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LARINGOLOGIA Y FONOCIRUGIA 
La ciencia médica para su aplicación depende de varios factores,  

entre ellos la disponibilidad de los recursostecnológicos e institucionales. 
Por tal motivo, se realiza una recopilación  de recursos académicos nacionales,  

para conformar la Lex Artis  Nacional. 
Estos recursos académicos son publicaciones científicas y libros de texto  

realizados por profesores mexicanos, adaptadas a nuestra realidad nacional. 
 

De acuerdo a los criterios judiciales, la Lex Artis o "estado del arte médico" se considera 
como el conjunto de técnicas médicas o científicas, normas o criterios valorativos o procedimientos, 
que norman la conducta específica a la que debe ceñirse todo profesional de la salud que intervenga 
(directa o indirectamente) en el protocolo clínico de atención de un paciente.   Tienen la particularidad 
de haber sido aceptadas por sus similares en el ámbito internacional; cabe puntualizar que el 
concepto de Lex Artis es genérico, por ello el especialista en Otorrinolaringologíoa y Cirugía de 
Cabeza y Cuello deberá de valorar rigurosamente el caso en concreto, tomando en cuenta las 
condiciones que predominen en el acto médico. Desde el punto de vista jurídico, generan en el 
profesional de la salud una presunción a su favor en el momento de justificar su actuación 
médica en las reclamaciones de las que puede ser objeto; de manera que un ejercicio médico 
ajustado a las técnicas médicas o científicas, normas o criterios valorativos o procedimientos propios 
de la Especialidad, constituyen un elemento muy importante para su defensa ante cualquier 
autoridad que juzgue su participación, en tanto que ostenta un enorme valor orientativo para el 
órgano resolutor, aunque sin dejar de considerar que dicha Lex Artis no le vincula, ni le obliga 
a su aplicación forzosa. En ningún caso restringe la libertad prescriptiva del profesional de la 
salud en el proceso de toma de decisiones, ya qye kis protocolos clínicos se caracterizan por su 
flexibilidad y dinamismo, ya que, por su propia naturaleza, son susceptibles de modificación.   Por lo 
tanto es posible que se presenten diferentes pronósticos o enfoques terapéuticos para una misma 
afección, siendo plausible que se presenten casos en los que converjan múltiples criterios en la 
evaluación de las causas y consecuencias de las patologías del sistema nervioso.  

En virtud de lo anterior, el profesional de la salud podría desviarse de la Lex Artis si el médico 
considera, según su experiencia, que el resultado buscado exige otra técnica diagnóstica y su 
actuación se halle fundada científicamente. En estos casos, ante una hipotética reclamación, la 
justificación del médico que se desvíe de su contenido deberá ser más rigurosa y exhaustiva, 
precisamente por encontrarse en un caso de excepción 
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Introducción 
El presente documento establece los lineamientos fundamentales del Lex Artis en 
el área de laringología y fonocirugía, con el fin de proporcionar una guía 
estandarizada y actualizada para la práctica clínica. Basado en la evidencia 
científica más reciente, busca orientar a los profesionales de la salud en el 
diagnóstico, tratamiento y manejo de posibles complicaciones relacionadas con las 
patologías laríngeas. 

Objetivo del documento 

El objetivo principal de este Lex Artis es doble: por un lado, servir como herramienta 
educativa para fortalecer la práctica médica especializada y, por otro, proporcionar 
elementos de defensa legal ante posibles demandas que puedan surgir, 
especialmente cuando se enfrentan complicaciones inherentes a la naturaleza de 
las enfermedades laríngeas. 

El Lex Artis también busca orientar a los especialistas sobre la importancia de 
documentar sus decisiones clínicas de manera clara y fundamentada, incluyendo la 
obtención de consentimientos informados específicos para cada procedimiento, con 
el fin de proteger tanto al paciente como al profesional. 

Importancia del Lex Artis 

En el contexto de la laringología, donde los resultados pueden depender de 
múltiples factores anatómicos y fisiológicos, es crucial establecer guías claras que 
delimiten la buena práctica clínica.  

Este documento no solo describe los procedimientos recomendados, sino que 
también establece criterios generales de buena práctica. Sin embargo, su aplicación 
debe considerar el contexto clínico de cada paciente y la disponibilidad de recursos 
médicos. 

Estructura del documento 

El contenido se ha estructurado para ofrecer una revisión exhaustiva de los 
siguientes apartados: 

1. Historia clínica y antecedentes: Factores relevantes que pueden influir en 
la aparición de patologías laríngeas y su manejo. 

2. Diagnóstico y evaluación inicial: Descripción de los procedimientos 
diagnósticos esenciales, como la videoestroboscopia, el análisis perceptual 
y las pruebas acústicas. 
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3. Tratamientos médicos y quirúrgicos: Criterios para la selección de 
tratamientos conservadores o intervenciones quirúrgicas, con énfasis en la 
minimización de complicaciones. 

4. Complicaciones y manejo postquirúrgico: Estrategias preventivas y 
correctivas frente a las complicaciones comunes, como sinequias o 
granulomas. 

5. Aspectos legales y documentación: Recomendaciones para documentar 
adecuadamente los procedimientos, asegurando la protección legal del 
profesional. 

Uso práctico del documento 

Este documento ha sido concebido como una herramienta de referencia 
práctica y flexible, dirigida a especialistas en otorrinolaringología y cirugía de cabeza 
y cuello. Al seguir estas guías, los profesionales podrán justificar sus decisiones 
clínicas y protegerse ante posibles reclamaciones legales. 

Así, se fomenta una práctica médica basada en la evidencia científica, con 
un enfoque centrado en el paciente y respaldada por criterios clínicos sólidos que 
garantizan tanto la calidad del tratamiento como la seguridad jurídica del profesional 

 

 
 
 
 
 
 
 



LARINGOLOGIA 

 
DIAGNÓSTICO EN LARINGOLOGÍA 

La evidencia objetiva de la patología vocal no siempre es perceptible en el 
examen físico. El examen laringológico debe complementarse con una historia 
médica y vocal detallada para mejorar la precisión diagnóstica. La información 
derivada de las quejas del paciente aporta un contexto para interpretar hallazgos 
físicos y de pruebas objetivas de la voz. 

Historia clínica laringológica 

Padecimiento actual: la “ronquera” o la disfonía denotan cualquier signo o 
síntoma que altere el aparato fonatorio. Aclarar la duración de la queja (súbita, 
aguda o crónica), síntomas acompañantes, y siempre preguntar ¿le es suficiente su 
voz para su actividad diaria? 

Antecedentes personales patológicos: antecedentes médicos, estado 
pulmonar y de hidratación, padecimientos reumatológicos o musculoesqueléticos, 
enfermedades alérgicas, reflujo faringolaríngeo, alteraciones endocrinológicas, 
trastornos neurológicos. 

Antecedentes quirúrgicos: El antecedente de intubación endotraqueal debe 
documentarse, ya que puede influir en el diagnóstico de disfonía postquirúrgica. 

Antecedentes heredofamiliares 

Revisión por aparatos y sistemas 

Tratamiento farmacológico: pueden ser causa de disfonía iatrogénica por 
distintos mecanismos: 

• Sequedad de mucosas: antihistamínicos, simpaticomiméticos, anti- 
tusígenos, antihipertensivos, diuréticos, psicotrópicos, vitaminas A y C 

• Retención de fluidos o aumento de volumen de las cuerdas vocales: 
andrógenos, medicamentos antitiroideos 

• Aumentan el riesgo de sangrado: ácido acetil salicílico, antiinflamatorios 
no esteroideos, vitamina E, ginko biloba 

• Aumento de sensibilidad laríngea: IECAS.  
• Provocan infecciones fúngicas: tratamiento prolongado con antibióticos, 

corticoides inhalados (que además provocan hiperqueratosis bilateral de 
las cuerdas vocales) 

• Otros: antiangiogénicos 
 

La disfonía inducida por medicamentos, como los IECAs, antihistamínicos o 
corticoides inhalados, es una complicación esperada y documentada en la 
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literatura médica. No siempre puede prevenirse completamente, por lo que 
debe ser detalladamente registrada en la historia clínica como parte del 
contexto del diagnóstico y manejo. 

Antecedente social: hábitos personales de la voz, consumo de alcohol, 
tabaco, exposición a humos a base de aceite 

Antecedente ocupacional: la repercusión es mayor en profesionales vocales. 
Se debe adaptar la terapia a cada paciente 

Análisis perceptual 

Informal 
Se hace durante la entrevista, con conversación espontánea con el 

paciente, mientras se obtienen características importantes: calidad vocal, 
rango, resonancia (nasalidad), volumen, articulación y diplofonía. 
Formal 

Se busca un instrumento objetivo estandarizado que describa y 
cuantifique distintos aspectos vocales 
Escala GRBAS 

Patrón de referencia, basada en el examinador. Va de 0-3 según las 
siguientes características vocales: grado global de ronquera, aspereza, 
soplosidad, voz asténica y voz tensa 
Consenso de la Evaluación Auditiva-Perceptual de la Voz (CA- PE-V):  

Valora la severidad, aspereza, soplosidad, tensión, tono e intensidad. 
Son 3 tareas que se graban: la emisión de 2 vocales sostenidas /a/ e /i/, 6 
frases predeterminadas, y 20 segundos de habla espontánea. Las 
características las clasifican los oyentes adiestrados que usan una escala 
análoga visual de 100 mm para cada parámetro. Es más complejo que el 
GRBAS pero con mayor sensibilidad para detectar alteraciones 
 

El uso de escalas perceptuales y cuestionarios validados, garantiza una 
evaluación objetiva y estandarizada. Los resultados deben registrarse en la historia 
clínica para justificar decisiones terapéuticas y respaldar el manejo clínico en 
situaciones legales. 

Cuestionarios de calidad de vida 

Índice de Discapacidad Vocal (IDV o VHI-30):  

Mayor difusión internacional, consta de 30 preguntas, cada una con 
valor de 0 a 5 que cuantifican la severidad percibida por el paciente. Abarca 
3 rubros: funcional, físico y emocional. Existe el VIH-10 que es una versión 
resumida e igualmente válida. 

Índice de síntomas de reflujo:  
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Se presume (aunque no se ha podido comprobar) que 50% de los 
pacientes con trastornos laríngeos o vocales tienen reflujo faringolaríngeo 
como causa primaria o factor agravante. Típicamente hay disfonía en la 
mañana que mejora con el paso del día, halitosis, sensación de globo, moco 
excesivo, aclaramiento faríngeo y tos. No suelen tener acidez o eructos 
(reflujo silente). Esta escala consta de 9 ítems para predecir probabilidad de 
reflujo faringolaríngeo. 

Hay escalas para profesionales élites de la voz (S-VHI) y para la población 
pediátrica (P-VHI, C-VHI) 

Examen físico 

Examen de cabeza y cuello: revisar la coordinación respiración-fonación, los 
arcos de movilidad, simetría facial, cavidad oral, cuello, anatomía laríngea externa 
y musculatura extrínseca. 

Análisis de la imagen: observar estructuras y función con el paciente 
despierto. No solo ver la glotis, sino también todo el conducto supraglótico. Hay 
distintos instrumentos: 

• Endoscopia flexible trasnasal (valoración del discurso vocal más fluido) 
• Endoscopia rígida oral (imagen muy nítida) 
• Videoestroboscopia: aporta una percepción de movimiento aparente al 

usar una fuente de luz estroboscópica que da una imagen diferente de 
distintos ciclos góticos. Se evalúa la onda mucosa, su amplitud, 
periodicidad, simetría, actividad supraglótica, fase de cierre, plano vertical 
y cierre glótico 

• Imagen de alta velocidad: permite ver distintas imágenes de un mismo 
ciclo gótico 

• Imagen de banda angosta: utiliza la profundidad de penetración de la luz 
con distintos filtros ayudando a la identificación de angiogénesis anormal 

 

Antes de realizar procedimientos como la endoscopia flexible, la endoscopia 
rígida o la videoestroboscopia, es indispensable obtener un consentimiento 
informado que explique posibles molestias transitorias y justifique la grabación del 
procedimiento como parte del seguimiento clínico 

 

Evaluación aerodinámica 

 

Presión subglótica 
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Necesaria para mantener la vibración cordal. Se hace con una punción 
traqueal, o con la medición de la presión intraoral al pronunciar una 
consonante muda. 
Flujo de aire glótico  

Fonación sostenida de una vocal. Alterado por insuficiencia glótica. 
Tiempo máximo fonatorio 

Es la capacidad de sostener una vocal luego de una inspiración 
máxima, se mide la eficiencia del mecanismo respiratorio durante la fonación. 

 

Los parámetros alterados en la evaluación aerodinámica, como la 
insuficiencia glótica o la presión subglótica disminuida, deben documentarse 
adecuadamente. Estos hallazgos permiten justificar complicaciones postquirúrgicas 
que pueden ser consecuencia de condiciones anatómicas o funcionales previas. 

 

Análisis acústico 

Ayuda a obtener una valoración objetiva de la disfonía. Se estudian distintos 
parámetros. 

Frecuencia fundamental-F0:  
Frecuencia de ciclos de apertura y cierre de las cuerdas vocales en 1 

segundo. Se mide en Hertz (hombre 125 Hz, mujer 210 Hz). 
Desviación estándar de la frecuencia fundamental-F0sd:  

Es una medida de la variabilidad de la frecuencia de la voz. Se 
relaciona con disfonía. Jitter: perturbación de la frecuencia. Mide el grado de 
variación de la frecuencia de la voz. Aumenta con la disfonía. 
Shimmer 

Perturbación de la intensidad. Mide el grado de variación de la amplitud 
entre ciclos vocales consecutivos. 
Relación armónico-ruido 

Compara el componente armónico del componente de ruido 
acompañante. Menos de 20 es patológico. Intensidad vocal: volumen del 
sonido emitido, se mide en decibelios.  
Fonetograma 

Registra la actividad mínima y máxima de cada semitono en un rango de 
frecuencias. 
Espectrograma 

Representa una gráfica de frecuencia vs tiempo vs am- plitud. Hay de 
banda ancha (300hz) y estrecha (45hz, más utilizada en análisis vocal). 
Según la clasificación de Yanagihara: tipo I (voz normal, distingue armónicos 
en todas las frecuencias) al tipo IV (desestructura- ción total del primer 
formante, voz caótica). 
CPPS: 
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En cuanto más periódica es una voz, se obtiene en el análisis es- 
pectral un pico más prominente: prominencia del pico cepstral. Es más alto 
en voces de mejor calidad o periódicas. No depende de un análisis temporal 
por lo que es ideal para voces severamente disfónicas. 
Es muy importante realizar una grabación de la intervención de los 

parámetros mencionados, para poder tener evidencia de la evolución del paciente 
con el tratamiento indicado. 

Los registros acústicos y perceptuales, junto con la grabación de la 
videoestroboscopia, son esenciales para demostrar la condición inicial del paciente 
y su evolución. Estos documentos pueden servir como respaldo legal y clínico en 
situaciones donde se presenten complicaciones. 

 
Documentación del Diagnóstico 

Es fundamental registrar detalladamente los hallazgos diagnósticos para fines 
clínicos y legales: 

Registro de videoestroboscopia 
Evidencia visual de la función vocal. 

Anotaciones detalladas en la historia clínica 
Incluyendo hallazgos relevantes y recomendaciones terapéuticas. 

 

Elementos de Protección Legal 

Consentimientos informados:  
Es esencial contar con consentimientos detallados para procedimientos 

como la videoestroboscopia, infiltraciones y cirugías laríngeas, este  debe ser 
firmado por el paciente tras una explicación clara y comprensible del procedimiento, 
sus beneficios, riesgos y posibles molestias. 

Documentación de complicaciones esperadas:  
Explicar posibles complicaciones no iatrogénicas. 

      Grabación de intervenciones clave:  
Asegurar evidencia visual para respaldar decisiones clínicas. 
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LESIONES BENIGNAS DE LAS CUERDAS VOCALES 

Las lesiones benignas de las cuerdas vocales se observan con frecuencia en 
la consulta de otorrinolaringología. Estas lesiones son la principal causa de 
problemas de la voz luego de una laringitis aguda ocasionada por una infección 
respiratoria aguda superior. El uso exagerado o agresivo de la voz se ha identificado 
como factor desencadenante de las lesiones benignas de las cuerdas vocales. Otros 
factores asociados con las lesiones vibratorias son: el tabaquismo, la infección, 
alergias y el reflujo ácido. La prevalencia reportada es del 2.5 al 7.7% en estudios 
epidemiológicos llevados a cabo en Estados Unidos y Corea del Sur, y más del 50% 
de los pacientes que consultan por cambios en la voz tienen una lesión benigna. 

De medial a lateral, la cuerda vocal membranosa está compuesta por epitelio 
escamoso, el espacio de Reinke, el ligamento vocal y el músculo tiroaritenoideo. 
Lateralmente está limitada por el pericondrio y el cartílago tiroides. La unidad 
fonatoria principal de la cuerda vocal es la capa mucosa conformada por el epitelio 
y la capa superficial de la lámina propia. Ambas cuerdas funcionan como una sola 
al momento de la abducción —durante la respiración— y la aducción —durante la 
fonación. 

Al momento de fonar, la potencia del aire pulmonar sobre las cuerdas vocales 
se transduce en poder acústico. Para que esto ocurra el aire proveniente de los 
pulmones pasa entre las cuerdas vocales en aducción, que vibran pasivamente en 
este punto dependiendo de la configuración (longitud, tensión, bordes) que les 
otorgan los músculos intrínsecos de la laringe y las fuerzas de retroceso propias de 
los tejidos elásticos de las cuerdas. 

Evaluación del paciente 

Está basada en una historia clínica detallada del paciente teniendo en cuenta 
los factores nombrados a continuación: 

Factores que deben valorarse en un paciente con disfonía 

• Inicio de los síntomas 
• Creencias del paciente 
• Complejos de síntomas 
• Síndrome del abuso vocal 
• Daño vocal 
• Factores de riesgo 
• Valorar la personalidad vocal (sobreuso de la voz), estilo de vida, 

profesión 
• Exacerbación posterior a una infección aguda de vías respiratorias 
• No emitir juicio sobre los factores que puedan estar desarrollando los 

síntomas 
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• En caso de abuso de la voz considerar las alergias y reflujo como factores 
secundarios agregados a la causa principal 

• Cantantes: aumento exagerado en la variabilidad de sus capacidades de 
canto, necesidad de aumento en el esfuerzo para cantar, reducción en la 
tolerancia vocal, deterioro en el canto alto suave, voz soplosa con retardo 
en el inicio del canto 
o Valorar en la escala del 1 al 7  

§ 1 = muy poco hablador 
§ 4 = promedio 
§ 7 = inusualmente hablador 

• Valorar la ocupación, tipo de voz y nivel de entrenamiento, estilo de vida 
(vida familiar, cuidado de niños, política, religión, pasatiempos, 
desempeño musical y ensayos) 

• Tabaco y alcohol, reflujo ácido, baja ingestión calórica, medicamentos 
deshidratantes, enfermedades sistémicas, alergias.   Así mismo, es 
necesario valorar la capacidad vocal con el fin de detectar alteraciones de 
la mucosa vocal al realizar diferentes tareas fonatorias, y por último 
efectuar un examen laríngeo minucioso mediante estroboscopia, si está 
disponible. 

 

Examen en consultorio 

La videolaringoscopia aporta información sobre la estructura de las cuerdas 
vocales y su función de forma macroscópica. Puede realizarse mediante lentes 
rígidos o flexibles para obtener una buena imagen, en especial durante la 
respiración. El nasofibrolaringoscopio de fibra óptica es de gran utilidad en pacientes 
en los que la anatomía está distorsionada o con reflejo nauseoso excesivo. Es por 
esto que se usa de preferencia para evaluar y diagnosticar trastornos de movilidad, 
ya que una de sus principales ventajas es la posibilidad de evaluar la laringe de 
forma dinámica. El endoscopio rígido permite una imagen con mayor magnificación 
e iluminación, lo que facilita valorar en detalle la mucosa de las cuerdas vocales. De 
forma complementaria, al agregar la luz estroboscópica a cualquiera de estas 
modalidades de imagen —videoestroboscopia— ya que permite evaluar la dinámica 
vibratoria de la mucosa en cámara lenta, facilitando la diferenciación entre distintas 
lesiones estructurales de las cuerdas vocales, como quistes, nódulos o signos de 
cicatrización. 

Lesiones benignas 

Nódulos vocales 

Epidemiología 

Son lesiones crónicas. Afectan a niños y mujeres. Secundarios a 
abuso de voz (6-7 escala). Pueden verse en pacientes con secuelas 
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de labio y paladar hendido (por esfuerzo glótico para compensar 
incompetencia velofaríngea) 

Fisiopatología 

Se generan en los dos tercios anteriores de las cuerdas vocales 
(porción membranosa). La acumulación de líquido en la submucosa 
origina el edema por abuso y sobreuso vocal. El abuso de forma 
crónica genera hialinización del espacio de Reinke, con 
engrosamiento del epitelio. Los nódulos no hemorrágicos pueden ser 
reversibles; sin embargo, los de presentación crónica pueden crecer 
lentamente y no revertir. Provocan un cierre glótico incompleto. 

Datos clínicos 

Afectan a niños que hablan de forma exuberante mientras que en 
adultos aparecen especialmente en mujeres que hablan demasiado. 
Se manifiesta como disfonía crónica o con episodios recurrentes de 
disfonía. Inicialmente puede asociarse a una infección de vías 
respiratorias superiores, de tipo laringitis aguda. En cantantes se 
muestra mediante dificultad para cantar en tonos altos suaves, con 
disminución en la resonancia y el rendimiento vocal, así como mayor 
esfuerzo. 

Exploración física 

Aparecen de forma bilateral. El tamaño, bordes y simetría varían 
según el tiempo de evolución. En videoestroboscopia no se observa 
alteración en la movilidad cordal o puede haber mínima alteración en 
las propiedades vibratorias de la mucosa. 

Tratamiento médico 

Debe asegurarse una buena hidratación, así como tratar las alergias y 
el reflujo como factor agregado. Responden favorablemente a la 
terapia de voz y a la reducción de la carga vocal, ya sea disminuyendo 
de tamaño o des- apareciendo por completo. Hosoya et al. 
encontraron en un estudio multicéntrico que las medidas de higiene 
vocal aumentan la tasa de resolución de este tipo de lesiones. 

Tratamiento quirúrgico 

En caso de persistencia de las lesiones por más de tres meses 

a pesar del tratamiento médico y de terapia de voz. Consiste en 
realizar una microexcisión sin alterar la anatomía de la cuerda vocal. 
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El tiempo de reposo vocal es discutible y puede ser absoluto los 
primeros 4 días y a partir de entonces progresivo hasta completar 4 
semanas, con el acompañamiento de un rapéuta de la voz. 

 

Pólipo hemorrágico unilateral 

Epidemiología 

Frecuente en hombres que abusan de la voz o trabajan en ambientes 
ruidosos. El consumo de ácido acetilsalicílico o anticoagulantes es un factor 
de riesgo. 

Fisiopatología 

Fuerzas extremas rompen los capilares de la cuerda vocal por uso 
extremo de la voz. Puede surgir después de la aparición de una ectasia 
capilar en forma de hematoma delgado que no afecta el margen de la cuerda 
vocal y suele resolverse en un par de semanas en caso de que sea 
superficial. Si se trata de uno profundo tiende a acumular la sangre en forma 
de vesícula, afectando el contorno y borde libre de la cuerda. Puede terminar 
en un pólipo pediculado unilateral no hemorrágico. 

Datos clínicos 

Se manifiesta con disfonía de inicio súbito posterior a un gran esfuerzo 
vocal puntual. 

Exploración física 

Dependiendo del tamaño, la edad, turgencia y pedículo del pólipo. Se 
observa una lesión unilateral exofítica de contenido hemorrágico (en 
etapas tempranas) con un nódulo reactivo contralateral. 

Tratamiento médico 

Se basa en la suspensión de anticoagulantes y en controlar el reflujo. 

Tratamiento quirúrgico 

Drenaje de sangre mediante una pequeña incisión. En caso de 
lesiones pequeñas pueden reabsorberse. La resección quirúrgica se 
reserva para recuperar la función vibratoria y aspecto normal de la 
cuerda vocal. En casos de hemorragia grande reciente se debe 
resecar con el fin de evitar la progresión a un pólipo hemorrágico 
crónico. Los pólipos crónicos se pueden resecar mediante spot 
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coagulation. Según lo reportado por Chi-Te, el tratamiento con láser 
KTP bajo anestesia local a través de un nasofibrolaringoscopio con 
canal de trabajo con el fin de fotocoagular la microvascularización de 
los pólipos indujo recuperación completa y mejoría en la onda mucosa 
de sus pacientes. 

 

Quiste intracordal 

Epidemiología 

Es consecuencia del abuso de la voz  

Fisiopatología 

Se clasifican en quiste de retención mucosa cuando se tapa el ducto 
de una glándula mucosa y se retienen las secreciones con 
fluctuaciones en su volumen. El otro tipo es el quiste epidermoide con 
contenido de queratina que rara vez disminuye de tamaño. De manera 
espontánea puede drenar el quiste y formar un sulcus glótico cuando 
es de mayor tamaño. 

Datos clínicos 

Cuadro similar al de los nódulos laríngeos. Los epidermoides se 
manifiestan con diplofonía y una transición más rápida; pueden llegar 
a la disfonía severa. Los de retención generan menor limitación vocal. 

Exploración física 

Surgen como lesiones ovoideas o esféricas opacas subyacentes al 
epitelio de las cuerdas. Los quistes de retención aparecen por debajo 
del margen libre de la cuerda vocal y con proyección medial. Los 
quistes epidermoides suelen tener una apariencia más blanquecina, 
se proyectan en menor medida. 

Tratamiento médico 

De soporte con hidratación y tratamiento para el reflujo. La terapia de 
voz es útil en los epidermoides por la asociación con el abuso de la 
voz y con el fin de evitar lesiones traumáticas. 

Tratamiento quirúrgico 

Mediante microcirugía se realiza una incisión en la porción superior de 
la cuerda vocal, se diseca la mucosa y el ligamento. Se debe revisar 
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la cuerda contralateral para descartar lesiones traumáticas. Burns y 
sus colaboradores reportaron su experiencia realizando 
fonomicrocirugía en cantantes mediante la disección de un microflap 
subepitelial combinada con infusión subepitelial de solución salina con 
epinefrina a 1/10,000. Esto con el fin de mejorar la visualización del 
quiste y hacer vasoconstricción de la microcirculación de la mucosa. 
En el control posoperatorio todos sus pacientes obtuvieron un borde 
regular de la mucosa, mejoría en el cierre glótico y propagación de la 
onda mucosa.  

Ectasia capilar 

Epidemiología 

Se manifiesta en mujeres en relación con los estrógenos. El abuso de 
la voz es un factor concomitante. 

Fisiopatología 

Se genera posterior a un microtraumatismo vibratorio repetitivo que 
estimula la angiogénesis. Los capilares dilatados aumentan el riesgo 
de traumatismo vibratorio. Predispone a la aparición de pólipos 
hemorrágicos secundarios a inflamación y hemorragia. 

Datos clínicos 

Afecta a mujeres cantantes con disfonía posterior a episodios cortos 
de canto. Hay retraso en el inicio de la voz, pérdida de tonos altos y 
aumento del esfuerzo, así como antecedente de hemorragias en las 
cuerdas vocales. 

Exploración física 

Se observan dilataciones anormales anteroposteriores. En ocasiones 
hay conglomerados aberrantes. En casos de hemorragia crónica se 
llega a observar un lago capilar. 

Tratamiento médico 

Suspender medicamentos anticoagulantes y tratar el reflujo. Evitar el 
abuso de la voz, en especial de forma explosiva y súbita. 

Tratamiento quirúrgico 

En casos en los que haya inconformidad con el resultado vocal 
después de las medidas generales y el tratamiento médico, puede 
considerarse la cirugía mediante spot coagulation. 
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Sulcus glótico 

Epidemiología 

Aparece en pacientes con abuso de la voz.  

Fisiopatología 

Precedido por un quiste epidermioide que drenó espontánea- mente, 
dejando una bolsa colapsada en su porción posterior que forma un 
surco. 

Datos clínicos 

Se manifiesta con disfonía crónica, que súbitamente se convierte en 
afonía. 

Exploración física 

En la videoestroboscopia se observa disminución de la vibración de la 
onda mucosa. Según la clasificación postulada por Bouchayer y 
Cornut y extendida por Ford y su grupo existen dos tipos principales 
de sulcus: el tipo 1, de apariencia normal o mínima alteración de la 
onda mucosa y lámina propia intacta; el tipo 2, con atrofia de la mucosa 
que cubre la cuerda vocal; el tipo 3 es un quiste abierto. 

 Tratamiento médico 

Mejorar el cuidado de la voz con terapia en caso de abuso de la voz. 

Tratamiento quirúrgico 

Debe iniciarse con inyección de la cuerda vocal mediante 
hidrodisección, de tal forma que los labios del sulcus se separen y no 
se llegue a gran profundidad. Después, se circuncidan los labios del 
sulcus y se diseca la mucosa invaginada del ligamento vocal sin 
lesionarlo. 

Mlasklewics y colaboradores realizaron resección del sulcus mediante 
una incisión con láser CO2 en algunos casos, para los tipo 2 y tipo 3 
con fórceps y disección roma. En algunos pacientes con atrofia de la 
cuerda vocal hicieron laringoplastia de medialización con inyección 
con ácido hialurónico en el mismo tiempo quirúrgico. 

 

Granulomas 
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Epidemiología 

Existen de varios tipos, uno de ellos es la úlcera de contacto o 
granuloma, que se encuentra primordialmente en hombres y es 
causado por tos crónica o aclaramiento laríngeo por reflujo ácido 
durante el sueño. El otro tipo es por intubación y se observa en 
pacientes con cirugía endolaríngea reciente que afecte el pericondrio 
de los aritenoides. 

Fisiopatología 

En las úlceras de contacto ocurre inflamación de la mucosa y el 
pericondrio de los aritenoides secundario a cierre glótico forzoso, 
empeorado por el reflujo ácido. En los granulomas posintubación 
existe abrasión directa sobre el pericondrio de los aritenoides, 
laceración de la mucosa por tos, presión del tubo o necrosis por 
presión sobre el proceso vocal. Pueden aparecer sésiles o 
pediculados y luego retroceder por completo a lo largo de los meses. 

Datos clínicos 

En las úlceras de contacto se deben interrogar datos relacionados con 
el reflujo ácido, como consumo de bebidas oscuras, cenas pesadas, 
regurgitación de alimentos, pirosis, cambios de voz en la mañanas. 
Puede haber molestias en el cartílago tiroides e incluso otalgia refleja 
ipsilateral. En los granulomas posintubación reciente o con 
antecedente de instrumentación de la laringe. 

Exploración física 

En las úlceras de contacto la voz puede ser normal o levemente 
rasposa o constriñida, o de baja frecuencia. Se observa sobre el 
proceso vocal un área deprimida, ulcerada, con exudado blanco 
conglomerado, eritema sobre la superficie medial de los aritenoides y 
en los casos maduros se observa un granuloma pediculado a punto de 
desprenderse. En los granulomas posintubación su voz puede estar 
normal, dado que la porción membranosa de las cuerdas vocales no 
está afectada, ya que se encuentra por debajo del proceso vocal 
durante la fonación. Este tipo de granulomas pueden ser bilaterales y 
estar adheridos directo al proceso vocal o con algún pedículo, y en 
casos más severos pueden llegar a verse sinequias interaritenoideas. 

Tratamiento 
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En las úlceras de contacto, el tratamiento indicado es el control del 
reflujo o puede resolverse en un perìodo de 3 a 6 meses. La cirugía en 
estos casos es la última alternativa, solo en casos en los que a pesar 
del tratamiento médico de varios meses persista una lesión inflamada 
sintomática. En los granulomas posintubación, dado que son lesiones 
esperadas en respuesta al daño por el tubo, el tratamiento es 
expectante y puede darse antibiótico en casos de lesión reciente. Si 
se trata de granulomas maduros y persistentes se ha inyectado 
esteroide mediante microlaringoscopia en la base de la lesión. 

Poliposis bilateral difusa 

Epidemiología 

También conocido como edema de Reinke crónico. Se manifiesta 
típicamente en mujeres habladoras con hábito de tabaquismo 
prolongado. 

Fisiopatología 

Es una lesión benigna de la laringe que ocasiona degeneración 
polipoidea difusa de las cuerdas vocales, comúnmente precedida por 
el tabaquismo. Se cree que la irritación crónica altera la permeabilidad 
de los capilares generando extravasación de líquido hacia el espacio 
de Reinke, así la cubierta cuerda vocal se hace menos rígida, mayor 
en volumen y con mayor complianza. Parece que existe 
susceptibilidad individual. 

Datos clínicos 

Combinación entre tabaquismo y abuso de la voz. Las pacientes 
suelen quejarse de ser confundidas con hombres por el tono de su 
voz.  La severidad de la enfermedad es variable. Experimentan 
disfonía, algunos disnea permanente o intermitente y en casos 
severos puede afectar la vía aérea. 

4. Exploración física 

Se observan bolsas flácidas pálidas adheridas a la porción superior y 
los bordes de las cuerdas vocales. Melin y colaboradores validaron 
una escala de acuerdo con el tamaño y la obstrucción.  

Grado 1:  mínima degeneración polipoidea de la cuerda 
vocal hasta el 25% de la luz glótica. 
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Grado 2:  lesiones polipoideas que se expanden del 25 al 
50% de la luz glótica. 

Grado 3:  lesiones expandidas que ocupan del 50 al 75% de 
la luz glótica. 

Grado 4:  lesiones obstructivas sin importar la lateralidad, 
que ocupan más del 75% de la luz glótica. 

 

En lesiones de mayor tamaño puede escucharse ronquido laríngeo 
con la inspiración. Las lesiones pequeñas logran visualizarse mejor al 
pedirle al paciente que fone en la inspiración. Esta maniobra debe 
solicitarse cuando hay virilización de la voz. 

Tratamiento médico 

En los casos difusos bilaterales debe cesarse el tabaquismo. Por su 
relación con hipotiroidismo pueden solicitarse pruebas de función 
tiroidea, aunque por sí solo no es causa. Es de utilidad la terapia de 
voz por corto tiempo. 

Tratamiento quirúrgico 

Cuando la resección no se realiza con extremo detalle puede 
desarrollarse disfonía posquirúrgica, lo que empeora los síntomas de 
la lesión previa. Burduk y su grupo en su estudio de la evaluación de 
la calidad de voz en pacientes con edema de Reinke tratados con láser 
CO2 y cirugía con microdebridador, reportan mejoría en todos los 
parámetros medidos. 

 

Las lesiones benignas de las cuerdas vocales presentan una evolución 
variable dependiendo de factores individuales del paciente y la respuesta al 
tratamiento conservador. En casos seleccionados, las intervenciones quirúrgicas 
pueden ser necesarias, pero su resultado está condicionado por la capacidad de 
cicatrización del tejido laríngeo y la adherencia del paciente a la rehabilitación vocal. 
Se debe informar al paciente sobre la posibilidad de recurrencia o persistencia de 
síntomas, especialmente en casos donde persistan factores predisponentes como 
abuso vocal o reflujo no controlado. 

Consideraciones Legales y de Documentación Clínica 

El abordaje diagnóstico y terapéutico de las lesiones benignas de las cuerdas 
vocales debe estar basado en la mejor evidencia disponible y en criterios clínicos 
bien documentados. La decisión de realizar una intervención quirúrgica debe 
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sustentarse en la falta de mejoría con tratamiento conservador y en la evaluación 
objetiva de la función vocal. Es esencial que en la historia clínica se registren los 
hallazgos laríngeos, la evolución del paciente y las opciones terapéuticas discutidas 
con el mismo. Además, se recomienda contar con un consentimiento informado 
detallado para procedimientos diagnósticos y terapéuticos, con el objetivo de 
garantizar una adecuada comprensión del proceso por parte del paciente y 
minimizar riesgos médico-legales. 
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PAPILOMATOSIS LARÍNGEA RECURRENTE 

La papilomatosis respiratoria recurrente es una de las enfermedades 
respiratorias más comunes en niños y adultos en Estados Unidos, con gran 
repercusión económica de alrededor de 60,000 dólares al año por paciente. Se 
caracteriza por proliferación benigna de los papilomas escamosos en la vía 
aerodigestiva. La verdadera incidencia se desconoce, pero se estima en alrededor 
de 4.3 por cada 100,000 niños y de 1.8 por cada 100,000 adultos. Está demostrado 
que es un factor de riesgo importante de trastornos de la voz y obstrucción de las 
vías respiratorias. Es causada por los virus del papiloma humano (VPH), sobre todo 
por los serotipos 6 y 11, y tiene 2 presentaciones: juvenil (antes de los 12 años) y 
de inicio en la edad adulta (entre los 20 y 40 años). Está demostrado que el VPH-
11 es una cepa más agresiva y cuando afecta a los jóvenes tiene un curso más 
desfavorable. 

Entre sus mecanismos de trasmisión está el horizontal (transmisión sexual) 
y el vertical (madre-descendencia). Si bien se considera que el mecanismo clásico 
de trasmisión vertical en los recién nacidos es el parto, el virus se ha aislado en la 
sangre del cordón umbilical, la placenta, la membrana fetal y el líquido amniótico, lo 
que indica que la infección intrauterina puede ser prenatal. Pese a que su incidencia 
ha disminuido a partir de la introducción de la vacuna contra VPH hace 13 años, 
sigue siendo la neoplasia laríngea infantil más frecuente. Se diagnostica mediante 
visualización directa de las lesiones con necesidad de la laringoscopia y biopsia 
para la confirmación histológica. 

El objetivo principal de la cirugía es optimizar la fonación y mantener la vía 
aérea permeable, pero no elimina la infección por VPH, por lo que existe una alta 
probabilidad de recurrencia de las lesiones. Es esencial documentar en la historia 
clínica que la enfermedad tiene un curso impredecible y que algunos pacientes 
pueden requerir múltiples cirugías a lo largo de su vida. 

Entre los tratamientos están: la microcirugía laríngea con láser, 
microdebridador o con instrumentos fríos. También se ha reportado la cirugía 
transoral robótica. Entre los láseres utilizados están el de dióxido de carbono, el 
KTP, el pulsado y, más recientemente, el láser azul. Una de las características 
clínicas más importantes de esta enfermedad es su capacidad de reaparecer, 
debido a la persistencia del genoma viral en los tejidos. Esto implica más 
intervenciones quirúrgicas y mayor costo del tratamiento. Los niños con 
papilomatosis respiratoria recurrente juvenil tienen una media de 4.4 procedimientos 
quirúrgicos por año, con un periodo entre intervenciones quirúrgicas que varía de 1 
a 3 meses. El costo económico en jóvenes puede ser seis veces mayor que el de la 
papilomatosis respiratoria recurrente de aparición en la edad adulta. 
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Esta enfermedad afecta, sobre todo, los pliegues vocales y, aunque produce 
lesiones de índole benigna, tiene un curso impredecible, que varía desde la remisión 
espontánea hasta la progresión agresiva hacia tejidos pulmonares con mucha 
morbilidad para el paciente. Se documenta displasia en 50% de los casos, y hay 
transformación maligna en 3 a 6% de los pacientes (menos de 1% en casos 
juveniles). 

Aproximadamente 20% de los pacientes con esta enfermedad requieren 
algún tipo de tratamiento coadyuvante. Estos son los pacientes que necesitan más 
de cuatro cirugías por año, con recrecimiento rápido de las lesiones con afectación 
de la vía aérea, o diseminación distal de las lesiones. Las terapias coadyuvantes no 
se dirigen a la curación sino a la disminución de la gravedad, aumentar el intervalo 
quirúrgico, reducir la morbilidad y la mortalidad. Pueden administrarse por vía tópica, 
intra- lesional o sistémica. Existen numerosas terapias coadyuvantes: anti virales, 
anticuerpos monoclonales, vacunas, antiinflamatorios, terapia fotodinámica, entre 
otras.  

Terapias coadyuvantes 

Interferón α 

Es una proteína producida por los leucocitos como respuesta a 
diversos estímulos, incluidas las infecciones virales. Fue una de las primeras 
sustancias que se estudiaron. Sin embargo, su valor como terapia 
coadyuvante es motivo de controversia y se han reportado efectos adversos 
tales como: alteraciones neurológicas, leucopenia y trombocitopenia. Es por 
esto que ha caído en desuso y en la actualidad se recomienda poco. 

Cidofovir 

El cidofovir (Vistide, Gilead Sciences, Inc. Foster City, CA, EUA) es un 
agente antiviral indicado en el tratamiento de pacientes con retinitis por 
citomegalovirus en pacientes con SIDA. Es la terapia coadyuvante para 
papilomatosis respiratoria recurrente de indicación intralesional más 
estudiada y con la evidencia más favorable. Su mecanismo de acción 
consiste en detener la transcripción del ADN después de la incorporación en 
la cadena de ADN en crecimiento.Su seguridad y eficacia han sido descritas 
por muchos autores. Su aplicación se recomienda en pacientes con más de 
seis cirugías por año, con diseminación extralaríngea o en quienes tienen 
disminución progresiva del intervalo interquirúrgico. Las dosis recomendadas 
son de menos de 3 mg/kg en niños y de menos de 40 mg/kg en adultos. Se 
recomienda practicar una prueba terapéutica con un total de 5 inyecciones, 
con un intervalo de 2 a 6 semanas entre cada aplicación, antes de abandonar 
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este tratamiento. Múltiples estudios reportan una remisión completa de 75% 
o mayor. Se ha demostrado un aumento del intervalo interquirúrgico 
estadísticamente significativo cuando se indica cidofovir como complemento. 
También se ha descrito su administración por inhalación como una alternativa 
prometedora en pacientes que no reaccionan favorablemente a otras 
modalidades de tratamiento. 

Bevacizumab 

El bevacizumab (Avastin; Genentech-Roche, San Francisco, CA, 
EUA) es un anticuerpo inmunoglobulina G monoclonal humanizado 
recombinante que inhibe la angiogénesis a través de la neutralización de las 
isoformas del factor de crecimiento endotelial vascular y el bloqueo de sus 
receptores. Cuando se administra de manera sistémica, inhibe la 
neovascularización asociada con el carcinoma metastásico y localmente se 
indica para la reducción de la angiogénesis no neoplásica en pacientes con 
retinopatía o telangiectasia hemorrágica hereditaria. Ha surgido como un 
tratamiento coadyuvante prometedor, debido a su efecto inhibitorio del 
requerimiento angiogénico para el crecimiento del papiloma. Entre sus 
efectos secundarios se encuentran: proteinuria, hipertensión y trombosis, 
reversibles con la interrupción del medicamento. Está demostrado que la 
aplicación de altas dosis intralesionales, en conjunto con la resección con 
láser, es segura y puede ser efectiva. Posteriormente se estudió su aplicación 
sistémica y se recomienda su administración justo después del tratamiento 
quirúrgico de las lesiones, en infusión intravenosa durante 1.5 horas en una 
dosis de 10 mg/kg. Se repite la dosis tres semanas después y, dependiendo 
de la evolución, puede extenderse a periodos de 2 a 3 meses entre 
procedimientos. Ha demostrado un éxito relevante en casos severos, 
resistentes a otros tratamientos.  

Terapia fotodinámica 

Permite destruir lesiones tumorales, sin afectar el tejido circundante al 
inducir necrosis por medio de la introducción de un fotosensibilizador. 
Algunos reportes de casos han demostrado tasas de crecimiento 
papilomatoso significativamente más lentas, luego de terapia fotodinámica. 
Empero, hay poca evidencia de adecuada calidad para afirmar que esta 
terapia altera el curso de la enfermedad o que agregue algún beneficio extra 
a la resección quirúrgica. 

Indol-3-carbonol 
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Es una sustancia que modifica el metabolismo de los estrógenos, 
altera la proliferación celular y la síntesis del ADN. Se ha observado que una 
dosis de 200 mg cada 12 horas en adultos (y ajustada según el peso en niños) 
por un periodo de 50 meses resultó en una respuesta completa o parcial en 
adultos, no así en niños. Debido a estos desenlaces no hay muchos estudios 
con esta sustancia en pacientes con papilomatosis respiratoria recurrente 
juvenil. 

Celecoxib 

Está demostrada una sobrexpresión de la enzima ciclooxygenasa-2 en 
las células con papilomas, por aumento en la señal del receptor del factor de 
crecimiento epidérmico. Se ha reportado la indicación de Erlotinib (un 
inhibidor del receptor del factor del crecimiento epitelial) a dosis de 150 mg al 
día asociado con celecoxib (inhibidor selectivo de la ciclooxygenasa-2) 200 
mg cada 12 horas en casos de papilomatosis respiratoria recurrente de difícil 
control, con excelente respuesta clínica. Sin embargo, aún son necesarios 
más estudios para promover la prescripción de la combinación de estos 
medicamentos en papilomatosis resistente. 

Tratamiento antirreflujo 

Se ha sugerido que los efectos inflamatorios e inmunosupresores del 
reflujo faringolaríngeo pueden desencadenar o exacerbar el crecimiento 
papilomatoso. En una revisión sistemática se documentó, objetivamente, el 
reflujo faringolaríngeo en 25 a 100% de los pacientes con papilomatosis 
respiratoria recurrente, pero la evidencia resultó insuficiente para concluir si 
el reflujo influye, de alguna manera, en las propiedades del tejido en 
papilomatosis respiratoria recurrente. 

Vacunas 

Vacuna de la parotiditis 

Se ha sugerido que la respuesta celular inmunitaria en los niños con 
papilomatosis respiratoria recurrente juvenil está afectada y se ha planteado 
que la vacuna contra sarampión, rubéola y parotiditis puede mejorar la 
función inmunitaria. Comparado con la resección quirúrgica, como 
monoterapia, la aplicación local de esta vacuna como terapia coadyuvante 
muestra algún beneficio: reduce la carga viral del VPH. Aún está por 
investigarse si tiene efectos curativos. 

Vacuna contra el virus del papiloma humano 
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Las vacunas tetravalente y nonavalente contra el VPH son el 
tratamiento coadyuvante más estudiado. El desarrollo de la vacuna 
contra el VPH consiste en la proteína L1 ensamblada en partículas 
similares al virus. La vacuna tetravalente se dirige a los tipos 6, 11, 16 
y 18 del VPH, y la nonavalente agrega los tipos 31, 33, 45, 52 y 58. 
Previenen la trasmisión de la enfermedad después de la vacunación. 
Inducen una respuesta amnésica y títulos de anticuerpos 
neutralizantes más altos que después de una infección natural. Al 
aplicarla de manera de preventiva se ha documentado una caída 
significativa en la incidencia de la papilomatosis respiratoria recurrente 
juvenil, luego de la introducción de la vacunación contra VPH, y se 
prevé que la papilomatosis respiratoria recurrente de inicio en la edad 
adulta también se prevenga al favorecer una reducción del VPH 
circulante en la población sexualmente activa. 

En cuanto a su indicación como tratamiento coadyuvante, 
algunos autores plantean la hipótesis de que si los pacientes con 
papilomatosis respiratoria recurrente tienen una respuesta inmunitaria 
más fuerte, la infección por VPH podría eliminarse o los períodos de 
remisión podrían ser mayores. La vacuna se ha aplicado exitosamente 
como tratamiento coadyuvante con tasas bajas de recurrencia 
reportadas entre 15 y 45% en un seguimiento de 12 meses. Se asocia 
con aumento significativo en los intervalos quirúrgicos cuando se 
agrega a los regímenes de tratamiento existentes. Es probable que las 
recurrencias sean provocadas por la reinfección en vez de la 
persistencia de lesiones preexistentes, y los anticuerpos producidos 
por la vacunación sirven para neutralizar nuevos viriones. En cuanto 
al seguimiento mayor a 12 meses en pacientes con enfermad ya 
establecida en quienes se recurre a la vacunación como única terapia 
coadyuvante a la resección quirúrgica con láser, Matsuzaki y su grupo 
demostraron una supresión de la recurrencia en 80% de los casos a 
los cuatro años. 

Vacunas de ADN 

Las vacunas de ADN están en estudio por su efecto terapéutico 
potencialmente mayor. Las células receptoras transcriben, 
repetidamente, las proteínas virales, promueven mayor respuesta 
inmunitaria que cuando esos antígenos se administran por medio de 
una inyección. Además, estas proteínas antigénicas pueden asociarse 
con otras proteínas, como la calcriteculina, que promueve mayor 
respuesta inmunitaria. 
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Proteínas de choque térmico 

La proteína de choque térmico E7 se ha estudiado para 
diversas enfermedades provocadas por el VPH, incluidas las verrugas 
genitales y neoplasias intraepiteliales. Pareciera que puede reaccionar 
contra varios serotiposde VPH. Ha demostrado prolongar, 
significativamente, el intervalo interquirúrgico en pacientes con 
papilomatosis respiratoria recurrente. Es un tratamiento prometedor, 
pero no hay ensayos clínicos recientes. 

Es una línea de investigación prometedora. Se cree que el 
receptor co- inhibidor de linfocitos T y su ligando PD-L1 contribuyen a 
un entorno localmente inmunosuprimido que permite evadir el sistema 
inmunológico con el crecimiento papilomatoso resultante. Se están 
estudiando el anticuerpo PD-L1 llamado avelumab (Bavencio) y el 
anticuerpo mono- clonal anti-PD-1 pembrolizumab (Keytruda). En un 
estudio clínico fase II reciente se demostró la seguridad y mejoría 
clínica en pacientes con papilomatosis respiratoria recurrente laríngea 
tratados con avelumab (no así en los casos con afección pulmonar), 
pero la población muestra fue pequeña y el seguimiento fue de corta 
duración. 

Crioterapia 

Se han estudiado otros tratamientos coadyuvantes, aunque con 
poca evidencia. Entre estos están la crioterapia en 28 pacientes, en 
quienes se logró un aumento del intervalo quirúrgico de 2.6 meses y 
la remisión completa en cuatro pacientes. 

Complicaciones esperadas 

Las complicaciones postquirúrgicas pueden incluir sinequias, 
estenosis laríngea y cambios en la calidad vocal, las cuales pueden deberse 
tanto a la evolución natural de la enfermedad como a la recurrencia de 
lesiones papilomatosas. La transformación maligna en un pequeño 
porcentaje de pacientes es una progresión biológica documentada y no 
implica necesariamente un manejo inadecuado. Es indispensable que estas 
consideraciones sean registradas en la historia clínica y explicadas al 
paciente antes de cada procedimiento Todo paciente sometido a cirugía 
laríngea para papilomatosis recurrente debe firmar un consentimiento 
informado detallado, en el que se expliquen los siguientes puntos: 

  



LARINGOLOGIA 

• La cirugía no elimina la infección por VPH ni garantiza la erradicación 
de las lesiones. 

• Puede ser necesario realizar múltiples intervenciones a lo largo de la 
vida. 

• Existen riesgos como sinequias, alteraciones en la calidad vocal y 
estenosis laríngea. 

• Algunas terapias coadyuvantes están en fase experimental y su 
eficacia varía entre pacientes. 

• El seguimiento postoperatorio es esencial para evaluar la evolución de 
la enfermedad y prevenir complicaciones. 

 

Conclusiones  

La papilomatosis respiratoria recurrente es una enfermedad con repercusión 
significativa en la calidad de vida de los pacientes, con gran efecto económico en 
los sistemas de salud de todo el mundo. Aún no se ha encontrado su curación pero 
entre los aportes más importantes en los últimos años para el control de esta 
enfermedad está la implementación del esquema de vacunación oportuna contra 
VPH para disminuir su incidencia. El tratamiento indicado en la actualidad es la 
resección quirúrgica de las lesiones, conservando la permeabilidad de la vía 
aérea,con necesidad de tratamiento coadyuvante en pacientes con enfermedad 
más severa. Aún no se ha encontrado la terapia coadyuvante ideal. Para el futuro 
se requieren estudios que analicen la efectividad, dosis ideal y efectos secundarios 
del bevacizumab y de otros tratamientos coadyuvantes como único tratamiento 
administrado. 
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ESTUDIO Y TRATAMIENTO DE LA DISFONÍA ESPASMÓDICA 

Las complicaciones durante el estudio y tratamiento de las enfermedades son 
temas frecuentes que siempre requieren análisis para tratar de evitarlas; la patología 
de la voz no es la excepción. Los malos desenlaces suelen ser consecuencia de un 
mal diagnóstico y, por tanto, de un tratamiento inadecuado. En la cirugía de los 
problemas de la voz las consecuencias pueden ser la disfonía permanente y las 
respiratorias. 

En la actualidad, el estudio de los problemas de la voz ha tenido avances 
sorprendentes sobre todo en la búsqueda de alteraciones de la vibración con 
equipos de alta definición y velocidad con 2000 a 4000 cuadros por segundo que 
permiten definir las características de la vibración sin pérdida de la observación de 
fenómenos que estén ocurriendo en cada ciclo vibratorio y que posteriormente 
permiten corroborarlos con técnicas de quimografía, que es otra técnica de registro 
de la vibración que, con la captación de hasta de 7200 líneas, define lo que ocurre 
en cada ciclo. La videoestroboscopia convencional es, por el momento, la que más 
popularidad ha alcanzado. 

Otra tecnología de reciente evolución es la de obtención de imágenes de 
banda angosta con los sistemas de i-Scan que utilizan fibroscopios tipo chip-tip que 
permiten establecer un diagnóstico temprano no solo del cáncer de laringe al 
resaltar la vascularidad alterada, sino también de muchas otras lesiones. Al 
combinarla con la luz estroboscópica es posible conocer la repercusión de las 
lesiones en el fenómeno vibratorio.  

La tecnología disponible en la actualidad ha ayudado a establecer lo mejor 
posible diagnósticos certeros. 

Por lo que se refiere a la instrumentación se cuenta con gran variedad de 
equipo que es necesario considerar para llevar a cabo procedimientos 
fonoquirúrgicos exitosos. 

Evaluación preoperatoria para evitar una vía aérea difícil 

Dificultades de la intubación. Evaluación preanestésica 

Uno de los problemas a los que se enfrenta el cirujano durante la inter- 
vención es la laringoscopia de suspensión. A veces no es posible acceder a 
la vía aérea porque el laringoscopio es de gran tamaño, en proporción con la 
anatomía del paciente: cuello corto, boca chica, arcada dentaria anterior 
prominente, lengua grande y faringe estrecha. Tratar de colocar el 
laringoscopio de suspensión y hacer maniobras bruscas puede lesionar la 
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dentadura, comprimir la lengua, ocasionar parestesias importantes, sangrado 
de faringe, edema de epiglotis y no poder observar más que la comisura 
posterior y, desde luego, un desenlace complicado. 

Para evitar todos estos inconvenientes es necesaria la evaluación 
preoperatoria junto con el anestesiólogo y juzgar las posibilidades de una vía 
aérea difícil. Siempre es conveniente tener laringoscopios delgados, tipo 
Jackson o laringoscopios de comisura anterior.  

Instrumental inadecuado 

La cantidad y calidad del instrumental necesarias para los 
procedimientos microquirúrgicos deben tener ciertas características debido a 
lo delicado de las áreas pequeñas donde habrá de trabajarse. En la 
actualidad existe una gran variedad por lo que no debe improvisarse en su 
uso y complicar los procedimientos. 

Si es cierto que para cada patología puede requerirse algún 
instrumento, en especial se debe investigar y planear qué y cuál será 
necesario para resolver cada caso satisfactoriamente. Es importante recordar 
que el instrumental fino debe estar en condiciones óptimas para no ofrecer 
técnicas de arrancamiento que lesionen elementos de la lámina propia 
superficial. Otro detalle muy importante para considerar es que tratándose de 
un instrumental muy fino, fácilmente puede deteriorarse y fracturarse con el 
tiempo de uso. Es muy prudente revisarlo antes de la cirugía para evitar 
problemas: puede romperse y dejar un pequeño cuerpo extraño en la vía 
aérea. La instrumentista o el asistente deben cuidar este aspecto antes de 
su uso.  

Cuidados de intubación y colocación del laringoscopio 

La intubación orotraqueal por parte del anestesiólogo es una parte 
decisiva para evitar complicaciones que, incluso, pueden llevar a un 
procedimiento fallido, insuficiencia respiratoria o muerte. Los tubos 
orotraqueales deben tener un calibre recomendable de 5 a 6 gauges. Esto 
permite tener más espacio, no entorpecer la visión de las lesiones, poder 
proyectar hacia la comisura anterior. En la actualidad la intubación con 
equipos como el Glidescope permiten disminuir los problemas de la 
intubación.  

Inicialmente, el estado de relajación debe ser óptimo para no trabajar 
con un estado de dureza del maxilar y orofaringe que dificulten la introducción 
de un laringoscopio. La protección de la arcada dentaria superior es 
obligatoria para no lesionar u ocasionar raspaduras de los incisivos o, incluso, 
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fracturas de estos. Si se dificulta la colocación del laringoscopio puede 
recurrirse a alguno más pequeño o tener acceso por la comisura bucal (tipo 
Jackson). 

Una buena exposición amplia del sitio quirúrgico puede conseguirse 
con ayuda de maniobras externas de compresión de la cara anterior o 
laterales, por parte del asistente.  

Patologías 

Nódulos y pólipos 

Los nódulos, pólipos, quistes epiteliales o epidermoides son lesiones a las 
que con frecuencia se enfrenta el otorrinolaringólogo y que se consideran, siempre, 
de fácil tratamiento. Estas lesiones están cercanas a la capa superficial de la lámina 
propia y deben tratarse con mucho cuidado porque pueden complicarse por exceso 
de cicatrización y ocasionar la persistencia o incremento de la disfonía, por 
afectación del fenómeno vibratorio. Debido a ello se han creado las técnicas de 
microflap con mínima invasión al epitelio y capa superficial de la lámina propia.  

Los pólipos, lesiones únicas de componente hemorrágico o fibroso, son 
lesiones de fácil acceso y resección. Existen lesiones de consistencia dura y amplia, 
base de implantación. La complicación que puede ocurrir es hacer una resección 
muy amplia que exponga al riesgo de una superficie epitelial amplia y cruenta, así 
como mala cicatrización de la capa superficial o afectación de capas más profundas 
que hacen que la recuperación sea más tardía o la cicatrización exagerada. Para 
evitar mayor complicación está la técnica de debilitamiento de la implantación que 
consiste en hacer una incisión previa en la base de implantación y, posteriormente, 
su resección. 

Edema de Reinke 

Este tipo de lesiones se observa en muchos casos de mujeres fumadoras. 
Se caracteriza por lesiones que van de leves a severas y que fueron descritas por 
Yonekawa y clasificadas en tres tipos. 

Por lo que se refiere al tratamiento fonoquirúrgico, cuando está indicado, se 
han descrito técnicas convencionales, con láser de CO2. Ambas técnicas tienen los 
mismos resultados funcionales. Se ha propuesto llevar a cabo el procedimiento en 
el consultorio, con anestesia local. En nuestra experiencia preferimos el 
procedimiento con anestesia general, siempre que no haya contraindicación que 
impida obtener material de biopsia para estudio histopatológico, y hacer las 
resecciones más precisas y evitar complicaciones, como las sinequias. 
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Las técnicas descritas se refieren a procedimientos que van desde las 
incisiones longitudinales con aspiración hasta las decorticaciones bilaterales, sin 
afectar el epitelio de un lado para evitar sinequias. Muy importante es la 
consideración de no afectar los bordes vibratorios para un buen resultado funcional. 

Papilomatosis 

El tratamiento quirúrgico de la papilomatosis respiratoria recurrente tiene 
como objetivo el control de la enfermedad y la preservación de la función laríngea, 
pero no garantiza la erradicación completa de las lesiones. La recurrencia es una 
característica inherente de la enfermedad y no implica una falla del tratamiento. Se 
han estado indicando antivirales intralesionales, como cidofovir o avastin, 
combinados, junto con la ablación con láser de CO2 o KTP con controles variables. 
Existen reportes de la indicación de vacunas tetravalentes, como Gardasil, que 
pueden controlar la enfermedad; hace falta reunir más experiencia para afirmar que 
su indicación es útil. En la actualidad se hace una ablación lo más completa posible 
con láser de CO2, tipo Acupulse agregando, posteriormente, infiltración con 
cidofovir y avastin en la zona afectada. También recomendamos el uso de 
coadyuvantes, como la vacuna tetravalente Gardasil, indol 3 carbinol, dieta con 
vegetales ricos en este potente antioxidante: coliflor, calabacitas, espinacas etc., 
vacunas antibacterianas liofilizadas, inmunorreguladores, e inhibidores de la bomba 
de protones. 

Las complicaciones son frecuentes debido a que en muchos lugares se sigue 
practicando la cirugía fría con instrumental convencional, dejando superficies 
cruentas en toda la extensión de los repliegues vocales que originan la formación 
de fibrina que termina dando lugar a las sinequias de extensiones variables, con 
disfonía severa e, incluso, problemas res- piratorios. La recomendación para tratar 
de evitarlas, cuando no se dis- ponga de la tecnología, como el láser, es practicar, 
con gran paciencia una cirugía para resecar lo más completo posible las lesiones. 
Se reco- mienda la infiltración intralesional previa de una solución de adrenalina 
para hidrodisecar las lesiones y disminuir el sangrado. Al finalizar se puede colocar, 
durante unos 5 minutos, un algodón impregnado de mitomicina. La aplicación de 
cidofovir intralesional, que en nuestro pro- tocolo utilizamos a la dosis de 7.5 mg 
distribuidos en las áreas donde se encontraban las lesiones. Otra alternativa es la 
aplicación intralesional de bevacizumab en dosis de 25 mg o más según los 
resultados previos. Nuestra propuesta actual es la combinación de ambos fármacos. 
Su respuesta se podrá valorar en el futuro cercano. 

No es conveniente que el paciente operado de papilomatosis guarde silencio 
posoperatorio. Al contrario, hay que obligarlo a usar la voz y a efectuar ejercicios 
amplios de respiración y de tos frecuente. Esto para evitar las sinequias. Si en las 
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primeras revisiones posoperatorias, que pueden ocurrir a la semana, se observa 
fibrina con tendencia a la formación de una sinequia, con anestesia local y con la 
punta del fibroscopio pueden romperse esas formaciones. También es válido 
inyectar esteroides en esa zona.  

Cuando hay lesiones formadas que afectan en forma importante la voz, que 
en general es de tono agudo, lo recomendable es la reintervención con láser de 
CO2 u otro y seguir con las recomendaciones mencionadas. El uso de quillas o 
materiales, como el Goretex, es el último recurso para corregir estas 
complicaciones, según nuestra experiencia. 

Sinequias por otros motivos 

Otra de las complicaciones con formación de sinequias anteriores es la que 
sobreviene en pacientes a quienes se administra radioterapia como tratamiento del 
cáncer de laringe o de cabeza y cuello. Estas sinequias suelen ser amplias y 
gruesas y no son fácilmente tratables. La mejoría de la voz nunca se consigue y 
solo cuando afectan la respiración puede pensarse en procedimientos con 
anestesia general. Los láseres de baja longitud de onda, como el KTP y diodo, no 
son muy efectivos en procedimientos en el consultorio. Pueden tener indicación en 
el quirófano y con anestesia general. 

Granulomas 

Estas lesiones suelen ser consecuencia de complicaciones del reflujo 
faringolaríngeo. El inicio es con una lesión ulcerada en el tercio posterior laríngeo, 
a nivel de las apófisis vocales, que son el sitio de mayor contacto durante el cierre 
glótico. Otras causas son las secundarias a los procedimientos postintubación. En 
el pasado se relacionaban con anestesias de larga duración pero, en la actualidad, 
aún se observan en cirugías de corta duración. En ambos casos el tratamiento inicial 
nunca es la resección porque son sumamente reincidentes. Nosotros los tratamos 
con dosis de 20-40 mg de inhibidores de la bomba de protones antes del desayuno 
y cena. Lo recomendable es una dieta estricta, sin irritantes y una cena temprana y 
poco abundante. La terapia vocal es un coadyuvante útil para evitar la aducción de 
los repliegues vocales intensos.   La aplicación de toxina botulínica adyuvante debe 
considerarse cuando con el tratamiento previo no se obtuvieron buenos resultados 
en un par de meses; siempre de acuerdo con el paciente. La resección del 
granuloma, con anestesia general, puede ser la última opción. Puede hacerse con 
la técnica convencional, nosotros preferimos el láser de CO2. Es importante cuidar, 
no exagerar, la resección del sitio de implantación aplicando una inyección de 
esteroide y 5 unidades de toxina botulínica en el repliegue vocal. El objetivo es 
disminuir el choque glótico y favo- recer la pronta cicatrización.  
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Estenosis subglótica 

La frecuencia con la que se observan lesiones subglóticas es relativamente 
alta y de diversos grados, conforme a la clasificación de Cotton. Su etiología es 
ampliamente conocida, proveniente de intubaciones prolongadas en las salas de 
terapia intensiva, por diversos motivos. Estas sí representan una complicación 
severa y no de fácil solución. En la actualidad se dispone de abundante bibliografía, 
sobre todo relacionada con la aplicación de inyecciones intralesionales de 
esteroides, y dilataciones combinadas.   En nuestra experiencia hemos podido 
utilizar el láser de CO2 para cortes radiados de las cicatrices estenóticas en 
pacientes con indicación para dilataciones posteriores. La valoración y juicio en el 
tratamiento de estas lesiones deben analizarse debidamente porque muchos no 
consiguen un resultado efectivo y requieren un tratamiento más invasivo y definitivo, 
como la traqueoplastia.8  

Disfonía espasmódica 

El tratamiento más utilizado en el mundo para el control del espasmo vocal 
es la inyección de toxina botulínica en el repliegue vocal, en dosis individualizadas 
según la necesidad clínica del paciente, basándose en la literatura científica y en la 
experiencia del especialista. Las complicaciones más frecuentes en pacientes 
debidamente diagnosticados y observadas son: la afonía por respuesta exagerada 
a su aplicación que ocasiona un espacio glótico amplio, que no permite el cierre 
glótico; esto motiva otra complicación: la disfagia. El amplio espacio glótico permite 
la penetración de líquidos, con reacción de tos frecuente. Por fortuna, el efecto de 
la toxina es transitorio y en la mayoría de los pacientes desaparecen estas 
complicaciones al cabo de unas semanas. Debido a ello es preciso comentar en el 
preoperatorio este tipo de complicaciones.  Puede presentarse falta de respuesta 
clínica a la inyección de toxina botulínica, lo cual se debe a variaciones individuales 
en la sensibilidad neuromuscular y no necesariamente a una falla del procedimiento. 
En estos casos, puede requerirse ajuste de la dosis o repetir la aplicación.  

Parálisis unilateral de los repliegues vocales 

En 1973 comenzamos a acumular experiencia en el tratamiento de las 
parálisis de un solo repliegue vocal por diversas causas. En aquella época la 
medialización con teflón era la más popular. Dejó como complicaciones la formación 
de granulomas. Este material ya no se utiliza más. En años recientes, los materiales 
para medialización más comunes en nuestro medio son el ácido hialurónico, la 
hidroxiapatita de calcio y la grasa autóloga que se aplican con buenos resultados 
en pacientes debidamente seleccionados. La tiroplastia tipo I, descrita por Isshiki, 
es una técnica muy generalizada para medializar la cuerda vocal. En nuestra opinión 
es la indicación preferida para pacientes con repliegue vocal muy abducido y que 
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ningún material lo va a poder medializar satisfactoriamente. Para las complicaciones 
de cada especialista es menester efectuar una revisión personal y contrastarla con 
lo asentado en la bibliografía. Los materiales para inyectar y medializar los 
repliegues vocales sirven para “empujar el repliegue vocal a la línea media y 
favorecer mejor cierre glótico con el repliegue sano y mejorar la onda glótica”. El 
sitio ideal para lograr buenos resultados es el espacio paraglótico. Las 
complicaciones más frecuentes son la rigidez de los repliegues vocales que, a su 
vez, origina una falla vibratoria importante, con voz con poca intensidad y timbre. 
Esto significa que el material se inyectó en el músculo tiroaritenoideo. Esto puede 
ocurrir, sobre todo, con la hidroxiapatita, que es un material sintético. La 
complicación es menor cuando se aplica ácido hialurónico o grasa, que tienden a 
reabsorberse parcialmente. En caso de exceso de rigidez puede optarse por extraer 
el material y la aplicación de un esteroide. La respuesta puede ser variable, pero es 
de lo poco que puede hacerse. En caso de complicaciones con ácido hialurónico la 
inyección de hialuronidasa es una opción ya reportada. 

La tiroplastia tipo I de Isshiki es otra opción que ofrece ventajas en relación 
con las inyecciones; en especial porque que el repliegue vocal es medializando ad 
integrum sin que haya el peligro de la difusión de los materiales dentro del tejido del 
músculo tiroaritenoideo. Esta técnica requiere adiestramiento especial en 
espécimen laríngeo humano y puede aplicarse como material de prótesis 
prediseñadas como las descritas por Montgomery o, bien, diseñadas personalmente 
por el cirujano. Una técnica más sencilla es la tiroplastia de minifenestra, con cinta 
de gore-tex, con buenos resultados también. 

Las complicaciones en ambas técnicas son: infección de la herida, rechazo 
de la prótesis, protrusión hacia la luz glótica o la mala colocación del material que 
ocasiona un muy mal resultado vocal. La solución es la extracción y recolocación o 
recurrir a la medialización con los materiales mencionados. 

En relación con la selección de la técnica de medialización hay varios 
reportes en la bibliografía, unos a favor y otros en contra de cada procedimiento. 
Nuestra experiencia es la inyección de algún material. En caso de medialización 
temprana, es decir a los dos meses de establecida la lesión, usar materiales 
absorbibles, como el ácido hialurónico o la grasa y en los que puedan tener 6 meses 
o más de establecido, recurrir a la hidroxiapatita, que es más voluminosa y durable. 

En casos de parálisis unilateral severa del repliegue vocal, en los que la 
medialización con materiales inyectables no logre una adecuada aproximación, la 
tiroplastia tipo I es una alternativa quirúrgica. La disfonía postquirúrgica en estos 
casos puede estar relacionada con la severidad del daño neuromuscular y la 
respuesta individual del paciente al tratamiento. 
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Los tratamientos con inyecciones de medialización en el consultorio son 
técnicas muy difundidas porque la tecnología moderna lo permite, sobre todo por la 
excelente imagen que proporcionan las modernas fibras flexibles, anestésicos 
locales e instrumentos. Las vías de acceso a los repliegues vocales pueden ser la 
vía transoral, membrana cricotiroidea, transcervical, a través de la escotadura 
tiroidea. 

Los pacientes deben seleccionarse cuidadosamente para evitar 
complicaciones. Cuando las hay se relacionan con tolerancia al procedimiento, 
estados de afectación vagal y mala colocación del material inyectado por 
movimientos no controlados de los repliegues vocales. 

Parálisis bilateral 

Puede representar una verdadera urgencia para lograr liberar la vía 
respiratoria de una glotis cerrada, que ocurre con mayor frecuencia en el 
posoperatorio de cirugía de cuello, sobre todo la tiroidectomía. En casos de urgencia 
respiratoria secundaria a parálisis bilateral de los repliegues vocales, la 
traqueotomía es el procedimiento más inmediato para asegurar la vía aérea. 
Posteriormente, pueden considerarse otras opciones quirúrgicas como la 
aritenoidectomía y la cordectomía parcial sin traqueotomía, según la evaluación del 
paciente. En una revisión muy reciente de las técnicas de tratamiento de la in- 
movilidad de los repliegues vocales resalta el tratamiento que hemos efectuado 
desde el año 2000 y que consiste en la aritenoidectomía y cordectomía parcial sin 
traqueotomía. Nuestro grupo ha atendido pacientes con traqueotomía tratados por 
su estado de urgencia y con el fin de obtener una vía aérea. 

La evaluación laringoscópica debe ser cuidadosa, para obtener información 
que pueda influir en el procedimiento quirúrgico. El principal es el estado de 
movilidad de los repliegues vocales, siempre se encuentra una de ellas con mejor 
función debido a la reinervación o sinquinesis, que siempre ocurre en este tipo de 
lesiones. Con esta observación se define el repliegue por operar. Otro detalle es el 
espacio; a veces pue- den observarse espacios que representan un par de 
milímetros, este detalle inclina a efectuar un procedimiento más amplio. 

Una de las complicaciones con esta técnica es la disminución del espacio 
glótico en la evolución posoperatoria que obliga a realizar una ampliación del 
espacio posterior con una resección más amplia de las aritenoides. Los granulomas 
secundarios al uso de láser de CO2 representan una respuesta inflamatoria 
esperada del tejido laríngeo tras la intervención quirúrgica. En la mayoría de los 
casos, desaparecen espontáneamente con tratamiento médico que incluye 
inhibidores de la bomba de protones y seguimiento clínico estrecho 
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En pacientes con cánula de traqueotomía y que requieran su retiro se 
contempla cuando en la videolaringoscopia se observa un espacio suficiente 
en la parte posterior, que es de alrededor de 8 mm y se inicia el programa de 
decanulación progresivo, que finaliza alrededor de 45 días. Recordamos un 
caso de una paciente obesa, con un espacio glótico que consideramos 
suficiente pero que no toleró el programa de decanulación. Optamos por una 
revisión ampliando más el espacio posterior, con una cordectomía más 
amplia en el lado derecho operado y haciendo una cordotomía posterior del 
lado contralateral. 

Lesiones linguales 

Una de las complicaciones más frecuentes en la práctica de la fonocirugía es 
la lesión a la lengua, que puede ir desde la parestesia de diverso grado en el 
posoperatorio, hasta los hematomas y paresias. Todas ellas se deben a la 
compresión de la lengua por el laringoscopio, en diversas áreas de la lengua, como 
los bordes o la punta lingual. La recomendación es cuidar la posición en la que 
queda el laringoscopio comprimiendo la lengua. De preferencia debe quedar en el 
centro. Si el procedimiento es tardado deberá observarse el color de la lengua y, si 
hay cambios en la coloración, habrá que suponer que hay problemas de circulación 
sanguínea por la compresión, aflojar la llave del soporte del laringoscopio por 
momentos hasta que el color de la lengua se torne, nuevamente, de color rosado y 
proseguir la cirugía. Al finalizar el procedimiento y retirar el laringoscopio debe 
proporcionarse un masaje lingual para evitar o disminuir este tipo de 
complicaciones. 

Lesiones premalignas 

El reconocimiento y diagnóstico de las lesiones premalignas de la laringe es 
decisivo para evitar evoluciones mayores y terminar en procedimientos muy 
invasivos. En la actualidad se cuenta con tecnología que puede reconocer 
tempranamente estas lesiones, como la videoestroboscopia de alta definición e 
imágenes de banda angosta tipo i-SCAN que permiten reconocer las alteraciones 
en la vibración, el aumento en la vascularización y sospechar las infiltraciones de 
los tumores. 

Una de las complicaciones y errores es la falta de establecimiento temprano 
del diagnóstico. Otra, es el temor de tomar biopsias excisionales extensas que 
dificultan el estudio histológico. Ante la sospecha de este tipo de lesiones debe 
tomarse la decisión de obtener material suficiente para el diagnóstico. Por ello, en 
nuestra experiencia hacemos los procedimientos en el quirófano y no en el 
consultorio. 
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Consideraciones finales 

El manejo de la disfonía espasmódica debe ser individualizado, considerando 
la historia clínica, exploración física y expectativas de cada paciente. Si bien la 
inyección de toxina botulínica es el tratamiento más utilizado, las respuestas pueden 
variar, y en algunos casos, pueden requerirse ajustes en la dosis o explorarse otras 
opciones terapéuticas. 

Las recomendaciones contenidas en este documento están basadas en la 
evidencia científica disponible y en la experiencia clínica, pero no sustituyen el 
criterio del médico tratante. La decisión sobre el tratamiento más adecuado debe 
tomarse de manera conjunta entre el especialista y el paciente, asegurando un 
abordaje personalizado y fundamentado en la mejor práctica médica disponible. 
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La laringe se divide en 3 regiones anatómicas: 1) supraglotis, que incluye: 
epiglotis, cuerdas vocales falsas, ventrículos, pliegues aritenoepiglóticos y 
aritenoides. Tiene abundante drenaje linfático que drena a los ganglios 
yugulodigástricos y yugulares medios. 2) La glotis incluye las cuerdas vocales 
verdaderas y comisuras anterior y posterior. Las cuerdas vocales verdaderas están 
desprovistas de vasos linfáticos, por lo que rara vez se afectan; sin embargo, la 
diseminación hacia arriba o abajo de las cuerdas vocales lleva al daño ganglionar. 
3) La subglotis empieza cerca de 1 cm debajo de las cuerdas vocales verdaderas y 
se extiende hasta el borde inferior del cartílago cricoides o primer anillo traqueal. 
Los tumores primarios en esta área son muy infrecuentes, si aparecen, drenan a 
través de las membranas cricotiroideas y cricotraqueales a ganglios pretraqueales, 
paratraqueales, yugulares inferiores y, en ocasiones, a los mediastínicos. 

Factores de riesgo 

El tabaquismo, la ingesta excesiva de bebidas alcohólicas y la aparición de 
cáncer de células escamosas de la vía aerodigestiva superior tienen una relación 
clara con su aparición. 

Las características clínicas son: en cáncer supraglótico habitualmente hay 
irritación de la faringe, odinofagia, otalgia referida, cambio de voz o adenopatías 
cervicales. El cáncer glótico suele iniciarse con disfonía. En caso de cáncer 
subglótico, que por lo común afecta las cuerdas vocales, los síntomas se relacionan 
con la diseminación contigua. 

Factores pronósticos 

Los factores adversos con mayor importancia para cáncer de laringe son estadios 
T y N (ganglio linfático regional) avanzados. Otros factores pronóstico son: el sexo, 
edad, estado funcional y las características patológicas del tumor, así como el grado 
y la profundidad de la invasión. 

La mayor parte de las lesiones tempranas se curan con radioterapia o cirugía; 
la radioterapia quizá sea razonable para preservar la voz; sin embargo, en caso de 
falla, la indicación es la laringectomía total. Las laringectomías parciales con láser 
han tenido gran auge debido a que el tratamiento es más rápido, igualmente 
efectivo, más económico y repetible. Las lesiones localmente avanzadas se tratan 
con modalidad combinada que incluye radiación y quimioterapia con cirugía o sin 
ésta, cuyo objetivo es la conservación de la laringe en pacientes debidamente 
seleccionados. Las lesiones intermedias acarrean un pronóstico intermedio, 
dependiendo del sitio, el estadio T, el estadio N y el estado funcional. Las 
recomendaciones terapéuticas para este tipo de lesiones se basan en factores 



LARINGOLOGIA 

anatómicos, clínicos y sociales que deberán individualizarse e, incluso, considerar 
tratamiento multidisciplinario. 

Para poder definir el tratamiento actual del cáncer laríngeo es conveniente 
distinguir dos grupos de pacientes:  

1) en etapas iniciales (cáncer temprano de laringe) y  

2) cáncer locorregionalmente avanzado. 

En el primer grupo, el objetivo del tratamiento es lograr el equilibrio adecuado 
entre la curación oncológica y la conservación de la voz. Es importante decidir un 
tratamiento que ofrezca la mejor calidad de voz posible, sobre todo en pacientes 
profesionales de la voz. En el segundo grupo, aunque es deseable la conservación 
de la voz, éste es un objetivo secundario. Lo fundamental es conseguir el control de 
la neoplasia con buena supervivencia. La correcta selección de los pacientes 
permite conseguir mejores tasas de curación y, eventualmente, la posibilidad de 
preservación de la voz. 

Cáncer temprano de laringe 

Los pacientes en quienes el diagnóstico se establece en etapas I y II se 
clasifican con cáncer de laringe T1 y T2. Los tumores supraglóticos tienen 3 
peculiaridades: 1) los síntomas aparecen tardíamente, 2) suelen permanecer 
circunscritos a la región supraglótica por tiempo prolongado y 3) son sumamente 
linfofílicos (40% tienen metástasis ganglionares al momento del diagnóstico). La voz 
en estos pacientes suele ser adecuada y solo en fases tardías hay disfonía por 
fijación glótica. Debido al alto porcentaje de metástasis ganglionares, en estos 
pacientes se debe practicar la disección cervical, independientemente del tamaño 
del tumor. Si hay evidencia de infiltración a estructuras vecinas, el paciente debe 
recibir radioterapia. En el cáncer glótico, las neoplasias se limitan a las cuerdas 
vocales con movilidad cordal normal o disminuida o con extensión supra o 
subglótica. El tratamiento se decidirá según la extensión. En tumores confinados a 
la glotis (T1 y T2), la radioterapia es la mejor opción terapéutica, pues ofrece mínima 
morbilidad, adecuado control local y supervivencia a 5 años de aproximadamente 
90% con excelente calidad de voz. 

Las contraindicaciones para la radioterapia son: tumores con invasión 
supraglótica o subglótica importante, tumores con infiltración a comisura anterior o 
al pie de la epiglotis. La disección de cuello debe efectuarse si hay infiltración 
supraglótica. La resección por vía oral con láser se indica en pacientes con T1-T2 
cordales. Una contraindicación formal para esta terapéutica es la invasión de la 
comisura anterior o pie de la epiglotis debido a la mala exposición y tasa de 
recurrencia mayor. Si el tumor se limita a la glotis y no hay factores de riesgo 
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adicionales, la disección cervical no está indicada. Sin embargo, en casos con 
características adversas, se puede considerar según criterio clínico. 

Cáncer locorregionalmente avanzado 

Tiene gran variedad de etapas, localizaciones tumorales y alternativas 
terapéuticas. Dependiendo de la extensión del tumor y funcionalidad de la laringe 
se decide el tratamiento. Se incluyen pacientes con T3 y T4 o N2-3+.  

Los puntos más importantes para decidir el tratamiento del tumor son: a) 
localización, b) extensión y c) funcionalidad de la laringe. 

Tumores supraglóticos y transglóticos 

Los pacientes son aptos para laringectomía total y colocación de 
prótesis fonatoria de primera intención. En pacientes con buena función 
laríngea, con movilidad cordal y aritenoidea normal, pero que por infiltración 
transglótica son aptos para la laringectomía total puede intentarse la 
conservación orgánica si el estado general del paciente lo permite, con 
quimioterapia neoadyuvante. En tumores glóticos, si solo hay fijación cordal 
con movilidad aritenoidea normal, y el estado general lo permite, puede 
intentarse la preservación del órgano, si no es posible o hay fijación 
aritenoidea, la indicación es la laringectomía total. El tratamiento cervical se 
ofrece a todo paciente con infiltración tumoral supraglótica. En este grupo 
solo pueden quedar exentos los T3 con fijación cordal limitada a glotis y 
pocos T4 limitados a glotis que infiltran cartílago tiroides en la comisura 
anterior, sin infiltración perilaríngea. Pacientes con fijación aritenoidea, 
independientemente del Estadio clínico 

 Clasificación consideradas 

III (T3N0M0)(T1,T2,T3, N1MO) 

IV (T4 N0,N1 M0) (T1,T2,T3,T4 N2MO) (Cualquier T, N3MO) (T4b) 

 

Opciones de tratamiento 

• Cirugía con radioterapia posoperatoria o sin ésta 
• Quimiorradioterapia concomitante. Quimioterapia neoadyuvante 

seguida de quimiorradioterapia concomitante Radioterapia sola en 
pacientes no aptos a quimioterapia 

• Quimioterapia neoadyuvante seguida de quimiorradioterapia 
concomitante 

• Radioterapia sola en paciente no aptos para quimioterapia ni cirugía 
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• Cirugía más radioterapia posoperatoria concomitante con 
quimioterapia o sin ésta. 

• Laringectomía y tiroidectomía aislada más disección ganglionar 
• Laringectomia total más tiroidectomía total con disección ganglionar 

bilateral seguida de radioterapia posoperatoria con quimioterapia 
concomitante o sin ésta 

 

Tratamiento del Cáncer locorregionalmente avanzado de laringe. 

Cualquier N, M0) (Cualquier T, cualquier N, M1) 

Deben recibir disección de cuello II-IV por el alto riesgo de metástasis 
ocultas. Los pacientes con infiltración subglótica ameritan disección 
ganglionar central (VI), incluidas la tiroidectomía o hemitiroidectomía por el 
alto riesgo de infiltración tiroidea. En pacientes con tumores con N2-3+, aún 
con respuesta completa posterior a quimiorradioterapia, la disección 
ganglionar (I-V) es necesaria por la posibilidad de tumor ganglionar hasta del 
25%. 

Limitaciones del tratamiento 

A pesar de un tratamiento adecuado y basado en guías clínicas, la 
evolución del cáncer laríngeo depende de múltiples factores biológico del 
tumor y del paciente. La recurrencia tumoral no necesariamente implica una 
falla del tratamiento inicial, sino que puede deberse a la agresividad biológica 
del tumor, la respuesta individual del paciente o factores genéticos aún no 
completamente comprendidos. 

Consideraciones médico-legales 

El tratamiento del cáncer laríngeo se basa en evidencia científica y guías 
internacionales. La selección de la terapia más adecuada debe realizarse de 
manera individualizada, considerando el estadio tumoral, las comorbilidades del 
paciente y sus expectativas de calidad de vida. La evolución de la enfermedad no 
siempre es predecible, y la recurrencia tumoral o los efectos adversos del 
tratamiento no son necesariamente atribuibles a una mala práctica médica. Es 
fundamental documentar cada decisión terapéutica y mantener un registro detallado 
de la evolución clínica del paciente. Dado que algunos tratamientos pueden afectar 
de manera permanente la voz, la deglución y la calidad de vida del paciente, se 
recomienda la firma de un consentimiento informado detallado, explicando riesgos 
y beneficios de cada opción terapéutica 

 

Conclusiones  



LARINGOLOGIA 

 En la actualidad, los tumores malignos de laringe resultan un importante 
problema de salud por la tendencia ascendente en la cantidad de pacientes que se 
diagnostican. El cáncer de laringe es una de las neoplasias más frecuentes en la 
localización de cabeza y cuello. El sinergismo entre el hábito de fumar y la ingestión 
de bebidas alcohólicas son los factores de riesgo más comunes. El tratamiento a 
elegir se fundamenta en el análisis de la etapa clínica del tumor.  

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL 
CÁNCER DE LARINGE 

Nombre del paciente: _____________________________________________ 
Edad: ____________ Sexo: ____________ Fecha: ______________ 

 

 

Yo, _________________________________________________________, en 
pleno uso de mis facultades mentales, declaro haber sido informado de manera 
clara y comprensible por el Dr. 
__________________________________________, con cédula de especialidad 
número _____________________________________, sobre mi diagnóstico de 
cáncer de laringe y las opciones quirúrgicas disponibles para mi tratamiento. 

 

Se me ha explicado que el cáncer de laringe es una enfermedad maligna que afecta 
las estructuras laríngeas y puede comprometer funciones esenciales como la 
fonación, la respiración y la deglución. También se me ha informado que el 
tratamiento quirúrgico es la principal opción cuando está indicado, con el objetivo 
de extirpar el tumor y preservar, en la medida de lo posible, la función laríngea. 

 

El tratamiento quirúrgico propuesto consiste en: 

 

 

Se me ha informado que, dependiendo de la extensión del tumor y su 
localización, el tratamiento quirúrgico puede incluir procedimientos como 
laringectomía parcial o total, cordectomía o aritenoidectomía entre otros. 
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Asimismo, se me ha explicado que la decisión de administrar radioterapia o 
quimioterapia no corresponde al especialista en laringología, sino que en caso 
de requerirse, será evaluada y manejada por un equipo de oncología médica o 
radioterapéutica, según corresponda. 

 

Se me ha explicado en detalle que toda intervención quirúrgica conlleva riesgos y 
posibles complicaciones, entre las cuales se incluyen, pero no se limitan a: 

 

• Complicaciones intraoperatorias, como sangrado excesivo, lesión de 
estructuras vecinas, necesidad de procedimientos adicionales o dificultad 
para asegurar una vía aérea adecuada. 

• Complicaciones postoperatorias inmediatas, como infección en la zona 
intervenida, edema laríngeo, disfonía, disfagia, neumonía aspirativa, 
dehiscencia de suturas o necesidad de una traqueostomía permanente en 
casos seleccionados. 

• Complicaciones tardías, como alteraciones en la cicatrización, estenosis 
laríngea, pérdida definitiva de la voz en casos de laringectomía total o 
disfunción de la deglución con riesgo de aspiración crónica. 

Se me ha explicado que, en algunos casos, puede ser necesaria una 
rehabilitación posterior con fonoterapia o procedimientos adicionales para 
mejorar la función de la laringe. 

 

He sido informado de que existen alternativas terapéuticas, como el manejo 
paliativo sin intervención quirúrgica, la derivación a oncología en caso de requerirse 
quimio o radioterapia o el seguimiento con vigilancia estrecha si mi caso lo permite. 
También se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre mi enfermedad y 
el tratamiento propuesto, y todas mis dudas han sido resueltas de manera 
satisfactoria. 

 

Declaro que he recibido información suficiente y clara para tomar una decisión 
respecto a mi tratamiento quirúrgico, que entiendo los riesgos y beneficios del 
mismo, y que otorgo mi consentimiento de manera libre, voluntaria e informada. 
En este sentido: 

 

🔲 Acepto el tratamiento quirúrgico propuesto y autorizo al equipo médico a llevar 
a cabo el procedimiento indicado. 
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🔲 Rechazo el tratamiento quirúrgico propuesto, asumiendo los riesgos y 
consecuencias de mi decisión. 

 

Soy consciente de que, aunque el equipo médico llevará a cabo la cirugía con las 
mejores prácticas y conforme a los estándares médicos actuales, el éxito del 
procedimiento no puede garantizarse en su totalidad, debido a la naturaleza de 
la enfermedad y a factores individuales de mi organismo. Comprendo que la 
presencia de complicaciones no implica negligencia médica y que la evolución 
de mi enfermedad puede no ser predecible en su totalidad. 

 

Firma del paciente: _________________________________________________ 

Nombre del paciente: _______________________________________________ 

 

Firma del representante legal (si aplica): _______________________________ 

Parentesco: __________________________ 

 

Firma del médico tratante: __________________________________________ 

Nombre del médico tratante:_________________________________________ 

Cédula profesional/especialidad: ____________________________________ 

 

Firma del testigo (opcional): ________________________________________ 

Nombre del testigo: ________________________________________________ 

 

Este consentimiento informado se anexa al expediente clínico del paciente para 
efectos legales y médicos. Se ha explicado en términos comprensibles y se ha 
otorgado el tiempo necesario para su lectura y comprensión. 
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TRATAMIENTO FOTOANGIOLÍTICO DEL CÁNCER TEMPRANO DE LARINGE 

El cáncer temprano de laringe es un carcinoma in situ que abarca una (T1a) 
o ambas cuerdas vocales (T2b), con preservación de la movilidad de la cuerda 
vocal. Esta definición también incluye al carcinoma glótico unilateral (T2a) o bilateral 
(T2b), que involucran la supra y subglotis, con preservación de la movilidad de la 
cuerda vocal.   La mejora en la rapidez de la detección y tratamiento de las disfonías 
aporta un tiempo muy valioso para reducir la repercusión de las lesiones al tejido 
vocal, sobre todo en el cáncer de laringe. 

Las lesiones malignas de la laringe pueden afectar la supraglotis, glotis y 
subglotis. El tipo histológico más común es el carcinoma de células escamosas (85-
95%). El tabaco, el alcohol y, en los últimos años, el virus del papiloma humano, son 
los factores más comúnmente asociados. 

La disfonía puede conducir a la pérdida de la calidad de vida, disminución de 
la productividad, ausentismo laboral, social y emocional, todo esto por la 
disminución de la habilidad para la comunicación oral. Alrededor de un tercio de la 
población mundial padece, o padecerá, una afectación de la voz en alguna etapa 
de su vida, quizá debido a una lesión benigna o maligna de la laringe. 

La laringología ha emergido con fuerza en el campo de la otorrinolaringología, 
que ha venido a mejorar la calidad de vida de los pacientes y contribuir al aumento 
de la supervivencia de quienes padecen enfermedades malignas, como el cáncer 
de laringe. El desarrollo de nuevas tecnologías diagnósticas y quirúrgicas en esta 
área (láser fotoangiolítico pulsado) y el impulso a la educación y concientización en 
el campo de la laringología, han sido los principales contribuyentes a su crecimiento. 

En este capítulo se describe el tratamiento del cáncer temprano de laringe 
con herramientas de poder: láser fotoangiolítico y parámetros previamente no 
disponibles, como el disparo pulsado, que no solo ayuda a la eliminación eficaz del 
tejido afectado sino también a la conservación máxima del tejido sano, permitiendo 
al paciente y al laringólogo la erradicación del cáncer de laringe, la conservación y 
restauración de la voz, demostrando así una alta eficacia oncológica comparada 
con otros métodos similares. 
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Síntomas 

Los pacientes suelen acudir a consulta con voz ronca o ronquera, casi siempre 
mayor a 15 días o, incluso, si la lesión es muy pequeña, asintomáticos. Conforme 
las lesiones van creciendo en extensión y profundidad, los cambios en la voz 
comienzan a aparecer. 

Los signos y síntomas del cáncer temprano de garganta pueden aparecer 
aislados o en combinación: 

• Cambios persistentes en la voz 
• Tos o aclaramiento vocal frecuentes 
• Calidad y volumen variable de la voz al hablar a lo largo del día 
• Tensión laríngea excesiva o dolor laríngeo al hablar 
• Voz áspera: percepción de una vibración vocal aberrante 
• Voz aireada: percepción audible de que se escapa el aire entre las 
• cuerdas vocales 
• Voz de calidad tensa: generalmente es signo de aumento del esfuerzo 

para producirla 
• Sensación de bulto o llaga en la garganta que no desaparece 
• Pérdida de peso 

 

Interrogatorio 

El interrogatorio durante la conformación de la historia clínica debe dirigirse 
a la revisión detallada y cronológica de la aparición de los síntomas vocales. De los 
pacientes con cáncer de cuerdas vocales, aproximadamente 40% esperan incluso 
tres meses antes de buscar atención médica. Esto demuestra que, en ocasiones, el 
paciente mismo no reconoce su ronquera. Por lo tanto, debe insistirse en recabar 
información completa del tiempo aproximado de la aparición de los cambios en la 
voz, antecedentes de abuso del tabaco, alcohol, exposición a irritantes en el medio 
ambiente laboral, al ruido, a enfermedades virales (papiloma), empleo actual y 
pasado, etcétera. 

Exploración física 

La laringoscopia indirecta, con un laringoscopio rígido de 70 o 90 grados, luz 
potente y un equipo de grabación de imágenes en alta definición, brinda la 
posibilidad de adquirir imágenes de alta resolución de las cuerdas vocales, con una 
imagen clara y magnificada, incluso durante la fonación. La importancia de obtener 
imágenes en alta definición reside en su nitidez, el tamaño milimétrico inicial de las 
lesiones en las cuerdas vocales podría pasar inadvertido si la grabación se hace 
con equipo de baja definición o quien efectúa la toma no está debidamente 
adiestrado. Durante la laringoscopia flexible indirecta, el endoscopio flexible de alta 
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definición con chip en la punta entra por la nariz del paciente (previa aplicación de 
lidocaína tópica y algún vasoconstrictor local) y baja posteriormente hacia la 
orofaringe y laringe. Así, pueden visualizarse las cuerdas vocales, incluso mientras 
el paciente lleva a cabo maniobras de fonación, respiración y habla, en una posición 
más anatómica. La información que debe recabarse durante la laringoscopia 
indirecta en el cáncer temprano de laringe es: 

• Estructura y simetría de las cuerdas vocales 
• Alteraciones anatómicas 
• Lesiones en el epitelio de la cuerda vocal 
• Cambios de coloración de la cuerda vocal 

 

Movimientos de apertura (abducción) y cierre (aducción) de las cuerdas vocales, 
para la valoración de la profundidad de las lesiones.  

La videoestroboscopia estudia los movimientos vibratorios y de deformidad 
de la superficie vocal durante la fonación: es una valoración dinámica de las cuerdas 
vocales. La sincronización del disparo de luz blanca con la frecuencia fundamental 
de la voz del paciente hace posible este efecto de “cámara lenta”. La 
videoestroboscopia ayuda a determinar la extensión superficial y periférica de la 
lesión porque da una idea aproximada de su profundidad, importante en la 
planeación del tratamiento quirúrgico. Los datos objetivos que interesa obtener 
durante la videoestroboscopia para la valoración inicial del paciente con cáncer 
temprano de laringe son: 

• Grado aproximado de profundidad de las lesiones vocales 
• Simetría de los movimientos de cierre y apertura de las cuerdas vocales 
• Cierre glótico al momento de la fonación 
• Características de la onda mucosa y su desplazamiento horizontal en las 

cuerdas vocales 
 

Tratamiento fotoangiolítico del cáncer temprano de laringe 

La evolución de las técnicas quirúrgicas para tratamiento del cáncer 
temprano de laringe tienen un éxito oncológico sin precedentes La cirugía de 
conservación de laringe permite una mejor preservación de la voz en pacientes 
seleccionados, aunque la evolución clínica varía según las características 
individuales del paciente. La exposición y experiencia aquí descritas son 
consecuencia del desempeño en equipo durante años de investigación con el 
liderazgo de Steven M Zeitels del Hospital General de Massachusetts. El tratamiento 
preferido en pacientes con carcinoma temprano de laringe (T1-T2) es la 
fonomicrocirugía laríngea con láser fotoangiolítico, con toma de micromárgenes, 
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con o sin radiación o quimioterapia, dependiendo del estadio y recurrencia. Esto ha 
permitido la completa erradicación de la lesión, con la conservación estructural 
máxima del órgano laríngeo, y afectación mínima de la función vocal y conservación 
de la deglución. 

Los términos de fotoangiolisis y fototermolisis los acuñaron Anderson y 
Parrish, del Hospital General de Massachusetts, que aplicaban láser PDL pulsado 
para tratar pacientes pediátricos con hemangiomas en la piel. La involución de las 
lesiones en el cáncer glótico temprano se consigue aplicando láser fotoangiolítico 
pulsado. El modo pulsado de los disparos del láser KTP permite el control del daño 
térmico colateral que resulta con cada uno de los disparos, que pueden alcanzar 
una profundidad de 200 micras, con los parámetros correctos. Esto permite 
preservar, al máximo, el tejido glótico blando y sano. La fotoangiolisis y la 
fototermolisis selectiva permiten atacar con la máxima precisión la microcirculación 
de las lesiones y las lesiones mismas. Este tipo de tratamientos se basa en los 
conceptos de neovascularización descritos por Jako y Kleinsasser y el de 
angiogénesis intralesional en el tumor. La prueba de estos conceptos de 
fotoangiolisis y fototermolisis con el láser KTP en modo pulsado, la validó nuestro 
grupo del Hospital General de Massachusetts utilizando la membrana corioalantóica 
de huevos de gallina incubados. Esta membrana simula la distribución, grosor y 
características de los vasos sanguíneos encontrados en el epitelio vocal, que resulta 
en fototermolisis y fotoangiolisis controlada y mediante la inducción de cáncer 
escamoso de la mucosa en roedores, posteriormente tratado con láser KTP 
pulsado, resulta en la involución exitosa de las lesiones. La entrega de energía al 
tejido afectado es a través de una fibra milimétrica que, cómodamente, se introduce 
a través de una pieza de mano; se lleva hasta la laringe mediante el laringoscopio 
quirúrgico: proporciona una excelente propiocepción y manejo del campo quirúrgico. 
Mediante el tratamiento quirúrgico de pacientes con cáncer temprano de laringe 
puede conseguirse la erradicación de la (s) lesión (es) y la máxima conservación de 
la voz: 

• Prácticamente sin afectar la integridad de la lámina propia superficial 
• Sin dañar las glándulas que participan en la hidratación de la laringe, 

localizadas en el sáculo 
• Se conserva la competencia glótica prácticamente al no afectar el tejido 

sano que rodea a las lesiones a través de márgenes ultracortos 
 

A diferencia de otros sitios de la vía aerodigestiva superior, el cáncer 
temprano de laringe (T1 y T2) raramente hace metástasis, lo que da oportunidades 
únicas para el tratamiento seriado en caso de recurrencia. El rango de curación y la 
eficacia oncológica son altas con el láser fotoangiolítico, en un seguimiento a 42 
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meses, que además permite la máxima preservación de la voz.  La resección de los 
segmentos afectados en pacientes con lesión unilateral no causa incompetencia 
glótica, ni requiere reconstrucción quirúrgica del espacio paraglótico. Pueden 
requerirse procedimientos endoscópicos secundarios y en incrementos en caso de 
recurrencia, para la completa erradicación de las lesiones. Es así como se consigue 
la máxima preservación de la laringe y de la voz. 

La falla local es relativamente fácil de detectar durante las revisiones 
laringoscópicas de seguimiento en el consultorio. El seguimiento posquirúrgico se 
lleva a cabo de manera sistemática, contando el día de la cirugía como el primero, 
posteriormente cada 3 meses a lo largo de los primeros dos años y, después, cada 
6 meses. 

La radioterapia se deja como una opción oncológica futura que, 
efectivamente, está indicada en pacientes sin respuesta al tratamiento de primera 
intención. 

La cirugía de salvación con el láser KTP es posible, incluso, después de la 
recurrencia con radioterapia y, en ocasiones, se prefiere en vez de la laringectomía 
transcervical parcial. 

Complicaciones esperadas  

            Toda intervención quirúrgica conlleva riesgos inherentes, como disfonía 
transitoria o permanente, formación de sinequias, granulomas y recidiva tumoral. La 
presencia de estas complicaciones no implica mala praxis, sino que son eventos 
esperados dentro de la evolución natural de la enfermedad y su tratamiento. Se 
recomienda que el paciente firme un consentimiento informado en el que se detallen 
los objetivos del tratamiento, los posibles riesgos y las alternativas terapéuticas. Se 
debe enfatizar que el tratamiento quirúrgico no garantiza la eliminación definitiva del 
cáncer y que pueden requerirse procedimientos adicionales en caso de recurrencia. 

Conclusiones 

El tratamiento de pacientes con cáncer temprano de laringe se dirige, en la 
actualidad, a su erradicación, la máxima conservación del órgano de la fonación y 
a la restauración de la voz. Con estas tecnologías actuales y el dominio de la técnica 
quirúrgica es posible la prolongación y mejora de la calidad de vida de las personas 
que padecen cáncer temprano de laringe pues permite reincorporarlas a su vida 
social, personal y laboral. El tratamiento correcto del paciente con cáncer temprano 
de laringe, a partir del diagnóstico, se consigue como consecuencia del trabajo en 
equipo entre las distintas áreas de la salud, donde los otorrinolaringólogos y los 
laringólogos son los principales orquestadores. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO FOTOANGIOLÍTICO 
DEL CÁNCER TEMPRANO DE LARINGE 

 

Nombre del paciente: _____________________________________________ 
Edad: ____________ Sexo: ____________ Fecha: ______________ 

 

Yo, __________________________________________, en pleno uso de mis 
facultades y después de haber recibido una explicación detallada por parte del Dr. 
_______________________________________, otorgo mi consentimiento para 
someterme al tratamiento fotoangiolítico con láser como opción terapéutica para el 
cáncer temprano de laringe. Se me ha informado que este procedimiento consiste 
en la aplicación de un láser de precisión con el objetivo de eliminar las lesiones 
malignas en la laringe, preservando en la mayor medida posible la función vocal y 
minimizando el daño a los tejidos sanos circundantes. Se me ha explicado que el 
procedimiento se realiza por vía endoscópica, a través de la boca, sin necesidad de 
incisiones externas y que puede realizarse bajo anestesia local o general, 
dependiendo de la indicación médica. 

 

El médico tratante ha expuesto claramente los beneficios esperados del 
procedimiento, incluyendo su eficacia en la erradicación de lesiones malignas 
superficiales, la mínima afectación de los tejidos sanos, la conservación de la voz y 
la reducción del tiempo de recuperación en comparación con otras opciones 
quirúrgicas. Asimismo, se me han explicado las alternativas terapéuticas 
disponibles, como la cirugía convencional, que puede incluir laringectomía parcial o 
total en casos de tumores más avanzados, así como la posibilidad de radioterapia, 
la cual es manejada por un oncólogo y puede ser indicada en algunos casos 
específicos. También se me ha informado que, en casos de progresión tumoral o 
recurrencia, puede ser necesaria quimioterapia, tratamiento que también es 
competencia del oncólogo. 
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Se me ha explicado de manera detallada que, como en cualquier procedimiento 
quirúrgico, existen riesgos y posibles complicaciones, que incluyen la alteración de 
la voz, que puede ser temporal o permanente, dolor faríngeo leve a moderado, 
sensación de cuerpo extraño, hemorragia, formación de sinequias o cicatrices en 
las cuerdas vocales que podrían afectar la calidad vocal, así como la posibilidad de 
recurrencia de la lesión, lo que podría requerir una reintervención o tratamiento 
complementario. En situaciones excepcionales, se ha mencionado la posibilidad de 
dificultad respiratoria que podría requerir medidas adicionales. 

 

También he sido informado sobre las recomendaciones postoperatorias, que 
incluyen el seguimiento estricto con el laringólogo para vigilar la evolución del 
tratamiento, la necesidad de reposo vocal según las indicaciones médicas, la 
prohibición del consumo de tabaco y alcohol debido a su relación con la recurrencia 
tumoral y la importancia de acudir a evaluación inmediata en caso de presentar 
síntomas como dificultad respiratoria, sangrado o empeoramiento de la voz. 

 

Declaro que he recibido toda la información necesaria de manera clara y 
comprensible, he tenido la oportunidad de realizar preguntas, las cuales han sido 
respondidas a mi satisfacción, y comprendo la naturaleza del tratamiento, sus 
beneficios, riesgos y posibles alternativas. Entiendo que la decisión de aceptar este 
procedimiento es voluntaria y que tengo derecho a revocar este consentimiento en 
cualquier momento antes de la intervención. 

 

He recibido una explicación clara y comprensible sobre la naturaleza del tratamiento 
fotoangiolítico del cáncer temprano de laringe, sus beneficios, riesgos y alternativas 
terapéuticas. He tenido la oportunidad de hacer preguntas, las cuales han sido 
respondidas de manera satisfactoria. 

 

Declaro que: 

☐ Comprendo la información proporcionada y acepto someterme a este 
procedimiento. 

☐ No acepto este procedimiento y he sido informado sobre las posibles 
consecuencias de no realizarlo. 
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Firma del paciente: _________________________________________________ 

Nombre del paciente: _______________________________________________ 

 

Firma del representante legal (si aplica): _______________________________ 

Parentesco: __________________________ 

 

Firma del médico tratante: __________________________________________ 

Nombre del médico tratante:_________________________________________ 

Cédula profesional/especialidad: ____________________________________ 

 

Firma del testigo (opcional): ________________________________________ 

Nombre del testigo: ________________________________________________ 

 

Este consentimiento informado se anexa al expediente clínico del paciente para 
efectos legales y médicos. Se ha explicado en términos comprensibles y se ha 
otorgado el tiempo necesario para su lectura y comprensión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LARINGOLOGIA 

 

 

 

 

Fuente 

Gerardo López Guerra 

En: Estado del arte de la Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello en 
México. Caretta-B S, Heras-G  D, Editores  https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 
© 2020, Sociedad Mexicana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, 
AC. Edición y Farmacia SA de CV (Nieto Editores)  
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REHABILITACIÓN DE LA VOZ EN PACIENTES LARINGECTOMIZADOS 

Los pacientes laringectomizados tienen varios cambios fisiológicos después 
de la cirugía: 

• Hiposmia y ageusia 
• Disfunción tubaria 
• Disminución de la función pulmonar 
• Pérdida de 3 funciones 

– Fonación 
– Pérdida de la prevención de aspiración 
– Respiración (traqueostomía) 
–  

¿Cuándo debe iniciar la rehabilitación de la voz en pacientes laringectomizados? 

• Comenzar cuando se le dice al paciente que necesita una 
laringectomía 

• La rehabilitación temprana puede prevenir los malos hábitos de 
expresión 

• Puede lograrse una comunicación social del paciente: adecuada 
entre 6 y 12 meses 

 

Valoración prequirúrgica 

La rehabilitación efectiva depende de la toma de decisiones apropiadas y 
tempranas. Tomar en cuenta los siguientes puntos: 

• Cambios anatómicos y opciones de lenguaje 
• Informe de resultados y posibles complicaciones 
• Apoyo de grupos de laringectomizados 
• Asesorar acerca de la condición de la voz 

 

Opciones de lenguaje alaríngeo 

Las opciones de rehabilitación de la voz deben seleccionarse de manera 
individualizada, considerando factores como la anatomía del paciente, la función 
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pulmonar, la destreza manual y las preferencias personales. No existe un método 
único ideal para todos los pacientes, por lo que debe ofrecerse una evaluación 
integral antes de decidir el abordaje más adecuado. 

Dentro de estas opciones tenemos las siguientes: 

• Dispositivos de laringe artificial 
• Voz esofágica 
• Voz traqueoesofágica 
• Fistuloplastia (primaria o secundaria) y colocación de prótesis fonatoria 

 

Para la rehabilitación de la voz tenemos fuentes externas de sonido, que se 
clasifican en: 

• Neumática  
• Transcervical  
• Transoral 
• Intraoral 

 

Dispositivo neumático 

Ventajas  

• Diseño simple 
• Número limitado de piezas 
• Económico 
• Duradero 
• No necesita baterías 
• Mejor calidad de voz en lugar de un sonido de voz mecánica. 
• Permite la espiración-fonación coordinada 

Desventajas  

• Sella el estoma (tubo externo, diámetro ancho) 
• Manejo difícil (requiere de ambas manos) 
• Variación de la voz con flujos bajos 
• Muy llamativo 
• Requiere de un período inicial de práctica 
• La saliva tapa el tubo de aire con frecuencia 

 

Dispositivo transcervical 

• Requiere baterías 

• Permite el control de volumen 
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• Varios tipos: Servox; Romet; TruTone; Nu-vois 

• Costo entre 400-700 dólares 

• Existen adaptadores orales 

 

Ventajas 

• Fácil de usar 

• Confiable 

• Ajuste de volumen 

• Bajo costo de mantenimiento 

• Su funcionamiento no recae en la capacidad pulmonar 

 

Desventajas 

• Sonido artificial 

• Requiere adecuada articulación de la voz 579 

• Requiere mantenimiento 

• Su manejo restringe el uso de una mano 

• No permite el uso del teléfono 

 

Dispositivo transoral 

• El sonido es producido en la boca 

• Usado en el posoperatorio inmediato 

• Fácil de usar en pacientes con: radioterapia, disección radical de 

cuello 

Unidad oral 

• Bocina 
• Receptor FM Batería recargable 
• Unidad operativa Trasmisor Micrófono Amplificador 
• La marca más conocida es Ultra Voice Plus • Costo: 4750 dólares 
Ventajas 
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• Menos obstructiva 

• Sonido menos artificial 

• Permite grabar la voz previamente 

• Modo de susurro 

• Sonido claro 

  Desventajas 

• Alto costo de mantenimiento 

• Menos natural que la voz TE y la erigmofónica 

Voz erigmofónica, adquisición 

• Se aprovecha el cierre ocasionado por el esfínter muscular para impulsar 
una columna de aire hacia el aparato vocal 

• Se utiliza el esfínter cricofaríngeo como fuente de vibración (neo- glotis) 

• Se impulsa del aire previamente almacenarse en el esófago. 

• Voz erigmofónica 

• Limitaciones de la voz erigmofónica 

• Cantidad de aire que puede almacenarse en el esófago 

• Que sea lenta (porque continuamente debe ser interrumpida para tomar 
aire) 

• Otras: la neofonación radica en que el esfínter cricofaríngeo tiene una 
dinámica muy distinta a las cuerdas vocales 

 

Limitaciones de la voz erigmofónica 

• El esfínter cricofaríngeo es un esfínter muscular, de tipo constrictor y el 
cierre lo consigue por un fenómeno de “estrangulamiento” 

• La mucosa esofáfica es diferente a la de los pliegues vocales (ambos 
poseen un epitelio estratificado en su capa superficial, pero la organización 
difiere) 

Métodos de rehabilitación de la voz erigmofónica 

1. Método de deglución 
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• Introducir aire en la faringe con auxilio de movimientos de deglución 
• Cuando se siente el aire se expulsa emitiendo una vocal 
• La desventaja es la lentitud del habla 

   2. Método de aspiración 

• Introducir aire mediante succión forzada 
• Presión pleural equivalente a presión intraesofágica 
• Exige mayor control muscular (difícil) 
3. Método de inyección 

• Método holandés 
• Dos técnicas: la presión glosofaríngea y la inyección consonantal. 
• La lengua funciona como un pistón que comprime el aire en el esó- 
• fago con un movimiento fuerte y rápido 
• En la inyección consonantal se aprietan los labios y se pega la len- 
• gua al paladar blando, se cierra el cavum 
• En la inyección consonantal se utilizan los fonemas P/ T / K de 
• mayor turbulencia y presión de aire 

 

Ventajas de la voz erigmofónica 

• No requiere de dispositivos externos 
• Sonido del habla natural 
• Permite el control de la intensidad sonora 
• Manos libres 
• No requiere procedimientos quirúrgicos 
• Barato 

 

Desventajas de la voz erigmofónica 

• Tiene una curva de aprendizaje (éxito de 5-25%) 
• Poca fluidez (la inyección interrumpe el flujo) 
• La articulación del habla debe ser clara 
• El sonido puede ser débil 
• Tono bajo 

 

Voz traqueoesofágica 

• En 1982 Bloom y Singer desarrollaron una válvula traqueoesofágica 
• El aire traqueal es conducido a la cavidad faríngea para utilizarse al 

momento de hablar 
• En 1990 Hilgers introdujo otro tipo de prótesis, la PROVOX para 

producir menos resistencia al aire 
• Se utiliza el aire de los pulmones y se puede alterar el tono y ritmo 

(como antes de la laringectomía total) 



LARINGOLOGIA 

– Debe taparse el estoma y espirar suavemente 
– El aire se conduce por la prótesis de voz hasta el esófago, donde 
– se crea un sonido que semeja la voz y puede articular para formar 
– palabras 
– La prótesis puede colocarse  durante o posterior a la laringectomía 
– Se puede extraer, limpiar o cambiar 
– La calidad de la voz dependerá de la flexibilidad y el tono de los 

músculos de la garganta y del esófago 
 

Desventajas de la voz traqueoesofágica 

• Reflujo de los alimentos hacia el árbol traqueobronquial 
• Estenosis de la fístula 
• Colonización por Candida spp 
• Extrema limpieza de la cánula cánula para prevenir infecciones, rechazo, 

obstrucción. La vida de provox1 o provox2 es corta, debe cambiarse a 
menudo 

 

Ventajas de la voz traqueoesofágica 

• El paciente sale del quirófano hablando, sin tener que esperar logar una 
voz esofágica útil 

• Éxito 80% 
 

Candidatos a voz traqueoesofagica 

• Oclusion adecuada del estoma 
• Habilidad cognitiva adecuada 
• Pasar la prueba de insuflación esofágica (Berg 1957) 
• Conocer la integridad o función de la musculatura constrictora faríngea en 

respuesta a la insuflación esofágica con aire 
 

Consideraciones éticas y médico-legales 

La rehabilitación de la voz en pacientes laringectomizados debe seguir los 
principios de beneficencia, no maleficencia y autonomía del paciente. La elección 
del método debe realizarse con base en una evaluación clínica detallada y la 
mejor evidencia disponible. Es fundamental que el paciente sea informado sobre 
las ventajas y limitaciones de cada técnica y que otorgue su consentimiento 
informado antes de iniciar la rehabilitación. 

Conclusiones  
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Los laringectomizados son el grupo de pacientes con trastornos de la voz 
menos estudiados. La rehabilitación de la voz en pacientes laringectomizados es un 
componente esencial del tratamiento oncológico, que impacta directamente en la 
calidad de vida. La selección del método de rehabilitación debe basarse en un 
análisis detallado de las capacidades del paciente, su estado de salud general y sus 
necesidades comunicativas. Si bien existen múltiples opciones, cada una presenta 
ventajas y limitaciones que deben ser evaluadas en conjunto con el equipo 
multidisciplinario. Se requieren más estudios sobre la fisiología del segmento 
faringoesofágico para optimizar las estrategias de rehabilitación y mejorar los 
resultados funcionales en esta población. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REHABILITACIÓN DE LA VOZ EN 
PACIENTES LARINGECTOMIZADOS 

 

Nombre del paciente: _____________________________________________ 
Edad: ____________ Sexo: ____________ Fecha: ______________ 

 

 

Yo, ____________________________________________, declaro que he sido 
informado de manera clara y detallada sobre las opciones de rehabilitación de la 
voz disponibles tras la realización de una laringectomía total.  

El Dr. ________________________________________ me ha explicado que la 
laringectomía total implica la pérdida de la función fonatoria natural debido a la 
extirpación de la laringe, lo que conlleva cambios permanentes en la comunicación 
oral, la respiración y la protección de la vía aérea. Asimismo, se me ha informado 
que existen diferentes métodos de rehabilitación vocal que pueden ayudarme a 
recuperar, en mayor o menor medida, la capacidad de comunicación oral. 

 

Se me ha explicado que existen diversas opciones para la rehabilitación de la voz, 
cada una con ventajas y limitaciones, incluyendo dispositivos electrónicos de laringe 
artificial, que generan una vibración artificial para permitir la producción de sonidos; 
la voz erigmofónica, técnica que consiste en el uso del esfínter cricofaríngeo como 
una nueva fuente de sonido mediante la inyección de aire en el esófago; y la prótesis 
traqueoesofágica, un dispositivo implantado quirúrgicamente que permite la 
fonación mediante el paso de aire desde la tráquea al esófago. He sido informado 
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de que no todos los pacientes son candidatos para todas las opciones y que la 
selección de la mejor alternativa dependerá de mi evaluación médica, mis 
habilidades y mi compromiso con la rehabilitación. 

 

Se me ha informado que los resultados pueden variar de un paciente a otro y que 
cada método tiene posibles complicaciones, incluyendo dificultad en la adaptación 
y aprendizaje de la técnica vocal, sonido de voz diferente al que tenía antes de la 
cirugía, necesidad de sesiones prolongadas de terapia del habla, riesgos asociados 
con el uso de prótesis fonatorias como infecciones, obstrucción o necesidad de 
recambio frecuente, así como limitaciones en la fluidez del habla y la comunicación 
en ambientes ruidosos. 

 

Comprendo que la rehabilitación vocal es un proceso que requiere tiempo, práctica 
y compromiso de mi parte. Se me ha informado sobre la importancia de la terapia 
del habla y del apoyo de especialistas en rehabilitación vocal, así como la posibilidad 
de participar en grupos de apoyo para pacientes laringectomizados. Declaro que he 
recibido una explicación clara y completa sobre mi condición, las opciones de 
tratamiento disponibles, sus beneficios y posibles complicaciones. He tenido la 
oportunidad de hacer preguntas y todas han sido respondidas satisfactoriamente. 

 

Elijo someterme a la rehabilitación de la voz mediante el siguiente método: 
____________________________________________. Entiendo que esta decisión 
puede ajustarse en el futuro según mi evolución clínica y mis necesidades 
comunicativas. Firmo este documento en pleno uso de mis facultades y en señal de 
conformidad con lo expuesto. 

 

Firma del paciente: _________________________________________________ 

Nombre del paciente: _______________________________________________ 

 

Firma del representante legal (si aplica): _______________________________ 

Parentesco: __________________________ 

 

Firma del médico tratante: __________________________________________ 
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Nombre del médico tratante:_________________________________________ 

Cédula profesional/especialidad: ____________________________________ 

 

Firma del testigo (opcional): ________________________________________ 

Nombre del testigo: ________________________________________________ 

 

Este consentimiento informado se anexa al expediente clínico del paciente para 
efectos legales y médicos. Se ha explicado en términos comprensibles y se ha 
otorgado el tiempo necesario para su lectura y comprensión. 

Fuente 

Guillermo Piña Uribe Liliana Fuentes Yunes 

En: Estado del arte de la Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello en 
México. Caretta-B S, Heras-G  D, Editores  https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 
© 2020, Sociedad Mexicana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, 
AC. Edición y Farmacia SA de CV (Nieto Editores)  
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CONCLUSIONES GENERALES  

El presente documento reúne la evidencia científica actualizada y las 
recomendaciones clínicas basadas en la Lex Artis en Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello, con el propósito de proporcionar un marco de referencia para la 
adecuada toma de decisiones médicas en el manejo de patologías de la laringe, 
incluyendo el cáncer laríngeo, la disfonía espasmódica, la rehabilitación vocal en 
pacientes laringectomizados y la traqueostomía en contexto de COVID-19. 

Se enfatiza la importancia de la individualización del tratamiento de acuerdo 
con la condición clínica de cada paciente, evitando decisiones terapéuticas 
generalizadas y asegurando la documentación detallada de cada caso. La adecuada 
evaluación preoperatoria, el manejo quirúrgico preciso y el seguimiento postoperatorio 
son fundamentales para minimizar riesgos y optimizar los resultados funcionales. 

Desde el punto de vista médico-legal, el documento refuerza la importancia de 
la aplicación de estándares basados en evidencia y consensos internacionales para la 
protección del médico en su práctica diaria. Se recomienda que todas las decisiones 
clínicas se fundamenten en criterios médicos bien establecidos, se justifiquen en la 
historia clínica y se respalden con el consentimiento informado adecuado, 
garantizando así una práctica segura y ética que minimice riesgos legales. 

En conclusión, este documento no solo busca mejorar la calidad de la atención 
médica en el ámbito de la laringología y cirugía de cabeza y cuello, sino también 
proporcionar un respaldo sólido para la protección del médico ante posibles 
cuestionamientos, asegurando que su actuar se alinee con los principios de la Lex Artis 
y la mejor evidencia disponible. 
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ANEXO 

CONSENTIMIENTOS INFORMADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS EN 
LARINGOLOGÍA 

 

Nombre del paciente: _____________________________________________ 
Edad: ____________ Sexo: ____________ Fecha: ______________ 
 

 

Yo, __________________________________________________, en pleno uso de mis facultades, 
declaro que he sido informado de manera clara y suficiente sobre la necesidad de realizar 
procedimientos diagnósticos en laringología para la evaluación de la función vocal y estructural de 
la laringe. Se me ha explicado que estos estudios permiten un diagnóstico preciso y facilitan el diseño 
de un plan de tratamiento adecuado para mi condición clínica. 
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Los procedimientos incluyen, pero no se limitan a: exploración clínica laringológica, evaluación de la 
voz mediante escalas validadas, videoestroboscopia laríngea para analizar la vibración de las 
cuerdas vocales, endoscopía laríngea flexible u óptica rígida para visualizar la anatomía laríngea, 
análisis acústico y perceptual de la voz, así como pruebas aerodinámicas para medir la eficiencia 
fonatoria. Estos procedimientos han sido ampliamente utilizados en la práctica médica y presentan 
un bajo riesgo para el paciente. 

 

Se me ha informado que estos estudios permiten la detección de alteraciones estructurales, 
funcionales y neuromusculares de la laringe, lo que contribuirá a un tratamiento más efectivo y 
oportuno. También comprendo que estos procedimientos pueden documentarse mediante 
grabaciones con fines médicos, las cuales serán utilizadas exclusivamente para mi expediente 
clínico y el seguimiento de mi evolución. 

 

Se me ha explicado que, si bien estos procedimientos son seguros, pueden presentarse molestias 
leves y transitorias como náusea, sensación de cuerpo extraño en la garganta o sequedad laríngea. 
En casos poco frecuentes, pueden ocurrir sangrado nasal leve, reacciones alérgicas a los 
anestésicos locales, disfonía transitoria o incomodidad en pacientes con hiperreactividad laríngea. 
Se me ha informado que estas molestias suelen resolverse espontáneamente y que existen medidas 
médicas para minimizarlas. 

 

Entiendo que, en caso de no autorizar la realización de estos procedimientos, mi diagnóstico puede 
ser limitado y mi tratamiento podría no ser el más adecuado para mi condición. Acepto que el médico 
ha respondido todas mis preguntas y ha resuelto mis dudas de manera satisfactoria, permitiéndome 
tomar una decisión informada. 

Por lo anterior, autorizo de manera voluntaria la realización de los procedimientos diagnósticos 
descritos, incluyendo la grabación del estudio con fines médicos y documentales. 

 

Firma del paciente: _________________________________________________ 
Nombre del paciente: ________________________________________________ 
 

Firma del representante legal (si aplica): _______________________________ 
Parentesco: __________________________ 

 

Firma del médico tratante: __________________________________________ 
Nombre del médico: ________________________________________________ 
Cédula profesional/especialidad: ____________________________________ 

Firma del testigo (opcional): ________________________________________ 
Nombre del testigo: ________________________________________________ 
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Este consentimiento informado se anexa al expediente clínico del paciente para efectos legales y 
médicos. Se ha explicado en términos comprensibles y se ha otorgado el tiempo necesario para su 
lectura y comprensión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL MANEJO DE LESIONES 
BENIGNAS DE LAS CUERDAS VOCALES 

 

Nombre del paciente: _____________________________________________ 
Edad: ____________ Sexo: ____________ Fecha: ______________ 

 

Por medio del presente documento, yo, ____________________________ 
____________________________________________________, declaro que he 
sido informado(a) por el médico tratante, Dr. 
_________________________________________________, con cédula 
profesional número ____________________, sobre mi condición de salud, la cual 
ha sido diagnosticada como _________________________________________. 
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Se me ha explicado de manera clara y suficiente en qué consiste mi diagnóstico, su 
posible origen multifactorial y la evolución esperada de la enfermedad. Se me ha 
informado que esta condición puede estar relacionada con factores como abuso 
vocal, tabaquismo, reflujo faringolaríngeo, infecciones, alergias u otras condiciones 
predisponentes. Asimismo, se me ha explicado que la evolución de la lesión puede 
ser variable y que, en algunos casos, puede persistir o recurrir a pesar del 
tratamiento 

 

Se me ha propuesto un tratamiento  basado  en ____________________________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________. 

 

Se me ha informado que el tratamiento puede incluir medidas conservadoras como 
cambios en la higiene vocal, terapia de voz con un profesional especializado, control 
de comorbilidades asociadas y, en algunos casos, el uso de medicación específica. 
También se me ha informado que, en caso de que la lesión no mejore tras un periodo 
mínimo de tres meses con tratamiento conservador, se puede considerar una 
intervención quirúrgica, la cual consiste  en 
_________________________________________________________________. 

 

 

He sido informado(a) sobre los posibles beneficios del tratamiento, incluyendo la 
mejora de la calidad vocal y la reducción del impacto de los síntomas en mi vida 
diaria. También se me ha explicado que el resultado del tratamiento puede variar en 
cada persona y que la recuperación total no está garantizada, ya que depende de 
múltiples factores individuales. Asimismo, se me ha explicado detalladamente sobre 
los riesgos y posibles complicaciones del tratamiento propuesto. En el caso del 
tratamiento conservador, entiendo que existe la posibilidad de que la lesión no 
desaparezca completamente o que los síntomas persistan, lo que podría requerir 
ajustes en el tratamiento o seguimiento prolongado. En el caso del tratamiento 
quirúrgico, se me ha informado que pueden presentarse complicaciones como 
disfonía postquirúrgica transitoria o permanente, alteraciones en la vibración de las 
cuerdas vocales por cicatrización, riesgo de infección o sangrado postoperatorio, 
así como la necesidad de terapia de voz postquirúrgica para optimizar los 
resultados. 
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He sido informado(a) sobre las alternativas terapéuticas disponibles, incluyendo la 
opción de continuar únicamente con tratamiento conservador, con la posibilidad de 
que la lesión no desaparezca por completo, o la opción de no realizar ningún 
tratamiento, con el riesgo de progresión de los síntomas y deterioro de la calidad 
vocal. También se me ha explicado que, en caso de optar por la cirugía, será 
necesario seguir un periodo de reposo vocal y realizar rehabilitación especializada 
para obtener mejores resultados. 

 

Entiendo que ningún tratamiento garantiza la eliminación total de la lesión ni la 
recuperación completa de la voz, ya que su evolución depende de múltiples factores 
individuales. Declaro que he recibido información clara y suficiente sobre mi 
diagnóstico, el tratamiento propuesto y sus posibles riesgos y beneficios. 

 

Autorizo el tratamiento conservador indicado por mi médico tratante y, en caso de 
ser necesario, también autorizo la realización de la intervención quirúrgica 
propuesta. Asimismo, me comprometo a seguir las indicaciones médicas y asistir a 
las consultas de seguimiento para evaluar mi evolución. 

 

Firma del paciente: _________________________________________________ 

Nombre del paciente: _______________________________________________ 

 

Firma del representante legal (si aplica): _______________________________ 

Parentesco: __________________________ 

 

Firma del médico tratante: __________________________________________ 

Nombre del médico tratante:_________________________________________ 

Cédula profesional/especialidad: ___________________________ 

 

Firma del testigo (opcional): ________________________________________ 

Nombre del testigo: ________________________________________________ 
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Este consentimiento informado se anexa al expediente clínico del paciente para 
efectos legales y médicos. Se ha explicado en términos comprensibles y se ha 
otorgado el tiempo necesario para su lectura y comprensión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL MANEJO DE PAPILOMATOSIS 
LARÍNGEA RECURRENTE 

 

Nombre del paciente: _____________________________________________ 
Edad: ____________ Sexo: ____________ Fecha: ______________ 

 

Yo, ________________________________________________________, 
identificado/a con ________________, en pleno uso de mis facultades, declaro que 
el médico tratante me ha informado detalladamente sobre mi diagnóstico de 
papilomatosis laríngea recurrente, una enfermedad benigna caracterizada por la 
proliferación de papilomas en la laringe y la vía aerodigestiva, causada por el virus 
del papiloma humano (VPH), principalmente los serotipos 6 y 11. Comprendo que 
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esta es una enfermedad crónica y recurrente, lo que significa que pueden 
presentarse nuevos brotes de la enfermedad a pesar del tratamiento. Entiendo que 
esta condición puede afectar mi voz, causar disfonía persistente y, en algunos 
casos, comprometer la respiración, lo que podría requerir múltiples intervenciones 
a lo largo del tiempo. 

 

El médico me ha explicado que el objetivo del tratamiento es controlar la 
enfermedad, mejorar la calidad de la voz y mantener la vía aérea permeable, pero 
que no existe una cura definitiva. Me ha informado sobre las diferentes opciones de 
tratamiento, que pueden incluir cirugía mediante microcirugía laríngea con láser, 
microdebridador o instrumentos fríos, así como terapias coadyuvantes como 
antivirales, anticuerpos monoclonales, tratamiento antiangiogénico, terapia 
fotodinámica, inmunoterapia y tratamiento antirreflujo. También comprendo que 
estas terapias no garantizan la eliminación definitiva de los papilomas ni la 
erradicación del virus, y que su eficacia puede variar de un paciente a otro. 

 

Me han explicado que todo procedimiento quirúrgico conlleva riesgos inherentes, 
incluyendo complicaciones relacionadas con la anestesia como reacciones 
alérgicas y dificultades respiratorias, así como complicaciones postoperatorias 
como dolor, inflamación, infecciones, hemorragia y daño a estructuras cercanas. 
También comprendo que pueden ocurrir alteraciones en la voz, como disfonía 
persistente o cambios en el tono y calidad vocal debido a la manipulación quirúrgica, 
así como complicaciones laríngeas como sinequias, granulomas, cicatrices o 
estenosis laríngea que pueden afectar la fonación o la respiración. Se me ha 
informado claramente que la enfermedad puede reaparecer incluso después de una 
cirugía exitosa y que es posible que se requieran múltiples intervenciones en el 
futuro. 

 

El médico me ha explicado las limitaciones del tratamiento y las expectativas 
realistas, haciéndome saber que la recurrencia de la enfermedad es frecuente y 
puede requerir múltiples procedimientos. Se me ha informado que la calidad de mi 
voz podría no ser restaurada por completo y que podría requerir terapia vocal 
postquirúrgica. También entiendo que, en casos raros, la enfermedad puede 
evolucionar a displasia o transformación maligna (carcinoma), y que algunas 
terapias coadyuvantes aún están en fase experimental. Se me ha informado que la 
vacuna contra el VPH ha demostrado reducir la frecuencia de recurrencias en 
algunos estudios, pero que no constituye un tratamiento curativo. 
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Asimismo, se me ha enfatizado la importancia del seguimiento médico, ya que el 
éxito del tratamiento depende de la adherencia a las indicaciones médicas. Me 
comprometo a asistir a las revisiones periódicas indicadas por el médico tratante, 
reportar cualquier síntoma de recurrencia como cambios en la voz, dificultad para 
respirar o disfonía persistente, evitar factores de riesgo como el tabaco y el reflujo 
gastroesofágico no controlado, y seguir todas las indicaciones en cuanto a terapia 
vocal y cuidado postoperatorio. Comprendo que el incumplimiento de estas 
recomendaciones podría afectar la evolución de mi enfermedad y mi pronóstico. 

 

Habiendo recibido toda la información necesaria y comprendiendo los riesgos, 
beneficios y limitaciones del tratamiento propuesto, otorgo mi consentimiento de 
forma voluntaria y sin presiones externas para someterme al manejo médico y 
quirúrgico de mi enfermedad según lo indicado por mi médico tratante. Declaro que 
he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que todas han sido respondidas 
satisfactoriamente. 

 

Firma del paciente: _________________________________________________ 

Nombre del paciente: _______________________________________________ 

 

Firma del representante legal (si aplica): _______________________________ 

Parentesco: __________________________ 

 

Firma del médico tratante: __________________________________________ 

Nombre del médico tratante:_________________________________________ 

Cédula profesional/especialidad: ___________________________ 

 

Firma del testigo (opcional): ________________________________________ 

Nombre del testigo: ________________________________________________ 
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Este consentimiento informado se anexa al expediente clínico del paciente para 
efectos legales y médicos. Se ha explicado en términos comprensibles y se ha 
otorgado el tiempo necesario para su lectura y comprensión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO Y TRATAMIENTO DE LA 
DISFONÍA ESPASMÓDICA 

 
Nombre del paciente: _____________________________________________ 
Edad: ____________ Sexo: ____________ Fecha: ______________ 

 

Declaro que he sido informado(a) de que la disfonía espasmódica es un trastorno 
del control neuromuscular de los repliegues vocales que se caracteriza por 
espasmos involuntarios que afectan la fonación. Su tratamiento puede incluir la 
inyección de toxina botulínica en los músculos laríngeos afectados con el objetivo 
de reducir la hipertonía y mejorar la calidad vocal, la medialización de los repliegues 
vocales mediante la inyección de materiales biocompatibles como ácido hialurónico, 
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hidroxiapatita de calcio o grasa autóloga en casos seleccionados, y procedimientos 
quirúrgicos como la tiroplastia, la cordectomía o la aritenoidectomía cuando otros 
tratamientos no han sido eficaces o la afectación de la voz es severa. 

 

Se me ha explicado que el objetivo del tratamiento es mejorar la calidad vocal, 
reducir los espasmos musculares y optimizar la fonación. Sin embargo, entiendo 
que este tratamiento no es curativo y que puede requerir sesiones repetidas o 
combinaciones terapéuticas. También se me ha informado de las posibles 
complicaciones, entre ellas afonía transitoria, disfagia por paso de líquidos a la vía 
aérea y falta de respuesta a la toxina botulínica en casos de inyección inadecuada 
o por resistencia individual. Además, la medialización laríngea puede generar 
rigidez de los repliegues vocales, reabsorción parcial del material inyectado, 
reacciones inflamatorias locales y la necesidad de repetición del procedimiento si el 
efecto no es el esperado. En el caso de las cirugías laríngeas como la tiroplastia, 
aritenoidectomía o cordectomía parcial, se ha mencionado la posibilidad de 
cicatrización inadecuada con formación de sinequias o granulomas, la persistencia 
o empeoramiento de la disfonía, la necesidad de reintervención quirúrgica y el riesgo 
de complicaciones anestésicas y quirúrgicas generales. 

 

El médico tratante ha indicado el siguiente tratamiento para mi caso: 

Tratamiento propuesto: 

 

El médico me ha explicado que existen alternativas terapéuticas como la 
rehabilitación vocal con terapia de voz, el manejo sintomático en casos leves y el 
uso de dispositivos de amplificación vocal. Se me ha informado que la elección del 
tratamiento se basa en mi cuadro clínico, expectativas y respuesta a la terapia. 
Entiendo que los resultados pueden variar entre individuos y que no están 
garantizados, además de que el tratamiento puede requerir ajustes o repeticiones 
periódicas. 

 

Confirmo que el médico tratante me ha explicado detalladamente la naturaleza de 
mi padecimiento y el procedimiento propuesto, los beneficios esperados y los 
riesgos asociados, las alternativas terapéuticas disponibles y la posibilidad de 
requerir procedimientos adicionales. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y 
aclarar mis dudas, y confirmo que he comprendido la información proporcionada. 
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Autorizo voluntariamente la realización del procedimiento seleccionado y asumo los 
riesgos inherentes al mismo. 

 

Firma del paciente: _________________________________________________ 

Nombre del paciente: _______________________________________________ 

 

Firma del representante legal (si aplica): _______________________________ 

Parentesco: __________________________ 

 

Firma del médico tratante: __________________________________________ 

Nombre del médico tratante:_________________________________________ 

Cédula profesional/especialidad: ____________________________________ 

 

Firma del testigo (opcional): ________________________________________ 

Nombre del testigo: ________________________________________________ 

 

Este consentimiento informado se anexa al expediente clínico del paciente para 
efectos legales y médicos. Se ha explicado en términos comprensibles y se ha 
otorgado el tiempo necesario para su lectura y comprensión. 

 

 

 

 

 


