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Como usar esta actualizacion

No es un manual: es una foto del estado del arte en 2026. Léela por la secciéon que te toque.

W Guia Yy consensos

La base que no caduca: lo que dicen las guias y
consensos vigentes de cada area (EPOS, Barany,
AAO-HNS, AJCC, AASM...). Tu suelo firme.
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4 Actualizacion 2026

La capa viva: articulos publicados en 2026,
filtrados a solo Q1 (revistas de primer cuartil) y
con impacto clinico real. Lo que ha cambiado
este ano.



SECCION 01
Otologia y audiologia

Lo que dicen las ultimas guias/consensos vigentes.

Hipoacusia subita: confirmar con audiometria < 14 dias y no pedir pruebas de rutina. La guia AAO-HNS
(actualizacién 2019) recomienda distinguir primero hipoacusia neurosensorial de transmisiva, obtener audiometria
lo antes posible (idealmente en los primeros 14 dias) y descartar patologia retrococlear con RM o potenciales
evocados auditivos de tronco. Recomienda en contra de la TC craneal de rutina y de la analitica sistematica, por no
aportar valor diagnéstico [1].

Lee aqui el articulo completo —

Hipoacusia subita: corticoides como opcioén inicial y rescate intratimpanico. La misma guia ofrece los
corticoides orales como opcion inicial —asi los gradia ella, como opcion, no como recomendacion fuerte— dentro
de las 2 primeras semanas, ofrece la oxigenoterapia hiperbarica solo combinada con corticoides (inicial < 2
semanas o rescate < 1 mes), y recomienda corticoide intratimpanico de rescate cuando la recuperacion es
incompleta a las 2-6 semanas. Subraya el consejo al paciente y la audiometria de control en los 6 meses siguientes
[11.

Lee aqui el articulo completo —

Cerumen impactado: tratar solo si es sintomatico u obstruye la valoracién; nunca bastoncillos ni irrigacion
a ciegas con riesgo. La guia AAO-HNS de cerumen (actualizacion 2017) recomienda intervenir el tapén cuando
causa sintomas o impide explorar el timpano, mediante reblandecedores, irrigacion o extracciébn manual, y
desaconseja expresamente los bastoncillos y la irrigacion cuando hay perforacion, otitis o cirugia otolégica previa
[2].

Lee aqui el articulo completo —

Hipoacusia ligada a la edad (presbiacusia): cribar a partir de los 50 y derivar a valoracién de implante
coclear cuando el audifono no basta. La guia AAO-HNS de hipoacusia relacionada con la edad (2024)
recomienda cribado oportunista desde los 50 afos, amplificacion adecuadamente adaptada y, de forma fuerte,
derivar a evaluacion de candidatura a implante coclear cuando persiste mala discriminacion del habla pese a un
audifono bien ajustado. Recuerda el vinculo de la hipoacusia con deterioro cognitivo, depresién y caidas [31.

Lee aqui el articulo completo —

Acufeno: educacion y manejo basado en evidencia; sin farmaco con indicacién especifica. La guia
estadounidense VA/DoD de acufeno (2025) ofrece un marco para actfeno molesto en el adulto centrado en
educacion y autocuidado, terapias de sonido y terapia cognitivo-conductual, e identifica falta de evidencia suficiente
para muchas opciones farmacoldgicas. Es coherente con la guia europea multidisciplinar de actfeno, que prioriza el
abordaje psicologico estructurado [4,5].

Lee aqui el articulo completo —



https://doi.org/10.1177/0194599819859885
https://doi.org/10.1177/0194599819859885
https://doi.org/10.1177/0194599816671491
https://doi.org/10.1002/ohn.750
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2025.0052

4+ Actualizacién 2026

o Novedad del afo: |a terapia génica para la sordera congénita por mutaciones de OTOF da el salto a la
clinica: en el primer ensayo en humanos con DB-OTO, 9 de 12 nifios alcanzaron el objetivo auditivo que suele
evitar el implante coclear (y 3 normalizaron la audicion); en 2026 maduran los programas de AAV-otoferlina
dirigidos a la poblacion pediatrica [6,71.

Lee aqui el articulo completo —

Terapia génica OTOF (gen-especifica). El vector dual-AAV8 SENS-501 logrd expresion de otoferlina restringida a
las células ciliadas internas y restauracion auditiva sostenida (hasta 10 meses) en modelo murino, con tolerancia
adecuada en primate no humano usando el mismo abordaje quirdrgico previsto en pacientes; ya hay un ensayo fase
1/2 en nifios con hipoacusia grave-profunda por mutaciones de OTOF en marcha. Abre un horizonte nuevo: por
primera vez una causa concreta de sordera congénita tiene un tratamiento dirigido en desarrollo clinico, y no solo el
implante coclear [6]. (Los primeros resultados en humanos de esta estrategia, con DB-OTO, se publicaron en el New
England Journal of Medicine [7].)

Lee aqui el articulo completo —

Hipoacusia subita: tratar pronto importa también en nifios (recuperacion comparable a la del adulto).
Cohorte de 1.947 pacientes con hipoacusia subita idiopatica unilateral: tras emparejamiento por puntuaciéon de
propension, nifos y adultos tienen recuperacion comparable (recuperacion completa 18,7% vs 16,4%; eficacia
global 52,5% vs 54,1%), y el tiempo hasta el tratamiento es el factor pronostico mas influyente, con ventana
terapéutica de ~14 dias en niflos y ~15 en adultos. Refuerza el mensaje de tratar precozmente (idealmente < 2
semanas), sin penalizar al paciente pediatrico [8l.

Lee aqui el articulo completo —

Implante coclear: la insercion robotizada se asocia a mayor estabilidad de la audicién residual. Estudio
retrospectivo comparativo (n=89, no aleatorizado): la insercion robética del electrodo (sistema iotaSOFT) se asocio
a menos hipoacusia de inicio diferido (7% vs 37% manual; NNT 4); en un subgrupo pequefo con datos a 12 meses,
ninguno de los roboticos perdi6 audicidn residual frente al 29% de los manuales. Sin ensayo aleatorizado todavia,
es un argumento a favor de la insercion asistida cuando se quiere preservar la audicion acustica en candidatos a
estimulacioén electroacustica [9].

Lee aqui el articulo completo —

Implante coclear: insertar el electrodo mas profundo no sacrifica la audicién residual. Revision de 106
pacientes implantados con audicién conservada en frecuencias graves: ni la profundidad angular de insercién ni la
posicién del electrodo dentro de la regidén acustica predijeron la pérdida tardia de umbrales al afio ni a partir de los
tres afos. Matiza una idea muy asentada, la de que ganar cobertura de frecuencias obliga a renunciar a la audicion
preservada [10].

Lee aqui el articulo completo —

Subtemas sin novedad Q1 2026 de impacto: otosclerosis y colesteatoma no aportaron en 2026 datos primarios Q1 que
cambien la practica (lo localizado fue una revision paraguas de recurrencia de colesteatoma en una revista justo por
debajo del primer cuartil, que el filtro Q1 estricto deja fuera). En otitis media crénica y acufeno si hubo produccién en
2026, pero casi toda fisiopatologica o publicada fuera del primer cuartil, sin ningiin ensayo que obligue a cambiar la
conducta.


https://doi.org/10.1016/j.omta.2026.201762
https://doi.org/10.1016/j.omta.2026.201762
https://doi.org/10.1002/lary.70371
https://doi.org/10.1002/lary.70380
https://doi.org/10.1002/lary.70472

;
SECCION 02
Otoneurologia (vértigo)

Lo que dicen las ultimas guias/consensos vigentes. El marco de referencia en otoneurologia son los criterios
diagndsticos de la Barany Society (Clasificacion Internacional de Trastornos Vestibulares, ICVD) y, para el manejo, las
guias de practica clinica de la AAO-HNS.

VPPB — diagnéstico clinico y maniobras, sin pruebas de imagen. El VPPB de canal posterior se diagnostica
con la maniobra de Dix-Hallpike (nistagmo torsional y hacia arriba) y se trata con maniobra de reposicionamiento de
particulas (Epley); el de canal horizontal con el test de giro en supino (supine roll). La guia recomienda en contra de
las restricciones posturales tras la maniobra, en contra de la imagen radiolégica y de los supresores vestibulares
(antihistaminicos, benzodiazepinas) salvo casos puntuales. La rehabilitacion vestibular es opcional [1,2]. Los
criterios diagnosticos de la Barany Society definen ademas las variantes (canalolitiasis vs cupulolitiasis, canal
horizontal y anterior) [3].

Lee aqui el articulo completo —

Enfermedad de Méniére — diagnéstico por criterios clinicos consensuados. El consenso Barany/AAO-
HNS/EAONO/JSER/Korean Balance Society define Méniére definida (=2 crisis espontaneas de vértigo de 20 min a
12 h + hipoacusia neurosensorial documentada de frecuencias bajas-medias en el oido afecto + sintomas auditivos
fluctuantes) y probable (sintomas vestibulares episédicos de 20 min a 24 h con clinica auditiva fluctuante) [4]. La
imagen, si se realiza, suele ser normal; el diagndstico es clinico.

Lee aqui el articulo completo —

Méniére — manejo escalonado (AAO-HNS 2020). La guia recomienda medidas iniciales (educacion, restriccion
de sodio, diuréticos) y, en enfermedad refractaria, terapia intratimpanica: corticoide intratimpanico como opcion
de primera linea por su perfil mas seguro para la audicién, reservando la gentamicina intratimpanica (ablativa)
para casos rebeldes asumiendo riesgo sobre la audicion. La cirugia (descompresion del saco endolinfatico,
laberintectomia) queda para fracaso de lo anterior [5].

Lee aqui el articulo completo —

Migrafia vestibular — el vértigo episédico mas frecuente. Criterios Barany/International Headache Society: =5
episodios de sintomas vestibulares de intensidad moderada-grave que duran 5 minutos a 72 horas, historia de
migrafa, y al menos la mitad de los episodios con rasgos migrafiosos (cefalea, fotofobia/fonofobia o aura visual),
excluyendo otras causas [6]. Es una entidad infradiagnosticada y la causa mas comun de vértigo episodico en
adultos y nifos.

Lee aqui el articulo completo —

PPPD (mareo postural-perceptual persistente) — diagndstico positivo, no de exclusion. Criterios Barany
2017: mareo, inestabilidad o vértigo no rotatorio presente la mayoria de los dias durante =3 meses, que empeora
con la postura erguida, el movimiento y los estimulos visuales complejos, y que suele desencadenarse tras un
episodio vestibular agudo. Se clasifica como trastorno vestibular funcional crénico (ni estructural ni psiquiatrico)
[7]. El tratamiento se apoya en rehabilitacion vestibular, ISRS/IRSN vy terapia cognitivo-conductual.

Lee aqui el articulo completo —



https://doi.org/10.1177/0194599816689667
https://doi.org/10.3233/VES-150549
https://doi.org/10.1177/0194599820909439
https://doi.org/10.3233/VES-2012-0453
https://doi.org/10.3233/VES-170622

Vestibulopatia bilateral y paroxismia vestibular — criterios de laboratorio definidos. La vestibulopatia bilateral
exige disfuncién bilateral del reflejo vestibulo-ocular (ganancia del vHIT horizontal <0,6 en ambos lados y/o
suma de velocidades maximas cal6ricas <6°/s por lado) [8]. La paroxismia vestibular se define por crisis breves
recurrentes de vértigo (segundos a <1 min), muy frecuentes, por compresion neurovascular del VIl par; responde a
carbamazepina/oxcarbazepina incluso a dosis bajas [9].

Lee aqui el articulo completo —

+ Actualizacion 2026

o Novedad del afio: aparecen las primeras experiencias con gepants (antagonistas orales del CGRP) en la
migrafa vestibular; la rehabilitacion y la neuromodulacién se consolidan como el eje del tratamiento del
PPPD; y la resonancia 3D-FLAIR del hidrops se aproxima a ser un marcador de imagen utilizable en la
enfermedad de Méniére.

Gepants para la migraia vestibular (sefnal de eficacia, evidencia atin débil). Serie retrospectiva de 17
pacientes tratados con antagonistas orales de CGRP (rimegepant, ubrogepant, atogepant, zavegepant): el 76,5 %
notd alivio de su sintoma mas molesto y el 84,6 % de ellos lo calific6 como ayuda "considerable", sin efectos
adversos graves [10]. Es la primera experiencia clinica publicada con gepants en migrafia vestibular y sugiere que
esta familia de farmacos puede tener recorrido més all4 de la migrafia con cefalea, aunque por su disefio —muestra
pequefa, sin grupo control— la evidencia es preliminar.

Lee aqui el articulo completo —

PPPD: senal de que la neuromodulacién podria aventajar a TCC y rehabilitacion aislada en equilibrio y
ansiedad (evidencia de baja calidad). Revision sistematica y metaanalisis en red (11 ECA, 518 pacientes): la
neuromodulacion se asocié a mejor equilibrio (DME -1,22; 1C95% -1,90 a —0,54) y menor ansiedad (DME -0,87)
frente al control, con senal de ventaja también sobre TCC y rehabilitacion vestibular para esos desenlaces; ninguna
intervencion mejor6 la depresion [111. Matiz decisivo: el 81,8 % de los estudios tenia alto riesgo de sesgo y la calidad
global se calificé baja-moderada, asi que orienta hacia abordajes multimodales pero no cierra el debate.

Lee aqui el articulo completo —

VPPB: morbilidad a largo plazo mayor de lo asumido. Cohorte ambispectiva de 361 pacientes con seguimiento
a 7 afos: recurrencia del 47,1 %, mareo residual que sube del 29,6 % al mes al 37,6 % a largo plazo, y caidas en
el 18,9 % [12]. Necesitar multiples maniobras (OR 3,89) o rehabilitacion (OR 2,41) predijo recurrencia, y el mareo
residual se asoci6 a mayor riesgo de caidas (OR 5,7). Refuerza que un VPPB "resuelto" no equivale a un alta
definitiva, sobre todo en el anciano: conviene mantener el seguimiento y valorar la prevencion de caidas.

Lee aqui el articulo completo —

Migrana vestibular: la nimodipina, alternativa razonable al topiramato. Estudio multicéntrico prospectivo
abierto coreano (850 pacientes con migrafia, 255 con migrafa vestibular): nimodipina, topiramato y la combinacion
redujeron por igual los dias de cefalea y, en el subgrupo de migrafia vestibular, mejoraron los desenlaces de mareo
sin diferencias entre grupos; el topiramato fue algo mejor en discapacidad (MIDAS, HIT-6) [13]. Util cuando el
topiramato no se tolera, aunque el disefio abierto limita la fuerza de la conclusion.

Lee aqui el articulo completo —



https://doi.org/10.3233/VES-170619
https://doi.org/10.1002/ohn.70196
https://doi.org/10.1007/s00415-026-13891-1
https://doi.org/10.1002/ohn.70257
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0344948

Méniére: la imagen 3D-FLAIR del ducto endolinfatico, hacia biomarcador. En 84 pacientes con Méniére
unilateral, el hidrops estaba presente en ~86 % de oidos sintomaticos frente a <11 % de asintomaticos, y la no
visualizacion del ducto endolinfatico se correlacion6 con la gravedad del hidrops (p<0,0001) y con los hallazgos
audiolégicos [14]. La RM avanzada del espacio endolinfatico ofrece asi marcadores de imagen para distinguir el oido
sintomatico y seguir la evolucién, un papel que va ganando peso en el seguimiento de estos pacientes.

Lee aqui el articulo completo —

Apoyo diagnéstico (VPPB): una revision 2026 en Journal of Vestibular Research actualiza, sobre los criterios
Barany de 2015, las nuevas variantes y mecanismos del VPPB (canalolitiasis del brazo corto, bloqueo del canal por
el propio otoconio o canalith jam, cupula ligera, VPPB tipo 2, maniobra de medio Dix-Hallpike), Gtiles para localizar
el canal afectado y dirigir la maniobra [15].

Lee aqui el articulo completo —

Huecos detectados (transparencia): en las busquedas Q1 de 2026 (Consensus sjr_max=1 + year_min=2026 Yy PubMed

date_from=2026 ) no apareci6 evidencia Q1 nueva de 2026 sobre gentamicina vs corticoide intratimpanico en Méniére,
ni sobre betahistina, ni ECA de rehabilitacion vestibular como intervencién aislada, ni novedades 2026 sobre
VvHIT/VEMP que cambien la practica. Lo vigente en esos subtemas sigue siendo la guia AAO-HNS 2020 [5] y la
evidencia previa. Se actualizara en la préoxima refrescada.

:
SECCION 03
e [ 4
Rinologia

Lo que dicen las ultimas guias/consensos vigentes.

Rinosinusitis crénica: diagnéstico por sintomas + endoscopia o TC, y clasificacién por fenotipo polipoideo
(CRSwNP) vs. no polipoideo (CRSsNP). EI EPOS 2020 (European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal
Polyps) mantiene la definicion clinica vigente: =2 sintomas (uno obligado: obstruccion nasal o rinorrea) durante =12
semanas, confirmados con un signo objetivo (endoscopia nasal o TC), y separa la CRS primaria de la
secundaria y la difusa de la localizada. Es el marco de referencia para estructurar el manejo escalonado [1].

Lee aqui el articulo completo —

Rinosinusitis crénica: corticoide topico nasal como base del tratamiento; antibiético solo en
exacerbaciones, no de forma crénica. EPOS 2020 sitGa el corticoide intranasal como tratamiento de primera
linea en CRS con y sin polipos, reserva los ciclos cortos de corticoide oral para la CRSwNP sintomatica, y no
recomienda la antibioterapia prolongada de rutina. La cirugia endoscopica nasosinusal (CENS) y, en casos
seleccionados de CRSwNP grave tipo 2, los biolégicos se integran cuando falla el tratamiento médico apropiado [11.

Lee aqui el articulo completo —

Rinosinusitis crénica: las recomendaciones del consenso americano refuerzan el corticoide tépico y el
lavado salino, y graduan la evidencia de cada técnica quirurgica. El ICAR-RS 2021 (International Consensus
Statement on Allergy and Rhinology: Rhinosinusitis), que revisa sisteméaticamente varios centenares de temas,
respalda con evidencia fuerte la irrigacién salina y el corticoide intranasal, y ofrece una graduacion
pormenorizada de las opciones médicas y quirurgicas para decidir caso a caso [2].

Lee aqui el articulo completo —



https://doi.org/10.1097/MAO.0000000000004931
https://doi.org/10.1177/09574271261454144
https://doi.org/10.4193/Rhin20.600
https://doi.org/10.4193/Rhin20.600
https://doi.org/10.1002/alr.22741

Rinitis alérgica: corticoide intranasal de primera linea; antihistaminicos orales/intranasales segtn el perfil
de sintomas; combinacion fija si no se controla. El ICAR-AR 2023 (ICAR: Allergic Rhinitis) y las guias ARIA
confirman el corticoide intranasal como la opcidon mas eficaz en rinitis alérgica moderada-grave, con
antihistaminicos de 2. generacién (orales o intranasales) segln sintomas, y la combinacién corticoide +
antihistaminico intranasal cuando la monoterapia no basta. Los antihistaminicos sedantes de 1.% generacion
quedan desaconsejados [3.4].

Lee aqui el articulo completo —

Rinitis alérgica: la inmunoterapia con alérgenos es el Unico tratamiento que modifica el curso de la
enfermedad. ARIA e ICAR-AR posicionan la inmunoterapia (subcutanea o sublingual) como tratamiento de
fondo en pacientes con rinitis alérgica mediada por IgE bien caracterizada e insuficientemente controlada con
farmacoterapia, por su capacidad de inducir tolerancia sostenida més alla del periodo de tratamiento [3,4].

Lee aqui el articulo completo —

4+ Actualizacién 2026

o Novedad del afho: la rinologia vive su "era de los biolégicos" en la poliposis tipo 2 (CRSwNP): en 2026
maduran las comparaciones entre farmacos (meta-analisis en red, primer ensayo cara a cara) y el debate ya no
es si usar biologico, sino cualy cuando respecto a la cirugia.

Biologicos en CRSwWNP: dupilumab, stapokibart y tezepelumab despuntan como los mas eficaces, pero aln
faltan comparaciones directas para elegir entre ellos. Un meta-analisis en red de 13 ensayos con 7 biolégicos
sitia a dupilumab, stapokibart y tezepelumab como el grupo de mayor eficacia sobre el tamafio de los polipos
(NPS), la congestion y el olfato, por delante de omalizumab, mepolizumab, depemokimab y benralizumab, sin que la
respuesta variara segun asma comorbido o cirugia previa. Aun asi, los propios autores subrayan que hacen falta
ensayos cara a cara y estudios en vida real para validar estos hallazgos y orientar la eleccion del biol6gico: por
ahora encabezan la eficacia como grupo, sin que pueda establecerse un orden entre ellos [51. (Como referencia del
primer cara a cara directo, el ensayo fase 4 EVEREST mostro superioridad de dupilumab sobre omalizumab en
CRSwWNP grave con asma —NPS y olfato a 24 semanas—, aunque se publicé en 2025 en Lancet Respir Med [9].)

Lee aqui el articulo completo —

Biolégicos en asma + CRSwWNP comorbidos: beneficio cuantificado en las dos vias aéreas a la vez. Meta-
andlisis de 16 ECA (3.598 pacientes) en pacientes con asma y CRSwWNP coexistentes: los biologicos redujeron las
exacerbaciones asmaticas un 73% (RR 0,27), mejoraron el FEV1 en 0,21 Ly, en la esfera nasosinusal, bajaron el
SNOT-22 en 15,2 puntos, el NPS en 1,4 y el Lund-Mackay en 6,6 puntos, con perfil de seguridad favorable. Es la
traduccion en cifras del concepto de "via aérea Unica": al tratar la inflamacion tipo 2, nariz y bronquios mejoran a la
vez [6].

Lee aqui el articulo completo —

CRS + asma: el informe de la EAACI 2026 ordena el abordaje del fenotipo tipo 2 y del N-ERD. Documento de
la EAACI Task Force sobre CRS y asma comorbidos: confirma los bioldgicos (dupilumab, mepolizumab,
depemokimab, omalizumab; tezepelumab eficaz en tipo 2-alto y bajo) como terapias transformadoras del fenotipo
tipo 2, sittia la desensibilizacion con aspirina (ATAD) como opcién modificadora en la enfermedad respiratoria
exacerbada por AINE (N-ERD), y recuerda que la CENS mejora el control del asma pero suele requerir
reintervenciones. Sefiala como laguna la ausencia de ensayos cara a cara entre biolégicos, cirugia y ATAD [71.

Lee aqui el articulo completo —



https://doi.org/10.1002/alr.23090
https://doi.org/10.1002/alr.23090
https://doi.org/10.1111/all.70352
https://doi.org/10.1183/16000617.0186-2025
https://doi.org/10.1111/all.70237

Cirugia endoscopica nasosinusal: retrasar la cirugia en la CRSwWNP se asocia a mayor uso posterior de
bioldgicos. Estudio de cohorte sobre base de datos (TriNetX) con emparejamiento por puntuacioén de propension:
los pacientes operados de forma tardia (CENS >5 afos tras el diagndstico) tuvieron un 83-96% mas de probabilidad
de iniciar un bioldgico tipo 2 después, sin diferencia en la tasa de cirugia de revisiéon. Sugiere replantear el
momento de la cirugia en la era de los biolégicos, aunque el disefio retrospectivo no permite afirmar causalidad [8].

Lee aqui el articulo completo —

Rinitis alérgica / inmunoterapia: la inmunoterapia es coste-efectiva, sobre todo con asma comérbido.
Revision sistematica de 35 evaluaciones econémicas: el 91% concluyé que la inmunoterapia (subcutanea o
sublingual) es coste-efectiva frente a la farmacoterapia sintoméatica, con ratios coste-efectividad por debajo de los
umbrales de disposicidn a pagar, y mayor valor en pacientes con asma asociado y cuando se modela el beneficio
sostenido tras finalizar el tratamiento. Argumento de salud publica para no demorar la indicacion cuando esta
justificada [10].

Lee aqui el articulo completo —

Subtemas sin novedad Q1 2026 de impacto: epistaxis no aporté en 2026 datos primarios Q1 que cambien la conducta
(lo localizado fueron unas recomendaciones de imagen de la European Society of Head and Neck Radiology y series
sobre epistaxis asociada a sotatercept, nada que altere el manejo del sangrado nasal comun). Rinosinusitis fingica no
genero en 2026 evidencia primaria Q1 relevante. En endotipos de CRS la produccion del aiio fue sobre todo
traslacional o de revision (por ejemplo, el remodelado de la mucosa bajo bloqueo de IL-4Ra), sin ningun estudio que
reordene la clasificacion con la que se trabaja en la consulta.

:
SECCION 04
Laringologia y voz

Lo que dicen las ultimas guias/consensos vigentes.

Disfonia: ver la laringe antes de tratar. No CT/RM, ni IBP, ni corticoides, ni antibiéticos a ciegas. La guia
AAO-HNS de disfonia (ronquera), actualizacion vigente, recomienda en contra de pedir TC o RM por una queja
vocal primaria antes de visualizar la laringe, y en contra de prescribir antirreflujo, corticoides o antibiéticos de rutina
basandose solo en sintomas sin laringoscopia. Su regla practica de derivacion: hacer (o derivar para) laringoscopia
si la disfonia no mejora en 4 semanas, o en cualquier momento si se sospecha una causa grave (cirugia reciente
de cabeza/cuello/torax, intubacién reciente, masa cervical, estridor, tabaquismo, profesional de la voz) [1].

Lee aqui el articulo completo —

Disfonia: terapia vocal y, cuando proceda, cirugia o toxina botulinica. La misma guia hace recomendacioén
fuerte a favor de la terapia vocal (logopedia) cuando la causa es susceptible de ella, y de plantear cirugia ante
malignidad sospechada, lesiones benignas que no responden o insuficiencia glética. Para la disfonia
espasmadica y otras distonias laringeas, ofrecer (o derivar para) infiltracion de toxina botulinica como
tratamiento de eleccion [11.

Lee aqui el articulo completo —
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e Reflujo laringofaringeo (RLF): el sintoma laringeo no es diagndstico de reflujo. El consenso interdisciplinar
San Diego (otorrino + gastro, método RAND) separa "sintomas laringofaringeos" (tos, cambio de voz, carraspeo,
moco faringeo, dolor de garganta — potencialmente atribuibles a reflujo) de "enfermedad por reflujo
laringofaringeo" (esos sintomas mas prueba objetiva de reflujo). Los hallazgos laringoscépicos por si solos no
diagnostican RLF [2].

Lee aqui el articulo completo —

e RLF: ensayo empirico solo si hay sintomas esofagicos; si el sintoma es aislado o persiste, monitorizacion
objetiva. San Diego acepta modificacion del estilo de vida y prueba empirica de supresioén acida + alginato
cuando coexisten sintomas esoféagicos de reflujo; pero exige endoscopia alta y monitorizacién ambulatoria de
reflujo (pH-impedancia 24 h o pH inalambrico 96 h) cuando el sintoma laringofaringeo es aislado, persiste o se va a
escalar a tratamiento antirreflujo invasivo. Subraya ademas el papel de la hiperreactividad/hipervigilancia
laringea, que responde a recalibracion laringea y neuromoduladores, no a mas IBP [2].

Lee aqui el articulo completo —

e RLF: definicion global compartida (Dubai/IFOS) para no sobrediagnosticar. El consenso Dubai de la IFOS
aporta la definicion internacional de RLF como enfermedad de la via aerodigestiva alta por efecto directo/indirecto
del contenido gastroduodenal, evaluable con cuestionarios e instrumentos validados, y situa la impedancia-pH
hipofaringea-esofagica como la prueba que puede confirmarlo (mas de un episodio de reflujo hipofaringeo en 24
h). Util para homogeneizar criterios y frenar el diagnéstico "por impresion laringoscopica” [31.

Lee aqui el articulo completo —

e Paralisis de cuerda vocal unilateral (PCVU): a falta de guia propia, sigue rigiendo la de disfonia. No hay (a
2026) una guia de practica clinica monografica de PCVU de una sociedad mayor; la conducta vigente se ancla en la
guia AAO-HNS de disfonia: laringoscopia para el diagnéstico, terapia vocal cuando aporta, e indicacion quirirgica
(medializacién por inyeccion o tiroplastia tipo |, + reinervacion) ante insuficiencia glotica sintomatica que no
responde a tratamiento conservador [11.

Lee aqui el articulo completo —

+ Actualizacion 2026

@ Novedad del afio: un position statement de la RRP Foundation propone un nuevo algoritmo para la
papilomatosis respiratoria recurrente (PRR) del adulto que sitla la inmunoterapia VPH-especifica como
primera linea médica recomendada en los pacientes que prefieren evitar cirugias repetidas, con el
bevacizumab sistémico como segunda linea; la eleccion entre manejo médico y desbridamiento quirtrgico
se decide caso por caso [4].

Lee aqui el articulo completo —

o PRR adulto: nuevo algoritmo de manejo (RRP Foundation). El documento de posicionamiento de la Recurrent
Respiratory Papillomatosis Foundation propone, para el adulto, vacunacion VPH preventiva en todos, tipado de
VPH e imagen pulmonar para decisiones, e introduce un escalén médico: inmunoterapia VPH-especifica como
primera linea (respuesta T frente a la infeccién causal, control duradero tras un ciclo corto), bevacizumab
sistémico como segunda linea (eficaz pero debe mantenerse para conservar el beneficio) y, si se opta por
desbridamientos, adyuvante intralesional. Refleja la tendencia de 2026 a sumar un escalén médico (tratar la
causa viral) junto a la cirugia —sin sustituirla— en pacientes seleccionados [4].

Lee aqui el articulo completo —
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e PRR juvenil: la vacuna VPH se asocia a menos enfermedad poblacional. Cohorte retrospectiva de 19 afos (red
TriNetX, 1.854 ninos): la incidencia de PRR de inicio juvenil cayé un 65,2% (3,1 — 1,1 casos/100.000 de 2006 a
2024) mientras la vacunacion VPH subia ~1.448%, con correlacion inversa fuerte (r = -0,892; p < 0,001). La
extirpacion quirdrgica sigue siendo el tratamiento predominante; el uso de bevacizumab y cidofovir aumento,
aunque partia de cifras muy bajas. Refuerza el argumento de salud publica a favor de vacunar [51.

Lee aqui el articulo completo —

e Cancer glético precoz: irradiar solo la cuerda enferma protege la voz sin perder control (ensayo
aleatorizado). Ensayo fase 2 aleatorizado (n = 57) en T1aNO: la irradiaciéon de cuerda vocal tnica (SVCI) frente
a radioterapia de laringe completa logré control local a 2 aiios del 100% vs 96% (sin diferencia) y mejor voz (VHI
a 1 afio mediana 0 vs 21), con menor dosis a 6érganos de riesgo y sin toxicidad grado 3-4. Es un ensayo pequefo,
pero abre una via para preservar la voz en el glético precoz por el lado de la radioterapia, en paralelo a lo que ya
ofrece la cirugia laser transoral [6].

Lee aqui el articulo completo —

e Cancer glético precoz: tras cirugia laser transoral (TLM), la voz suele ser de buena a "leve-moderadamente"
disfénica, y el paciente la infravalora. Serie de 102 pacientes (seguimiento mediano 5,2 afios): VHI-10 mediano
7,5 (rango normal), pero los evaluadores objetivos/perceptivos puntuaban disfonia leve-moderada (GRBAS medio
G1,5); la cordectomia tipo | dio mejor voz que el resto de tipos. Al informar al paciente sobre la TLM conviene no
quedarse en lo que él refiere: haber superado un cancer hace que se puntle la propia voz mejor de lo que la miden
los evaluadores [71.

Lee aqui el articulo completo —

e PCVU: lo que predice la recuperacioén es la gravedad del dafio nervioso, no dénde esta la lesion. Estudio
retrospectivo de 1.425 pacientes (736 con recuperacion de movilidad): la PCVU inducida por cirugia sigue un
patron bimodal de recuperacion; la idiopatica y la post-intubacion, unimodal. Y, en contra de lo que se venia
asumiendo, en la PCVU quirGrgica el tiempo hasta la recuperacion no se correlacioné con la distancia de la
lesion a la laringe (curvas casi idénticas entre la cirugia tiroidea o paratiroidea y la cardiotoracica). Ayuda a afinar
el pronéstico y a decidir cuando pasar de inyeccion temporal a medializacién/reinervacion definitiva [8].

Lee aqui el articulo completo —

e Analisis de voz con IA: biomarcador no invasivo de gravedad en estenosis subglética idiopatica (iSGS).
Estudio caso-control con analisis acustico automatizado (VoicelLab) y aprendizaje automatico no supervisado (PCA)
sobre la lectura del Rainbow Passage: los iISGS graves mostraban mayor duracion de lectura, menor velocidad de
habla y patrones respiratorios alterados, y el componente principal 1 se correlacioné fuertemente con el
calibre real de la via aérea (area luminal en TC), separando completamente sanos de iISGS graves, con los post-
dilatacion en medio. De confirmarse, seria una forma barata y objetiva de estimar la gravedad por la voz antes de
indicar la cirugia [9].

Lee aqui el articulo completo —

Subtemas sin novedad Q1 2026 de impacto que cambie la conducta: la medializacién por inyeccion, la tiroplastia tipo |
y la reinervacion laringea no aportaron en 2026 un ensayo Q1 que reordene la eleccion entre técnicas (la produccion
fue mayoritariamente de series y predictores, como I[8]); el material primario mas relevante de PCVU queda recogido
arriba. En bevacizumab intralesional para PRR hubo produccion 2026 (p. ej., comparacion prospectiva de protocolos
de dosis), pero en revistas fuera del filtro Q1 estricto, por lo que no se incluye como hallazgo independiente; su lugar
terapéutico queda cubierto por el algoritmo de la RRP Foundation [4]. La disfonia funcional/musculotensional y la
disfonia espasmodica no presentaron en 2026 un dato Q1 que modifique el estandar (terapia vocal y toxina botulinica
de la guia [1]).
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SECCION 05
Cabeza y cuello (oncologia)

Lo que dicen las ultimas guias/consensos vigentes.

Estadificar con AJCC/TNM 8.7 edicion, y separar siempre el orofaringeo p16+ del p16-. La 8.2 edicion del
AJCC Cancer Staging Manual (vigente para casos diagnosticados desde 2018) introdujo un sistema TNM propio
para el carcinoma orofaringeo asociado a VPH (p16+), con una estadificacion clinica y patologica distinta de la del
orofaringeo VPH-negativo. La consecuencia practica: un mismo volumen tumoral y ganglionar "baja" de estadio en
el tumor p16+, reflejando su mejor pronéstico, por lo que determinar p16/VPH por inmunohistoquimica es
obligatorio antes de hablar de estadio o de tratamiento [11.

Lee aqui el articulo completo —

Orofaringeo: una sola modalidad cuando se pueda; cirugia transoral (TORS) o (quimio)radioterapia, no las
dos. Las guias NCCN de Head and Neck Cancers mantienen como principio la eleccioén de un Gnico tratamiento
curativo de base (cirugia transoral + vaciamiento cervical, o radioterapia/quimiorradioterapia definitiva) para evitar la
triple modalidad, que multiplica la toxicidad. La adyuvancia tras cirugia se reserva para factores de riesgo
patolégicos (méargenes afectos, extension extranodal) [2].

Lee aqui el articulo completo —

Radioterapia en orofaringeo p16+: fuera de ensayo, no bajar la dosis de forma rutinaria. La guia de practica
clinica de la ASTRO sobre radioterapia del carcinoma orofaringeo VPH-positivo recomienda 70 Gy como dosis
estandar en el tratamiento definitivo y desaconseja la desescalada de dosis fuera de ensayo clinico, dado que los
intentos de reduccion sistematica han mostrado sefiales de peor control en algunos subgrupos. Si avala adaptar
volumenes e indicacidén de quimioterapia concomitante al riesgo [3].

Lee aqui el articulo completo —

Desescalada de la adyuvancia tras cirugia transoral: posible en pacientes seleccionados, pero todavia
dentro de marcos de ensayo y con seguimiento estrecho. El ensayo de fase 3 MC1675 demostrd que reducir la
radioterapia adyuvante (30—36 Gy en casos favorables) en orofaringeo p16+ resecado es menos toxico que el
esquema estandar (toxicidad cronica grado =3: 3% vs 11%, su objetivo primario), con un control oncologico
aparentemente bueno que los propios autores piden seguir validando; el ensayo de fase 2 E3311 (ECOG-ACRIN)
confirmo supervivencias a 54 meses excelentes (SLP 90,6%, SG 95,3%) con manejo postoperatorio
desintensificado guiado por patologia, alertando de que los N1 siguen en riesgo de recaida tardia si se omite la
radioterapia [4,5].

Lee aqui el articulo completo —
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Inmunoterapia perioperatoria: el KEYNOTE-689 mueve el estandar en el escamoso resecable localmente
avanzado. En este ensayo de fase 3 abierto (714 pacientes), afiadir pembrolizumab neoadyuvante y adyuvante al
tratamiento estandar —cirugia mas radioterapia adyuvante con o sin cisplatino— mejor6 la supervivencia libre de
eventos, su objetivo primario: a 36 meses, 59,8% frente a 45,9% en los tumores con PD-L1 CPS =10 (HR 0,66; IC
95% 0,49-0,88) y 58,2% frente a 44,9% con CPS =1 (HR 0,70; IC 95% 0,55-0,89). La neoadyuvancia no redujo la
proporcién de pacientes que llegaron a operarse (=88% en ambos grupos) y no aparecieron sefiales de seguridad
nuevas, con efectos adversos grado =3 similares (44,6% vs 42,9%) [6]. Sobre estos resultados llegaron la
aprobacion de la FDA (junio 2025) y de la Comisidén Europea (octubre 2025) para el escamoso resecable con CPS =
1. Conviene retener que el beneficio demostrado es en supervivencia libre de eventos: los datos de supervivencia
global no estaban maduros en este primer analisis intermedio [61.

Lee aqui el articulo completo —

4+ Actualizacién 2026

o Novedad del afio: la inmunoterapia con anti-PD-1 entra de lleno en el tratamiento curativo del escamoso de
cabezay cuello —no solo en enfermedad recurrente/metastasica—, con dos ensayos de fase 3 (KEYNOTE-689
perioperatorio y NIVOPOSTOP adyuvante) que pasan a redefinir el estandar perioperatorio.

NIVOPOSTOP: anadir nivolumab a la quimiorradioterapia adyuvante mejora la supervivencia libre de
enfermedad en el resecado de alto riesgo. Ensayo de fase 3 abierto (680 pacientes, 6 paises) en escamoso
localmente avanzado resecado con factores de alto riesgo (extension extranodal, margenes positivos, etc.): el
nivolumab sumado a cisplatino + radioterapia mejoré la supervivencia libre de enfermedad frente a cisplatino +
radioterapia sola (HR 0,76; IC 95% 0,60—-0,98; p=0,034), con independencia de la expresiéon de PD-L1, a costa
de un aumento moderado de toxicidad grave (grado 4 relacionado: 10% vs 5%). Es el segundo ensayo de fase 3
positivo de inmunoterapia perioperatoria y refuerza el cambio de estandar en el paciente operado de alto riesgo [71.

Lee aqui el articulo completo —

La inmunoterapia neoadyuvante permite plantear una desescalada guiada por la respuesta, pero la imagen
no basta para elegir a quién. Revision de 2026 que integra los datos perioperatorios y los de desescalada
adaptada a la respuesta: tras el KEYNOTE-689, esquemas como DEPEND y OPTIMA 1l consiguieron reducir la
intensidad del tratamiento —evitar la irradiacién ganglionar electiva en quienes respondian de forma marcada, o
bajar la necesidad de sonda de alimentacion del 75% al 7,1% en el orofaringeo p16+— sin perder control de la
enfermedad. El mensaje de cautela: existe una discordancia marcada entre respuesta completa radioldgica
(~5%) y patoldgica (~42%), de modo que hoy no se puede seleccionar de forma fiable al candidato a desescalar
solo con la imagen; haran falta biomarcadores (CPS, ADN tumoral circulante, multi-6mica) [8].

Lee aqui el articulo completo —

TORS frente a (quimio)radioterapia definitiva en orofaringeo p16+ inicial: sin diferencias significativas en
supervivencia. Metaanalisis de 2026 (7 estudios, solo 2 aleatorizados) que no detecto diferencias significativas en
supervivencia global ni libre de enfermedad entre la cirugia robotica transoral y la (quimio)radioterapia definitiva en
orofaringeo VPH+ precoz, aunque con muestras pequenas e intervalos de confianza muy amplios (supervivencia
libre de enfermedad: HR 3,11; IC95% 0,85-11,29) que impiden concluir equivalencia. La decisioén debe
individualizarse segun la morbilidad esperada, la funcion y las preferencias del paciente; ademas, el frecuente uso
de adyuvancia tras la cirugia puede limitar la desescalada real [9].

Lee aqui el articulo completo —
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e Tras la cirugia transoral, un modelo predictivo apunta a afinar la indicacién de adyuvancia. Estudio de 2026
que entrena un modelo de aprendizaje automatico para seleccionar el tratamiento adyuvante después de cirugia
transoral en orofaringeo VPH+: el modelo mejora la indicacidn de radioterapia o quimiorradioterapia posoperatoria
frente a los criterios clasicos, y aborda el problema que dej6 abierto el E3311 (a qué N1 favorable se le puede omitir
la radioterapia sin asumir riesgo de recaida tardia). Es un desarrollo sin validacidén prospectiva ni uso clinico
todavia: sefiala una direccién —indicar la adyuvancia de forma individualizada y no solo por factores patolégicos
aislados—, no una herramienta lista para la consulta [10].

Lee aqui el articulo completo —

e La inteligencia artificial sobre la TC mejora la estratificacion de riesgo del AJCC-8 al "contar" la extension
extranodal. Estudio multicéntrico (1.733 pacientes) que aplica una plataforma de |IA para autosegmentar
adenopatias y predecir extension extranodal en imagen (AI-ENE): el niUmero de ganglios con extension extranodal
predicha por IA se asoci6 de forma independiente con peor control a distancia (HR 1,44) y peor supervivencia (HR
1,30), y mejoro los indices de discriminacion del estadio AJCC-8 y de los grupos de riesgo RTOG-0129,
sobre todo en VPH-negativos. Lleva al pretratamiento (con TC) un dato que antes solo daba la patologia quirirgica
[111.

Lee aqui el articulo completo —

Subtemas sin novedad Q1 2026 de impacto consolidado: el ADN tumoral circulante / HPV ctDNA para vigilancia vivio
un 2026 muy activo, pero la mayor parte de lo publicado en cabeza y cuello fueron abstracts de congreso
(AACR/ASCO 2026) —no articulos completos en revista Q1 — y, ademas, varias series prospectivas pusieron en duda
la utilidad de la vigilancia ctHPV-DNA posdefinitiva para anticipar la recaida en ausencia de hallazgos radiolégicos. Por
el filtro Q1 estricto (articulo completo en revista de primer cuartil) no se incluye aqui ningin hallazgo de ctDNA de 2026
especifico de orofaringeo como practica que cambie ya la conducta; queda como tendencia a vigilar. Tampoco entré
producciéon Q1 2026 que modifique la practica en radioterapia adaptativa (la evidencia 2026 fue mayoritariamente
técnica/dosimétrica) ni en cancer de glandulas salivales u otras localizaciones menores.

.
SECCION 06
Glandulas salivales

Lo que dicen las ultimas guias/consensos vigentes.

e Cuantificar la carga de sintomas antes y después de tratar: el cuestionario MSGS. El consenso internacional
de la Multidisciplinary Salivary Gland Society aporta una herramienta concreta y validada —20 preguntas con escala
visual analbgica 0-10— para medir los sintomas de sialadenitis y xerostomia y su repercusion en la calidad de vida.
Se valid6 en 199 pacientes con patologia salival variada (litiasis, estenosis, Sjégren, posradioyodo, IgG4, parotiditis
juvenil recurrente) frente a 66 voluntarios sanos, con buena consistencia interna, y los autores recomiendan la
version de escala 0-10. Su utilidad es medir de forma reproducible lo que antes se describia "a 0jo", no establecer
indicaciones terapéuticas: el documento no es una guia de tratamiento [6].

Lee aqui el articulo completo —
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Enfermedad obstructiva (litiasis y estenosis): la practica actual busca conservar la glandula, pero sin guia
formal que la respalde. No existe a 2026 una guia de practica clinica de una sociedad mayor sobre el manejo de la
patologia obstructiva salival. Lo que hay es una practica consolidada en las unidades de referencia: el célculo distal
o intraductal se aborda por via endoscopica o transoral; el grande, proximal o hiliar suele exigir un abordaje
transoral combinado con endoscopia; y la fragmentacién (sialolitotricia) junto con los abordajes combinados permite
conservar glandulas que antes se extirpaban. Conviene decirlo con esa cautela —es practica asentada y evidencia
observacional, no recomendacion graduada—, y la evidencia de 2026 que la apoya se detalla en el bloque
siguiente.

Tumores de glandula salival: la PAAF se informa con el sistema Milan (6 categorias con riesgo de
malignidad), no con descripciones libres. El Sistema Milan para Citopatologia de Glandula Salival (MSRSGC,
atlas de 2018; actualizacion de 2024) clasifica la puncién-aspiracion en 6 categorias —no diagnéstica, no
neoplasica, atipia de significado incierto, neoplasia benigna, neoplasia de potencial maligno incierto (SUMP),
sospechosa de malignidad y maligna—, cada una con su riesgo de malignidad estimado y su recomendacion de
manejo, lo que homogeneiza la comunicacion entre patélogo y clinico y orienta la decisién quirtrgica. La guia de la
ASCO para el cancer de glandula salival lo respalda [9,10,11].

Lee aqui el articulo completo —

Cancer de glandula salival: cirugia como pilar, conservacion del facial salvo infiltracién, vaciamiento
electivo del cuello en alto grado y radioterapia adyuvante guiada por factores de riesgo. La guia de la ASCO
(2021) recomienda, para el carcinoma resecable, reseccion quirdrgica con preservacion del nervio facial cuando no
esta infiltrado (no sacrificar un facial funcionante sin invasidbn demostrada), vaciamiento cervical electivo en tumores
de alto grado o T3-T4 con cuello clinicamente negativo, y radioterapia adyuvante ante margenes positivos, alto
grado, enfermedad pT3-T4, invasion perineural/linfovascular o afectacién ganglionar; la quimioterapia sistematica
no se recomienda de rutina por falta de beneficio en supervivencia [111.

Lee aqui el articulo completo —

Sjogren primario: criterios de clasificacion ACR/EULAR 2016, con la biopsia de glandula salival menor y los
anti-Ro/SSA como items de mayor peso. Los criterios ponderan cinco items —anti-SSA/Ro positivo y sialadenitis
linfocitica focal con focus score =1 (3 puntos cada uno), y tincion ocular =5, Schirmer <5 mm/5 min y flujo salival no
estimulado <0,1 mL/min (1 punto cada uno)—; una suma =4 en un paciente con sintomas sugestivos clasifica como
Sjogren primario, con sensibilidad y especificidad del 96% y 95%. Es el marco de referencia para diagnostico de
investigacion y orienta la préactica clinica [71.

Lee aqui el articulo completo —

Xerostomia e hipofuncion salival por tratamiento oncolégico: prevenir con técnicas de radioterapia que
preservan tejido y tratar con lubricantes, sustitutos salivales y sialogogos. La guia conjunta
ISOO/MASCC/ASCO (2021) recomienda, en cancer de cabeza y cuello, modalidades de radioterapia que respeten
las glandulas para reducir el riesgo, y para la xerostomia ya establecida, lubricantes y sustitutos salivales topicos,
chicles/caramelos sin azlcar y, tras la radioterapia, pilocarpina o cevimelina orales, acupuntura o
electroestimulacion transcutanea [8l.

Lee aqui el articulo completo —

4+ Actualizacién 2026

o Novedad del afo: tendencia hacia las técnicas que preservan tejido —diseccién extracapsular y, en casos
seleccionados, enucleacion— en el tumor parotideo benigno superficial, por asociarse a menos debilidad
facial transitoria en series retrospectivas (aun pendientes de validacion prospectiva multicéntrica); en paralelo,
irrupcion de la inteligencia artificial / machine learning para planificar el tratamiento de la litiasis a partir de la
imagen.
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e Parétida benigna: en una serie retrospectiva, la diseccion extracapsular se asocio a menos paresia facial
transitoria que el abordaje anterégrado. Serie de 740 tumores (353 benignos, 387 malignos) comparando
abordaje anterdgrado, retrégrado y diseccion extracapsular: tras ajuste, la diseccidon extracapsular redujo la
debilidad facial transitoria respecto al anterogrado (OR 0,2; IC95% 0,1-0,7; p=0,006), y el retrégrado mostré
tendencia a menos paresia; en tumores malignos los resultados fueron similares entre abordajes y la diseccion
extracapsular se reservo para casos seleccionados. El anterogrado tuvo tiempos quirtrgicos mas largos. Apoya
elegir la técnica caso por caso para proteger el facial sin comprometer el resultado oncoldgico [11.

Lee aqui el articulo completo —

e Warthin: en tumores unifocales y anatdmicamente favorables, las técnicas mas conservadoras tienen
menos morbilidad. Estudio de cohortes emparejadas (360 pacientes, 120 trios enucleacion/parotidectomia
superficial parcial/diseccidn extracapsular, excluyendo roturas capsulares): la enucleacion extracapsular tuvo menor
tasa global de complicaciones (8,3%) que la diseccion extracapsular (29,2%) y la parotidectomia superficial parcial
(32,5%) (p<0,001; NNT = 4-5). Los autores advierten que el resultado es dependiente del contexto y no extrapolable
a lesiones complejas, inflamadas o de diagnéstico incierto; aun asi, apoya graduar la extension de la cirugia segun
la lesion [2].

Lee aqui el articulo completo —

e Litiasis submandibular proximal/hiliar: la imagen prequirargica predice qué calculo se podra sacar
preservando la glandula. Cohorte de 76 pacientes: los calculos situados por encima o a la altura del plano
milohioideo, de mayor tamafno y mas préximos al borde inferior de la mandibula, y los visibles en sialendoscopia, se
extrajeron con mas éxito (tasa global 82,9%; 100% si superiores al milohioideo frente a 60% si inferiores; p=0,038).
El 85,5% preciso6 incision transoral proximal combinada. La TC permite planificar el abordaje conservador de
glandula en el célculo hiliar, el escenario clasicamente mas dificil [31.

Lee aqui el articulo completo —

o |A en patologia salival: modelos de machine learning para elegir el tratamiento de la litiasis submandibular
a partir de la imagen. Marco de aprendizaje débilmente supervisado ("credal") entrenado con datos reales que,
partiendo de las caracteristicas radiol6gicas del calculo, ofrece recomendaciones personalizadas de tratamiento
(endoscdpico, transoral, combinado) gestionando explicitamente la incertidumbre del resultado. Es prueba de
concepto —no validacion clinica prospectiva—, pero sefiala hacia donde va el apoyo a la decision en patologia
obstructiva salival [4].

Lee aqui el articulo completo —

e Cancer de parétida: lo que debe decidir la adyuvancia es el grado tumoral, no la costumbre de irradiar a
todos. Revisidon de puesta al dia (1.614 articulos cribados, 137 incluidos): en el carcinoma de bajo grado la cirugia
sola no mostr6 peor control local que la cirugia con radioterapia, y el vaciamiento cervical electivo se asocié a mejor
supervivencia solo en el alto grado; la quimioterapia adyuvante sistematica aporta un beneficio limitado y empeora
la calidad de vida. Como linea emergente, las terapias dirigidas y la inmunoterapia frente a HER-2, TRK y receptor
de andrégenos dan resultados prometedores en enfermedad avanzada. Al tratarse de una sintesis narrativa de
estudios observacionales, sostiene la desescalada en el bajo grado como conducta razonable y coherente con la
guia ASCO, no como equivalencia demostrada [51.

Lee aqui el articulo completo —
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Subtemas sin novedad Q1 2026 de impacto que cambie la conducta: sialorrea / toxina botulinica (la produccion 2026
de botox en Q1 es de otras areas —espasticidad, distonia laringea, estética, migraina—, no hubo ningiin ensayo de
sialorrea de glandula salival). Sialendoscopia con sialolitotricia o litotricia intracorpérea y sialoadenitis —incluidas la
posradioyodo y la crénica recurrente juvenil— tuvieron actividad en 2026, pero casi toda en series cortas o fuera del
primer cuartil estricto, sin que ninguna demuestre un cambio de conducta. Sjégren gener¢ literatura 2026 sobre
biomarcadores y terapias, pero sin un hito Q1 que altere el manejo ORL inmediato (la cita de Sjégren del bloque de
guias sigue siendo el marco vigente). Glandulas salivales es, en conjunto, un area de baja produccion Q1: estos
huecos son reales, no por falta de busqueda.

.
SECCION 07
Trastornos del sueiio / apnea

Lo que dicen las ultimas guias/consensos vigentes.

e El diagndstico de SAHS del adulto se confirma con prueba de suefo objetiva, no con cuestionarios. La guia
de diagndéstico de la American Academy of Sleep Medicine (AASM) recomienda de forma fuerte la
polisomnografia o la poligrafia respiratoria domiciliaria (con dispositivo técnicamente adecuado) en el adulto no
complicado con sospecha de SAHS moderado-grave, y desaconseja usar cuestionarios o algoritmos de prediccidn
como sustituto. Si la poligrafia domiciliaria es negativa, no concluyente o técnicamente inadecuada, debe realizarse
polisomnografia. En pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria significativa, enfermedad neuromuscular,
hipoventilacion, uso crénico de opioides o ictus previo, se recomienda polisomnografia en laboratorio en lugar de
domiciliaria [1]1.

Lee aqui el articulo completo —

e La guia de presion positiva compara el CPAP con no tratar, no con la cirugia: no establece una jerarquia
entre ambas. La guia AASM de tratamiento con presion positiva recomienda (fuerte) el CPAP frente a no tratar en
el adulto con SAHS y somnolencia excesiva, y lo sugiere (condicional) cuando hay deterioro de la calidad de vida
relacionada con el suefio o hipertension asociada. Para el tratamiento de mantenimiento recomienda (fuerte) usar
indistintamente CPAP fijo o autoajustable, y acompafar el inicio con intervencion educativa (fuerte) y con apoyo
conductual y resolucion de problemas (condicional). Conviene precisar qué no dice: su alcance es la presion
positiva, de modo que no la compara con las alternativas quirargicas ni fija en qué momento interviene el ORL. Esa
decision no la resuelve esta guia, sino la valoracion individual por fenotipo, gravedad y nivel de colapso que recogen
los puntos siguientes [2].

Lee aqui el articulo completo —

e Las alternativas al CPAP estan graduadas una a una, no ordenadas en una escalera uUnica. La guia de la
European Respiratory Society sobre terapias no-CPAP, elaborada con metodologia GRADE por un grupo que
incluye neumologia, cirugia, odontologia y ORL, formula recomendaciones separadas para el bypass gastrico, el
dispositivo de avance mandibular a medida de doble bloque, la estimulacion del nervio hipogloso, la terapia
miofuncional, la osteotomia maxilo-mandibular, los inhibidores de la anhidrasa carbonica y la terapia posicional.
Cada una se valora por si misma, con su calidad de evidencia y su fuerza de recomendacién; el documento no las
jerarquiza entre si ni las declara de segunda linea respecto al CPAP I[31.

Lee aqui el articulo completo —
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La DISE (endoscopia del sueiio inducido por farmacos) es el estandar para localizar el nivel de colapso
antes de operar; se describe con la clasificacion VOTE. El European Position Paper sobre DISE (actualizacion
2017) consensua indicaciones, examenes previos, sedacion, posicionamiento y maniobras, y recomienda describir
el colapso por niveles (velo, orofaringe, base de lengua, epiglotis) y patron mediante la clasificacion VOTE. Es
la herramienta que permite seleccionar candidato y técnica (incluida la estimulacién del hipogloso, donde el patron
de colapso de la pared lateral orofaringea anticipa peor respuesta) [41.

Lee aqui el articulo completo —

La seleccion quirurgica y la estimulacién del hipogloso deben individualizarse segun gravedad, IMC y nivel
de colapso. El International Consensus Statement on Obstructive Sleep Apnea (ICS:0OSA), consenso
multidisciplinar amplio, consolida que ninguna técnica unica sirve para todos: la uvulopalatofaringoplastia mejora a
pacientes seleccionados pero con durabilidad limitada, la estimulacion del nervio hipogloso es eficaz en candidatos
bien escogidos (tipicamente IMC =< 32-35 kg/m2, SAHS moderado-grave, sin colapso concéntrico completo del velo)
y la cirugia esquelética es la de mayor impacto. Recomienda el abordaje multinivel guiado por exploracion y DISE
[5].

Lee aqui el articulo completo —

4+ Actualizacion 2026

o Novedad del afo: la tirzepatida (agonista dual GIP/GLP-1) afianza en 2026 su papel como opcién
farmacoldgica en la apnea asociada a obesidad, con datos que sugieren que tratar a la vez el sobrepeso y la
apnea es lo que optimiza el beneficio cardiometabdlico; en paralelo, la estimulacién del nervio hipogloso de
tercera generacion (proximal y multinivel) suma evidencia de ensayo aleatorizado y de durabilidad a 3 afos.

Tirzepatida en SAHS + obesidad: el beneficio cardiometabdlico exige tratar también la apnea, no solo
adelgazar. El andlisis de resultados secundarios del ensayo de fase 3 SURMOUNT-OSA (Nature Medicine 2026)
muestra que la tirzepatida reduce mas que placebo los factores de riesgo cardiometabdlico (PCR de alta
sensibilidad, HOMA-IR, triglicéridos, presion arterial sistélica) a 52 semanas. El andlisis de mediacion concluye que
parte del efecto sobre PCR, resistencia a la insulina y triglicéridos es independiente del peso y esta mediado por la
mejoria de las métricas de apnea (IAH y carga hipdxica). Dicho de otro modo: en el SAHS moderado-grave con
obesidad, adelgazar no basta para llevarse todo el beneficio cardiometabdlico; hay que tratar también la respiracion
durante el suefio [6].

Lee aqui el articulo completo —

CPAP frente a agonistas GLP-1: no compiten, se complementan. Meta-andlisis en red de 34 ensayos y 3.964
pacientes (Diabetes, Obesity and Metabolism 2026): el CPAP produce la mayor reduccién del IAH (diferencia
media -22,2 eventos/h frente a no tratar) y de la somnolencia, mientras que los GLP-1/agonistas (liraglutida,
tirzepatida) aportan sobre todo pérdida de peso y mejoria metabdlica (HbA1c, IMC), con efecto respiratorio menor
que el CPAP. La combinacion logr6 la mayor reduccién de IMC. La lectura razonable es tratar a la vez la via aérea 'y
el metabolismo, no cambiar el CPAP por el farmaco [71.

Lee aqui el articulo completo —
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e Estimulacion proximal del hipogloso: primer ensayo aleatorizado y controlado (OSPREY). El estudio
OSPREY (Annals of Internal Medicine 2026), un RCT con 104 pacientes con SAHS moderado-grave, demostr6é que
la estimulacién proximal del nervio hipogloso (multicontacto, de implantacién més sencilla que la distal) alcanzé el
objetivo primario en el 58,2% del grupo tratado frente al 13,5% del control a los 7 meses, con reduccion del
indice de desaturacidén de oxigeno y mejoria de la somnolencia (Epworth), sin acontecimientos adversos graves
relacionados con el procedimiento. Es la primera evidencia aleatorizada y controlada que respalda esta variante
frente a la mayoria de cohortes de un solo brazo previas [8].

Lee aqui el articulo completo —

o La estimulacién del hipogloso mantiene el beneficio a 3 afios. Seguimiento a 36 meses del ensayo THN3 de
estimulacion proximal (Chest 2026): de 138 pacientes, el 75% completé los 3 afios, con reducciones medianas del
IAH de —15,1 y —=17,7 eventos/h sostenidas respecto al basal y comparables a las del afio 1, con pocos efectos
adversos y resultados anélogos a los de la estimulacion distal a 3 afos. Faltaba precisamente el dato de
durabilidad para asentar la indicacién en el paciente que no tolera el CPAP, y este seguimiento lo aporta [9].

Lee aqui el articulo completo —

e Cirugia/estimulacion multinivel: combinar estimulos podria reducir mas el colapso faringeo. Estudio
fisiologico de 2026 (Sleep Medicine) en el que, durante endoscopia del suefio inducido por farmacos, la
estimulaciéon combinada del nervio hipogloso y de la rama del asa cervical (que actia sobre los misculos
infrahioideos para estabilizar la via aérea) redujo la colapsabilidad faringea mas que la estimulacion del hipogloso
aislada —de forma significativa en la presidén de apertura, no en la de cierre—. Es una prueba de concepto
mecanica (aun sin datos de IAH ni de suefio nocturno) que apunta a la siguiente generacioén de neuroestimulacion
—no solo proyectar la lengua hacia delante, sino estabilizar el hioides— como posible via para rescatar a los no
respondedores de la estimulacion clasica [10].

Lee aqui el articulo completo —

o Diagnéstico simplificado: la oximetria tiene alta sensibilidad pero baja especificidad. Revision sistematica y
meta-analisis de 18 estudios (Sleep Medicine Reviews 2025) sobre dispositivos basados en oximetria: sensibilidad
global del 97% pero especificidad del 63% para el diagnéstico de SAHS en adultos de alto riesgo. Sirve como
cribado —un resultado negativo tiene valor para descartar— pero no sustituye a la prueba de suefio completa,
sobre todo si el riesgo es bajo o hay comorbilidad. Conviene tenerlo presente ante el entusiasmo por los relojes y
oximetros de consumo [11].

Lee aqui el articulo completo —

Subtemas sin novedad Q1 2026 de impacto independiente: la DISE gener6 abundante literatura 2026, pero
mayoritariamente correspondencia (cartas de réplica) o series sin disefio que cambie la conducta; el dato con utilidad
practica —que el colapso de la pared lateral orofaringea predice peor respuesta a la estimulacion del hipogloso—
procede de un estudio Q1 de 2025 (Vena et al., Eur Respir J), por lo que queda fuera del filtro estricto Q1-2026 y se
recoge en el bloque de guias. La terapia miofuncional tuvo produccién en 2026 (incluida una serie con telemedicina y
remodelado de la via aérea por ecografia submentoniana), pero en revistas justo fuera del primer cuartil o sin
aleatorizacion sélida, y ningiin ensayo modifica por ahora la recomendacion.
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5
SECCION 08
ORL pediatrica

Lo que dicen las ultimas guias/consensos vigentes.

Amigdalectomia por infeccion de garganta: esperar antes de operar, y operar solo con frecuencia
documentada. La guia AAO-HNS de amigdalectomia en nifios (actualizacién 2019) recomienda conducta
expectante si hay <7 episodios en el ultimo afio, <5/afio en 2 afios 0 <3/afio en 3 afios, y reserva la indicacién por
infeccion recurrente para quien cumpla el umbral de 7/5/3 con cada episodio documentado (fiebre >38,3 °C,
adenopatia cervical, exudado amigdalar o test positivo para estreptococo del grupo A) [11.

Lee aqui el articulo completo —

Apnea pediatrica: polisomnografia antes de operar en los casos de riesgo, y siempre dexametasona
intraoperatoria + analgesia sin codeina. La misma guia exige polisomnografia previa a la cirugia en menores
de 2 afos o con obesidad, sindrome de Down, anomalias craneofaciales, enfermedad neuromuscular,
drepanocitosis 0 mucopolisacaridosis (y cuando hay discordancia clinica). Como recomendaciones fuertes: una
dosis Unica intraoperatoria de dexametasona intravenosa, ibuprofeno/paracetamol para el dolor, no antibi6ticos
perioperatorios y prohibicion de la codeina en menores de 12 afnos. Ingreso para vigilancia nocturna si el nifio tiene
<3 afios 0 SAHS grave (IAH 210, nadir de SpO, <80 %) [11.

Lee aqui el articulo completo —

Tubos de timpanostomia: no operar la otitis media con derrame "joven" ni la otitis recurrente sin derrame
presente. La guia AAO-HNS de tubos de timpanostomia (actualizacion 2022) recomienda no poner tubos ante un
episodio unico de OMD de <3 meses, y no ponerlos en otitis media aguda recurrente cuando no hay derrame en
ninguno de los oidos en el momento de la valoracion. Si ofrece tubos bilaterales en OMD bilateral =3 meses con
dificultad auditiva documentada, y obliga a una evaluacién auditiva si la OMD persiste =3 meses o antes de la
cirugia [2].

Lee aqui el articulo completo —

Tubos de timpanostomia: menos antibiéticos y menos restricciones. La misma guia indica gotas tépicas, sin
antibioético oral, en la otorrea aguda no complicada por tubo; no prescribir gotas antibiéticas profilacticas de rutina
tras la colocacion; y no recomendar precauciones de agua rutinarias (tapones, diademas, evitar bafio o natacion) en
nifios con tubos [2].

Lee aqui el articulo completo —

Otitis media con derrame: vigilar 3 meses y no medicar. La guia AAO-HNS/AAP/AAFP de OMD (actualizacion
2016) recomienda conducta expectante 3 meses desde el inicio (0 el diagnéstico) en el nifio no de riesgo,
confirmar el derrame con otoscopia neumatica (timpanometria si la duda persiste), y recomendar en contra de
corticoides nasales o sistémicos, antibidticos sistémicos y antihistaminicos/descongestionantes para tratar la OMD
[3l.

Lee aqui el articulo completo —
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o SAHS pediatrico (marco AAP): cribar el ronquido, polisomnografia y adenoamigdalectomia de primera
linea. La guia de la Academia Americana de Pediatria (Marcus 2012, vigente como marco pediatrico de cuidado
primario) recomienda cribar el ronquido a todos los nifos, confirmar el SAHS con polisomnografia, ofrecer
adenoamigdalectomia como primer tratamiento en la hipertrofia adenoamigdalar, reevaluar tras la cirugia (con
prueba objetiva si hay riesgo o sintomas persistentes), y usar CPAP si no se opera o si el SAHS persiste; corticoide
nasal como opcién en el SAHS leve [41.

Lee aqui el articulo completo —

4+ Actualizacién 2026

o Novedad del ano: el manejo del SAHS pediatrico se desinfla quirirgicamente y se vuelve escalonado —
primero suero salino nasal, criterios objetivos de SpO, para decidir el ingreso, y técnica intracapsular cuando se
opera; menos quiréfano por defecto, méas estratificacion del riesgo.

o Amigdalectomia intracapsular: buenos resultados a largo plazo en una serie con seguimiento parcial.
Seguimiento a largo plazo (mediana 8,7 afios) mediante encuesta: de los nifios operados con técnica intracapsular
solo se localiz6 a una parte (181 familias respondieron), y entre ellas el control referido por el propio paciente del
ronquido y la obstruccion de la via aérea fue del 91,3 %, el de la faringitis recurrente grave del 93,5 % y la
resolucién sintomética global del 92,3 %; el 5,5 % refirié sangrado postoperatorio y el 3,3 % necesitdé una segunda
amigdalectomia. Es un refuerzo modesto (en palabras de los propios autores) de la intracapsular como opcion de
menor morbilidad, con baja reintervencion; cifras condicionadas por el alto porcentaje de pacientes no localizados
[5].

Lee aqui el articulo completo —

o SAHS/trastorno respiratorio del sueno leve: el suero salino nasal es buen primer paso; el corticoide nasal
no afhade nada. Ensayo clinico aleatorizado doble ciego (MIST+, 150 nifios de 3-12 afios): tras 6 semanas de
suero salino intranasal de rodaje, casi un tercio (29,5 %) resolvié sintomas; al aleatorizar a los persistentes a
mometasona o seguir con salino, la resolucion fue 35,6 % vs 36,4 % (sin diferencia: diferencia de riesgo —0,9 %).
En la practica: salino nasal unos 3 meses antes de plantear polisomnografia o cirugia, y sin afiadir corticoide
nasal, que no aporta nada sobre el salino [6].

Lee aqui el articulo completo —

o Hemorragia postamigdalectomia: el acido tranexamico se asocia a menos reintervenciones (evidencia aun
limitada). Revision sistematica y metaanalisis (8 estudios, 801 nifios): el acido tranexamico (TXA) se asoci6 a una
reduccion significativa de la reoperacion por hemostasia (RR agrupado 0,62; IC95% 0,49-0,78), sin diferencia entre
via intravenosa y nebulizada y sin efectos adversos atribuibles. La via nebulizada ofrece ventajas practicas en
nifos. Evidencia limitada (estudios retrospectivos, muestras pequenas), pero apunta a incorporar el TXA al manejo
de la hemorragia [7].

Lee aqui el articulo completo —

e Apnea pediatrica perioperatoria: criterios objetivos de SpO, para individualizar el ingreso. Cohorte de 304
ninos obesos con SAHS grave sometidos a amigdalectomia: solo el 11,8 % tuvo una complicacién perioperatoria
grave; el nadir de SpO, fue el predictor mas potente, y una regla simple (IAH <25 y nadir de SpO, >85 %)
identifico a los de muy bajo riesgo con valor predictivo negativo del 99,5 %. Matiza el ingreso nocturno "por defecto"
de las guias: una fraccion amplia de estos nifios de alto riesgo podria ser candidata a alta el mismo dia (pendiente
validacion prospectiva) [8].

Lee aqui el articulo completo —
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e Hipoacusia infantil: nueva regla de derivacién a implante coclear (Cl 3-60). A partir de 1.179 nifios, tres

centros proponen la regla Cl 3-60 para derivar a evaluacion de candidatura: PTA de 4 frecuencias sin audifono
=60 dB HL, indice de inteligibilidad del habla con audifono <0,60, o reconocimiento de palabras <60 %. Busca
corregir la infrautilizacion (solo ~50 % de los nifios candidatos reciben implante) y se apoya en medidas objetivas
porque solo el 23 % de los nifios completan la logoaudiometria en campo abierto. Herramienta concreta para no
retrasar la derivacion [9]. (En la misma linea, un estudio en Pediatrics muestra que la implantacion bilateral
simultanea mejora la localizacion espacial del sonido en la adolescencia frente a la secuencial [10].)

Lee aqui el articulo completo —

Subtemas sin novedad Q1 2026 de impacto: cuerpos extrainos (via aérea/digestiva) e infecciones cervicales profundas
pediatricas no aportaron en 2026 datos primarios en revistas Q1 que cambien la conducta en las busquedas realizadas
(Consensus con sjr_max=1 + PubMed date_from=2026 ). El SAHS residual tras adenoamigdalectomia sigue siendo un
campo activo (cirugia multinivel, DISE, terapia miofuncional), pero lo publicado en 2026 son sobre todo series,
metaanalisis de estudios heterogéneos con alto riesgo de sesgo y resimenes de congreso: nada con la solidez
necesaria para desplazar el estandar actual.

SECCION 09
Cirugia plastica facial

Lo que dicen las ultimas guias/consensos vigentes.

Paralisis facial periférica / Bell: corticoide oral en las primeras 72 h, proteccion ocular y nada de antiviral en
solitario. La guia de practica clinica de la AAO-HNS sobre parélisis de Bell recomienda de forma fuerte descartar
primero causas identificables por historia y exploracion, prescribir corticoides orales dentro de las 72 h del inicio en
pacientes = 16 afios, no dar antiviral oral como monoterapia, y proteger el ojo cuando hay déficit de cierre palpebral.
Desaconseja la analitica y la imagen de rutina y los potenciales/electrodiagnéstico en la paresia incompleta;
recomienda reevaluar o derivar al especialista de nervio facial si aparecen sintomas oculares, hay empeoramiento
neurologico o la recuperacion es incompleta a los 3 meses [11.

Lee aqui el articulo completo —

Paralisis facial: la guia 2026 confirma el corticoide precoz, individualiza el antiviral y reconoce la toxina
botulinica para la sincinesia. La guia coreana de evaluacion y manejo de la paralisis facial periférica (2026,
metodologia GRADE) mantiene la escala House-Brackmann como herramienta de gradacion estandar (Grado A) y
los corticoides orales en las primeras 72 h como recomendacion fuerte (Grado A). Afiade el antiviral segun juicio
clinico y preferencias del paciente (Grado B), reserva el electrodiagnoéstico para casos graves con valor pronéstico,
y recomienda de forma condicional la rehabilitacion, la cirugia de la paralisis crénica, la toxina botulinica para la
sincinesia y el manejo multidisciplinar (Grado B) [2].

Lee aqui el articulo completo —
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o Rinoplastia de preservacion: clasificarla para comparar técnicas, no para sustituir a la estructural. La
preservacion dorsal se ha sistematizado en una clasificacion practica (familias let-down 'y push-down de
impactacion frente a técnicas de modulacion de superficie) que pone orden en la marafia de nombres con que se ha
ido bautizando cada variante y permite comparar indicaciones y resultados entre procedimientos equivalentes. Es el
marco de referencia para situar cada técnica de preservacion frente a la rinoplastia estructural, no una
recomendacion de elegir una sobre otra [31.

Lee aqui el articulo completo —

o Rellenos de acido hialurénico: la mayoria de complicaciones se previenen con anatomia, técnicay
producto adecuados; tener la hialuronidasa siempre a mano. El Global Aesthetics Consensus sobre
complicaciones de los rellenos de acido hialurénico distingue las complicaciones precoces (infarto 0 compromiso
vascular, reacciones inflamatorias, colocacién inadecuada del material) de las tardias (n6dulos, granulomas,
cambios de coloracion de la piel), insiste en que la mayoria se evitan conociendo bien la anatomia facial, eligiendo
con criterio paciente y producto y depurando la técnica, y exige tener en la consulta protocolos de emergencia y con
qué tratarlas [41.

Lee aqui el articulo completo —

o Complicaciones vasculares por relleno: clasificar por tiempo de inicio y actuar de inmediato ante la
oclusion. El consenso de expertos sobre el tratamiento de las complicaciones de los rellenos las clasifica segun el
momento en que aparecen y pauta qué hacer en cada caso: dosis bajas-moderadas de hialuronidasa para
complicaciones no emergentes (efecto Tyndall, n6dulos no inflamados, hipersensibilidad), antibi6tico oral asociado
en nbdulos inflamatorios, y hialuronidasa a dosis alta de forma inmediata ante oclusion vascular o amenaza de
ceguera. Establecer protocolos de emergencia reduce la gravedad de los desenlaces [51.

Lee aqui el articulo completo —

o Pérdida visual por relleno: emergencia con via de derivacion oftalmolégica definida. El consenso
multidisciplinar del Reino Unido sobre pérdida visual inducida por rellenos (2026) ofrece pasos concretos para quien
atiende el caso en primer lugar: qué hacer de inmediato, por dénde derivar sin demora al oftalmélogo, cdmo mejorar
el consentimiento informado y la necesidad de conocer mejor esta complicacion, rara pero catastrofica [61.

Lee aqui el articulo completo —

+ Actualizacién 2026

o Novedad del aio: |a objetivacion digital de la funcion facial entra en la clinica del nervio facial: aplicaciones
de inteligencia artificial sobre video (p. ej. DynaFace) cuantifican la dinamica de la sonrisa y el cierre palpebral y
la correlacionan con lo que el propio paciente percibe, complementando a la escala House-Brackmann [7].

Lee aqui el articulo completo —

o Reanimacidn facial: la transposiciéon del temporal mejora sonrisa y cierre palpebral en un solo tiempo.
Metaanalisis de 53 estudios (n = 1.354) sobre transferencia del musculo temporal en la paralisis facial: reduce la
asimetria de la sonrisa (diferencia media 9,61 mm; IC 95% 7,16-12,06), mejora el desplazamiento de la comisura
oral (7,30 mm) y disminuye el lagoftalmos (5,62 mm), con sonrisa equilibrada en el 71% vy cierre palpebral completo
en el 56% de los casos en un Unico procedimiento. La técnica ortodromica con fijacion multipunto fue la mas
empleada, con tendencia hacia abordajes intraorales minimamente invasivos. Apoya la transposicidén del temporal
como opcién de reanimacion dinamica que mejora a la vez sonrisa y cierre palpebral en un solo tiempo, si bien la
evidencia procede de estudios observacionales (53 estudios, sin grupo comparador) y los autores piden
estandarizar las medidas de resultado y evaluar el largo plazo [8].

Lee aqui el articulo completo —
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o Inteligencia artificial: las métricas faciales dinamicas se alinean con la vivencia del paciente. Estudio que
aplico la herramienta de 1A sobre video DynaFace a pardlisis facial idiopatica: mayor asimetria (indice de asimetria
facial) durante la sonrisa y la risa se asoci6 con peor apariencia percibida y menor autoestima, mientras que un
mayor ratio de excursion de la comisura oral predijo mejor apariencia, funcién social y autoestima. Da un argumento
para medir la cara en movimiento y no solo en la foto fija, y para enlazar esa medida con lo que de verdad le
importa al paciente (FACE-Q) [71.

Lee aqui el articulo completo —

o Secuelas de la paralisis facial: la sincinesia se maneja por niveles, con quimiodenervacion y
neurectomia/miectomia selectivas. Revision narrativa contemporanea del manejo de las secuelas crénicas de la
paralisis de Bell (sincinesias, contractura): plantea un abordaje multidisciplinar liderado por el especialista de nervio
facial, con la toxina botulinica como base de la quimiodenervacion y la neurectomia y la miectomia selectivas
para la sincinesia que no responde, e insiste en derivar pronto al paciente cuya recuperacion queda incompleta.
Ordena las opciones disponibles en la fase tardia y recuerda que un paciente con secuelas no es un paciente sin
tratamiento posible [9].

Lee aqui el articulo completo —

e Rinoplastia funcional: los dilatadores nasales internos postoperatorios mejoran la simetria de las narinas.
Ensayo aleatorizado (n = 128) tras septorrinoplastia primaria: el uso de dilatadores nasales internos mejoré la
simetria de las narinas referida por el paciente a los 3 meses (0,78 vs 1,42) y a los 12 meses (0,46 vs 1,40; p <
0,001) y aport6 una ganancia funcional algo mayor (SCHNOS funcional +10,2 vs +7,9 a 12 meses; p = 0,048), sin
complicaciones del dispositivo. Un adyuvante sencillo y bien tolerado para optimizar el resultado funcional y la
simetria en el postoperatorio [10].

Lee aqui el articulo completo —

e Toxina botulinica de tercio superior: atenta la expresion de enfado/sorpresa sin "cara congelada". Estudio
con 118 evaluadores sobre imagenes de pacientes tratados con toxina botulinica de tercio superior: en el pico de
efecto disminuyd la atribucién de enfado y sorpresa, mientras que la alegria y la expresion neutra se mantuvieron
estables, sin que apareciera el aspecto global "congelado". El temor a perder expresividad queda asi acotado, y el
resultado apoya una neuromodulacion regional precisa: atenuar lo que el paciente quiere atenuar sin tocar el
resto de su gesto [11].

Lee aqui el articulo completo —

Subtemas sin novedad Q1 2026 de impacto que cambie la conducta: en ritidectomia (lifting) y cicatrizacion, lo
publicado en 2026 fueron series y descripciones de técnica, sin ensayos que respalden un cambio, de modo que no se
recoge ningun hallazgo. En rinoplastia de preservacion vs ultrasénica y en rellenos faciales hubo produccién 2026 Q1
(estudios de preservacion vs estructural, instrumentacion motorizada, nuevos rellenos de HA/PLLA), pero se trata de
comparaciones de satisfaccion a corto plazo o ensayos de registro de producto, sin un cambio de paradigma; se citan
los pilares de guia en el bloque A. Las transferencias nerviosas (masseteric-to-facial) y el gracilis libre siguen siendo
el estandar de reanimacion, pero en 2026 lo Q1 localizado fueron sintesis anatomicas/narrativas, no ensayos
comparativos que modifiquen la indicacion.
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