
Caso Clínico

Introducción
En las últimas dos décadas, la clasificación de carci-

nomas nasosinusales poco diferenciados ha evolucionado 
enormemente. Se ha adoptado un enfoque molecular 
preciso para clasificar variantes históricamente agrupadas. 
Se han identificado subtipos de carcinoma impulsados por 
defectos en el complejo de remodelación de la cromatina 
SWI/SNF(Switch/Sucrose nonfermentable). Esto ha dado 
lugar a la definición de cuatro entidades nasosinusales 
específicas, incluyendo carcinomas y teratocarcinosarco-
mas1. El carcinoma nasosinusal con déficit del complejo 
INI1 (SMARCB1) forma parte de esta nueva clasificación, 
descrito por primera vez en 20142. Es un tipo de tumoración 
agresiva que se presenta en etapas avanzadas al diagnósti-
co, con alta tasa de mortalidad3. 

Caso Clínico
Varón de 80 años valorado en consultas de otorrino-

laringología por insuficiencia respiratoria por fosa nasal 
derecha de 2 meses de evolución. En la exploración física 
se observa una masa polipoidea que ocupaba toda la fosa 
nasal. La tomografía computarizada (TC) de senos parana-
sales mostraba una ocupación completa de la fosa nasal 
derecha por una lesión de partes blandas que protuía sobre 
el seno esfenoidal así como sobre la coana. Condicionaba 

asimismo un abombamiento de la región etmoidal con 
protrusión hacia la región extraconal de la órbita (Fig. 1) . Se 
realizó una biopsia en consulta, con resultado de carcinoma 
nasosinusal con déficit del complejo SWISNF, subtipo ade-
nocarcinoma nasosinusal con pérdida de INI1 (SMARCB1)

El carcinoma nasosinusal deficiente en SMARCB1 (INI-1) es 
una entidad rara, localmente agresiva que generalmente se 
presenta en una etapa avanzada, con invasión frecuente de 
la órbita e intracraneal en el momento del diagnóstico. Se 
presenta el caso de un paciente con dicha tumoración, el cual 
precisó de un tratamiento quirúrgico extenso y radioterapia 
adyuvante dada la agresividad y el mal pronóstico de estos 
tumores.

Carcinoma Nasosinusal Indiferenciado, SMARCB1, SWI/SNF, 
Tumores Nasales.

Sinonasal Undifferentiated Carcinoma, SMARCB1, SWI/SNF, 
Nasal Tumours.
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R E S U M E N S U M M A R Y
SMARCB1 (INI-1)-deficient sinonasal carcinoma is a rare 
and locally aggressive entity that typically presents at an 
advanced stage, often with orbital and intracranial invasion 
at the time of diagnosis. We present a case of a patient with 
this type of tumor, who required extensive surgical treatment 
and adjuvant radiotherapy due to the tumor’s aggressiveness 
and poor prognosis.

Carcinoma nasosinusal con pérdida de 
INI1 (SMARCB1). Un nuevo diagnóstico

SMARCB1 (INI-1)-deficient sinonasal carcinoma. A new diagnosis
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Figura 1: TC de senos paranasales con contraste en el que se observa una extensa 
tumoración que ocupa completamente la fosa nasal derecha, con abombamiento de 
la región etmoidal y protrusión hacia la región extraconal de la órbita.



(Fig. 2).  El PET TC no mostraba afectación adenopática ni a 
distancia. Se trató mediante una resección craneofacial tras 
el cual se confirmó la anatomía patológica clasificándolo 
como un T4aN0M0. Se llevó a cabo tratamiento mediante 
radioterapia adyuvante. En el PET TC de seguimiento, se 
observó afectación adenopática laterocervical derecha con-
sistente en múltiples adenopatías que se extendían desde la 
región parafaríngea derecha así como al nivel II derecho. Se 
realizó un vaciamiento cervical bilateral funcional donde se 
obtuvieron 25 ganglios con diagnóstico de metástasis de 
carcinoma nasosinusal con déficit del complejo SWI-SNF 
(pérdida de INI1), sin evidencia de extensión extracapsular. 
Se decidió tratamiento adyuvante con radioterapia a nivel 
cervical y el paciente se encuentra libre de enfermedad.  

Discusión
El carcinoma nasosinusal deficiente en SMARCB1 sigue 

siendo una de las malignidades nasosinusales más raras 
y menos comprendidas. Representa alrededor del 1% de 
todas las neoplasias de cabeza y cuello2,4. Hasta ahora, se 
han reportado menos de 200 casos en la literatura5.

Los productos génicos de SMARCB1 se expresan abun-
dantemente en los núcleos de todos los tipos de células 
humanas6, similar a la mayoría de los otros componen-
tes del complejo SWI/SNF. La inactivación bialélica del 
gen conduce a la pérdida completa de la expresión de 
SMARCB1, lo cual puede detectarse rutinariamente median-
te tinción inmunohistoquímica, siendo este el criterio diag-
nóstico estándar para estos tumores7.

Similar a otros tipos histológicos y moleculares de 
tumores nasosinusales, su presentación clínica a menudo 
es local o locorregionalmente avanzada con enfermedad 
en estadio T4a/T4b en el momento del diagnóstico, como 
en nuestro paciente, lo que hace que la resección completa 
inicial sea un desafío.

El manejo multimodal y multidisciplinario de este tipo 
de tumores es actualmente el pilar del tratamiento. Se reco-
mienda la cirugía inicial seguida de radioterapia adyuvante 
postoperatoria o quimiorradiación concurrente como el 
tratamiento de elección en caso de enfermedad resecable8. 
En caso de afectación regional, está indicado el vaciamiento 
cervical y la posterior adyuvancia con radioterapia. La iden-
tificación de biomarcadores moleculares y nuevas terapias 
dirigidas son esenciales para que los clínicos puedan desa-
rrollar tratamientos personalizados novedosos para esta 
enfermedad.
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Figura 2: Imagen de inmunohistoquímica en la que se observa pérdida  de la proteína 
INI1 en las células tumorales.



Caso Clínico

Introducción
El piolaringocele es una rara y seria complicación del 

laringocele. Puede manifestarse de manera aguda en forma 
de disnea, disfagia completa, fiebre y quebrantamiento del 
estado general del paciente. La infección y abscesificación 
es una forma muy poco común de diagnóstico ‘de novo’ del 
laringocele, y de infección de tejidos profundos de la cabeza y 
cuello. A continuación, presentamos un caso de nuestro centro 
a propósito de esta patología.

Caso Clínico
Se presenta el caso de un hombre de 43 años que 

acude a Urgencias por dificultad respiratoria aguda, odinofagia, 

aumento de tamaño de la úvula y voz engolada en las últimas 
12 horas. Presentaba disnea y cierto estridor, manteniendo 
saturaciones por encima de 95%. La fibrolaringoscopia mostró 
una gran protrusión de la pared faríngea y vestíbulo laríngeo 
derecho, sin obstrucción completa de la glotis.

La TAC reveló una colección hidroaérea en la hipofaringe 
extendiéndose al espacio parafaríngeo derecho (22 x 37 x 49 
mm) y otra colección contigua entre el hioides y la lámina 
cartilaginosa tiroidea derecha (25 x 36 x 23 mm). Debido a la 
claudicación respiratoria, se decidió realizar un drenaje urgente 
en quirófano bajo anestesia general. La intubación orotraqueal 
fue imposible, requiriendo una traqueotomía de urgencia 

Introducción: El piolaringocele, una rara complicación del laringo-
cele, puede causar dificultad respiratoria aguda y disfagia.

Presentación del caso: Un varón de 43 años con dificultad res-
piratoria aguda y úvula agrandada fue diagnosticado de piolarin-
gocele mediante TAC. Se realizó una traqueotomía de urgencia y 
un drenaje quirúrgico, seguido de antibioterapia intravenosos. El 
paciente mejoró en dos días, toleró la ingesta oral a las 48 horas 
y fue decanulado a los cinco días.

Discusión: El piolaringocele es poco frecuente y se han descrito 
pocos casos. Las opciones de tratamiento incluyen abordajes 
endoscópicos, externos y robóticos. El abordaje endoscópico y 
externo combinado utilizado en este caso fue eficaz, con resul-
tados favorables.

Conclusiones: El tratamiento oportuno del piolaringocele con 
drenaje y resección es crucial. Los abordajes combinados pueden 
ser eficaces, y se recomienda un seguimiento endoscópico y TC 
de control para supervisar la recuperación.

R E S U M E N S U M M A R Y
Introduction: Piolaringocele, a rare complication of laryngocele, can 
cause acute respiratory distress and dysphagia.

Case Presentation: A 43-year-old male with acute respiratory 
difficulty and enlarged uvula was diagnosed with piolaringocele 
via CT scan. Emergency tracheotomy and surgical drainage were 
performed, followed by intravenous antibiotics. The patient impro-
ved within two days, tolerated oral intake after 48 hours, and was 
decannulated after five days.

Discussion: Piolaringocele is rare, with few cases reported. 
Treatment options include endoscopic, external, and robotic 
approaches. The combined endoscopic and external approach 
used in this case was effective, with favorable outcomes.

Conclusion: Prompt treatment of piolaringocele with drainage and 
resection is crucial. Combined approaches can be effective, with 
endoscopic follow-up and control CT scans recommended for 
monitoring recovery.

Piolaringocele como causa de disnea 
aguda: presentación de un caso

Pyolaryngocele as a cause of acute dyspnoea: a case report
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Figura 2: Imagen de la intervención. Abordaje vía externa del drenaje y resección del 
laringocele.

Figura 1: TAC en fase de aguda del piolaringocele. colección hidroaérea hipofaríngea 
que se extiende al espacio parafaríngeo derecho y mide 22 x 37 x 49 mmde diámetros 
anteroposterior, transverso y craneocaudal. Se observa otra colección contigua que se 
introduce entre el hioides y la lámina cartilaginosa tiroidea derecha de 25 x 36 x 23 mm.



bajo anestesia local. Una vez intubado, se accedió a la masa 
mediante laringoscopia directa, sin éxito en el drenaje inicial. 
Se optó por un abordaje externo, logrando llegar al saco del 
laringocele y drenando material purulento. Se realizó resección 
de la pared lateral del quiste y se colocó un drenaje.

Se aisló haemophilus influenzae en la muestra obtenida. El 
antibiograma concluyó sensibilidad a la amoxicilina clavulánico 
vía endovenosa, la cual fue el tratamiento de elección. La biop-
sia se describía como una lesión quística de pared edematosa 
con acinos glandulares e inflamación crónica y revestimiento 
de tejido epitelial pseudoestratificado de tipo respiratorio, que 
apoya al diagnóstico del piolaringocele

El paciente recibió tratamiento intravenoso con Amoxicilina 
– Ácido Clavulánico, antiinflamatorios, paracetamol y corticoi-
des. Mejoró clínicamente en los dos días posteriores, iniciando 
tolerancia oral a las 48 horas. Requirió 5 días de ingreso y fue 
decanulado al quinto día, tolerando bien la decanulación. Fue 
dado de alta con tratamiento domiciliario y continúa en segui-
miento con buena evolución clínica, endoscópica y radiológica.

Discusión
El piolaringocele es una presentación rara de infección de 

planos profundos del cuello y más rara de obstrucción de vía 
aérea aguda1-7. Se estima que menos del 10% de los laringoce-
les se infectan y progresan a piolaringoceles4,6.  El método de 
diagnóstico inicial ante la sospecha será la fibrolaringoscopia 
y el de imagen será la TAC6. La coexistencia de esta entidad 
asociada a obstrucción aguda de la vía aérea puede requerir la 
realización de una traqueotomía de urgencia4,5,6,7. El tratamiento 
se basará en drenaje de laringocele infectado, su resección en 
un primer o segundo tiempo y la antibioterapia intravenosa 
acompañada de antiinflamatorios y analgésicos5-8. El drenaje 
y exéresis se podrá realizar de manera endoscópica para los 
laringoceles internos y no muy voluminosos8 y el abordaje 
externo para los laringoceles externos. Se puede practicar la 
punción y aspiración del laringocele para reducir su volumen 
y facilitar el abordaje endoscópico6. El abordaje endoscópico 
puede realizarse mediante instrumental frío, con láser de CO2 
o mediante cirugía transoral robótica (TORS), más reciente-
mente popularizada5,6,7. Los agentes infecciosos más frecuen-
tes descritos son  Staphylococcus aureus, Streptococco B 
hemolitico, Escherichia coli, y Pseudomonas aeruginosa8,9. Los 
carcinomas laríngeos pueden estar relacionados o complicarse 
con laringoceles variando la incidencia desde 0.16% al 18%6,7,8.

Se han descrito y publicado muy pocos casos en los últi-
mos 40 años. Uno de los estudios que sobresale es de Signh et 
al. que en 2020 realizaron una revisión sistemática del mane-
jo de laringocele, laringomucocele y piolaringocele en 227 
pacientes. Destacan los resultados del tratamiento con cirugía 
robótica transoral (TORS). La estancia hospitalaria media en 
estos pacientes fue de 5 días; 3 necesitaron traqueotomía y 
uno tuvo una complicación de sangrado. Todos lograron tole-
rancia oral en 0-2 días5.

Nuestro paciente que tuvo una estancia de 5 días, se le 
practicó traquetomia, tuvo tolerancia oral en menos de 48 h. y 
no sufrió complicaciones postoperatorias. Comparando estos 
resultados con nuestro paciente, que recibió tratamiento com-
binado vía endoscópica y abordaje externo, no se aleja de las 
cifras medias descritas

Conclusión
El piolaringocele es una presentación rara de infección de 

planos profundos del cuello y puede afectar a los pacientes 
en forma de disnea aguda. Su diagnóstico deberá ser rápido 
a través de fibrolaringoscopia y TC. Su tratamiento radicará 
en el tratamiento antibiótico y en el drenaje de la colección 
pudiéndose añadir la resección del laringocele a la técnica. El 
abordaje puede ser endoscópico, por vía externa u abordaje 
mixto. Estudios recientes apoyan la efectividad del tratamiento 
quirúrgico mediante TORS. 
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Caso Clínico

Introducción
La persistencia de la arteria estapedial es un hallazgo 

infrecuente en la población, que se estima entre el 0,02-0,05%1 
de los casos, debido a una ausencia de su degeneración en 
el periodo fetal. La arteria estapedial deriva del segundo arco 
branquial a partir de la arteria hioidea durante la cuarta o quin-
ta semana de desarrollo embrionario2. Se localiza en el oído 
medio penetrando por el anillo del estribo mesenquimatoso, 
posteriormente entrando en el canal de Falopio y finalmente 
dando origen a la arteria meníngea media y entra en la cavidad 
intracraneal a través del agujero espinoso3,4. Suele degenerar 
normalmente en la décima semana de desarrollo, aunque 
en algunos casos no lo hace y puede observarse sobre la 
platina4,5. Estos pacientes pueden asociar una involución del 
agujero espinoso, al surgir la arteria meníngea media de la 
arteria estapedial, y la arteria carótida interna también suele 
tomar un curso aberrante como colateral para irrigar a la arte-
ria meníngea media4,5.

Aunque que pueden presentar tinnitus pulsátil e hipoacusia de 
transmisión, la mayoría de los pacientes son asintomáticos y suele 
ser un hallazgo imprevisto durante una cirugía del oído medio.

Caso Clínico
Se presenta el caso de una paciente de 45 años, que esta-

ba en seguimiento por Otorrinolaringología por hipoacusia en 
el oído derecho progresiva de años de evolución.

La otoscopia era normal bilateral. Se realizó una audiometría 
tonal donde se apreció normoacusia en el oído izquierdo y una 
hipoacusia mixta severa con un GAP de 70 dB en tonos graves y 
un Weber lateralizado a la derecha (Fig. 1). Se solicitó un TAC en el 
que no se apreciaron otras causas de hipoacusia de transmisión. 

 La impresión diagnóstica fue de otoesclerosis, y se ofre-
ció a las pacientes varias opciones terapéuticas, optando la 
paciente por la intervención quirúrgica de estapedotomía.

La persistencia de la arteria estapediana es una anoma-
lía vascular congénita cuya prevalencia se estima entre 
el 0,02-0,05%. Aunque es infrecuente, su identificación 
es importante durante las intervenciones de oído medio, 
como la estapedotomía, ya que su rotura puede suponer un 
sangrado profuso al comunicar la carótida externa con la 
carótida interna.

La utilización del láser azul en microcirugías de oído medio 
ha permitido coagularla gracias a su afinidad por la oxihe-
moglobina. En estos casos hay que prestar especial atención 
al nervio facial, ya que el canal facial siempre es dehiscente 
donde la arteria penetra. 

Arteria estapediana, sangrado, láser azul, estapedotomía. Stapedial artery, bleeding, blue laser, estapedotomy.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Persistent stapedial artery is a congenital vascular anomaly 
which prevalence is 0.02-0.05%. It is uncommon but its 
identification is very relevant during middle ear surgeries, 
such as stapedotomy.  Its rupture can lead to uncontrollable 
bleeding, due to the fact that external carotid communicates 
with the internal carotid. 

The use of blue laser in middle ear microsurgeries allows to 
coagulate the stapedial artery safely thanks to its affinity for 
oxyhemoglobin. Moreover, is vital to pay special attention to 
the facial nerve, since the facial canal is always dehiscent 
where the artery penetrates

Complicaciones durante la estapedotomía.
Arteria estapedial persistente

Complication during stapedotomy surgery. Persistent stapedial artery
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Figura 1: Proyección coronal de oído derecho, donde se aprecia TAC de peñascos sin 
hallazgos patológicos.



Se programa estapedotomía con láser azul. Durante el pro-
cedimiento se levanta el colgajo timpanomeatal con el bisturí 
de conducto para acceder a la caja, se desplaza la cuerda del 
tímpano anteriormente al mango del martillo y se rebaja el 
marco timpánico mediante una cureta para visualizar el tendón 
del músculo estribo y resecarlo (Fig. 2). 

Una vez se comprueba la fijación de la articulación incu-
doestapedial, se procede a desarticular la cadena y seccionar 
la crura posterior del estribo con el láser azul. 

Tras resecar la supraestructura del estribo se aprecia cru-
zando la platina un vestigio de la arteria estapediana (Fig. 3A).

Se mantiene la punta del láser azul a cierta distancia y 
se coagula la arteria, respetando el nervio facial (Fig. 3B). 
Finalmente se realiza platinotomía con el láser azul y se coloca 
la prótesis tipo Deflón sobre la ventana oval, se articula con la 
rama larga del yunque, devolviendo la movilidad de la cadena. 

En las consultas de seguimiento tras la cirugía, se apreció 
una mejoría notable en la audición del oído derecho, cerrando 
el GAP.

Discusión
La presencia de una arteria estapediana persistente es 

una complicación muy infrecuente pero tenemos que tenerla 
en cuenta siempre. Supone una limitación importante durante 
las microcirugías de oído medio ya que el campo quirúrgico es 
reducido y el mínimo sangrado puede impedir la visión. 

Aunque generalmente es un hallazgo imprevisto, en ocasiones 
podemos revisar su presencia en el TAC, junto con la ausencia del 
agujero espinoso ipsilateral y un canal de Falopio ensanchado. 

El láser azul ha marcado un antes y un después en las ciru-
gías de oído medio, ya que su poder fotoangiolítico y su flexi-
bilidad permiten trabajar en campos quirúrgicos reducidos con 
mayor destreza y facilidad. Se diferencia de los otros tipos de 
láser en su poder coagulador, gracias a su mayor afinidad por la 
oxihemoglobina, convirtiendo el laser azul en una herramienta 
muy importante ante la aparición de esta anomalía anatómica. 
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Figura 4: Imagen de la audiometría previa a la cirugía donde se aprecia normoacusia 
del oído izquiedo e hipoacusia mixta severa de oído derecho. Imagen 4B. Imagen tras 
la intervención quirúrgica: normoacusia en oído izquierdo con cierre completo del 
GAP de oído derecho, mixta leve.

Figura 3A: Se aprecia el nervio facial (1) y el vestigio de la arteria estapediana persis-
tente (2) sobre la platina del estribo (3). Figura 3B: Se mantiene la punta del láser azul 
a cierta distancia de la arteria para coagularla y controlar el sangrado.

Figura 2: Imagen durante la intervención (estapedotomía) tras levantar el colgajo 
timpanomeatal y acceder a la caja. (1) Yunque. (2) Crura posterior del estribo. (3) 
Tendón del músculo del estribo. (4) Cuerda del tímpano.



Caso Clínico

Introducción
La tuberculosis es una de las enfermedades infecto-

contagiosas de distribución mundial con tasas de morta-
lidad más altas, acompañada de otras patologías como 
infecciones respiratorias agudas, VIH y gastroenteritis1. Se 
considera una infección común en países en desarrollo que 
puede estar causada por varias cepas de micobacterias, 
generalmente Mycobacterium Tuberculosis2. La tubercu-
losis puede tener presentaciones clínicas variadas: tuber-
culosis pulmonar limitada a los pulmones y tuberculosis 
extrapulmonar (TBEP) que puede afectar a cualquier parte 
del cuerpo. En este contexto encontramos la linfadenitis 
tuberculosa cervical, también conocida como escrófula, 
que es la forma de TBEP más frecuente, suponiendo casi el 
50% de la afectación extrapulmonar2,3.

Caso Clínico
Presentamos el caso de una paciente de 78 años sin 

antecedentes de interés que presentó dos adenopatías cer-
vicales hace 7 meses que desaparecieron espontáneamen-
te y posteriormente ha aparecido una masa supraclavicular 
derecha con aumento progresivo de tamaño en los últimos 
dos meses, sin otra sintomatología asociada.

En la exploración física, se palpa una tumoración cer-
vical dura en nivel V derecho de unos 4x3 cm. con signos 
flogóticos cutáneos y con zona más externa fluctuante (Fig. 
1). Adyacente a la misma se palpa otra tumoración adherida 
a planos profundos de 1,5 cm. aproximadamente y otra de 
menor tamaño en nivel III profundo al esternocleidomas-
toideo. El resto de la exploración otorrinolaringológica no 
presentaba alteraciones. Analíticamente solo destaca un 
aumento de la proteína C reactiva, siendo el resto de los 

La tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas con 
mayores tasas de mortalidad. Tuberculosis extrapulmonar 
Puede afectar a cualquier parte del cuerpo, siendo la linfade-
nitis cervical la forma más frecuente. Presentamos el caso de 
una mujer de 78 años con masa supraclavicular adherida a 
planos profundos de meses de evolución, sin otros hallazgos 
significativos en el examen otorrinolaringológico. FNAUS per-
mitido Diagnóstico histológico de linfadenitis granulomatosa 
necrosante/caseosa y extracción de ADN para su análisis. 
mediante PCR con resultado positivo para Mycobacterium 
tuberculosis. Tras estos hallazgos y la finalización del estudio 
de sitemetría se inició tratamiento antituberculoso estándar 
con Rifampicina, Isoniazina, Pirazinamida y Etambutol durante 
6 meses. Actualmente el paciente se encuentra asintomático, 
con recuperación casi completa. reducción de todas las linfa-
denopatías cervicales a los 3 meses de iniciado el tratamiento. 
El cuadro clínico de la afectación tuberculosa en la zona de la 
cabeza y el cuello suele ser confuso y otros Deben descartarse 
enfermedades granulomatosas y neoplasias malignas. Los 
hallazgos en la TC son característicos, pero variable según 
el grado de caseificación. El diagnóstico definitivo se realiza 
mediante histopatología, frotis microscopía y cultivo de mico-
bacterias de muestras de biopsia. El tratamiento de elección 
es médico, siguiendo Las mismas pautas que para las formas 
pulmonares, reservando la cirugía solo para casos de abscesos 
adenopáticos grandes conglomerados o cuando la biopsia 
escisional es requerida.

R E S U M E N S U M M A R Y
Tuberculosis is one of the infectious diseases with the highest 
mortality rates. Extrapulmonary tuberculosis can affect any 
part of the body, with cervical lymphadenitis being the most 
frequent form.

We present the case of a 78-year-old woman with a supraclavi-
cular mass adherent to deep planes of months of evolution, with 
no other significant findings in the otorhinolaryngological exa-
mination. FNAUS allowed histological diagnosis of necrotising/
caseating granulomatous lymphadenitis and DNA extraction 
for analysis by PCR with a positive result for Mycobacterium 
tuberculosis. Following these findings and the completion of the 
sitemetry study, standard antituberculosis treatment was started 
with Rifampicin, Isoniazin, Pyrazinamide and Ethambutol for 
6 months. The patient is currently asymptomatic, with almost 
complete reduction of all cervical lymphadenopathies 3 months 
after starting treatment.

The clinical picture of tuberculosis involvement in the head 
and neck area is usually confusing and other granulomatous 
diseases and malignant neoplasms must be ruled out. CT fin-
dings are characteristic but variable according to the degree of 
caseification. The definitive diagnosis is made by histopathology, 
smear microscopy and mycobacterial culture of biopsy speci-
mens. The treatment of choice is medical, following the same 
guidelines as for pulmonary forms, reserving surgery only for 
cases of large abscessed adenopathic conglomerates or when 
excisional biopsy is required.

Linfadenitis cervical tuberculosa:
reporte de un caso y revisión de la literatura

Cervical tuberculous lymphadenitis: a case report and review of the literature

A U T O R E S
Rodríguez Rodríguez FA*  ·  Comet Ruiz J*  ·  Castillo Hernández JJ*  ·  Ninfa Álvarez Morales A*  ·  Garcia Morales B*  ·  Perez Delgado L**

*Médico Interno Residente. **Médico Adjunto
Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, España.

O.R.L. ARAGON’2024; 27 (1)
Páginas 12-1412



O.R.L. ARAGON’2024; 27 (1)
Páginas 12-14 13

parámetros de la bioquímica, hemograma y coagulación 
normales.

Ante estos hallazgos, se plantea el diagnóstico dife-
rencial de malignidad versus infeccioso entre otros, por lo 
que se solicita TC cervical, biopsia mediante ECO-PAAF 
(punción aspiración con aguja fina guiada por ecografia) y 
serologías:

• En la TC se observan múltiples adenopatías laterocervi-
cales y supraclaviculares derechas ocupando los espacios 
II, III, IV y V con hipodensidad central sugerente de necro-
sis (Fig. 2).

• La histología es compatible con linfadenitis granuloma-
tosa necrotizante/caseificante realizando extracción de 
ADN para su análisis por PCR con resultado positivo para 
Mycobacterium tuberculosis.

• La serología fue negativa para lúes, Toxoplasma, CMV, 
VIH, VHA, VHB y VHC.

Ante estos resultados se diagnostica de tuberculosis 
ganglionar cervical. A continuación, se derivó al servicio de 
enfermedades infecciosas que completaron estudio con 
radiografía de tórax que resultó normal e iniciaron trata-
miento con la cuádruple terapia antituberculosa Rifampicina 
(R) + Isoniazida (H) + Pirazinamida (Z) + Etambutol (E) 
durante 6 meses. Actualmente, la paciente se encuentra 
en su tercer mes de tratamiento, llevando una vida normal, 
asintomática, con reducción casi completa de todas las 
adenopatías cervicales.

Discusión
La linfadenitis cervical tuberculosa es la manifestación 

más común de tuberculosis en cabeza y cuello. Debido 
al síndrome de inmunodeficiencia adquirida, al abuso de 

Linfadenitis cervical tuberculosa: reporte de un caso y revisión de la literatura

Figura 1: Tumoración supraclavicular derecha.

Figura 2: Secuencia craneocaudal de cortes axiales de TC cervical. Múltiples ade-
nopatías laterocervicales y supraclavicular derecha ocupando los espacios II, III, IV y 
V (flechas amarillas). Presentan hipodensidad central sugerente de necrosis, desta-
cando una en el espacio V de unos 38 x 23 mm. Que impronta en el plano cutáneo.



drogas intravenosas y al incremento de la inmigración, la 
prevalencia de tuberculosis se ha incrementado en países 
industrializados4. 

El cuadro clínico de afectación de tuberculosis en el 
área de cabeza y cuello suele ser confuso, y hay que realizar 
diagnóstico diferencial con otras enfermedades granulo-
matosas crónicas o con neoplasias, sobre todo en caso de 
procesos inflamatorios con mala respuesta al tratamiento o 
si hay asociadas adenopatías, úlceras o fístulas1.

Los hallazgos de TC en la linfadenitis tuberculosa cer-
vical son variables y dependen del grado de caseificación 
presente en el nódulo adenopático. Los nódulos linfáticos 
pueden aparecer inicialmente aumentados de tamaño, con 
atenuación similar al músculo y captación homogénea 
de contraste. Durante el curso de la enfermedad, una vez 
se desarrolla la caseificación, los nódulos muestran una 
baja densidad central por necrosis, con realce periférico y 
eventualmente se vuelven quísticos. Además, usualmente 
se asocian a discretos cambios inflamatorios adyacentes. 
En pacientes tratados por tuberculosis se suelen ver ade-
nopatías calcificadas. El proceso es comúnmente bilateral 
y afecta con mayor frecuencia al triángulo posterior y a los 
ganglios de la cadena yugular interna. La RM puede ser útil 
en la evaluación de la actividad y respuesta al tratamiento, 
sin embargo, es una técnica limitada para detectar calcifi-
caciones, lo cual es un importante criterio diagnóstico para 
linfadenitis tuberculosa, que ayuda a diferenciarla de otras 
enfermedades benignas y malignas4. 

Por lo general el diagnóstico de tuberculosis ganglionar 
es difícil, por la existencia de una menor población bacilar. 
Los métodos habituales para el diagnóstico definitivo de la 
tuberculosis ganglionar son la histopatología, la bacilosco-
pia y el cultivo de micobacterias en muestras de biopsia5. 
Además, está aumentando el uso de técnicas rápidas de 
biología molecular6.  La biopsia- exéresis es la actitud clá-
sica, que permite realizar un diagnóstico histológico en el 
100% de los casos y aislar el microorganismo en cultivo 
en el 60%-90% de los casos. En cuanto a la PAAF, resulta 
menos eficaz ya que permite el diagnóstico histológico en 
el 80% de los casos, pero se trata de una opción menos 
invasiva5,7.

El tratamiento es médico, no difiere de las pautas de 
tratamiento de las formas pulmonares, se recomienda una 
duración de 6 meses con antibióticos antituberculosos 
bactericidas (isoniacida, rifampicina) asociados a etambu-
tol o pirazinamida durante los dos primeros meses7,8. Este 
tratamiento tiene como objetivo la curación del paciente y 
la prevención de la transmisión1. La cirugía se reserva solo 
para aquellos casos de grandes conglomerados adenopáti-
cos abscesificados o bien cuando se precisa de una biopsia 
(siempre escisional y nunca realizando linfadenectomías 
amplias)9.

Conclusión
La tuberculosis ganglionar supone un desafío diag-

nóstico y que debe tenerse en cuenta en el diagnóstico 
diferencial de las tumoraciones cervicales, sobre todo ante 
adenopatías con centro hipodenso o calcificadas en la TC.

El tratamiento de elección es médico con las pautas 
habituales de la tuberculosis pulmonar.
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Caso Clínico

Introducción
Los lipomas son un tipo de tumor benigno frecuente, 

de origen mesenquimal, el cual está constituido por grasa. 
Del 15 al 20% se localizan en la cabeza y el cuello, y menos 
del 1% de estos, en la laringe. Se caracterizan por disfagia, 
odinofagia, disnea, sensación de cuerpo extraño y disfonía. 
Se pueden diagnosticar mediante la clínica y pruebas de 
imagen, como la TC y la RM. El tratamiento definitivo es la 
extirpación quirúrgica, la cual debe ser completa para evitar 
las recidivas1,2.

Caso Clínico
Paciente varón de 53 años, que acude a consultas de 

ORL por sensación de cuerpo extraño en orofarínge de 
varios meses de evolución.

A la exploración se observa una tumoración en vestíbulo 
laríngeo-RAE izquierdo. 

Se realiza TAC cervical donde se observa una tumo-
ración de densidad grasa (lipoma) que ocupa el vestíbulo 
laríngeo izquierdo. 

Se realiza biopsia de la lesión, con resultado de lipoma 
laríngeo. 

Por lo que se procede a realizar exéresis endoscópica de 
la lesión,  con láser CO2 y electrocauterio. 

Actualmente el paciente presenta buena evolución clíni-
ca, sin signos de recidiva.

Los lipomas son los tumores mesenquimales más comunes, 
siendo poco común su localización en cabeza y cuello. Menos 
del 1% se localizan en la laringe. Se han reportado menos de 
120 casos de lipomas laríngeos, siendo más comunes los 
supraglóticos. Se presenta el caso de un paciente varón de 
53 años, que consultó por sensación de cuerpo extraño en 
orofarínge. Fue diagnosticado de lipoma laríngeo intrínseco, 
por medio de fibrolaringoscopia, TC y biopsia. Se procedió a 
realizar exéresis quirúrgica de la lesión.

Lipoma, laringe, tumor mesenquimal. Lipoma, larynx, mesenchymal tumors.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Lipomas are the most common mesenchymal tumors, with 
their occurrence in the head and neck being quite rare. Less 
than 1% are located in the larynx. Fewer than 120 cases 
of laryngeal lipomas have been reported, with supraglottic 
lipomas being the most common. This report presents the 
case of a 53-year-old male patient who consulted due to a 
sensation of a foreign body presence in the oropharynx. The 
diagnosis of intrinsic lipoma was made through fibrolaryn-
goscopy, CT scan, and biopsy. Surgical excision of the lesion 
was subsequently performed.

Lipoma laríngeo:
reporte de un caso

Laryngeal lipoma: a case report
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Figura 1: Figura 1: Imagen de fibrolaringoscopia donde se observa el lipoma laríngeo

Figura 2: Imágenes de TC cervical a) corte axial y b) corte coronal, donde se observa 
una tumoración de densidad grasa, que ocupa el vestíbulo laríngeo izquierdo.



Discusión
Los lipomas de la laringe e hipofaringe comprenden 

menos de 0.5% de las neoplasias benignas de esta región. 
Se han descrito únicamente alrededor de 120 casos en la 
literatura. Son tumores de crecimiento lento1,2,3.

Más frecuentes en hombres (proporción 5:1), y se suelen 
manifestar en la edad donde las células grasas se empiezan 
a acumular en el cuerpo, entre los 45 a 60 años1.

Las lesiones son predominantemente de localización 
supraglótica, habitualmente solitarios. Suelen ubicarse en 
partes donde la grasa forma parte del subepitelio, por lo 
que son comunes en el repliegue ariepiglótico y el espacio 
preepiglótico. 

Se desarrollan a partir de células de grasa blanca (los 
que se originan de la grasa marrón se llaman Hibernomas). 
Morfológicamente, se manifiestan como una masa ovalada 
o esférica, de color amarillo-grisáceo, blandas a la palpación, 
con presencia de cápsula y pedículo en la mayoría de los 
casos. Están formados por células gigantes pleomórficas 
y multinucleadas con fibras de colágeno, entre las que se 
intercala tejido adiposo maduro4,5,6. 

Los síntomas se desarrollan por efecto masa de la 
lesión, siendo los más comunes disfonía, disfagia, sensación 
de cuerpo extraño, disnea, odinofagia3,7,8.

El diagnóstico diferencial puede incluir quistes laríngeos, 
papilomas, laringocele, condroma y hasta el liposarcoma. 
Diferenciar lipomas de liposarcomas puede resultar muy 
difícil, sobre todo con los tumores bien diferenciados1,4.

Los lipomas simples también pueden contener fibras 
musculares, vasos sanguíneos, septos fibrosos, áreas de 
necrosis e inflamación, lo que puede causar confusión con 
un liposarcoma bien diferenciado. Los liposarcomas muy 
raramente se derivan de un lipoma preexistente, la mayor 
parte crece de novo, aunque se han descrito un par de casos 
que han sufrido degeneración maligna1.

Tradicionalmente se han dividido por su localización en 
intrínsecos y extrínsecos, siendo los intrínsecos extrema-
damente raros (aproximadamente 30 de los casos repor-
tados). Dentro de los intrínsecos, el lugar más frecuente de 
localización es la falsa cuerda vocal (banda), seguido por el 
repliegue aritenoepiglótico, epiglotis y aritenoides1,4.

El tratamiento es quirúrgico, pudiendo utilizarse abor-
dajes externos (laringo-fisura, faringotomía lateral, etc.), o 
abordajes transorales, siendo los de elección, el asistido con 
láser CO2 y/o cauterio, por su menor morbilidad1,2,3,4.

Tiene un pronóstico excelente. El índice de recidivas es 
escaso, y se relaciona con exéresis incompletas o con lipo-
sarcomas bien diferenciados1,2,4,7,8.

Dada la posibilidad de recurrencias muchos años des-
pués de la exéresis (hasta 15 años), se recomiendan largos 
períodos de seguimiento postquirúrgico4.
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Caso Clínico

Introducción
Los quistes derivados de los arcos branquiales son 

lesiones congénitas resultado de anormalidades de cierre 
y reabsorción de cualquiera de los arcos y hendiduras 
branquiales primitivos1. Las anomalías branquiales de 
primer arco constituyen entre el 1% y el 8% del total de 
malformaciones branquiales2. La alteración puede origi-
narse en cualquier nivel a lo largo del tracto embrionario 
residual de la primera hendidura branquial. Dicha hendidu-
ra se extiende desde el conducto auditivo externo, a través 
de la glándula parótida hacia el triángulo submandibular3. 
Generalmente se expresan como un aumento de volumen 
cervical con o sin fístula, también pudiendo manifestarse 
con secreción en distintas localizaciones dependiendo del 
sitio de apertura fistular4. La evaluación diagnostica con 
imagen es complementaria. De inicio se realiza ecogra-
fía, que ayuda a dilucidar entre los distintos diagnósticos 

diferenciales, constituyendo la modalidad de imágenes 
de elección en la evaluación de masas congénitas en 
niños. Puede agregarse tomografía computerizada (TC) O 
Resonancia Magnética Nuclear.

A lo largo del tiempo se han clasificado de distintas 
formas, destacando la de Work5, en 1972, quien describe un 
tipo I y tipo II según la morfología e histopatología. 

 El tipo I es de origen ectodérmico y se considera una 
duplicación del conducto auditivo externo membranoso. Se 
encuentra cerca del pabellón auricular y del CAE. Existe 
posibilidad de cercanía al nervio facial proximal. La infec-
ción inicial y la infección posterior a menudo requieren 
incisiones y drenajes repetidos.

El tipo II presenta una mayor prevalencia, y representan 
una duplicación de la porción cartilaginosa y membranosa 
del conducto auditivo, y se extiende desde el CAE hasta 

Los quistes branquiales del primer arco son infrecuentes. 
Se desarrollan por la fusión incompleta de la hendidura 
faríngea entre el primer y segundo arco branquial. Pueden 
permanecer silentes durante tiempo y manifestarse cuando 
se sobreinfectan. Por lo general se presentan en la infancia, 
pero muchas veces su diagnóstico es tardío porque son 
difíciles de diferenciar de otras masas. El tratamiento es qui-
rúrgico, requiriéndose un correcto procedimiento para evitar 
futuras recidivas. 

En este trabajo presentamos un caso infrecuente de quiste 
de primer arco branquial en una paciente de 3 años de 
edad, describiendo características clínicas y resultados tras 
tratamiento quirúrgico. Realizamos, además, una revisión de 
la literatura. 

Quiste braquial. Branchial cysts.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Branchial cysts of the first arch are uncommon. They develop 
due to incomplete fusion of the pharyngeal cleft between the 
first and second branchial arches. They can remain silent for 
a long time and manifest when they become superinfected. 
They generally occur in childhood, but their diagnosis is often 
late because they are difficult to differentiate from other 
masses. The treatment is surgical, requiring a correct proce-
dure to avoid future recurrences.

In this work, we present a rare case of first branchial arch cyst 
in a 3-year-old patient, describing clinical characteristics and 
results after surgical treatment. We also carried out a review 
of the literature

Quiste del primer arco branquial
en vestíbulo de CAE. Reporte

de caso y revisión de la literatura
Branchial cysts of the first in the vestibule of the external auditory canal
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el ángulo del maxilar inferior. Contienen piel, anexos y 
cartílago, pudiendo estar en relación con la glándula paró-
tida. Puede estar en contacto con ramas más distales del 
nervio facial.

Caso Clínico
Paciente de sexo femenino de 2 años de edad, que 

consulta con sus padres por presentar una lesión en ves-
tíbulo de oído izquierdo. No ha crecido, no le provoca dolor 
ni supuración. Tiene dos hermanos mayores sin enferme-
dades de interés.  A la exploración se observa tumoración 
de 1 cm de diámetro de consistencia gomosa en la entrada 
del CAE. Se propone realizar Resonancia Magnética bajo 
sedación, que los padres rechazan. 

Un año más tarde vuelven a consultar por crecimiento de 
la lesión en los últimos 3 meses. A la exploración presenta 
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Figura 1: En la imagen superior, quiste de 1º arco branquial tipo Work I.
En la imagen inferior, quiste de 1º arco branquial tipo Work II.

Figura 2: De arriba a abajo: Lesión supurativa en concha auricular izquierda · Extirpación 
de la lesión · Pieza quirúrgica · Cierre del defecto.



una lesión de tacto gomoso, aparentemente quística. (Fig. 1). 
Se realiza estudio con ecografía, que informa de nódulo de 
aspecto quístico de unos 12,6 x 11,6mm con contenido eco-
génico y refuerzo posterior, bien delimitado. Se aprecia lo que 
podría corresponder con un trayecto fistuloso posterior, com-
patible con quiste del 1º surco faríngeo preauricular (tipo I).

Se decide resección quirúrgica de la lesión. Se explican 
los riesgos de defecto inicial de la piel por amplia base de 
implantación y la proximidad del nervio facial. Se realiza 
disección del quiste bajo anestesia general, incluyendo el 
trayecto fistuloso. Dado que no se accede a parótida no se 
realiza monitorización del nervio facial. El resultado de la ana-
tomía patológica confirma el diagnóstico de quiste branquial.

 Actualmente, a los 9 meses de evolución, la paciente no 
ha presentado recurrencia de la enfermedad.

Discusión
El diagnóstico preoperatorio de estas anomalías es 

impreciso y es importante descartar cualquier lesión subya-
cente que altere el pronóstico y el tratamiento del paciente6. 
Si bien en nuestro caso, el cuadro clínico inicial sugirió un 
trayecto fistuloso en la zona correspondiente al primer arco 
branquial, fue necesaria la evaluación con imagen. Sahu7 
discute que la resonancia es la prueba que puede brindar 
mayores ventajas para la evaluación de anomalías de pri-
mer arco branquial tipo I y de segundo arco branquial, ya 
que brinda una mejor caracterización de la relación entre la 
masa y el tejido glandular circundante. Al no poder realizar-
se RM, se procedió al estudio con una ecografía de partes 
blandas, que aludió la presencia de un posible trayecto 
fistuloso posterior.

Si bien sabemos que el manejo definitivo de estos 
pacientes requiere cirugía, actualmente no existe consenso 
sobre ciertos aspectos de la resección. Por ejemplo, des-
conocemos la edad óptima para realizarla, si es que la hay.  
Guo8 en su revisión respecto a las anomalías de primer arco 
branquial y su relación con el nervio facial, recomienda para 
proteger la indemnidad del nervio, realizar la intervención 
quirúrgica en pacientes mayores de 4 años, considerando 
que el nervio estaría mejor protegido por su localización, 
y podía soportar mejor la manipulación. Sin embargo, el 
retraso en el tratamiento quirúrgico se ha visto asociado a 
una alta tasa de complicaciones infecciosas, lo que aboga 
por la necesidad de un tratamiento precoz9. 

 Sin embargo, nuestra paciente presentaba crecimiento 
de la lesión, por lo que haber esperado podría haberla per-
judicado más que un daño potencial iatrogénico del nervio. 

 Se requieren más estudios para poder comparar la 
resolución temprana con el planteamiento de esperar para 
proteger el nervio10.

Conclusión
Los quistes de primer arco branquial son malformacio-

nes de baja frecuencia, especialmente las de tipo I de Work. 
Por lo general permanecen silentes y suelen manifestar-
se cuando se sobreinfectan. Es importante considerarlos 
dentro del diagnóstico diferencial de una masa cervical y 
parotídea, especialmente en pacientes jóvenes. 

El tratamiento definitivo es la cirugía. Para prevenir la 
recurrencia, es necesaria la extirpación completa del quiste 
y su fístula. Actualmente, no existe consenso sobre la edad 
óptima para la resección.
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Caso Clínico

Introducción
La tuberculosis (TBC) es una enfermedad granulomato-

sa crónica que puede afectar a cualquier órgano. Es provo-
cada por Mycobacterium tuberculosis y se transmite funda-
mentalmente a través del tracto respiratorio. La linfadenitis 
tuberculosa o tuberculosis ganglionar es la manifestación 
más común de la TBC extrapulmonar en cabeza y cuello. 
Interesa remarcar su sospecha como diagnóstico diferen-
cial en el estudio de las adenopatías cervicales. 

Caso Clínico 1
Se presenta el caso de una paciente de 21 años en 

estudio y tratamiento por el servicio de Medicina Interna 
por TBC, que al diagnóstico presentaba cavitación pulmo-
nar, baciloscopia positiva y adenopatía cervical derecha de 
3x5 cm. El tratamiento se realizó mediante inducción con 
cuatro fármacos antituberculosos durante 2 meses y pos-
teriormente tratamiento de mantenimiento con isoniacida y 

Introducción: La linfadenitis tuberculosa o tuberculosis (TBC) gan-
glionar es la manifestación más común de la TBC extrapulmonar en 
cabeza y cuello.
Métodos: Se presentan 2 casos clínicos de pacientes con diagnóstico 
de tuberculosis ganglionar cervical, refractarios al tratamiento antitu-
berculoso, en los que se realizó exéresis quirúrgica de los conglome-
rados adenopáticos.
Discusión: La TBC ganglionar afecta mayoritariamente a personas 
inmunodeprimidas, sobre todo a personas con síndrome de inmu-
nodeficiencia adquirida, por lo que se debe descartar coinfección VIH. 
Se debe realizar un estudio amplio mediante punción, baciloscopia y 
pruebas inmunológicas como la reacción de tuberculina (PPD), prue-
bas de interferón gama (IGRA), además, pruebas de imagen como 
ecografía y tomografía computarizada. 
Conclusiones: El diagnóstico definitivo se establece mediante estudio 
histopatológico y resultado positivo en el cultivo de las muestras obte-
nidas. La realización de la cirugía ganglionar cervical es controvertida 
y se indica solamente en casos en los que el tratamiento es ineficaz. 

Tuberculosis, Ganglio Linfático, Cirugía. Tuberculosis, Lymph Node, Surgery.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Introduction: Tuberculous lymphadenitis or lymph node tuberculo-
sis (TB) is the most common manifestation of extrapulmonary TB 
in the head and neck area.
Methods: Two clinical cases are presented, about patients with a 
diagnosis of cervical lymph node tuberculosis, refractory to antitu-
berculous treatment, in whom surgical excision of the adenopathic 
conglomerates was performed.
Discussion: Nodal TB mainly affects immunosuppressed people, 
especially people with acquired immunodeficiency syndrome, so 
HIV co-infection must be ruled out. A comprehensive study should 
be performed using puncture, smear microscopy and immunolo-
gical tests such as tuberculin reaction (PPD), gamma interferon 
tests (IGRA), additionally, imaging tests such as ultrasound and 
computed tomography.
Conclusions: The definitive diagnosis is established by histopatho-
logical study and positive results in the culture of the samples 
obtained. Performing cervical lymph node surgery is controversial 
and is indicated only in cases in which treatment is ineffective.

Tuberculosis ganglionar cervical.
Reporte de dos casos

Cervical lymph node tuberculosis. Report of two cases

A U T O R E S
Romo Urgilés JD  ·  Escribano Peñalva A  ·  García Fernández R  ·  Fernández-Cotero Santiago-Juárez M

Munuera Jurado MM  ·  López Vázquez MA
Servicio de Otorrinolaringología, Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, España

O.R.L. ARAGON’2024; 27 (1)
Páginas 20-2220

Figura 1: Adenopatía laterocervical derecha.



rifampicina. Pese a la respuesta con baciloscopia negativa, 
la adenopatía laterocervical derecha aumentó de tamaño 
lenta pero progresivamente, y la piel circundante se encon-
traba enrojecida con tendencia a fistulizar. El resto de la 
exploración era normal. 

En la tomografía cervical se visualizaba una masa 
laterocervical derecha voluminosa, con áreas hipodensas, 
necróticas, de hasta 5 cm de eje anteroposterior, en amplio 
contacto con músculo esternocleidomastoideo en los pla-
nos inferiores, con desplazamiento de los vasos cervicales 
hacia línea media.

Tras la refractariedad al tratamiento antibiótico se 
propuso exéresis quirúrgica de las adenopatías cervicales 
derechas. 

El estudio anatomopatólogo informó de una linfadenitis 
granulomatosa necrotizante, compatible con infección por 
TBC en un adecuado contexto clínico-microbiológico. 

Caso Clínico 2
Se presenta el caso de un paciente de 30 años, que 

acudió al servicio de urgencias por tumefacción cervical 
derecha de 4 cm de diámetro de 2 semanas de evolución, 
que se acompañaba de fiebre y dolor cervical que no cede 
a pesar de tratamiento antibiótico.

Se solicitó tomografía computarizada para descartar 
colección cervical susceptible de drenaje quirúrgico, en 
donde se visualizaron múltiples adenopatías en región 
laterocervical derecha que se continúan por eje yuguloca-
rotídeo hacia región supraclavicular, la mayor de ellas en 
región submandibular de unas dimensiones aproximadas 
de 31x22 mm heterogénea con centro hipodenso de aspec-
to flemonoso. 

Ingresó para tratamiento intravenoso y estudio. Dentro 
de las pruebas diagnósticas destacó el interferón gama 
(IGRA) positivo, con alta sospecha de TBC ganglionar cer-
vical. La punción indicó una linfadenitis granulomatosa no 
necrotizante. El resto de pruebas fueron normales. Se inició 
tratamiento con cuatro fármacos antituberculosos de forma 
ambulatoria. 

En siguientes controles presentó aumento importante 
del tamaño de la tumefacción por lo que se propone exé-
resis quirúrgica de las adenopatías cervicales derechas por 
mala respuesta al tratamiento antituberculoso. 

Tuberculosis ganglionar cervical. Reporte de dos casos
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Figura 2: TC cervical reconstrucción coronal.

Figura 3 y 4: Disección cervical derecha pre y post exéresis de conglomerado ade-
nopático.

Figura 5: TAC cervical donde se visualiza conglomerado adenopático laterocervical 
derecho..



Se objetivó conglomerado que infiltra músculo ester-
nocleidomastoideo en su tercio medio y superior por lo 
que se resecó parcialmente. A este nivel infiltraba la pared 
de la vena yugular interna que se consiguió respetar, pero 
englobaba rama del nervio espinal por lo que se sacrificó 
en la disección.

El estudio anatomopatólogo informó de Inflamación 
granulomatosa, con áreas de necrosis central con abcesi-
ficación.

Discusión
La TBC es una de las enfermedades infecciosas de más 

amplia distribución mundial. La presentación ganglionar 
afecta mayoritariamente a personas inmunodeprimidas, 
sobre todo a personas con síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida, por lo que se debe descartar coinfección VIH. 
Puede afectar cualquier cadena ganglionar, siendo la locali-
zación cervical la más frecuente. 

La vía de infección más probable es vía aérea por gotas 
que contactan con el anillo de Waldeyer, y desde éste, 
diseminación y afectación secundaria local. Se piensa que 
podría ser consecuencia de una reactivación de una infec-
ción previa en el tiempo.

La PAAF es simple, segura, con pocas complicaciones 
y coste-efectiva, presentando una especificidad del 93% 
y una sensibilidad del 77%. Es precisa para el diagnóstico 
definitivo la verificación mediante cultivo microbiológico 

en medios específicos, así como para conocer posibles 
resistencias a antibióticos. Sin embargo, un cultivo negativo 
no excluye la enfermedad porque los ganglios podrían no 
contener bacilos vivos.

La terapia con antibióticos antifímicos sigue siendo el 
tratamiento principal para todos los pacientes con tuber-
culosis ganglionar, pero la evidencia científica muestra el 
valor de la cirugía en algunas indicaciones. Se recomienda 
especialmente en caso de: adenopatías ≥3 cm de diámetro, 
abscesos y fístulas, recurrencia, resistencia y respuesta 
paradójica al tratamiento. 

Conclusiones
El diagnóstico definitivo de la tuberculosis ganglionar 

se establece mediante estudio histopatológico y resultado 
positivo en el cultivo de las muestras obtenidas. La realiza-
ción de la cirugía ganglionar cervical es controvertida y se 
indica en casos en los que el tratamiento antituberculoso es 
ineficaz o existen complicaciones. 
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Figura 6: Exéresis de conglomerado adenopático derecho.



Caso Clínico

Introducción
El síndrome cardiovocal (o síndrome de Ortner) es 

producido por la compresión del nervio laríngeo recurrente 
debido a un trastorno cardiovascular. Es descrito por pri-
mera vez en 1897 por Norbert Ortner1 y desde entonces 
los casos descritos en la literatura han ido aumentando 
progresivamente2,3, considerándose una de las causas más 
frecuentes de parálisis recurrencial en pacientes de edad 
avanzada4.

Caso Clínico
Se presenta el caso de una mujer de 77 años que ingre-

sa en el Servicio de Cardiología por insuficiencia cardiaca 
descompensada. La paciente refiere disfon.a de 3 meses 
de evolución con empeoramiento progresivo y reciente 
aparición de clínica de disfagia por atragantamientos con 
líquidos y sensación disneica.

A la exploración con videolaringoscopio presenta una 
inmovilidad de la cuerda vocal izquierda en posición para-

El síndrome cardiovocal (o síndrome de Ortner) es producido 
por la compresión del nervio laríngeo recurrente debido a 
un trastorno cardiovascular. La prevalencia general de este 
síndrome es baja (en torno al 2-4% de las parálisis unilate-
rales de cuerda vocal), siendo más frecuente en pacientes 
varones con antecedentes de hipertensión pulmonar o pato-
logía cardiaca. Se afecta principalmente el nervio laríngeo 
recurrente izquierdo, en pacientes con aneurismas aórticos, 
dilatación de la aurícula izquierda o arteria pulmonar. En 
caso de lesionarse el nervio laríngeo recurrente derecho la 
causa subyacente se localiza a nivel de la arteria subclavia 
derecha. El daño neuronal se produce por estiramiento o 
compresión, y la clínica más habitual es disfonía, seguido de 
disnea y disfagia.

Disfonía, parálisis cuerda vocal, nervio laríngeo recurrente, 
enfermedad cardiovascular, síndrome de Ortner.

Hoarseness, vocal fold paralysis, recurrent laryngeal nerve, 
cardiovascular disease, Ortner’s syndrome.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Cardiovocal syndrome (or Ortner’s syndrome) is caused 
by compression of the recurrent laryngeal nerve due to a 
cardiovascular disorder. The general prevalence of this syn-
drome is low (around 2-4% of unilateral vocal cord paralysis), 
being more common in male patients with a history of pul-
monary hypertension or cardiac pathology. The left recurrent 
laryngeal nerve is mainly affected in patients with aortic 
aneurysms, dilation of the left atrium or pulmonary artery. If 
the right recurrent laryngeal nerve is injured, the underlying 
cause is located at the level of the right subclavian artery. 
Neuronal damage is caused by stretching or compression, 
and the most common symptoms are dysphonia, followed 
by dysphagia and dyspnea.

Síndrome de Ortner.
A propósito de un caso

Ortner’s syndrome. A case report
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Figura 1: Videolaringoscopia: inmovilidad de cuerda vocal izquierda en posición para-
mediana con cierre glótico insuficiente en forma de ojal.
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mediana con cierre glótico insuficiente a la fonación (Fig. 
1). La radiografía de tórax muestra una importante cardio-
megalia (Fig. 2) y el ecocardiograma objetiva doble lesión 
reumática mitral de grado moderado-severo con una 
aurícula izquierda aneurismática y un derrame pericárdico 
significativo.

Se solicita un TC cervicotorácico, donde se observa 
importante derrame pericárdico y una aurícula izquierda 
aneurismática que produce desplazamiento de esófago y 
muy probable compresión del nervio laríngeo recurrente 
izquierdo (Fig. 3).

Dado los hallazgos, se realiza una periocardiocentesis 
con salida de líquido ambarino (850 cc. de débito). Tras ello 
y con pautas de deglución segura y eficaz se reevalúa a la 
paciente, persistiendo disfonía y desapareciendo la clínica 

de disfagia y disnea, con una imagen videolaringoscópica 
sin cambios. Se decide rehabilitación logopédica y segui-
miento.

Discusión
Las parálisis recurrenciales son relativamente frecuen-

tes en las consultas de Otorrinolaringología, siendo la 
mayoría de las ocasiones de causa iatrogénica (intervencio-
nes quirúrgicas de Groides principalmente). Otras causas de 
parálisis recurrencial son los tumores pulmonares, laríngeos, 
Groideos o mediasanicos, las infecciones y los trastornos 
neurológicos (esclerosis lateral amiotrófica, esclerosis múl-
tiple…), entre otros4.

La prevalencia general de este síndrome es baja (en 
torno al 2-4% de las parálisis unilaterales de cuerda 
vocal)4,5, siendo más frecuente en pacientes varones con 
antecedentes de hipertensión pulmonar o patología cardia-
ca2,3. Su pico de incidencia se encuentra en la edad avanza-
da, aunque también puede presentarse en edad infantil por 
causas congénitas2,3.

Los nervios laríngeos recurrentes son unas ramas del 
nervio vago (X par craneal) que se encargan de la inervación 
motora de diversos músculos de la laringe y de la inerva-
ción sensitiva de subglotis. El nervio vago desciende desde 
la base del cráneo por el agujero rasgado posterior, en 
situación posterolateral a la arteria carótida interna y común 
hacia mediastino superior. El recorrido del nervio laríngeo 
recurrente izquierdo se inicia a nivel del cayado aortico, cru-
zándolo en dirección posteromedial a través de la ventana 
aortopulmonar, para continuar superiormente entre tráquea 
y esófago. Por su parte, el nervio laríngeo recurrente dere-
cho nace a nivel de la arteria subclavia derecha, formando 
un asa en torno a la bifurcación braquiocefálica para ascen-
der entre tráquea y esófago6.

En el síndrome de Ortner se afecta principalmente el 
nervio laríngeo recurrente izquierdo y, aunque clásicamen-
te se ha asociado a la dilatación de la aurícula izquierda 
por valvulopatía mitral reumática, en la actualidad se han 
descrito varias alteraciones cardiovasculares como etiolo-
gía del cuadro. Otras causas que se han asociado son la 
dilatación de la arteria pulmonar por hipertensión pulmonar 
primaria y los aneurismas aórticos, principalmente; y menos 
frecuentemente las disecciones de aorta y las cardiopatías 
congénitas (defecto de cierre del septo interauricular o 
interventricular)2,3. En caso de lesionarse el nervio laríngeo 
recurrente derecho la causa subyacente suele localizarse a 
nivel de la arteria subclavia derecha2,3, siendo muy pocos los 
casos descritos en la literatura7,8.

Síndrome de Ortner. A propósito de un caso

Figura 2: Radiografía de tórax (proyección posteroanterior): voluminosa cardio-
megalia.

Figura 3: Tomografía computarizada de tórax: aurícula izquierda aneurismática de 65 
cm3 que produce desplazamiento contralateral del esófago.



La clínica más habitual es disfonía, producida por la 

parálisis de una cuerda vocal debido al daño neuronal pro-

ducido por estiramiento o compresión. Con menos frecuen-

cia también se puede desarrollar disfagia y disnea2,3,4,5. La 

disfagia en estos casos se puede deber bien a una compre-

sión extrínseca el esofágico (sobre todo en pacientes con 

aurículas izquierdas aneurismáticas) o bien por aspiraciones 

por la parálisis de cuerda vocal9.

Ante el hallazgo de inmovilidad de cuerda vocal y la sos-

pecha de síndrome de Ortner se puede realizar electrocar-

diograma (ECG) y radiografía de tórax como estudio inicial, 

ya que pueden evidenciar signos de dilatación de aurícula 

izquierda. Sin embargo, la identificación de anomalías en las 

estructuras cardiovasculares suele precisar de la realización 

de una ecocardiografía. La tomografía computarizada y la 

resonancia magnética ofrecen mayor información sobre 

las dimensiones de las estructuras cardiovasculares y su 

relación con las estructuras adyacentes2,3,7.

La duración y la gravedad de la patología subyacente 

influye en el pronóstico de la clínica, pudiendo ser reversi-

ble en aquellos casos con diagnóstico temprano y manejo 

adecuado. El tratamiento debe ser principalmente etiológico 

para la resolución de la patología de base, adquiriendo un 

manejo conservador o quir.rgico (reparación de la aneuris-

ma de aorta, cierre del defecto del tabique interauricular o 

interventricular, valvuloplastia…)2,3.

La Groplastia de medialización es una intervención 

quirúrgica que permite mejorar la calidad de la voz en 

aquellos pacientes con parálisis recurrencial unilateral, 

estando especialmente indicada sobre todo en casos que 

cursan con riesgo de aspiración. Además, es importante 

que estos pacientes reciben una rehabilitación por parte de 

Logopedia10.

Conclusión
La enfermedad cardiovascular, principalmente en 

pacientes ancianos, debe ser considerada en el diagnóstico 

diferencial en aquellas situaciones que cursan con disfonía, 

siendo la ecocardiográfica un buen método de diagnóstico 

inicial.
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Artículo Original

Introducción
El acúfeno es una condición caracterizada por la per-

cepción de ruido o zumbido en los oídos sin una fuente 
externa. Esta afección afecta a un porcentaje significativo 
de la población mundial, causando molestias y afectando la 
calidad de vida de los pacientes. La estimulación auditiva ha 
sido propuesta como una estrategia terapéutica para aliviar 
los síntomas del acúfeno. Este artículo revisa la literatura 
científica sobre los beneficios de la estimulación auditiva 
en el tratamiento del acúfeno, dividiendo la estimulación en 
activa y pasiva, y presenta un listado de ejercicios auditivos 
beneficiosos para los pacientes.

Material y Métodos
Se realizó una búsqueda bibliográfica en bases de datos 

científicas como PubMed, Scopus, Web Of Science y Google 
Scholar. Los términos de búsqueda incluyeron “estimulación 
auditiva”, “terapia de sonido”, “tratamiento de acúfeno” y 
“beneficios del sonido en acúfeno”. Se seleccionaron estu-
dios relevantes publicados en los últimos diez años que 
evaluaban el impacto de diferentes formas de estimulación 
auditiva en pacientes con acúfenos. Los artículos seleccio-
nados fueron revisados para extraer datos sobre los méto-
dos de estimulación utilizados, los resultados reportados y 
las conclusiones de los autores.

Resultados y discusión
La revisión de la literatura revela que la estimulación 

auditiva puede ser beneficiosa para los pacientes con acú-

fenos de varias maneras. La estimulación auditiva se puede 
dividir en dos categorías: activa y pasiva.

A) Estimulación Auditiva Activa

La estimulación auditiva activa implica la participación 
consciente y deliberada del paciente en actividades 
auditivas. Estos ejercicios requieren que el individuo 
preste atención y responda activamente a los estímulos 
sonoros. Los ejemplos incluyen:

1. Entrenamiento auditivo: Este tipo de estimulación 
implica actividades que requieren la participación acti-
va del paciente, como la diferenciación de tonos y fre-
cuencias. Research by Pantev et al. (2014) demostró 
que el entrenamiento musical adaptado a la frecuen-
cia del acúfeno puede inducir cambios neuroplásticos 
que reducen los síntomas del acúfeno.

2. Ejercicios de atención auditiva: Actividades que 
implican centrarse en sonidos específicos del entor-
no, lo cual puede ayudar a desviar la atención del 
acúfeno. Un estudio de Wise et al. (2016) encontró 
que estos ejercicios pueden reducir la percepción del 
acúfeno y mejorar la concentración auditiva.

B) Estimulación Auditiva Pasiva

La estimulación auditiva pasiva no requiere una parti-
cipación del paciente. En lugar de eso, el paciente está 
expuesto a sonidos de manera pasiva, permitiendo que 
los estímulos actúen sobre el sistema auditivo sin necesi-
dad de una respuesta consciente. Los ejemplos incluyen:

El acúfeno es un sonido en los oídos sin fuente externa, afec-
tando a la calidad de vida. La estimulación auditiva, dividida 
en activa (ejercicios auditivos, atención auditiva) y pasiva 
(ruido blanco, música personalizada), es eficaz para aliviar los 
síntomas. Estudios indican que ambos tipos pueden reducir 
la percepción del acúfeno, mejorar el sueño y promover la 
plasticidad neuronal. Ejemplos de ejercicios incluyen el uso 
de ruido blanco, música ajustada y meditación sonora. Estos 
deben adaptarse a cada paciente y realizarse consistente-
mente, con seguimiento profesional regular.

Acúfeno, Estimulación auditiva, Terapia de sonido, Plasticidad 
neuronal.

Tinnitus, Auditory stimulation, Sound therapy, Neural plas-
ticity.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Tinnitus is a sound in the ears without an external source, 
affecting the quality of life. Auditory stimulation, divided into 
active (auditory exercises, auditory attention) and passive 
(white noise, personalized music), is effective in alleviating 
symptoms. Studies indicate that both types can reduce the 
perception of tinnitus, improve sleep, and promote neural 
plasticity. Examples of exercises include the use of white noise, 
tailored music, and sound meditation. These should be adap-
ted to each patient and performed consistently, with regular 
professional follow-up.

Beneficios de la Estimulación Auditiva 
en el tratamiento del acúfeno
Benefits of Auditory Stimulation in the Treatment of Tinnitus

A U T O R E S
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1. Ruido blanco: Utilizar dispositivos que emiten ruido 
blanco puede ayudar a enmascarar el sonido del 
acúfeno y facilitar la habituación. Hobson et al. 
(2012) mostraron que la terapia de sonido persona-
lizada puede reducir significativamente la intensidad 
percibida del acúfeno.

2. Música personalizada: Escuchar música ajustada 
para incluir frecuencias que coincidan con el acúfeno 
puede ayudar a promover la plasticidad neuronal. 
Kreuzer et al. (2016) encontraron que los partici-
pantes reportaron mejoras en la calidad del sueño y 
una reducción del estrés tras utilizar dispositivos de 
sonido nocturno.

Los estudios revisados respaldan la eficacia de la esti-
mulación auditiva, tanto activa como pasiva, como una 
intervención útil para el manejo del acúfeno. Los mecanis-
mos exactos mediante los cuales la estimulación auditiva 
ejerce sus efectos beneficiosos aún no se comprenden 
completamente. Es probable que la combinación de fac-
tores como la distracción, la habituación y la plasticidad 
neuronal contribuyan a los resultados positivos observados. 
Además, la personalización de los sonidos utilizados parece 
ser un factor crítico para el éxito del tratamiento.

Conclusión
La estimulación auditiva, tanto activa como pasiva, 

representa una opción terapéutica prometedora para los 
pacientes con acúfeno. Los estudios sugieren que puede 
reducir la percepción del acúfeno, mejorar la calidad del 
sueño y promover cambios en la plasticidad neuronal. Se 

recomienda a los profesionales de la salud considerar la 
estimulación auditiva como parte de un enfoque multidisci-
plinario para el tratamiento del acúfeno.

Hemos realizado una hoja de recomendaciones de 
terapia acústica en acúfenos para entregar a los pacientes 
adjunta en la siguiente página.
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Ejercicios de Estimulación
Auditiva para Pacientes
con Acúfenos
En 1953 Heller y Bergman describieron que 
existe un acúfeno subaudible, que puede 
ser un fenómeno fisiológico en un aparato 
auditivo intacto y no patológico. Sugieren, 
en el mismo artículo, que el acúfeno audible 
puede ser, en muchos casos, un fenómeno 
fisiológico que se siente aumentado por 
alguna causa (aunque muchas veces son 
idiopáticos o con difícil diagnóstico causal).

Existen multitud de causas que pueden pro-
ducir acúfenos: pérdida de audición, edad, 
tapón de cerumen, otitis, enfermedades del 
caracol, traumatismos, alteraciones muscu-
lares cervicales, causas cerebrales, articula-
ción temporomandibular, drogas, ansiedad, 
depresión, ... muchas de ellas tratables y 
otras con difícil tratamiento.

Muchas de las veces es dificil dilucidar la 
causa del acúfeno y cuesta llegar (o no se 
consigue) con el tratamiento correcto.

Es importante un estudio exhaustivo por 
parte de un Otorrinolaringólogo para el 
diagnóstico correcto de posibles patologías 
asociadas al mismo.

Es clave saber clasificar el acúfeno en 2 
tipos según la intensidad de este:

- Acúfeno PROBLEMA: acúfeno que altera 
la actividad diaria (dificultad en concen-
tración o de audición) y/o que impide una 
correcta conciliación del sueño. Muy difí-
cil de tratar y con muchos efectos secun-
darios (somnolencia, aletargamiento…). 
Es importante aplicar la terapia acústica 
asociada para disminuir la intensidad del 
acúfeno.

- Acúfeno NO PROBLEMA: acúfeno que 
“está ahí” pero no interfiere en la vida 
diaria. Habitualmente va cediendo con el 
tiempo dado que el paciente acaba acos-
tumbrándose al este. Al igual que el acú-
feno problema, es importante intentar 
aplicar la terapia acústica para disminuir 
o eliminar el acúfeno.

La terapia acústica o estimulación 
auditiva consiste en el alivio de acúfeno 
mediante el enmascaramiento o la habi-
tuación de este. Junto con el suplemento de 
Ginkgo Biloba ha demostrado mejoría sin-
tomática de la intensidad del acufeno leve.

Estimulación Auditiva Activa
1. Entrenamiento auditivo: Utilizar aplica-

ciones o programas que incluyan tareas 

de diferenciación de tonos y frecuen-
cias. Ayuda a mejorar la discriminación 
auditiva y puede reducir el impacto del 
acúfeno. Se recomienda realizar durante 
15-20 minutos al día.

2. Ejercicios de atención auditiva: Centrarse 
en sonidos específicos del entorno, como 
fijarse en el ruido de la calle, los coches, 
los pájaros, etcétera, durante 5-10 minu-
tos al día.

Estimulación Auditiva Pasiva
1. Escucha de ruido blanco: Utilizar dispo-

sitivos que emiten ruido blanco a bajo 
volumen durante al menos 30 minutos 
al día para enmascarar el acúfeno.

2. Música personalizada: Escuchar música 
ajustada a las frecuencias del acúfeno 
durante al menos 30 minutos al día. 

3. Mindfulness y meditación sonora: Practicar 
la meditación enfocándose en sonidos 
ambientales o grabaciones de naturaleza. 
Se recomienda sesiones de 10-20 minu-
tos dos veces al día para reducir el estrés 
y la percepción del acúfeno.
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Introducción
El presbivértigo es una alteración del oído interno, con 

síntomas de vértigo, asociado generalmente a un control 
insuficiente del equilibrio, un mayor riesgo de caídas y 
una disminución de la calidad de vida. Las intervencio-
nes fisioterápicas, centradas en ejercicios de equilibrio y 
rehabilitación vestibular, son un método no-farmacológico 
ampliamente respaldado por la ciencia para el tratamiento 
del presbivértigo. El objetivo de esta revisión bibliográfica es 
evaluar la efectividad de los ejercicios de fisioterapia para 
mejorar el equilibrio y reducir los síntomas del presbivértigo.

Material y Métodos
 Se ha realizado una búsqueda sistemática en bases de 

datos de artículos científicos (PubMed, MEDLINE, Embase y 
Cochrane Library) para encontrar estudios relativos a ejer-
cicios de equilibrio, publicados hasta 2022, que mejoren los 
síntomas de pacientes adultos que sufran esta patología. 

Los términos de búsqueda (MESH) incluyeron combina-
ciones de “presbivértigo”, “vértigo en ancianos”, “equilibrio”, 
“fisioterapia” y “ejercicios de equilibrio”.  Se valoró la calidad 
metodológica de los estudios utilizando la escala PEdrO. 

Criterios de inclusión: ECAs, revisiones bibliográficas y 
estudios de cohorte, artículos en ingles y/o español, publi-
cados antes de 2022, que incluyan las MESH antes mencio-
nadas, de libre lectura (no de pago). Criterios de exclusión: 
los que no son criterios de inclusón.

Tras la búsqueda inicial de 32 artículos, de diversa 
índole, se incluyen finalmente 7 en esta investigación que 
cumplían los criterios de inclusión. Además de evaluar los 
ejercicios de equilibrio como intervención fisioterápica, tam-
bién evalúan ejercicios de rehabilitación vestibular y ejerci-
cios de marcha. Las variables que se evaluaban incluían el 
rendimiento del equilibrio, la gravedad sintomatológica de 
cada individuo, la incidencia de caídas y la capacidad de 
movilidad funcional de cada paciente.

El presbivértigo es una patología que afecta al oído interno y 
provoca síntomas de vértigo en personas de edad avanzada, 
dificultades en el mantenimiento del equilibrio y prevención 
de caídas. Las intervenciones de fisioterapia están basa-
das principalmente en ejercicios para mejorar el equilibrio 
con resultados prometedores. El objetivo de esta revisión 
bibliográfica es analizar la efectividad de los ejercicios de 
fisioterapia para mejorar el equilibrio y reducir los síntomas 
en personas con presbivértigo. Se realizó una búsqueda 
bibliográfica de artículos científicos publicados hasta 2024, 
evaluados desde un punto de vista crítico por su calidad 
metodológica, características de intervención y resultados. 
Se destaca la eficacia de diversas modalidades de ejercicios 
(p.e. rehabilitación vestibular, el entrenamiento del equilibrio 
y ejercicios de marcha, entre otros) para mejorar y promover 
la independencia funcional de los pacientes. Sin embargo, 
es necesario realizar más investigaciones para concretar 
los parámetros óptimos exactos de dichos ejercicios y su 
efectividad en pacientes adultos mayores con presbivértigo.

Presbivértigo, fisioterapia, ejercicio terapéutico, equilibrio. Presbyvertigo, physiotherapy, therapeutic exercise, balance.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Presbyvertigo is a pathology that affects the inner ear and 
causes symptoms of vertigo in elderly people, difficulties 
in maintaining balance and preventing falls. Physiotherapy 
interventions are mainly based on exercises to improve 
balance with promising results. The objective of this litera-
ture review is to analyze the effectiveness of physical the-
rapy exercises to improve balance and reduce symptoms in 
people with presbyvertigo. A bibliographic search was carried 
out for scientific articles published until 2024, evaluated 
from a critical point of view for their methodological quality, 
intervention characteristics and results. The effectiveness 
of various exercise modalities is highlighted (e.g. vestibular 
rehabilitation, balance training and walking exercises, among 
others) to improve and promote the functional independence 
of patients. However, more research is needed to specify the 
exact optimal parameters of such exercises and their effecti-
veness in older adult patients with presbyvertigo.

Revisión bibliográfica: Ejercicios de equilibrio 
para su mejora en pacientes adultos mayores 

diagnosticados con presbivértigo
Balance Exercises for improving movement in ederly patients

diagnosed with presvivertigo

A U T O R E S
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Resultados

Los hallazgos muestran mejoras notables en las varia-
bles estudiadas (F, RC y RS) dependiendo del tipo de 
ejercicio aplicado. El equilibrio mejora con el desarrollo de 
la fuerza y los ejercicios de marcha. Por otro lado, la rea-
lización de ejercicios cervicales vestibulares (combinando 
movimientos de cuello con ejercicios oculares) ayuda a 
mejorar la gravedad los síntomas (vértigos y mareos prin-
cipalmente) manifestados por el paciente, de forma que se 
logra una reducción de dichos síntomas tanto en cantidad 
como en intensidad.

Discusión
Las intervenciones fisioterápicas mediante los ejercicios 

de rehabilitación vestibular (basados en la estabilización 
de la mirada y el manejo de los vértigos, los ejercicios de 
equilibrio y de marcha) han demostrado ser muy útiles a 
la hora de reducir las probabilidades de caída, la mejora en 
general del equilibrio de cada individuo y el potenciamiento 
del control postural como de los gestos deportivos durante 
el movimiento.

Los programas de ejercicios para equilibrio incluyen 
ejercicios de fuerza tanto de miembros superiores como 
inferiores y de tronco, ejercicios de acostumbramiento, con-
trol postural y potenciación general de la fuerza. A pesar de 
la evidencia de los resultados obtenidos, el dilema radica 
a la hora de comparar las diferentes metodologías y los 
resultados de cada estudio, desde un punto de vista objetivo.

Conclusión
Los programas de ejercicios fisioterápicos para equi-

librio son una herramienta útil para mejorar los síntomas 
del presbivértigo. En especial, dichos programas mejoran 
la fuerza del paciente, lo que repercute en una mejora del 
equilibrio.

La evidencia constata la eficacia de los programas fisio-
terapéuticos de ejercicios de equilibrio para pacientes adul-
tos en edad avanzada y su aplicación suponen una mejora 
en los síntomas derivados del presbivértigo, un descenso en 
la posibilidad de caídas y, en general, una mejora notable de 
la calidad de vida del paciente.
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