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La otalgia o dolor de oido se produce por la estimulacion dolorosa de las terminaciones
nerviosas del propio oido, denominada otalgia primaria, o en una localizacién anatomica

diferente, denominada otalgia refleja.

La sensibilidad dolorosa en el oido se recoge a tra-
vés de ramas de los pares craneales V, VI, IXy X'y
los nervios cervicales Cl, C2 y C3. Cualquier esti-
mulo doloroso recogido a través de ellos puede ser
percibido como dolor en oido. Existe una conocida
asociacion entre otalgia y cancer (hasta el 19% se-
gun diversos estudios).

La historia clinica debe abarcar una cuidadosa re-
vision de la sintomatologia otoldgica, alteraciones
de la deglucion, alteraciones rinosinusales, sindro-
mes dolorosos cervicofaciales (mialgias, neuralgias,
artritis), antecedentes traumaticos y estado car-
diopulmonar.

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 54 aflos que consulta desde atencion pri-
maria por molestias de garganta, odinofagia y otal-
gia en el oido izquierdo desde hace 2 meses. Con
antecedentes de alergia a penicilina, diabetes, he-
patitis B antigua, pancreatitis cronica, hepatopatia
cronica endlica, fumador.

Cinco meses antes habia sido visto en nuestra con-
sulta por molestias de garganta y disfonias varia-
bles, la fibroscopia naso-laringea fue normal. En la
exploracion actual se aprecia lesion neoplasia ulce-
rada de polo superior de amigdala izquierda, no se
aprecian adenopatias en la palpacion cervical. Se
toma una biopsia y se pide TAC de cuello y tdrax.

Se realiza una amigdalectomia izquierda preferente
(figura 1), disecando con bisturi eléctrico parte del
paladar. El resultado de anatomia patoldgica confir-
ma el diagndstico: carcinoma epidermoide modera-
damente diferenciado, con tamafio tumoral 1,7x1,3
cm el tumor infiltra musculo estriado y contacta
con el Iimite quirurgico.

www.gaesmedica.es

FIGURA 1: Vista del cancer de amigdala izquierda antes de realizar la
amigdalectomia.

El informe del TAC de cuello y térax: multiples ade-
nopatias en cadena yugulo-carotideas bilaterales,
las mayores de 24 mm izquierdas y de 21 mm de-
rechas de eje mayor. No hay signos de recidiva lo-
cal. En el pulmon se aprecia una tumoracion como
nodulo espiculado en el I6bulo inferior derecho que
dado el antecedente de cdncer de amigdala izquier-
da se considera metastasico. El paciente es deriva-
do a la comision oncoldgica, para valoracion por
cirugia toracica.

DISCUSION

En ausencia de hallazgos exploratorios en oido, se
debe considerar la posibilidad de neuralgias reflejas.
Todo dolor irradiado de faringe al oido, igual que
una ronguera en un fumador mientras no se de-
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FIGURA 2: Corte coronal tomografico, donde se observa la lesion en
pulmén derecho.

muestre lo contrario es una neoplasia, por lo que el
médico general debe enviarlo preferente y no espe-
rar a una cita normal.

La amigdala palatina es la localizacion mas frecuen-
te del cancer de la orofaringe, representando alre-
dedor del 40% de los casos. Presenta factores de
riesgo bien conocidos, como el fumar y la ingesta
de alcohol. Clinicamente pueden pasar desaperci-
bidos durante mucho tiempo y debutar con un no-
dulo metastatico en cuello de origen desconocido.
Con el avance de la enfermedad aparece dolor al
tragar, otalgia refleja. Aparte de la cirugia, respon-
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FIGURA 3: Corte axial tomogréfico a nivel del nédulo pulmonar.

den muy bien a la radioterapia y a la combinacion
de radio y quimioterapia.

El prondstico de estos tumores es malo vy las res-
puestas completas con supervivencia a 5 anos no
pasa del 40 al 50%. A esto tenemos que sumar que
al tratarse de pacientes fumadores vy bebedores in-
tensos en un 5 a 10% de los casos presentan un se-
gundo primario, generalmente en pulmon.
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