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Carta  científica

Síndrome de Tapia en el contexto de distrés
respiratorio por SARS-CoV-2

Tapia Syndrome in the Context of Respiratory Distress due to
SARS-CoV-2

Estimado Editor:

El alto número de pacientes que ha precisado de ingreso en
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) debido a la infección por
SARS-CoV-2, junto con la necesidad de intubación orotraqueal, ven-
tilación mecánica y sesiones de pronación, ha puesto de manifiesto
síndromes excepcionales descritos previamente. Este es el caso del
síndrome de Tapia, descrito por primera vez en 1904 a raíz de herida
por asta de toro1, caracterizándose por la afectación de los nervios
vago (X) e hipogloso (XII) y que ha sido descrito como consecuencia
del manejo invasivo de la vía aérea.

Presentamos el caso de un varón de 50 años con un ingreso en
la UCI por síndrome de distrés respiratorio (SDRA) secundario a
neumonía por SARS-CoV-2. Como antecedentes destacaba diabetes
mellitus tipo II, otitis media aguda con mastoiditis, parálisis facial
periférica izquierda sin secuelas y síndrome de Tolosa-Hunt. Tras
ventilación mecánica prolongada se realizó traqueostomía a los 21
días de la intubación. Durante su estancia en UCI, presentó una
tromboflebitis del seno cavernoso2,3 a raíz de una sinusitis del seno
esfenoidal izquierdo. El paciente recibió tratamiento corticoideo,
antibiótico, anticoagulante y drenaje endoscópico del seno esfe-
noidal, tras lo cual desapareció la fiebre y los síntomas oculares. El
paciente permaneció en UCI 49 días, siendo dado de alta a nuestra
Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios (UCRI) para progre-
sar en el destete. A su llegada a la UCRI se objetivó desviación de
la lengua hacia la izquierda, disartria y caída del velo del paladar,
sin alteración del resto de pares craneales. Presentó problemas de
deglución necesitando de nutrición por sonda nasogástrica y mal
manejo de secreciones respiratorias. Se realizó una broncoscopia
visualizándose parálisis en abducción de la cuerda vocal izquierda.
Ante la afectación de pares craneales bajos se contactó con Neuro-
logía, detectándose una paresia periférica del hipogloso izquierdo
consistente en una caída del velo del paladar izquierdo, motilidad
del mentón disminuida ipsilateralmente, reflejo nauseoso conser-
vado y sin alteraciones en la sensibilidad del trigémino (fig. 1).
Tras la exploración neurológica y ante el antecedente de intubación
prolongada concluyeron que se trataba de un síndrome de Tapia.
Nuestro paciente no requirió maniobras de decúbito prono, pero
sí intubación orotraqueal. Por tanto, el desencadenante más  plau-
sible sería el efecto compresivo del balón del tubo orotraqueal. En
nuestro caso no consideramos que el drenaje del seno esfenoidal
guarde relación con el síndrome de Tapia dadas las implicaciones

anatómicas que conlleva.

A pesar de la rehabilitación fonodeglutoria y haber recibido tra-
tamiento corticoideo durante las primeras semanas, la evolución
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Figura 1. Desviación de la lengua por parálisis lingual.

a sido tórpida. Actualmente, el paciente presenta buen manejo
e secreciones y ha completado el proceso de destete ventilato-
io manteniéndose en respiración espontánea con FiO2 0,21. Sin
mbargo, persiste desviación izquierda de la lengua, parálisis de la
uerda vocal izquierda, disfagia y disartria.

El síndrome de Tapia es una entidad infrecuente, siendo compli-
ado calcular su prevalencia e incidencia dado que en la literatura
ólo existen reportes de casos o series de casos1-11. Puede tener
n origen periférico extracraneal debido a la lesión a nivel cervical
el nervio hipogloso y la rama laríngea recurrente del nervio vago,

 bien un origen central por lesión bulbar del núcleo ambiguo, el
úcleo del nervio hipogloso y el tracto piramidal4. La afectación
entral puede darse por hemorragia, isquemia u otras lesiones5,6. La
ausa más  frecuente de este síndrome es un traumatismo externo a
ivel periférico. Habitualmente la lesión ocurre en el espacio latero-

aríngeo donde el nervio hipogloso contacta con el ganglio nodoso
el nervio vago.

La clínica y la etiología de este síndrome se explica por la loca-
ización de los nervios afectados. Ambos pares craneales tienen su
rigen en el bulbo raquídeo. El nervio vago (X) abandona el cráneo
or el foramen yugular junto con los pares craneales IX y XI y el
ervio hipogloso lo hace a través del conducto del hipogloso. Una
ez atraviesan estas estructuras llegan al espacio laterofaríngeo o
etroestiloideo, en el cual el nervio vago formará parte del paquete
asculonervioso del cuello junto con la arteria carótida interna y la
ena yugular interna, dando lugar a esta altura al ganglio inferior o
udoso de cuyo borde inferior nace el nervio laríngeo superior. Por
u parte, en el espacio laterofaríngeo el nervio hipogloso discurre
or la cara anterior de la apófisis transversa de la primera vértebra
ervical (C1) descendiendo posterior a la arteria carótida interna. A
ontinuación, cambia de dirección haciéndose más  anterior y pasa
obre el hioides para inervar a los músculos de la lengua7 (fig. 2).
Hay descritos casos de neuroapraxia de los pares X y XII secun-
arios al efecto compresivo que ocasiona el balón de intubación en

a laringe, así como la flexión excesiva de la cabeza durante los pro-
edimientos anestésicos y las maniobras de decúbito prono7,12-14.
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Figura 2. Esquema del trayecto del nervio h

Según Cariati et al.13, una exploración física meticulosa y una endo-
scopia en la que se objetive la parálisis de la cuerda vocal ipsilateral
son suficientes para llegar al diagnóstico de síndrome de Tapia, evi-
tando la realización de otras pruebas de imagen13. Es fundamental
en el tratamiento el inicio precoz de rehabilitación fonodeglutoria.
Aún sin evidencia científica, hay autores que utilizan corticoides
durante 10-14 días, así como vitaminas del grupo B durante tres
meses4.

Puede ser útil la colocación de una sonda para alimentación
durante la recuperación de la deglución para disminuir el riesgo
de aspiración5. Con tratamiento conservador y un tiempo variable
de evolución, la recuperación suele ser completa y sin secuelas13,
lo que apoya un probable origen neuroapráxico como mecanismo
etiológico.

En cuanto al neurotropismo del SARS-CoV-2 como causa directa
del síndrome de Tapia15-17, es controvertida, y aunque Matschke
et al.18 demostraron su existencia en el sistema nervioso central
(SNC), esta hipótesis no está aceptada.

En conclusión, presentamos el caso de un paciente con diagnós-
tico de síndrome de Tapia grado III19 probablemente secundario a
intubación prolongada por SDRA secundario a infección por SARS-
CoV-2.

Consentimiento informado

Los autores confirman que se ha obtenido el consentimiento por
escrito de todos los pacientes.

Financiación

El presente estudio carece de financiación.

Conflicto de intereses

Todos los autores declaran no presentar conflicto de intereses.

Bibliografía

1. Tapia AG. Un caso de parálisis del lado derecho de la laringe y de la len-
gua, con parálisis del esternocleidomastoideo y trapecio del mismo lado;
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Servicio de Neumología. Hospital Clínico Universitario Valencia,
alencia, España
Instituto de Investigación Sanitaria INCLIVA, Valencia, España
Autor para correspondencia.
orreo electrónico: jesus.sancho@uv.es (J. Sancho Chinesta).

http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(21)00059-X/sbref0100
dx.doi.org/10.2214/ajr.181.2.1810583
dx.doi.org/10.1136/jnnp.2005.075259
dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2017.05.007
dx.doi.org/10.1212/01.wnl.0000080370.43712.aa
dx.doi.org/10.1212/01.wnl.0000080370.43712.aa
dx.doi.org/10.1177/014556131109000709
dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2018.05.007
dx.doi.org/10.1007/s00266-011-9849-y
dx.doi.org/10.1093/icvts/ivr056
dx.doi.org/10.1212/WNL. 0000000000010011
dx.doi.org/10.1007/s00266-003-3037-7
dx.doi.org/10.1111/j.1399-6576.2004.00553.x
dx.doi.org/10.1186/s13256-016-0802-1
dx.doi.org/10.1002/lary.24070
dx.doi.org/10.1016/j.clinph.2020.12.007
dx.doi.org/10.1038/s41582-020-0398-3
dx.doi.org/10.1016/j.eimc.2021.06.019
dx.doi.org/10.1016/S1474-4422(20)30308-2
dx.doi.org/10.1097/SCS.0b013e3181c678f0
dx.doi.org/10.1097/SCS.0b013e3181c678f0
mailto:jesus.sancho@uv.es

