conflictos de interés, etc. Ademas,
capacidad para manejar situaciones potenciales de mala conducta: plagio, duplicacion,
autoplagio, manipulacion de datos, asignacion injustificada de autorias, alertando al editor
de manera responsable. Esta competencia se entrelaza con la actitud personal del revisor
en cuanto a confidencialidad y conflicto de interés.
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2. Estudios observacionales (cohortes y casos-control)'3 7-%:11.13.15-77 Consultar directri-
ces STROBE (https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/). El principal
desafio es la confusion y el sesgo de seleccion:

e Variables de confusion: ;se han identificado y ajustado (mediante analisis multivariante
0 pareamiento)?

 Seleccion de controles: en estudios de casos y controles, la fuente de los controles debe
ser la misma que la de los casos.

3. Estudios de pruebas diagndsticas®> > it El revisor debe buscar el cumpli-
miento de los principios de validez diagndstica (consultar las directrices STARD,
https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/):

» Estandar de referencia (gold standard): ses el adecuado? ;Se aplico a todos los sujetos de
forma independiente a la prueba indice?

» Cegamiento del intérprete: el evaluador de la prueba no debe conocer el resultado del
estandar de referencia.

4. Revisiones sistematicas y metaanalisis® > 7% 1 31 M3s alld de la revision narrativa, se
debe exigir rigor procedimental (v. directrices PRISMA, https://www.equator-network.org/
reporting-guidelines/prisma/):

 Estrategia de busqueda: debe ser reproducible y realizada en varias bases de datos.
» Heterogeneidad: evaluar la heterogeneidad mediante el estadistico 12
» Sesgo de publicacion: verificar si se muestra el Funnel Plot o pruebas equivalentes.

« Sesgos de investigacion (con herramientas como Cochrane risk of bias, https://methods.
cochrane.org/bias/risk-bias-tool).

En todos los casos, la pregunta que debe hacerse el revisor es la misma: Jeste diserio y el
meétodo permiten realmente responder a la pregunta de investigacion planteada?

St hay un desajuste insalvable —por ejemplo, un estudio con muestra pequena intentando
resolver una hipotesis que requeriria cientos de sujetos, © un ensayo sin grupo control—,
este defecto se considera fatal o no corregible, implicando probablemente una recomen-
dacion de rechazo?l 2 7-211-13.18,27.32. 35 Por el contrario, aspectos mejorables pero subsa-
nables (p. e, describir mejor el método, agregar un analisis faltante) se pueden serialar
como revisiones requeridas. Esta distincion entre fallos fatales vs. corregibles es clave y se
comenta en el apartado estructura del informe de revision y decision editorial®.

Evaluacion del analisis estadistico®- 7-9 11-13.15-17,29, 30

El revisor no necesita ser un estadistico profesional, pero si debe saber identificar los
siguientes 5 errores criticos:
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Potencia y tamafio muestral: jse justifica el tamafio muestral o el estudio carece de
&
potenc ia estadistica suficiente?

Pruebas inadecuadas: uso de pruebas paramétricas (t-Student, ANOVA) en muestras
pequerias sin comprobar la normalidad.

Significacion vs. relevancia: un valor de p < 0,05 no implica que el hallazgo sea clinica-
mente importante. El revisor debe exigir intervalos de confianza (IC del 95 %).

P-hacking: desconfiar si se presentan multiples analisis de subgrupos no planificados
Inicialmente.

Descripcion de datos: las medidas de dispersion deben ser correctas (desviacion estan-
dar para describir la muestra, error estandar para la inferencia).

Consideraciones éticas e integridad cientifica
en el manuscritol—s 7-17, 20, 23, 24, 26-30, 32, 35-37

El revisor actua como el ultimo filtro de integridad antes de la publicacion identificando
puntos de incumplimiento que deben comunicarse al editor.
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Aprobacioén institucional, consentimiento informado y proteccién de identidad. Es
necesario verificar que el estudio mencione explicitamente la aprobacion de un Comité
de Etica de la Investigacion (CEI/CEIC). Prestar especial atencion al uso de fotografias
clinicas. Se debe confirmar que se menciona el consentimiento informado para la publi-
cacion de imagenes donde el paciente pueda ser identificado o si aparecen nombres,
iniclales © numeros de historia clinica en las figuras o tablas.

Registro de ensayos y protocolos. Para estudios intervencionistas, el revisor debe exi-
gir el numero de registro en bases de datos publicas (p. €j, ClinicalTrials.gov). En revi-
siones sistematicas, se debe verificar el registro en PROSPERO. La ausencia de registro
previo sugiere menor transparencia.

Autoria y conflictos de interés. En revisiones simple ciego, el revisor debe alertar sobre
la posible autoria "regalada” (autores que figuran pero que no han colaborado, sobre
todo si el numero de autores es excesivo para el tipo de articulo) o “fantasma’” (autores
faltantes)®®. Conflictos por financiacion o por sesgo comercial (en especial en caso de
resultados positivos o excesivamente optimistas).

Deteccién de fraude y practicas deshonestas. El revisor debe notificar al editor si
sospecha de publicacion redundante (por fragmentacion de un solo estudio en varios
articulos, plagio, autoplagio? 3-5 1112, 14,19, 20, 23, 24, 28, 36, 37 (5f reconoce parrafos copiados
de otros trabajos sin reconocer la autoria o detecta que el estudio replica datos ya
publicados por los mismos autores —autoplagio—) o manipulacion de imagenes (p. €], la
duplicacion de imagenes diagndsticas como si fueran de pacientes distintos).
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Una tendencia notable es la integracion de herramientas estructuradas como guias vy lis-
tas de verificacion estandarizadas que ayudan al revisor a ser sistematico, evitando omitir
puntos criticos por descuido y reduclr la variabilidad entre revisores, ayudando a emitir un
juicio critico.

Las aplicaciones de IA pueden emplearse en cualquier etapa del proceso de RP, actuar

Ccomo apoyo intelectual y asistir en la redaccion del informe de revision, atendiendo a la
regulacion indicada por el ICMJE (https:/www.icmje.org/) v las principales editoriales.

rrami 3S 1 r u : 1 icic revisor r
Las herramientas mas importantes que estan a disposicion del revisor se recogen en la
tabla 51»3, 7-9,11, 12, 24, 27-29, 31‘

Directrices de consenso y plantillas de informe

El revisor debe integrar en su rutina las guias de la red EQUATOR (Enhancing the QUAIity
and Transparency Of health Research, https://www.equator-network.org/) para evaluar 1os
requisitos minimos de informacion segun el disefio del estudio. Las guias son esenciales
para el revisor novel, ya que desmitifican el proceso y ofrecen un método reproducible.

Ademas, las revistas y editoriales suelen facilitar formularios que estructuran el informe:
resumen del trabajo, valoracion global, comentarios mayores (criticos) y menores (forma).
Es importante diferenciar los comentarios para autores (publicos) de las notas confiden-
clales para el editor (privadas).

Tabla 5. Herramientas estructuradas para la revision por pares

Herramienta Descripcion y uso practico

Directrices de Directrices internacionales para evaluar e informar sobre distintos tipos de estudios, recogidas

consenso (EQUATOR)  por [a red EQUATOR. Incluyen listas de verificacin de items que el articulo debe presentar.

https://www.equator-  Ejemplos: CONSORT (ensayos clinicos), STROBE (observacionales), PRISMA (revisiones

network.org/ sistematicas), STARD (diagndsticos), ARRIVE (animales). El revisor puede usarlas como lista de
comprobacion para verificar si el manuscrito incluye los elementos esenciales. No sustituyen el
juicio critico, pero ayudan a no omitir aspectos clave.

Listas de verificacion  Formularios estructurados que algunas revistas proporcionan a los revisores. Dividen la
internas L5 i1s gvaluacion por secciones del articulo (titulo, resumen, introduccion, métodos, resultados,
y plantillas™= 2% giscusion, tablas/figuras, referencias), con preguntas concretas, escalas de puntuacion y

15-17, 29, 31 . . i s q

campos abiertos. Estandarizan el proceso y facilitan la comparacion entre informes.
Sistemas de Herramientas que asignan puntuaciones cuantitativas a aspectos del manuscrito para derivar
puntuacion®- 18- 24 una recomendacion editorial. Ejemplos: Paudel clasifica los manuscritos en tres categorias

(aceptar, reenviar, rechazar)*€; Sedaghat et al. proponen una matriz que cruza decisiones
editoriales con criterios concretos, distinguiendo defectos fatales vs. subsanablest. Aunque no
son universales, buscan hacer la revision mas objetiva y consistente.

Elaboracion propia.
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Inteligencia artificial generativa en la revisidon

La irrupcion de la IA generativa y, en particular, de los grandes modelos de lenguaje (LLM)
ha coincidido con un fuerte aumento del volumen de envio de manuscritos a las revistas,
que tensiona el sistema de RP y retrasa la publicacién de evidencia clinica relevante? 2 3940,
En este contexto, la IA se esta explorando como herramienta de apoyo —nunca de susti-
tucion— en distintas fases del proceso editorial.

Ambitos de aplicacion en la revisidon por pares

e Cribado inicial y control de calidad. Las herramientas de IA se usan ya para detectar
plagio, verificar los datos basicos y revisar el cumplimiento de las normas editoriales
antes de enviar a los revisores, sirviendo como un triaje editorial® 4 4142,

¢ Seleccion de revisores. Pueden analizar el texto del manuscrito y sugerir revisores con
experiencia especifica, reduciendo hasta un 70 % el tiempo necesario para esta tarea y
ampliando el espectro de expertos identificados, con un solapamiento razonable con las
elecciones de los editores®*3. Sin embargo, se han descrito sesgos algoritmicos como favo-
recer instituciones de alto impacto y limitaciones para captar areas muy interdisciplinarias® .

» Revisién lingliistica y claridad del manuscrito. Los LLM son especialmente fiables en
tareas de estilo, gramatica y claridad expositiva, ayudando, por tanto, a formular comen-
tarios mas claros y a mejorar la legibilidad de textos complejos, 1o que contribuye al
ahorro de tiempo? 34 6. 40-42, 44

Consideraciones éticas y recomendaciones practicas

Existen riesgos que no se deben obviar, comenzando porque hay que mantener la con-
fidencialidad absoluta de los manuscritos no publicados, y que esta prohibido subirlos a
herramientas de IA publicas (dado que no hay garantias de como usara estos datos para
entrenarse). Tampoco se debe olvidar que la IA puede generar texto o referencias falsas
(alucinaciones)® 4 & 4. 42.44 Por tanto, la valoracion de la originalidad, metodologia, rele-
vancia clinica y juicio ético deben recaer exclusivamente en el revisor, que es el unico
responsable del contenido de su informe. Ademas, debe declararse cualquier uso de estas
herramientas en el proceso de revision.

1-3,7-17, 20, 21, 23, 24, 26-32, 34, 35

La calidad de una revision depende de los hallazgos y de la capacidad comunicativa del
revisor. Un informe profesional debe ser analitico, jerarquizado y constructivo, evitando
juicios de valor adjetivados.
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El informe debe tener al menos tres apartados:

1. Resumen inicial: el informe debe empezar con un resumen conciso que demuestre
la comprension del estudio por parte del revisor. Se debe evaluar la pertinencia del
manuscrito para la linea editorial y su originalidad vy fortalezas dentro del corpus de
conocimiento actual.

2. Comentarios mayores: son el pilar de la decision editorial, ya que son deficiencias que
comprometen la validez interna (errores metodolodgicos, sesgos de seleccion o incon-
sistencias en los resultados).

3. Comentarios menores y aspectos formales: referentes a la claridad narrativa, adecua-
cion de la iconografia y precision bibliografica.

Hay que emitir dos informes, uno para los autores (publico) y otro confidencial para el
editor, en el que se justifique el asesoramiento sobre la aceptacion o rechazo del articulo
para su publicacion. La decision final es del editor.

Respecto a las categorias de decision editorial, practicamente todas las revistas manejan
variantes de las siguientes opcionest-3 12-18.28.32:

e Aceptacion: directamente en la primera ronda de revision o tras realizar correcciones
menores.

¢ Aceptacion con revisiones menores: publicacion condicionada a correcciones meno-
res, tipicamente verificados por el editor sin nueva ronda de revision.

e Revisiones mayores: el trabajo tiene potencial, pero requiere cambios sustanciales
(analisis adicionales, reescritura de secciones, recoleccion de datos complementarios)
y posteriormente una nueva reevaluacidon de los revisores. No garantiza aceptacion
futura, pero mantiene la puerta abierta a una posible publicacion.

¢ Rechazo con posibilidad de reenvio: modalidad intermedia donde se rechaza formal-
mente el manuscrito en su estado actual, pero se anima a los autores a trabajar profun-
damente en €l y enviarlo de nuevo cOmo un nuevo manuscrito (por lo tanto, con nueva
ldentidad en el sistema). Algunas revistas lo usan en lugar de la revision mayor para
marcar mas claramente que no hay compromiso de una futura aceptacion.

¢ Rechazo: puede ser definitivo en esa revista, aungue a veces el editor sugiere una trans-
ferencia a otra revista del grupo mas apropiada para el tema, lo cual no es garantia, pero
orienta a los autores.

Para ayudar a los revisores y editores, Sedaghat et al! proporcionan una tabla de categorias
de decision, delineando criterios para cada una, e introducen el concepto didactico ya men-
cionado de fallos fatales vs. fallos subsanables. St un manuscrito tiene un defecto fatal e insub-
sanable (p. €], conclusiones invalidadas por un error metodolodgico que no se puede resolver
con una revision), la unica decision logica es rechazar, aungue otras partes del trabajo sean
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buenas. En cambio, si los fallos son subsanables (faltan detalles, errores en las citas o meto-
dologicos, los analisis o la redaccion pueden mejorarse), entonces es candidato a revisiones
(menores o0 mayores segun la magnitud de cambios requeridos).

Esta distincion ayuda al revisor a justificar su recomendacion para rechazar (fallos fatales)
0 sugerir cambios menores o mayores (fallos subsanables).

1-5,7-17,19-21, 23, 24, 26-32, 34-37, 45-47

El revisor debe regirse por los estandares recogidos por organismos como COPE
(Committee on Publication Ethics, https://publicationethics.org/) o ICMJE (International
Committee of Medical Journal Editors, https://www.icmje.org/), y por las politicas de las
propias revistas o grupos editoriales, gue suelen incluir guias para revisores.

Tres puntos son clave:

1. Confidencialidad y honradez: el manuscrito es un documento privilegiado y privado
de los autores, su uso para beneficio personal o su divulgacion antes de la publicacion
oficial constituye una falta ética grave.

2. Declaracion de conflictos de intereses y transparencia: el revisor debe declarar cual-
guier vinculacion (financiera, institucional, personal o académica) que pudiera com-
prometer su objetividad.

3. Responsabilidad sobre los plazos: el compromiso con los plazos editoriales es esencial
para la eficiencia del proceso. Ante la imposibilidad de cumplir el término, la comunica-
cion con el equipo editorial es necesaria.

Arbitraje editorial' 12231 | g ética del revisor también implica reconocer el rol del editor
como arbitro final y admitir su decision, aungque difiera de la recomendacion personal, ya
que puede haber consideraciones que desconoce, y debe colaborar en sus peticiones
adicionales (p. €], clarificar un punto del informe, revisar una nueva version) dentro de lo
razonable. Cuando varios revisores discrepan, el editor busca un equilibrio; a veces pedira
un nuevo Informe o se apoyara mas en el revisor cuyas observaciones sean mas profun-
das. El revisor debe ser consciente de este proceso y no generar enemistades ni diferen-
clas con otros revisores, ya que todos estan colaborando por el mejor resultado cientifico.

3,4,10, 23, 25, 28, 31, 36, 37, 45, 48, 49

La capacidad critica del revisor requiere una formacion continua dirigida a obtener las
habilidades cientificas y técnicas necesarias para llegar a realizar buenas revisiones.
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e Itinerarios formativos: se recomienda el uso de plataformas de formacion acredi-
tadas como Cochrane Interactive Learning (https://www.cochrane.org/learn/cour-
ses-and-resources/interactive-learning) o Web of Science Academy (https://webofs-
cienceacademy.clarivate.com/pages/28/home-page) que ofrecen cursos en linea con
ejercicios practicos, plantillas evaluacion e informe, asi como programas de tutoriza-
cion que estandarizan el proceso de evaluacion. Springer Nature (https://link.springer.
com/brands/bmc/for-reviewers) también proporciona recursos para revisores.

¢ Modelos de mentoria: la revision supervisada por un revisor experto es la estrategia
mas eficaz para que los investigadores noveles desarrollen un juicio critico equilibrado
hasta alcanzar un analisis metodoldgico profundo.

e Acreditacidon curricular: es necesario reivindicar la visibilidad de esta labor en los
baremos de carrera académica e investigadora, utilizando repositorios que certi-
figuen la actividad revisora sin vulnerar la confidencialidad como los registros de
ORCID.

1-5,10, 11, 22-24, 31, 50

El modelo tradicional de RP evoluciona hacia sistemas mas dinamicos y transparentes.

La RP abierta busca la transparencia total mediante la publicacion de los informes de
revision y las identidades de los evaluadores, fomentando una mayor responsabilidad y
calidad en la critica.

La revision pospublicacion permite una revision continua por parte de la comunidad
clentifica global a través de plataformas digitales. Han surgido plataformas indepen-
dientes de RP pospublicacion (como PubPeer, https://oubpeercom/, o FIOOOResearch,
https://f1000research.com/), donde la discusion continua tras la publicacién. En algu-
nos modelos, como preprints (arXiv, medrXiv, biorXiv, Research Square), se pueden reci-
bir revisiones formales que posteriormente acompanan al articulo dondequiera que
se publigue. Para el revisor, estos modelos abiertos implican adaptarse, estar dispuesto
a publicar sus revisiones, a discutir abiertamente con los autores en una plataforma
publica, 0 a revisar manuscritos en servidores de preprints.

La innovacion tecnologica y la automatizacion, con la integracion de herramientas
de analisis automatizado para la deteccion de plagio y fraude estadistico, estan rede-
fintendo el rol del revisor humano, permitiendo automatizar los procedimientos mas
complejos con supervision humana. En este contexto surgen proyectos como aiXiv
(https://aixiv.science/), que es la primera revista que se define como “..un archivo de
preimpresion gratuito, revisado por inteligencia artificial © humano para la investigacion
escrita por cientificos humanos, robots y de inteligencia artificial en todos los campos
cientificos.” Este representa probablemente un primer paso.
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LISTA DE VERIFICACI()N ESTRUCTURADA PARA LA REVISION
POR PARES DE UN ARTICULO Y ESQUEMA PARA REDACTAR EL
INFORME DE REVISION CON RECOMENDACION EDITORIAL®# 8 11 16-18.24,29

Tabla 6. Lista de verificacion estructurada para una revision por pares de un articulo biomédico

Seccion Punto de verificacion

Identificacion inicial ¢ Esta claro el tipo de estudio (ECA, observacional, diagndstico, revision, etc.)?
¢Se enuncian claramente los objetivos del estudio?
¢ Se identifica la guia adecuada (CONSORT, STROBE, PRISMA, etc.)?

Titulo y resumen ¢ Eltitulo refleja con precision el contenido y tipo de estudio?
¢El resumen incluye objetivo, disefio, poblacion, resultados clave y conclusiones coherentes?
Introduccion ¢ Se presenta adecuadamente el problema clinico o cientifico?

¢ Se justifica la pregunta de investigacion?
¢ Se identifican claramente los objetivos o hip6tesis?
Métodos ¢ El disefio es adecuado para responder a la pregunta?

¢ Se describen claramente la poblacion, criterios de inclusién/exclusion y reclutamiento?
¢Se detallan las intervenciones, comparadores y desenlaces?
¢Se describen los métodos estadisticos y el tratamiento de datos faltantes?
¢Se declara la aprobacion ética y el consentimiento informado?
¢Se menciona el registro del estudio (si aplica)?
Resultados ¢ Se presenta el flujo de participantes?

¢ Los resultados estan claramente reportados y son coherentes con los métodos?
¢Se incluyen estimadores con intervalos de confianza?
¢Se identifican los analisis post hoc?

Discusion ¢Se interpretan los resultados con base en la evidencia?
y conclusiones

¢Se reconocen las limitaciones del estudio?

¢Las conclusiones estan justificadas por los datos?
¢ Se evita el “spin” o exageracion de resultados?
Bibliografia ¢Incluye referencias clave y actualizadas?

¢ Evita autocitas innecesarias?

¢Sigue el formato de la revista?
Etica e integridad ¢Se han declarado los conflictos de interés?

;Se respeta la confidencialidad?

¢ Hay sospechas de mala conducta cientifica (plagio, manipulacion de datos, etc.)?
Evaluacion global ¢Se identifican fallos fatales (no corregibles)?

¢Se identifican fallos subsanables (corregibles con revision)?

¢+ Se justifica adecuadamente la recomendacion editorial?

Elaboracién propia.
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Tabla 7. Esquema para redactar el informe de revision y emitir una recomendacion editorial

Seccion Descripcion

Resumen
del manuscrito

Breve descripcion del objetivo, disefio, poblacion, resultados y conclusion principal
(2-4 frases)

Valoracion global

Fortalezas principales (originalidad, relevancia, metodologia, etc.), debilidades principales
(riesgos de sesgo, problemas éticos, andlisis insuficiente, etc.), juicio general sobre el
potencial del manuscrito (sin emitir alin una recomendacion explicita)

Comentarios mayores

Numerados (1, 2, 3...), enfocados en aspectos que afectan a la validez, interpretacion o ética
del estudio, cada comentario debe identificar el problema, explicar su importancia y sugerir
como mejorarlo (si es posible)

Comentarios menores

Numerados (M1, M2...), observaciones sobre redaccion, estilo, presentacion, errores
menores, etc.

Comentarios
confidenciales
al editor

Recomendacion editorial sugerida (aceptar/revision menor/revision mayor/rechazar),
justificacion breve de la recomendacion, sefialamiento de preocupaciones éticas o de
integridad cientifica, declaracion de limitaciones del revisor (p. €j., no experto en estadistica),
declaracion de conflictos de interés

Recomendacion
editorial (en el
formulario)

Elaboracion propia.

Seleccionar una de las siguientes opciones: aceptar, revision menor, revision mayor,
rechazar, rechazar con opcion de reenvio, y asegurar la coherencia entre esta seleccion y los
comentarios realizados

» La RP es un proceso complejo clave para garantizar publicaciones de calidad que
precisa una formacion estructurada.

« El revisor debe conocer los modelos de revision, los criterios de decision, aplicar
rigor metodologico y estadistico y dominar sus metodos, sus herramientas estruc-
turadas, comprender sus finalidades y actuar con integridad ética, contribuyen-
do a mejorar la calidad de la literatura publicada y a crecer como investigadores.
Aplicando las buenas practicas que se deducen de lo expuesto y mejorando la
formacion y tutorizacion de los revisores noveles se contribuye activamente a una
cultura cientifica de colaboracion y rigurosa.

» El revisor no es un mero filtro editorial, sino un colaborador activo en el avance
del conocimiento que genera beneficios para la comunidad cientifica y para la

sociedad.
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Integracion de la inteligencia artificial
en la formacion del especialista
en ORL y CCC

La formacion del especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (ORL-
CCC) ha sido tradicionalmente un proceso intensamente experiencial, estructurado en
torno a la exposicion progresiva a la complejidad clinica y quirdrgica bajo supervision
directa. La adquisicion de competencias se ha basado en la repeticion deliberada, la dis-
cusion clinica con el tutor y la progresiva asuncion de responsabilidad asistencial. Este
modelo, profundamente humano y relacional, ha permitido consolidar estandares forma-
tivos elevados.

Sin embargo, el entorno asistencial contemporaneo ha experimentado una transforma-
cion estructural derivada de la digitalizacion masiva de la informacion sanitaria y del desa-
rrollo de sistemas capaces de analizar grandes volumenes de datos mediante técnicas
avanzadas de inteligencia artificial (IA)*2. La historia clinica electronica, la disponibilidad
universal de imagen meédica de alta resolucion, la digitalizacion sistematica de explora-
ciones endoscopicas y la grabacion rutinaria de procedimientos quirurgicos han gene-
rado un ecosistema rico en datos. Paralelamente, los avances en aprendizaje profundo
han permitido desarrollar modelos capaces de segmentar imagenes, clasificar patrones
y generar predicciones con rendimiento comparable al de expertos humanos en tareas
especificas y en entornos controlados®#.

En este contexto, la formacion del residente ya no se desarrolla exclusivamente en la
Interaccion tutor-residente-paciente, sino en un entorno ampliado donde intervienen sis-
temas automatizados que aportan analisis adicionales. La cuestion central no es si estas
herramientas formaran parte del proceso formativo —porque ya lo estan haciendo de
forma indirecta—, sino como integrarlas de manera estructurada, critica y coherente con
los principios de la educacion meédica basada en competencias.

La ORL-CCC constituye un escenario particularmente relevante para analizar esta tran-
sicion. La complejidad anatomica de la region cervicofacial, la integracion multimodal
de informacion diagnostica (tomografia computarizada [TC], resonancia magnética,
tomografia por emisidon de positrones [PET], endoscopia, audiologia, patologia), la ele-
vada carga quirurgica y la rapida incorporacion historica de tecnologias —endoscopia
avanzada, navegacion quirurgica, cirugia robotica— configuran un terreno especialmente
permeable para la [A. La formacion en este contexto requiere no solo dominar téecnicas
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guirurgicas y criterios diagnosticos, sino comprender cOmo interactuar con sistemas que
Influyen en la interpretacion clinica.

Desde una perspectiva pedagogica, la IA no debe concebirse como un sustituto del
aprendizaje tradicional, sino como un catalizador que obliga a redefinir competencias:
capacidad critica ante sisternas automatizados, comprension basica de sus fundamentos,
reconocimiento de sesgos y preservacion del juicio clinico como nucleo irrenunciable de
la practica profesional.

Transformacién de la revision bibliografica

El volumen de publicaciones cientificas en ORL-CCC ha crecido de forma exponencial en
la ultima década, especialmente en areas como oncologia de cabeza y cuello, implantes
cocleares, cirugia endoscopica nasosinusal y analisis de voz. La revision sistematica de
la literatura constituye una competencia central en la formacion especializada, pero la
sobrecarga informativa dificulta la identificacion eficiente de evidencia relevante.

Herramientas como Semantic Scholar emplean modelos de procesamiento del lenguaje
natural para identificar relaciones semanticas entre articulos mas alla de la coincidencia
literal de palabras clave. De forma complementaria, Elicit permite formular preguntas cli-
nicas estructuradas y generar tablas comparativas preliminares que incluyen variables
como tamano muestral, disefilo metodologico y principales resultados extraidos auto-
maticamente de articulos indexados en PubMed?®. Estas funcionalidades pueden resul-
tar utiles en la preparacion de sesiones bibliograficas o en la elaboracion de revisiones
narrativas.

Research Rabbit, por su parte, ofrece visualizaciones dinamicas de redes de citacion
que permiten identificar nucleos de investigacion y conexiones entre autores. En areas
emergentes como la radiomica aplicada a cancer de cabeza y cuello o el analisis auto-
matizado de voz en laringologia, esta herramienta facilita la comprension de la evolu-
cion tematica.

Modelos generativos como ChatGPT o Claude se utilizan cada vez con mayor frecuencia
para estructurar borradores preliminares, explicar conceptos complejos o generar pre-
guntas tipo test. Sin embargo, la literatura ha documentado la tendencia de estos modelos
a producir afirmaciones plausibles pero incorrectas —fendmeno conocido como “aluci-
nacion algoritmica’™— si no se contrastan de forma adecuada®. Desde el punto de vista for-
mativo, la integracion de estas herramientas exige enseriar explicitamente la verificacion
critica y la lectura directa de los textos originales.
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La IA puede optimizar la eficiencia metodologica, pero no sustituye el analisis cientifico
riguroso ni la comprension profunda del diserio de los estudios.

Rinologia y cirugia endoscépica nasosinusal: de la anatomia
descriptiva a la anatomia cuantificada

La formacion en rinologia constituye uno de los primeros grandes retos anatomicos
del residente (tabla 1). La interpretacion sistematica de la TC de los senos paranasales
exige comprender la compleja arquitectura tridimensional del etmoides, las variantes
anatomicas y su relacion con estructuras criticas como la orbita o la base de craneo.
Tradicionalmente, esta competencia se adquiria mediante revision repetida de estudios
radiologicos y correlacion intraoperatoria.

La incorporacion de modelos de segmentacion automatica basados en arquitecturas
como U-Net ha permitido identificar y delimitar estructuras anatomicas en estudios
de TC con notable precision*’. Estas herramientas pueden generar mapas anatdomicos
donde se resaltan celdillas etmoidales, lamina papiracea, techo etmoidal o variantes del
complejo osteomeatal. Desde una perspectiva formativa, la visualizacion estructurada
facilita la comprension espacial en fases iniciales del aprendizaje.

No obstante, el valor pedagogico no reside solo en mostrar la segmentacion automati-
zada, sino en analizar de forma critica su concordancia con la interpretacion del residente.
La comparacion entre ambas lecturas permite discutir errores, matizar limites anatomicos
y comprender que el algoritmo opera sobre patrones estadisticos aprendidos, no sobre
un juicio clinico contextualizado.

En endoscopia nasal, modelos basados en arquitecturas como Xception han sido aplica-
dos a la clasificacion de masas nasales y a la diferenciacion entre patologia inflamatoria
y tumoral en estudios experimentales®. Aungue todavia no constituyen herramientas de
uso rutinario, su existencia obliga al residente a comprender cOmo se construyen estos
modelos y cudles son sus limitaciones.

En el ambito quirdrgico, plataformas como Theator permiten segmentar automatica-
mente las fases de un procedimiento endoscopico y analizar trayectorias instrumenta-
les®. Si bien la evidencia especifica en cirugia endoscopica nasosinusal es aun limitada, el
potencial formativo es significativo: revisar un procedimiento propio con métricas objeti-
vas permite identificar patrones repetitivos, tiempos prolongados en determinadas fases
O movimientos innecesarios.
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Tabla 1. Aplicaciones actuales y potenciales de la inteligencia artificial en la formacion

del residente de ORL y CCC

Dimension

Herramientas/

Aplicacion clinica

Potencial impacto

Limitaciones

formativa

modelos

Revision cientifica Semantic Scholar,

Elicit, Research
Rabbit, ChatGPT

documentada

Busqueda
semantica,
sintesis preliminar
de literatura

formativo

Mejora en estructuracion
metodoldgica, identificacion

rapida de evidencia relevante

actuales

Riesgo de errores
factuales y referencias
no verificadas®

Imagen
en rinologia

U-Net, ResNet

Segmentacion
anatomica
automatica en TC

de senos paranasales

Refuerzo de correlacion

anatomorradiologica en fases

iniciales

Dependencia de la
calidad de datos

y validacion externa
limitada* 7

Endoscopia nasal

Xception, CNN
profundas

Clasificacion
experimental
de masas nasales

Reduccion potencial de
variabilidad interobservador

Evidencia aln
limitada a entornos
experimentales®

Otologia CNN aplicadasa TC ~ Deteccion de Facilita comprension Falta de estudios
de hueso temporal colesteatoma, tridimensional compleja multicéntricos amplios
segmentacion
de estructuras
Audiologia Modelos de Clasificacion Estructuracion del No sustituye
aprendizaje de patrones razonamiento diagnostico valoracion clinica
automatico audiométricos integral®
supervisado
Implantes Modelos predictivos  Prediccion de Comprension de variables Modelos con validez
cocleares multimodales resultados auditivos  prondsticas externa adn limitada
Laringologia ResNet-50, modelos Identificacion Objetivacion de exploracion ~ Necesidad
de andlisis de sefial  de fotogramas dinamica de integracion clinica
relevantes contextual
y biomarcadores
vocales
Oncologia H&N  Modelos radiémicos,  Prediccion Introduccion a analisis Riesgo de sobreajuste
aprendizaje profundo  de respuesta cuantitativo avanzado y sesgo poblacional
multimodal terapéutica
y recidiva
Cirugia Theator, modelos Segmentacion Evaluacion longitudinal Validacion especifica
LSTM de fases quirtrgicas  objetiva y retroalimentacion ~ en ORL-CCC atn
y andlisis estructurada escasa’
de trayectorias
Evaluacion Portafolios digitales  Integracion Personalizacion formativa Riesgo de excesiva
competencial inteligentes de métricas cuantificacion
longitudinales del aprendizaje®

CNN: convolutional neural networks; LSTM: modelos basados en redes recurrentes; TC: tomografia computarizada.

Elaboracion propia.
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Sin embargo, la cuantificacion técnica no sustituye la valoracion cualitativa del tutor. La
diseccion en proximidad a la base de craneo, la toma de decisiones ante sangrado o la
modificacion intraoperatoria del plan quirdrgico continuan siendo aspectos que exigen
un juicio clinico contextualizado.

Otologia y neurotologia: precision anatémica y razonamiento
diagnéstico estructurado

La formacion en otologia requiere dominar una de las anatomias mas complejas del
organismo. El hueso temporal alberga estructuras criticas en un espacio reducido, y la
correlacion entre TC de alta resolucion y anatomia quirurgica exige un entrenamiento
Intensivo.

Modelos de aprendizaje profundo aplicados a TC han permitido segmentar estructuras
del oido medio e interno, facilitando la identificacion automatica de canales semicircula-
res, coclea, nervio facial o cavidad timpanica*. En estudios experimentales, estos modelos
han mostrado la capacidad para apoyar la deteccion de colesteatoma y diferenciar proce-
sos inflamatorios de lesiones expansivas.

Desde el punto de vista formativo, la segmentacion automatizada puede utilizarse como
herramienta de apoyo en sesiones anatomorradiologicas. El residente puede comparar su
identificacion manual de estructuras con el mapa generado por el algoritmo, discutiendo
discrepancias y reforzando la comprension tridimensional.

En audiologia, se han aplicado algoritmos de clasificacion en el analisis de audiometrias
tonales y potenciales evocados auditivos, permitiendo identificar patrones compatibles
con distintos tipos de hipoacusia*. En el &ambito de los implantes cocleares, modelos pre-
dictivos han integrado variables clinicas, radiologicas y demograficas para estimar resul-
tados auditivos postimplantacion’.

El impacto formativo de estas herramientas radica en estructurar el razonamiento diag-
nostico. La exposicion a modelos predictivos puede estimular la reflexion sobre qué varia-
bles influyen realmente en el prondstico y como se integran multiples factores en la toma
de decisiones.

No obstante, el residente debe comprender que estos modelos no capturan la totalidad
de la complejidad clinica. Factores como motivacion del paciente, adherencia terapeutica
o comorbilidades pueden escapar a la modelizacion estadistica.

Laringologia: objetivacidon de la exploracidon dinamica

La evaluacion de la voz y la exploracion laringoscopica han sido tradicionalmente areas
con alta variabilidad interobservador. La valoracion de parametros estroboscopicos —si-
metria vibratoria, periodicidad, onda mucosa— depende en gran medida de la experien-
cia del explorador.
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Arquitecturas como ResNet-50 han demostrado utilidad en la identificacion automatica
de fotogramas diagnosticamente relevantes en secuencias de laringoscopia®. Asimismo,
el analisis automatizado de la sefial vocal mediante modelos de aprendizaje automatico
ha mostrado la capacidad para diferenciar voces sanas de las patologicas, incluyendo
cancer laringeo y trastornos funcionales®.

Para el residente, la comparacion entre su valoracion perceptual y los parametros cuanti-
ficados por el sistema puede enriquecer la comprension fisiopatologica. Sin embargo, es
fundamental evitar que la herramienta sustituya la capacidad de analisis propio.

La formacion debe enfatizar que el algoritmo identifica patrones estadisticos de serial
0 Imagen, pero la interpretacion clinica requiere integrar contexto, exploracion fisica y
antecedentes.

Oncologia de cabeza y cuello: integraciéon multimodal y prediccion

La oncologia de cabeza y cuello ha sido uno de los campos donde la IA ha mostrado
mayor desarrollo investigacional. La radiomica permite extraer caracteristicas cuantitati-
vas de imagenes medicas —textura, heterogeneidad, intensidad— y utilizarlas para desa-
rrollar modelos predictivos.

Algoritmos aplicados a PET-TC han mostrado utilidad en la prediccion de metastasis gan-
glionares ocultas y en la estimacion de riesgo de recidiva’. En patologia tiroidea, modelos
de aprendizaje profundo han demostrado resultados comparables a expertos en la clasi-
ficacion ecografica de nodulos’.

Desde el punto de vista formativo, la exposicion a estos modelos obliga al residente a
comprender conceptos estadisticos y metodoldgicos que tradicionalmente no ocupaban
un lugar central en la formacion quirurgica. La interpretacion de curvas ROC, ast como
la sensibilidad, la especificidad y la validacion externa, adquiere una especial relevancia
clinica.

No obstante, la decision terapéutica continua siendo una responsabilidad multidiscipli-
nar que integra factores clinicos, preferencias del paciente y experiencia del equipo. El
modelo predictivo constituye una herramienta de apoyo, no un determinante absoluto.

La evaluacion del residente en ORL-CCC ha estado historicamente ligada a la observa-
cion directa del tutor, la progresiva asuncion de autonomia y el registro acumulativo de
procedimientos realizados. Este modelo, aunque eficaz, presenta limitaciones intrinsecas.
La observacion clinica suele ser episodica; la retroalimentacion puede depender del estilo
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personal del tutor, y el numero de procedimientos no necesariamente refleja la calidad
técnica ni la toma de decisiones intraoperatorias.

La digitalizacion creciente del entorno quirurgico abre la posibilidad de registrar y analizar
de manera sisternatica el desemperio técnico. Plataformas como Theator utilizan algorit-
mos de vision computacional para segmentar automaticamente las fases de un procedi-
miento quirlrgico a partir de la grabacion en video®. En otras especialidades quirurgicas
se han empleado modelos basados en redes recurrentes para analizar trayectorias instru-
mentales y diferenciar niveles de experiencia.

En ORL-CCC, donde la cirugia endoscopica y microscopica genera imagenes digitales de
alta calidad, el potencial de estas herramientas es considerable. En una cirugia endoscopica
nasosinusal, por ejemplo, el sistema puede identificar de forma automatica las fases de
uncinectomia, etmoidectomia o ampliacion del seno maxilar. En una timpanoplastia, podria
analizar la duracion relativa de cada etapa o la estabilidad de movimientos bajo microscopio.

Desde una perspectiva formativa, esta analitica permite varias innovaciones:
» Retroalimentacion basada en datos longitudinales.
« Identificacion precoz de estancamientos en la curva de aprendizaje.

« Comparacion objetiva entre procedimientos realizados en distintos momentos de la
residencia.

« Discusion estructurada entre tutor y residente apoyada en métricas concretas.

Sin embargo, el entusiasmo tecnologico debe acompanarse de prudencia metodologica.
La primera cuestion es la validez: jcorrelacionan realmente las métricas cuantificadas con
resultados clinicos relevantes, como tasa de complicaciones o resultados funcionales? La
segunda es la fiabilidad: ;son reproducibles estas métricas en diferentes entornos y equi-
pOs quirurgicos? La tercera es la aceptabilidad: jperciben los residentes estas herramientas
como apoyo formativo o como mecanismos de vigilancia?

La evaluacion basada en la IA no puede reducir la formacion a un conjunto de indicadores
numeéricos. La competencia profesional incluye dimensiones no facilmente cuantifica-
bles: juicio clinico, comunicacion con el paciente, liderazgo en quirdfano y gestion de
complicaciones. La integracion de herramientas analiticas debe ser complementaria, no
sustitutiva, del modelo de supervision humana.

La educacion meédica basada en competencias propone evaluar no solo la actividad
realizada, sino el grado de dominio alcanzado®®. En este marco, los portafolios digitales
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Inteligentes representan una evolucion relevante. A diferencia del registro tradicional de
procedimientos, estos sistemas integran multiples fuentes de informacion: métricas qui-
rurgicas, resultados de pruebas de conocimiento, participacion en sesiones clinicas, acti-
vidad investigadora y retroalimentacion estructurada del tutor.

La incorporacion de algoritmos de analisis de datos permitiria identificar patrones de
progresion individual. Por ejemplo, podria detectarse que un residente mejora progresi-
vamente en economia de movimiento quirurgico, pero mantiene tiempos prolongados
en determinadas fases criticas. Esta informacion puede ayudar a disefiar intervenciones
formativas personalizadas.

En teoria, la integracion futura de datos multimodales —interpretacion diagnostica en TC
segmentada mediante U-Net, desempeno quirurgico analizado por Theator, participa-
clon en revision cientifica mediante herramientas como Elicit— podria generar modelos
predictivos de progresion competenciall. No obstante, este escenario plantea interrogan-
tes éticos y metodologicos relevantes.

La formacion médica no puede transformarse en un proceso excesivamente cuantificado
que reduzca la complejidad del aprendizaje a indicadores numericos. El riesgo de conver-
tir la residencia en un sistema de puntuacion continua debe evitarse. La finalidad ultima
sigue siendo formar especialistas capaces de tomar decisiones clinicas responsables en
contextos complejos e inciertos.

La incorporacion de la IA en la formacion no debe concebirse como un modulo aislado,
Sino como una competencia transversal integrada progresivamente.

Etapa inicial (R1-R2): alfabetizacion digital critica

En los primeros aros de residencia, el objetivo principal es consolidar bases anatomicas,
fisiopatolodgicas y clinicas. En esta etapa, la [A puede introducirse como herramienta com-
plementaria en revision bibliografica y analisis de imagen.

El uso supervisado de Semantic Scholar o Elicit puede emplearse para estructurar sesio-
nes bibliograficas y ensenar explicitamente la necesidad de contrastar la informacion
generada con articulos originales™ ¢ La comparacion entre interpretacion radiologica
convencional y segmentacion automatizada mediante U-Net puede integrarse en sesio-
nes anatomorradiologicas.

La prioridad no es dominar la tecnologia, sino desarrollar un pensamiento critico frente
aella.
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Etapa intermedia (R3): integracion quirurgica

En la fase intermedia, cuando aumenta la autonomia quirurgica, la revision estructurada
de procedimientos grabados puede incorporar métricas generadas por plataformas como
Theator. La discusion tutor-residente puede apoyarse en datos objetivos sin sustituir la
valoracion cualitativa.

En esta etapa, el residente puede comenzar a reflexionar sobre modelos predictivos en
oncologia o audiologia, analizando estudios que emplean aprendizaje profundo®.

Etapa avanzada (R4): analisis critico y liderazgo digital

En los arios finales, el residente debe ser capaz de analizar de forma critica estudios que
emplean IA, comprender sus fundamentos metodologicos y reconocer limitaciones
y sesgos. La participacion en proyectos de investigacion que utilicen herramientas de
aprendizaje automatico puede enriquecer su perfil académico.

El objetivo final es formar especialistas que no solo utilicen herramientas digitales, sino
que comprendan su alcance y limitaciones.

La integracion de la IA conlleva riesgos que deben abordarse explicitamente en el
curriculo.

Uno de los mas relevantes es la dependencia cognitiva. Si el residente se acostumbra
a interpretar estudios de imagen siempre acompanados de segmentaciones auto-
maticas o clasificaciones generadas por modelos como ResNet, puede disminuir
su capacidad de analisis independiente. La formacion debe estructurarse de modo
gue el residente realice primero su interpretacion y posteriormente contraste con la
herramienta.

Otro riesgo es la automatizacion acritica. Los sistemas automatizados pueden generar
una percepcion de objetividad que no siempre se corresponde con la realidad. La lite-
ratura ha serfialado que los modelos pueden reproducir sesgos derivados de los datos
de entrenamiento®. Desde el punto de vista formativo, es esencial ensefiar gue ningun
algoritmo es infalible ni universalmente aplicable.

El uso indiscriminado de modelos generativos como ChatGPT para elaborar esquemas
0 resumenes puede fomentar superficialidad cognitiva si no se exige una lectura pro-
funda de las fuentes originales®. La ensefianza debe enfatizar que la herramienta es un
apoyo, no un sustituto del esfuerzo intelectual.
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Finalmente, la grabacion sistematica de procedimientos para analisis automatizado plan-
tea cuestiones relacionadas con confidencialidad y consentimiento. El cumplimiento del
Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD) es obligatoriott.

La regulacion europea en materia de proteccion de datos establece obligaciones claras
respecto al tratamiento de informacion sanitaria. El uso formativo de grabaciones quirur-
gicas o bases de datos clinicos debe garantizar anonimizacion adecuada y cumplimiento
normativot.

Ademas, el desarrollo del marco regulatorio europeo en IA establece criterios de clasifica-
cion de riesgo para sisternas aplicados en salud. Aungue muchas herramientas formativas
pueden considerarse de riesgo limitado, su impacto potencial en procesos evaluativos
exige prudencia.

En ultima instancia, la responsabilidad clinica sigue recayendo en el medico. La asis-
tencia proporcionada por un algoritmo no exime de la obligacion de un juicio clinico
independiente.

La convergencia entre analisis de imagen, procesamiento de sefiales vocales, analisis
quirdrgico automatizado y revision cientifica asistida por herramientas como Elicit o
Semantic Scholar sugiere que el residente del futuro trabajara en un entormo profunda-
mente digitalizado® 2.

Es plausible que en los proximos anos se desarrollen modelos multimodales capaces
de integrar datos longitudinales de desempefno quirurgico, interpretacion diagnostica y
resultados clinicos para generar perfiles competenciales individualizados.

Sin embargo, la evidencia especifica en ORL-CCC continua siendo limitada y requiere
validacion multicéntrica rigurosa.

La IA puede ampliar la capacidad analitica del especialista y estructurar el aprendizaje,
pero no sustituir su juicio clinico, su responsabilidad profesional ni su capacidad de toma
de decisiones en contextos complejos e inciertos.

El reto pedagogico no es tecnologico, sino humanista: formar especialistas capaces de
utilizar la tecnologta sin quedar subordinados a ella.

221



Integracién de la inteligencia artificial en la formacién del especialista en ORLy CCC

Puntos clave

» Herramientas concretas como U-Net, ResNet, Theator o Elicit ilustran aplicaciones
reales en diagnostico, cirugia e investigacion.

e La evaluacion basada en datos puede complementar la supervision tradicional,
pero requiere una validacion especifica en la especialidad.

 La alfabetizacion digital critica debe incorporarse progresivamente al curriculo.

« Eljuicio clinico y la responsabilidad profesional siguen siendo el nucleo irrenuncia-

ble de la formacion especializada.
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