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Evaluación de la calidad de vida en pacientes 
operados de descompresión orbitaria transnasal 
vía endoscópica por exoftalmopatía de Graves
Esmeralda Reyes García,1 Alejandro M Vargas Aguayo2

Resumen

ObjetivO

Identificar si los pacientes operados de descompresión orbitaria 
transnasal vía endoscópica  por exoftalmopatía de Graves percibe 
mejoría en la calidad de vida después de la cirugía endoscópica.

MaterIal y Método
estudio observacional efectuado con 20 pacientes con diagnóstico de 
exoftalmopatía de Graves operados de descompresión orbitaria vía 
endoscópica  transnasal, quienes respondieron el cuestionario para 
la evaluación de la calidad de vida en pacientes con exoftalmopatía 
de Graves (Go-Qol) antes y después de la cirugía. los resultados 
se analizaron con la prueba de McNemar (p>0.05).

resultados
 
antes de la cirugía, todos los pacientes reportaron cambios nega-
tivos en su apariencia. después de la cirugía 45% pensaba que los 
cambios oculares aún eran evidentes, 50% notó disminución y 5% 
mejoría total. el 50% de los pacientes se interesó por lo estético, en 
su mayoría mujeres y profesionistas. aquellos con cirugía bilateral 
mostraron mayor índice de mejoría en la función visual y el aspecto 
estético. se encontró significación estadística en la capacidad de 
manejar, realizar actividades del hogar, leer, ver televisión, frecuen-
cia con la que se fotografiaban  y necesidad de ocultar los cambios 
oculares por la enfermedad.

CoNClusIoNes
los pacientes operados de descompresión orbitaria transnasal vía 
endoscópica mejoran su calidad de vida en especial si la cirugía es 
bilateral. el cuestionario para la evaluación de la calidad de vida 
en pacientes con exoftalmopatía de Graves es una herramienta útil 
en la evaluación del efecto del procedimiento  en la vida diaria de 
estos pacientes. 

Abstract

Objective

to elucidate if patients underwent a transnasal endoscopic orbital 
decompression perceive improvement in the quality of life after en-
doscopic surgery. 

MaterIal aNd Method
an observational study was made with a case series of 20 patients 
with a diagnosis of Graves’ ophthalmopathy who underwent a 
transnasal endoscopic orbital decompression. all of them respond 
a disease specific quality of life questionnaire for patients with 
Graves’ ophthalmopathy (the Go-Qol) about how they felt before 
and after surgery. the results were compared with the McNemar 
test (p> 0.05).

Results

Before surgery, all patients reported negative changes in appearance. 
after surgery 45% thought that the ocular changes were still evident, 
in 50% decreased and 5% reported total improvement. 50% of patients 
became interested in aesthetics, mostly women and professionals. 
those with bilateral surgery showed a greater rate of improvement in 
visual function and aesthetics. statistical significance was found for 
the ability to drive, home activities, reading and watching television, 
and the frequency with which they took pictures and the need to hide 
the eye changes because of the disease.

CoNClusIoNs
Patients operated on endoscopic transnasal orbital decompression 
improve their quality of life especially if surgery is bilateral. the 
questionnaire for assessing quality of life in patients with Graves’ 
ophthalmopathy is a useful tool in assessing the impact of this pro-
cedure in the daily life of these patients. 

Artículo original

Palabras clave:

exoftalmopatía de Graves, descompresión 
orbitaria transnasal, calidad de vida.

Key words:

Graves’ ophtalmopathy, nasal surgical 
decompression, quality of life.
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Introducción
El término enfermedad de Graves está restringido a un 
síndrome caracterizado por hipertiroidismo causado por un 
bocio hiperplásico difuso hiperfuncionante acompañado por 
una ofttalmopatía y una dermopatía infiltrativa.1 Aparece a 
menudo en la tercera o cuarta década de la vida, más común 
en la mujer con una relación de 7:1 en regiones no boció-
genas, con predisposición familiar.2,3 Es una enfermedad 
debilitante que en su expresión más severa es desfigurante e 
invalidante.4,5 La manifestación extratiroidea más frecuente es 
la oftalmopatía; de origen autoinmunitario que se caracteriza 
por aumento de volumen de los músculos extraoculares y 
tejido conectivo y adiposo orbitario debido  a la producción 
de glucosaminosglicanos hidrofílicos en el tejido orbitario,6 
infiltración por linfocitos T y macrófagos7 y presencia de 
fibroblastos que incluyen una subpoblación de células (prea-
dipocitos), los cuales, bajo un estímulo hormonal específico, 
se diferencian en adipocitos y pueden contribuir al aumento 
de volumen del tejido adiposo retroorbitario. El autoantígeno 
involucrado en probablemente el receptor de TSH; esto suele 
ocasionar síntomas oculares discretos.8-10 En una cohorte de 
incidencia  de 120 pacientes de Olmsted County, Minnnesota, 
la retracción palpebral representaba el signo ocular más fre-
cuente presentándose en 91%, seguido de proptosis en 62% 
y disfunción de músculos extraoculares en 42%.11 La infla-
mación del tejido fibroadiposo retrobulbar y de los músculos 
extraoculares con disfunción de los mismos puede explicar la 
expresión clínica de la enfermedad ocular.12 Si la base mecá-
nica es el aumento en el contenido orbitario, compresión del 
nervio óptico con alteraciones visuales secundaria, entonces 
el tratamiento debe ser enfocado a reducir el volumen del 
contenido orbitario o aumentar el espacio disponible en la 
órbita. La cirugía de descompresión actúa en el efecto me-

cánico de la enfermedad ocular.13 El tratamiento quirúrgico 
puede ser funcional (cirugía de los músculos extraoculares 
para corrección de diplopía) y reconstructivo (involucra la 
descompresión orbitaria o cirugía del párpado para corregir 
la proptosis o la retracción palpebral).14 Las indicaciones de 
la cirugía descompresiva son: 1) queratopatía por exposición, 
2) neuropatía óptica isquémica y 3) cosmética. Se han descrito 
diferentes técnicas quirúrgicas para descomprimir la órbita y 
la técnica transnasal endoscópica es la que logra mayor des-
compresión de la órbita y menor morbilidad que las técnicas 
abiertas.15 Las alteraciones visuales y cosméticas, en general, 
causan alteración en la funcionalidad de la vida diaria y en el 
bienestar del paciente,16,17 que se asocia con estrés emocional 
y depresión por la pérdida visual, ocasionando un efecto 
significativo en la calidad de vida.18-21 En un periodo de 10 
años (1995-2005), se analizaron los casos de 51 pacientes, 
en total 80 descompresiones orbitarias transnasal, vía endos-
cópica en los cuales de obtuvo una disminución de 4.5 mm 
medida por exoftalmometría de  Herlel.22 Si el objetivo de los 
cuidados de la salud es prolongar la vida de las personas y 
mejorar la calidad de vida, es decir, la experiencia subjetiva 
de una persona en relación a su propia vida.23 ¿Qué sucede 
con los pacientes con exoftalmopatía de Graves?, ¿mejoran 
su calidad de vida después de someterse a cirugía de descom-
presión orbitaria transnasal vía endoscópica? Los pacientes 
desfigurados severamente parecen estar mayormente altera-
dos psicológicamente que los pacientes con algunos signos 
o sin manifestaciones.14 En el momento actual no contamos 
con estudios que valoren la percepción de los pacientes en 
cuanto a su calidad de vida una vez que se someten a cirugía 
de descompresión orbitaria transnasal vía endoscópica para 
el tratamiento de la enfermedad de Graves. El interés de este 
estudio es valorar esa esfera del ser humano.
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y se compararon los resultados preoperatorios con respecto a 
los posoperatorios. Se analizó en relación con la frecuencia 
de respuestas y se comparó el resultado pre y posoperatorio. 
Se evaluó la relación que existe con respecto a factores, 
como: edad, género, escolaridad, ocupación y cirugía bila-
teral. Asimismo, se estableció si los pacientes daban mayor 
importancia al aspecto estético o funcional.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas nominales u ordinales se expresaron 
en frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables cuan-
titativas se expresaron en promedio y desviación estándar o 
medianas y percentiles. La contrastación de las diferencias 
entre antes y después de la cirugía se estableció con la prueba  
de McNemar. Se consideró que había diferencia estadística-
mente significativa cuando se obtuvo un valor de p menor de 
0.05. La prueba de McNemar se utiliza para decidir si puede o 
no aceptarse que determinado “tratamiento” induce un cambio 
en la respuesta de los elementos sometidos al mismo, y es 
aplicable a los diseños tipo “antes-después” en los que cada 
elemento actúa como su propio control. La escala de medi-
ción en nominal. El análisis estadístico se realizó mediante 
el programa de cómputo SPSS para Windows 16. 

Material, pacientes y métodos
Éste es un estudio longitudinal, prospectivo, observacional, 
comparativo que fue realizado en pacientes sometidos a 
descompresión orbitaria vía endoscópica transnasal por 
exoftalmopatía de Graves en el periodo de junio a diciembre 
del 2006. Los criterios de selección fueron los siguientes:

Criterios de inclusión: pacientes diagnosticados con 
exoftalmopatía de Graves operados de descompresión orbi-
taria vía endoscópica con estado eutiroideo al momento de 
la aplicación del cuestionario, con base en la determinación 
de tirotropina.

Criterios de exclusión: pacientes con otras enfermedades 
oftalmológicas, pacientes que actualmente se encuentraran 
con medicación con antidepresivos, ansiolíticos o modera-
dores del estado de ánimo y pacientes con hipertiroidismo o 
hipotiroidismo con base en la determinación de tirotropina 
y T4 libre.

Procedimientos
De acuerdo con la Declaración de Helsinki a nivel interna-
cional y la Ley General de Salud  en México, se contó con la 
autorización del Comité Local de Investigación del hospital 
y se solicitó consentimiento informado para la utilización de 
la información contenida en el expediente clínico de cada 
paciente así como para la información obtenida en el cues-
tionario para la evaluación de la calidad de vida en pacientes 
con exoftalmopatía de Graves.

Para poder obtener la información referente al presente 
estudio, se realizó la revisión del expediente clínico y se 
aplicó directamente el cuestionario para la evaluación de la 
calidad de vida en pacientes con exoftalmopatía de Graves 
(GO-QOL)24 en los pacientes antes del procedimiento qui-
rúrgico y seis meses después de someterse a descompresión 
orbitaria transnasal vía endoscópica. El cuestionario cuenta 
con dos dominios, uno que mide las consecuencias de la 
visión doble y la disminución de la agudeza visual en la 
función visual y otro que mide las consecuencias psicoló-
gicas de los cambios en el aspecto físico. Se obtuvieron los 
siguientes datos: nombre, número de afiliación, edad, género, 
escolaridad, ocupación, diagnóstico previo de enfermedades 
psiquiátricas, medicación actual, enfermedades concomitan-
tes, estado hormonal (basado en determinación de tirotropina 
y T4 libre) al momento de realizar el cuestionario, presencia 
de síntomas y signos oculares, valoración de la gravedad de 
exoftalmos según la clasificación de NO SPECS (Cuadro 
1), cirugía ocular previa (se incluye si ha sido sometido a 
descompresión orbitaria vía endoscópica transnasal en uno o 
ambos ojos). Se obtuvo la frecuencia de respuestas para cada 
una de las situaciones del cuestionario para la evaluación de 
la calidad de vida en pacientes con exoftalmopatía de Graves 

Cuadro 1. Clasificación NO SPECS* 

Class Description

0 No physical signs or symptoms

1 Only signs, no symptoms

2 Soft tissue involvement

3 Proptosis

4 Extraocular muscle involvement

5 Corneal involvement

6 Sight loss

* Siglas en inglés

Clase Descripción

0 Sin síntomas ni signos físicos
1 Sólo signos, sin síntomas (por ejemplo, re-

tracción palpebral)

2 Daño de tejidos blandos (signos y síntomas)
3 Proptosis
4 Afectación de los movimientos extraoculares

5 Daño corneal

6 Pérdida de la visión (daño del nervio óptico)
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Resultados
Se evaluaron 36 pacientes con diagnóstico de exoftalmopatía 
de Graves, los cuales estaban programados para realización 
de descompresión orbitaria transnasal vía endóscopica en el 
periodo de junio a diciembre de 2006.  Se excluyó a cuatro 
pacientes que no contaban con pruebas de función tiroidea 
que avalaran su estado eutiroideo al momento de la aplicación 
del cuestionario posoperatorio, siete que no se operaron por 
diversas razones (hipertiroidismo o hipotiroidismo persisten-
te, pérdida de vigencia, motivos personales, enfermedades 
concomitantes no controladas) y cinco pacientes que no se 
localizaron para realizar el cuestionario posoperatorio, por 
lo que se incluyó en el estudio una muestra de 20 pacientes, 
7 hombres (35%) y 13 mujeres (65%), la media de la edad 
fue de 48.22 con límites de 22 y 72 años. El 15% tenía nivel 
de escolaridad básico, 20% medio básico, 35% medio supe-
rior y 30% profesional. Un 5% estaban desempleados, 40% 
se dedicaban al hogar y 55% trabajaban. El 45% se habían 
sometido previamente  a descompresión orbitaria transnasal 
vía endoscópica en el ojo contralateral (con cirugía bilateral 
al momento de la aplicación del cuestionario posoperatorio). 
En cuanto a la gravedad de los cambios oculares evaluados 
por la clasificación NO SPECS 55% tenían clase 3, 25% clase 
4 y 20% clase 5 (Cuadro 2). El  35% de los pacientes tenía 
enfermedades concomitantes, como diabetes mellitus tipo 
2, hipertensión arterial sistémica y dislipidemia en control 
durante el periodo del estudio. Ninguno de los medicamen-

tos prescritos causa alteraciones en el estado de ánimo que 
pudiesen alterar los resultados del estudio. La exoftalmopatía 
de Graves tiene un efecto significativo en la vida de los pa-
cientes, con la mayoría de respuestas que reportan diversos 
grados de limitación en las actividades de la vida diaria, 
principalmente para realizar actividades en el hogar (80%), 
leer (85%) y ver televisión (80%)  así como alteraciones 
en la autoestima debido a los cambios en la apariencia. La 
frecuencia de respuestas a cada uno de los cuestionarios se 
muestra en los Cuadros 3 y 4.  

Discusión
Posterior a la realización de la descompresión orbitaria trans-
nasal vía endoscópica se encontró aumento en el porcentaje 
de pacientes que se reportaban sin limitación principalmente 
para la realización de actividades en el hogar, caminar por la 
casa y hacer alguna otra actividad que deseaban realizar. En 
el resto de preguntas, disminuyó la frecuencia de los que se 
reportaban “muy limitados” y aumentó en “poca limitación”, 
es decir, que disminuyó el grado de limitación para cada una 
de las actividades. Si bien solo se encontró significación esta-
dística para la capacidad de manejar, realizar actividades en 
el hogar, leer y ver televisión, y para la frecuencia con la que 
se fotografían los pacientes y en la necesidad de ocultar los 
cambios oculares por la enfermedad, el resto de parámetros 
mostró una tendencia a la mejoría. Bartley y colaboradores11 

reportan que después de la cirugía 61% de los pacientes creía 
que la apariencia de sus ojos no regresaba a su estado normal, 
55% pensaba que sus ojos continuaban siendo anormales y 
37% estaban insatisfechos con la apariencia de sus ojos. En 
nuestro estudio, en la evaluación prequirúrgica, todos los 
pacientes reportaron cambios en su apariencia, de los que en 
85% éstos eran importantes y sólo 15% refería pocos cambios; 
en el posoperatorio 45% de los pacientes pensaba que aún se 
notaban de manera importante los cambios oculares, es decir 
que no habían mejorado, 50% lo notaba menos y 5% reportó 
verse sin alteraciones oculares.

Muchos estudios han demostrado que los cambios visua-
les, en general, tienen mayor efecto en el funcionamiento 
diario y la sensación de bienestar. Además, es bien reco-
nocido el efecto psicológico resultado del desfiguramiento 
progresivo producto de la enfermedad. En lo que respecta 
a si los pacientes muestran mayor interés en el aspecto 
físico o a la mejoría funcional, la distribución fue de 50% 
para cada uno de los parámetros y al relacionar cada uno de 
éstos con la edad no se encontró variabilidad. Las mujeres 
y los profesionistas se mostraron con mayor interés por el 
aspecto físico, mientras que los hombres, aquéllos con nivel 
escolar básico y los empleados dieron mayor importancia a 
la función visual. Las amas de casa encontraron igualmente 

Cuadro 2. Demografía

Variable Muestra (n=20)

Edad (años)
                   Media 48.22
                   Límites 22-72
Género
                  Masculino 7   (35%)
                  Femenino 13 (65%)
Escolaridad
                   Básica 3  (15%)
                   Media básica 4  (20%)
                   Media superior 7  (35%)
                   Profesional 6  (30%)
Ocupación
                   Hogar 8   (40%)
                   Empleado 11 (55%)
                   Desempleado 1   (5%)
Descompresión orbitaria bilateral 9  (45%)
NO SPECS      
                   3 11 (55%)
                   4 5   (25%)
                   5 4   (20%)
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importante la función visual y el aspecto físico. Existe una 
tendencia a considerar a esta cirugía cosmética y, por tanto, 
darle poca prioridad, pero es funcional y restaura un aspecto 
importante de la expresión facial, especialmente importante 
en las personas  cuya actividad laboral depende del contacto 
con otras personas, lo que se correlaciona de manera positiva 
con el hecho de que encontramos que los profesionistas le 
asignan mayor importancia al aspecto físico. Además, es bien 
reconocido que una de la indicaciones para la realización de 
la descompresión orbitaria transnasal vía endoscópica es la 
corrección de las alteraciones cosméticas producidas por la 
enfermedad.15 La relación que existe entre la importancia que 
le asignan los pacientes a cada uno de los dominios principales 
del cuestionario (función visual vs aspecto físico) y factores 
como edad, género, escolaridad y ocupación se muestra en 
el Cuadro 5 y en las Figuras 1 a 3. En cuanto a la edad no se 
encontró ninguna relación.

Cuadro 3. Frecuencia de respuestas en el pre y posoperatorio de aspectos de la función visual (n=20) (nueve preguntas)

Prequirúrgico Posquirúrgico
Limitación en la realización de 
las siguientes actividades

Muy 
limitado

(%)

Poco 
limitado

(%)

Sin 
limitación

(%)

Respuesta 
perdida*

(%)

Muy 
limitado

(%)

Poco 
limitado

(%)

Sin 
limitación

(%)

Respuesta 
perdida*

(%)

Manejar 35 15 5 45 5 40 10 45
Trabajar 25 20 15 40 0 35 25 40
Realizar actividades del hogar 40 40 20 0 5 55 40 0
Caminar en la casa 15 35 50 0 5 25 70 0
Caminar fuera de casa 35 25 40 0 10 35 55 0
Leer 50 35 15 0 10 60 30 0
Ver televisión 45 35 20 0 10 55 35 0
Pasatiempos 40 25 35 0 10 45 45 0
Incapacidad para realizar alguna 
actividad que deseaba hacer

40 15 45 10 30 60

* Las otras respuestas corresponden a “no maneja” o “no trabaja”.

Cuadro 4. Frecuencia de respuestas en el pre y posoperatorio de consecuencias psicosociales de los cambios en la apariencia 
(n=20) (ocho preguntas)

Prequirúrgico Posquirúrgico
Consecuencias psicosociales debido a la enfermedad 
ocular tiroidea

Sí,  mucho 
(%)

Sí, poco
(%)

No 
(%)

Sí,  mucho 
(%)

Sí, poco
(%)

No 
(%)

Cambios en la apariencia 85 15 0 45 50 5
Sentirse observado en la calle 60 40 0 45 35 20
Reacción desagradable de las personas 35 40 25 20 40 40
Influencia negativa en la autoestima 40 45 15 25 35 40
Influencia en la forma de hacer amigos 20 30 50 15 20 65
Socialmente aislado 20 35 45 15 25 60
Se toma menos fotografías 75 5 20 30 35 35
Tratar de ocultar cambios en la apariencia 60 10 30 30 25 45

Los pacientes con descompresión orbitaria bilateral logra-
ron realizar sus actividades sin limitación en mayor porcentaje 
que aquéllos con descompresión unilateral, principalmente 
actividades como leer, ver televisión y pasatiempos. Un 
paciente del grupo de la descompresión orbitaria bilateral 
reportó mantenerse con limitación importante en todas las 
actividades, probablemente relacionado con la alteración 
persistente en los músculos extraoculares que frecuentemente 
hace a estos pacientes aptos para cirugía para corrección de 
estrabismo y en algunas otras circunstancias blefaroplastia y 
sección de músculo de Muller para corrección de la retracción 
palpebral que mantiene a algunos pacientes con molestias 
oculares, principalmente relacionadas con queratopatía por 
exposición. Si bien la descompresión orbitaria transnasal vía 
endoscópica es parte fundamental del tratamiento quirúrgico 
de la oftalmopatía de Graves, no es el punto final, existen 
otros procedimientos, como la blefaroplastia,  que son parte 



188

AN ORL MEX VOL. 58, NúM. 4, 2013

del tratamiento integral que ofrece mejoría en el aspecto 
estético y que probablemente ayudaría al ofrecer al paciente 
mayor índice de satisfacción en cuanto a la apariencia física. 
Ninguno de los casos evaluados en este estudio se ha sometido 
a blefaroplastia, cuya realización no está permitida en esta 
institución porque se considera un procedimiento estético.

Aunque no se encontró diferencia en cuanto a mejoría 
de la autoestima, los pacientes con descompresión orbitaria 
bilateral notaron mejoría de su aspecto físico, se sentían 
menos aislados, menos observados en la calle y mejoraron 
su forma de hacer amigos, aumentaron la frecuencia con la 
que se tomaban fotografías y mostraron menor necesidad de 
ocultar los cambios en su aspecto por la enfermedad ocular 
tiroidea. Los resultados de los pacientes que se habían so-
metido previamente a descompresión orbitaria y al momento 
de realizar el cuestionario posquirúrgico ya tenían cirugía 
bilateral en relación con aquéllos con descompresión orbitaria 
bilateral se muestran en los Cuadros 6 y 7.

Cuadro 5. Función visual vs apariencia física (n=20)

Género Escolaridad Ocupación Total
(%)

Masculino Femenino Básica Media 
básica

Media 
superior

Profesional Desempleado Empleado Hogar

Func ión 
visual

5
 (71.4%)

5
 (38.5%)

2 
(66.7%)

2 
(50%)

4 
(57.1%)

2 
(33.3%)

0 6 
(54.5%)

4 
(50%)

50

Aspec to 
físico

2 
(28.6%)

8
 (61.5%)

1 
(33.3%)

2 
(50%)

3 
(42.9%)

4
 (66.7%)

1
 (100%)

5 
(45.5%)

4 
(50%)

50 

Figura 3. Correlación función visual-aspecto físico y ocupación.Figura 1. Correlación función visual-aspecto físico y género.

Figura 2. Correlación función visual-aspecto físico y escolaridad.

Función visual                          Aspecto físico

Escolaridad

4

3

2

1

0

Básica
Media superior 

Media básica
Profesional

Función visual                          Aspecto físico

Ocupacón

6

5

4

3

2

1

0

 

Hogar         Empleado       Desempleado

Función visual                          Aspecto físico

Género

Masculino             Femenino

8

6

4

2

0
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A pesar de que no se encontró significación estadística en 
el análisis de los datos anteriores, debido a que el tamaño de 
la muestra es pequeño, es importante resaltar la significación 
clínica de los resultados, ya que hay una  franca tendencia 
a que los pacientes con descompresión orbitaria bilateral 
perciban mejores resultados en el aspecto funcional y en el 
psicosocial. El análisis re realizó con una muestra pequeña 
(20 pacientes); sin embargo, los resultados preliminares nos 
dan la pauta para realizar un estudio con una muestra mayor 
que le dé la significación estadística que requiere. 

Evaluar el efecto que tienen nuestras intervenciones, 
en nuestro caso quirúrgicas, en la vida de los pacientes es 
un hecho que se deja de lado, frecuentemente nuestros pa-
cientes miran desde una perspectiva diferente los objetivos 

de nuestros tratamientos y los resultados de los mismos, lo 
que en muchas ocasiones genera insatisfacción y demanda 
de resultados excesivos o fuera de la realidad, este estudio 
nos brinda una herramienta para lograr esa comunión entre 
lo que espera el médico y el paciente al momento de tomar 
una decisión quirúrgica. 

El cuestionario para la evaluación de la calidad de vida de 
los pacientes con exoftalmopatía de Graves puede utilizarse 
para describir la calidad de vida relacionada con la salud y los 
cambios que experimentan los pacientes como consecuencia 
de la enfermedad y su tratamiento. El cuestionario no fue 
diseñado para medir aspectos clínicos de la enfermedad o 
síntomas que normalmente son evaluados por el clínico, 
sino para conocer los efectos que perciben los pacientes con 

Cuadro 6.  Frecuencia de respuestas en el posoperatorio de aspectos de la función visual y su relación con la descompresión orbitaria 
bilateral (n=20) (nueve preguntas)

Descompresión orbitaria unilateral (n=11) Descompresión orbitaria bilateral (n=9)

Limitación en la reali-
zación de las siguientes 
actividades

Muy 
limitado

Poco 
limitado

Sin 
limitación

Respuesta 
perdida*

Muy
 limitado

Poco 
limitado

Sin 
limitación

Respuesta 
perdida*

Manejar 1 (9.1%) 5 (45.5%) 2 (18.2%) 3 (27.3%) 0 3 (33,3%) 0 6 (66.7%)
Trabajar 0 5 (45.5%) 3 (27.3%) 3 (27.3%) 0 2 (22.2%) 2 (22.2%) 5 (55.6%)
Realizar actividades del 
hogar

0 7 (63.6%) 4 (34.4%) 0 1 (11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%) 0

Caminar en la casa 0 3 (27.3%) 8 (72.7%) 0 1 (11.1%) 2 (22.2%) 6 (66.7%) 0
Caminar fuera de casa 0 5 (45.5%) 6 (54.5%) 0 2 (22.2%) 2 (22.2%) 5 (55.6%) 0
Leer 1 (9.1%) 8 (72.7%) 2 (18.2%) 0 1 (11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%) 0
Ver televisión 1 (9.1%) 7 (63.6%) 3 (27.3%) 0 1 (11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%) 0
Pasatiempos 1 (9.1%) 6 (54.5%) 4 (36.4%) 0 1 (11.1%) 3 (33.3%) 5 (55.6%) 0
Incapacidad para realizar 
alguna actividad que de-
seaba hacer

1 (9.1%) 5 (45.5%) 5 (45.5%) 0 1 (11.1%) 1 (11.1%) 7 (77.8%) 0

* Las otras respuestas corresponden a “no maneja” o “no trabaja”.

Cuadro 7. Frecuencia de respuestas en el posoperatorio de consecuencias psicosociales de los cambios en la apariencia (n=20)

Descompresión orbitaria 
unilateral (n=11)

Descompresión orbitaria bilateral
(n=9)

Consecuencias psicosociales debido a la en-
fermedad ocular tiroidea

Sí,  mucho Sí, poco No Sí,  mucho Sí, poco No

Cambios en la apariencia 4 (36.4%) 7 (63.6%) 0 5 (55.6%) 3 (33.3%) 1 (11.1%)
Sentirse observado en la calle 5 (45.5%) 5 (45.5%) 1 (9.1%) 4 (44.4%) 2 (22.2%) 3 (33.3%)
Reacción desagradable de las personas 2 (18.2%) 6 (54.5%) 3 (27.3%) 2 (22.2%) 2 (22.2%) 5 (55.6%)
Influencia negativa en la autoestima 3 (27.3%) 3 (27.3%) 5 (45.5%) 2 (22.2%) 4 (44.4%) 3 (33.3%)
Influencia en la forma de hacer amigos 2 (18.2%) 3 (27.3%) 6 (54.5%) 1 (11.1%) 1 (11.1%) 7 (77.8%)
Socialmente aislado 2 (18.2%) 3 (27.3%) 6 (54.5%) 1 (11.1%) 2 (22.2%) 6 (66.7%)
Se toma menos fotografías 4 (36.4%) 4 (36.4%) 3 (27.3%) 2 (22.2%) 3 (33.3%) 4 (44.4%)
Tratar de ocultar cambios en la apariencia 4 (36.4%) 3 (27.3%) 4 (36.4%) 2 (22.2%) 2 (22.2%) 5 (55.6%)
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oftalmopatía de Graves en su vida diaria y su desempeño 
psicosocial, los cuales frecuentemente son ignorados en la 
práctica clínica. El consenso general es que la percepción de 
los pacientes respecto a cómo se sienten y cómo influyen estos 
cambios en su vida diaria se debe incluir en la evaluación y 
vigilancia de los efectos de la enfermedad y su tratamiento.

En conclusión, encontramos que la mayoría de los pa-
cientes entrevistados percibieron mejoría en la función visual 
y en la apariencia física en el posquirúrgico, estos cambios 
fueron más importantes en los pacientes sometidos a cirugía 
bilateral. Lo anterior puede interpretarse como mejoría en la 
calidad de vida de los pacientes que padecen exoftalmopatía 
de Graves después de someterse a descompresión orbitaria 
transnasal vía endoscópica.
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Elaboración de un video interactivo como 
objeto de aprendizaje sobre evaluación de la 
parálisis facial periférica
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Resumen

aNteCedeNtes
el papel esencial del médico es garantizar un sistema de atención 
en salud, enmarcado en una cultura de calidad y seguridad del 
paciente. uno de los temas en el que consideramos existe dificultad 
en la calidad en el proceso de enseñanza-aprendizaje es el referente 
al nervio facial. atendiendo a esta necesidad, y previa consulta con 
expertos y revisión de la bibliografía actualizada, nos propusimos 
crear una herramienta digital interactiva para el proceso educativo de 
aprendizaje del nervio facial. las alteraciones periféricas del nervio 
facial son más frecuentes, por lo que es importante discriminar de 
las de origen central, cuyo tratamiento difiere entre sí.  en las resi-
dencias médicas, uno de los problemas educativos es la limitación en 
el tiempo dedicado al estudio, por lo que consideramos importante 
llevar a cabo un objeto de aprendizaje que permita aprovechar las 
tecnologías de la información y comunicación,  mismo que puede 
realizarse de manera asincrónica y con ello facilitar el acceso a la 
información educativa y cumplimiento de programas académicos.  

ObjetivO

elaborar un video interactivo como objeto de aprendizaje de evalua-
ción de la parálisis facial periférica.

MaterIal y Método
se realizó un video con el uso de multimedia, donde se  muestra in-
formación relacionada con bases anatómicas y fisiológicas del nervio 
facial y los procesos de evaluación clínico utilizando en especifico 
las escalas de mayor aplicación: house Brackmann y sunny Brook. 
se llevó a cabo la selección de pacientes adultos con parálisis facial 
periférica, se realizaron grabaciones de cómo se evalúa, previo 
consentimiento. los videos se enviaron a evaluación por una ronda 
de cinco expertos, quienes evaluaron calidad, si se expresaba en el 
mismo lo pretendido y evaluaron el grado de afección con las dos 
escalas. la  respuesta debía ser 5 de 5 y si con ello era factible la 
utilización de las escalas. se realizaron las adecuaciones. se llevó a 
cabo el video y se sometido a evaluación utilizando escala de eva-
luación de objeto de aprendizaje.

resultados
se obtuvo un video interactivo, con uso de multimedia con las fotos y 
videos tomadas de los pacientes con parálisis facial periférica. existió 

Abstract

BaCkGrouNd
the physician’s role is to ensure a health care system, set in a culture 
of quality and patient safety. one of the issues where we consider 
there is difficulty in the quality of teaching-learning process is about 
the facial nerve. In response to this need, and after consulting with 
experts and review of current literature, we decided to create an 
interactive digital tool to the educational process for learning about 
the Facial Nerve. the peripheral facial nerve disorders are more 
frequent, so it is important to distinguish from those of central origin, 
whose treatment differs from one another. In the medical residency, 
one of the educational problems is the limitation on the time devoted 
to study, what we consider important to conduct a learning object 
that could exploit the information technology and communication, 
it can be done asynchronously and thereby facilitate access to edu-
cational and enforcement of academic programs.

Objective

to develop an interactive video as a learning object on the assessment 
of peripheral facial paralysis.

MaterIal aNd Method
a video with the use of multimedia, which shows information related to 
anatomical and physiological bases of the facial nerve and evaluation 
processes used in specific clinical scales most widely applicable and 
sunny Brook house Brackmann. We carried out the selection of adult 
patients with peripheral facial palsy, recordings were made of how 
the evaluation of the consent. the videos were sent for evaluation by 
a round of five experts, who evaluated quality, when expressed in the 
same tried and evaluated as the level of infection with the two sca-
les. the answer should be 5 and if this was feasible the use of scales. 
adjustments were performed. he took out the video and submitted 
for evaluation using evaluation scale learning object.

Results

there was an interactive video, with the use of multimedia with 
pictures and videos taken from patients with peripheral facial 
paralysis. there was the round of experts was based on the re-
ply 5 of 5 in all, appropriate adjustments were made. the video 
assessment using the scale of learning objects was rated optimal. 

Artículo original
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Introducción
El papel esencial de nuestros médicos es garantizar un 
sistema de atención médica enmarcado en una cultura de 
calidad y seguridad del paciente. Uno de los temas en el que 
consideramos existe dificultad en la calidad en el proceso 
de enseñanza-aprendizaje es el referente al nervio facial. 
Atendiendo a esta necesidad, y previa consulta con expertos 
y revisión de bibliografía actualizada, nos propusimos crear 
una herramienta digital interactiva para la enseñanza del 
nervio facial.  

Las alteraciones del nervio facial en las cuales hicimos 
mayor énfasis fueron la parálisis facial periférica debido a la 
frecuencia con que ocurren y la posibilidad de error diagnós-
tico y terapéutico al ser confundidas, se muestran pacientes 
con esta afección, previa autorización de los mismos.

Es por esto que proponemos llevar a cabo un video que 
permita aprovechar los diversos tipos de aprendizaje y 
con ello facilitar el acceso a la información educativa. Se 
recomienda su utilización en la impartición de los temas 
relacionados con el VII par desde el área básica hasta el 
área clínica.

Históricamente, la enseñanza ha sido considerada en el 
sentido estrecho de realizar las actividades que lleven al 
estudiante a aprender, en particular, instruirlo y hacer que 
ejercite la aplicación de las habilidades.1 

Los nuevos estudios se enfocaron en la enseñanza para la 
comprensión, la cual implica que los estudiantes aprenden no 
sólo los elementos individuales en una red de contenidos re-
lacionados, sino también las conexiones entre ellos, de modo 
que pueden explicar el contenido de sus propias palabras y 
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la ronda de expertos, se sustentó en la respuesta 5 de 5 en todos, se 
realizaron ajustes pertinentes. la evaluación del video con el uso de 
la escala de objetos de aprendizaje obtuvo una calificación óptima.  

CoNClusIoNes
Consideramos que los videos interactivos pueden ser utilizados como 
objetos de enseñanza para médicos de pregrado y posgrado ya que 
ayudan a una mejor utilización de recursos y tiempo para un óptimo 
aprendizaje.

CoNClusIoNs
We believe that interactive video can be used as objects of instruction 
for undergraduate and postgraduate doctors and to help better use 
of resources and time for optimal learning.
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Es muy importante que el contenido que se genere sea 
adaptable a las características de cada estudiante y al mismo 
tiempo que el profesor sea capaz de coordinar todas las ac-
ciones de la comunidad virtual para ampliar las fronteras del 
conocimiento propiciando la compartición de experiencias.5

Los objetos de aprendizaje empleados en la educación en 
línea son entidades más o menos inteligentes que tienen un 
propósito educativo. Así, su naturaleza primaria es que sirven 
para educar o para enseñar en un sentido más concreto, pero 
sobre todo son entidades destinadas a ser utilizadas por un 
estudiante como una herramienta para aprender.

Un objeto de aprendizaje se entiende como una entidad 
digital, autocontenible y reutilizable, con un claro propósito 
educativo, constituido por al menos tres componentes internos 
editables: contenidos, actividades de aprendizaje y elementos 
de contextualización. A manera de complemento, los obje-
tos de aprendizaje han de tener una estructura (externa) de 
información que facilite su identificación, almacenamiento 
y recuperación: los metadatos.6

Trabajar con objetos de aprendizaje se ha convertido en 
una oportunidad más para identificar el potencial de las tec-
nologías de información y comunicación como mediadores 
del aprendizaje.6

Un objeto de aprendizaje se entiende como una “entidad 
digital, autocontenible y reutilizable, con un claro propósito 
educativo, constituido por al menos tres componentes internos 
editables: contenidos, actividades de aprendizaje y elementos 
de contextualización. A manera de complemento, los obje-
tos de aprendizaje han de tener una estructura (externa) de 
información que facilite su identificación, almacenamiento 
y recuperación: los metadatos”.7

Si bien hoy en día se pueden encontrar muchos recursos 
para la educación en formato digital para apoyar el proceso 
de enseñanza-aprendizaje, que pueden ser y estar en una 
infinidad de formatos, desde texto plano, texto formateado, 
hipertexto, páginas web, imágenes, sonidos, etc., casi siem-
pre estando aislados, y al no tener relación con un objetivo 
de aprendizaje, sólo serán objetos puramente informativos. 
Para que estos elementos puedan constituirse en objetos 
de aprendizaje tendrán que ser diseñados con el propósito 
de generar una experiencia de aprendizaje. Por lo tanto, un 
objetos de aprendizaje es un material educativo, construido 
con el propósito de lograr un aprendizaje significativo y una 
verdadera apropiación del conocimiento.8

En el Cuadro 1 pueden verse las ventajas de los objetos 
de aprendizaje, tanto para los estudiantes como para los 
profesores.9

Los pasos a considerar en la construcción de los objetos 
de aprendizaje son (Figura 1):8 

pueden tener acceso a él y usarlo en situaciones de aplicación 
apropiadas dentro y fuera de la escuela.1

El uso apropiado de las tecnologías educativas, entendidas 
como cualquier tecnología que potencia la experiencia del 
aprendizaje, provee herramientas que con base en las teorías 
educativas tradicionales promueven un aprendizaje más 
efectivo, debido a que se facilita la creación de contenidos 
y la utilización de nuevos medios didácticos para trasmitir 
el conocimiento.2

Contenidos flexibles, fácilmente modificables y con 
recursos multimedia hacen la experiencia del aprendizaje 
mucho más rica y dinámica. Asimismo, a través del uso de 
las tecnologías de la información y la comunicación, se abren 
vías alternas para la interacción entre profesores y alumnos.2

Con la integración de programas educativos bien es-
tructurados, contenidos digitales y aplicaciones basadas 
en las tecnologías de la información y la comunicación, se 
crean nuevos entornos de aprendizaje en los que es posible 
la comunicación, acción e interacción social de los agentes 
educativos.

El nuevo escenario educativo hace que la mayor parte 
de las instituciones de enseñanza universitaria se esfuercen 
por introducir el uso de las tecnologías de la información 
y la comunicación en la enseñanza y en el aprendizaje, en 
términos de adecuación curricular, procesos y resultados,1 
para adaptarse a una nueva demanda social y como motor 
para la calidad en la educación.3

En Estados Unidos y Canadá, el desarrollo de materiales 
educativos computarizados se ha visto influenciado fuerte-
mente en los últimos años por el enfoque que en las ciencias 
de la información se denomina diseño orientado por objetos, 
y se han concretado iniciativas interinstitucionales, con 
el propósito de constituir acervos de este tipo de recursos 
compartibles entre miembros de consorcios y asociaciones.4

En Latinoamérica se tienen también algunas experiencias 
reportadas del uso de esta tendencia de diseño instruccional 
desde la década de 1970, particularmente en Colombia y Ve-
nezuela; sin embargo, son aisladas y no se reportan iniciativas 
interinstitucionales que hayan difundido el diseño educativo 
por objetos de aprendizaje como estrategia de cooperación 
para el uso de recursos educativos en la región.4

Al producir digitalmente recursos para el aprendizaje 
utilizamos diversos componentes: fotografías, videos, textos, 
gráficas, animaciones, dibujos, ejercicios, etc.4

Con la explosión de las nuevas tecnologías y el surgi-
miento de potentes métodos y herramientas para gestionar el 
conocimiento, se generan cada día mas comunidades virtuales 
que superan los límites de la distancia y ponen en función de 
profesores y estudiantes, la mayor parte de los servicios del 
proceso docente tradicional.5
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-  Motivar al alumno para su estudio, despertando su 
interés por el tema a tratar. 

-  Detalles que convengan para suscitar controver-
sias, curiosidad, asombro, etc. 

-  Relación con otros conocimientos: previos y pos-
teriores. 

-  Ayudas externas que se precisarán para su apren-
dizaje. 

-  Estructura del contenido. 
5. Desarrollar el contenido del objeto de aprendizaje. 
6. Proceder al cierre del objeto de aprendizaje. 
7. Realizar la ficha de metadatos. 
8. Evaluar el objeto de aprendizaje. 

Instrumento para la evaluación de objetos 
de aprendizaje (LORI_ESP)
¿Por qué necesitas una herramienta de 
evaluación?

La simple búsqueda de un objeto de aprendizaje en la web 
(gran número de repositorios) puede resultar en una lista de 
cientos de recursos. Las evaluaciones ayudan a los usuarios a 
seleccionar éstos en función de su calidad y pertinencia. LORI 
y otras herramientas similares facilitan la comparación entre 
objetos a través de un formato estandarizado de análisis.10

¿Qué es LORI?

LORI es una herramienta que permite evaluar los objetos de 
aprendizaje en función de nueve variables:

1.  Determinar qué tipo de objetivo se pretende alcanzar 
con el objeto de aprendizaje. Optando únicamente por 
uno de ellos: conceptual, procedimental o actitudinal. 

2. Seleccionar los contenidos, en función del objetivo 
anterior, es decir, si se ha optado por un objetivo 
conceptual, los contenidos a desarrollar serán también 
conceptuales. 

3. Elegir el formato digital en el que se va a realizar el 
objeto de aprendizaje: imagen, texto, sonido, multi-
media… 

4. Realizar la introducción. Teniendo en cuenta aspectos 
a contemplar: 
-  Utilidad del contenido. 
-  Guía del proceso de aprendizaje. 

Cuadro 1. Ventajas de los procesos de aprendizaje

Ventajas Estudiantes Profesores

Personalización (adaptación 
del temario y la planificación 
temporal a cada estudiante)

Individualización del aprendizaje en función 
de sus intereses, necesidades y estilos de 
aprendizaje

Ofrecen caminos de aprendizaje alternativos
Adaptan los programas formativos a las nece-
sidades específicas de los estudiantes

Interoperabilidad Acceden a los objetos independientemente de 
la plataforma y hardware

Utilizan materiales desarrollados en otros con-
textos y sistemas de aprendizaje

Inmediatez-accesibilidad Tienen acceso, en cualquier momento, a los 
objetos de aprendizaje que se desee

Obtienen, al momento, los objetos que necesitan 
para construir los módulos de aprendizaje 

Reutilización Los materiales ya han sido utilizados con cri-
terios de calidad

Disminuyen el tiempo invertido en el desarrollo 
del material didáctico

Flexibilidad Se integran en el proceso de aprendizaje
Se adaptan al ritmo de aprendizaje del alumno

Es de fácil adaptación a:
los distintos contextos de aprendizaje
las diferentes metodología de enseñanza-
aprendizaje

Durabilidad-actualización Acceden a contenidos que se adaptan fácilmente 
a los cambios tecnológicos

Crean contenidos que pueden ser rediseñados 
y adaptados a las nuevas tecnologías

Figura 1. Proceso de producción de objetos de aprendizaje.
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1.  Calidad de los contenidos: veracidad, exactitud, presen-
tación equilibrada de ideas y nivel adecuado de detalle.

2.  Adecuación de los objetivos de aprendizaje: coherencia 
entre los objetivos, actividades, evaluaciones y el perfil 
del alumnado.

3.  Feedback (retroalimentación) y adaptabilidad: conte-
nido adaptativo o feedback dirigido en función de la 
respuesta de cada alumno(a) y su estilo de aprendizaje.

4.  Motivación: capacidad de motivar y generar interés en 
un grupo concreto de alumno(a)s.

5.  Diseño y presentación: el diseño de la información 
audiovisual favorece el adecuado procesamiento de la 
información.

6.  Usabilidad: facilidad de navegación, interfaz predictiva 
para el usuario y calidad de los recursos de ayuda de 
la interfaz.

7.  Accesibilidad: el diseño de los controles y la presenta-
ción de la información está adaptada para discapacita-
dos y dispositivos móviles.

8.  Reusabilidad: capacidad para usarse en distintos esce-
narios de aprendizaje   y con alumno(a)s de distintos 
bagajes.

9.  Cumplimiento de estándares: adecuación a los están-
dares y especificaciones internacionales.

Las variables se puntuarán utilizando una escala del 1 al 
5. Si la variable no es relevante para la evaluación del objeto 
de aprendizaje o si el evaluador no se siente capacitado para 
juzgar una variable concreta, entonces puede marcar NA 
(no aplica). 

¿Cómo debe utilizarse LORI?

La herramienta LORI puede utilizarse individualmente o 
a través de páneles de revisión. Si se opta por esto último, 
recomendamos el “modelo convergente de participación para 
la evaluación colaborativa”.1 Siguiendo este modelo hay dos 
formas de presentar los resultados: 1) un valor para cada 
variable, 2) la media del conjunto de variables.

Material y método
Posterior a la autorización de la presente investigación por 
el comité local de investigación, y tomando en cuenta las 
consideraciones éticas en la elaboración de los objetos de 
aprendizaje, la confidencialidad de los pacientes y consen-
timiento bajo información de la utilización de videos, se 
procedió a  la búsqueda de material (contenidos) de anatomía 
y fisiología de nervio facial, así como escalas de evaluación: 
Sunny Brook y House Backmann.

Como paso inicial se procedió a seleccionar pacientes con 
parálisis facial periférica, de cualquier sexo, mayores de 16 
años de edad, atendidos en el servicio de Otorrinolaringología 

y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital General del Centro 
Médico Nacional La Raza, se les solicitó su participación 
para toma de fotografías y videos realizando movimientos 
faciales, con previa autorización por escrito, informándoseles 
el objetivo y la difusión con fines educativos.

Posteriormente se seleccionaron los videos que cumplie-
ron los criterios de calidad en filmación y evaluación de la 
mímica facial. Éstos fueron presentados a cinco expertos en 
parálisis facial, quienes realizaron: a) la evaluación de la 
calidad del video: luz, si permitía evaluar la mímica facial de 
acuerdo con objetivo, la imagen nítida, el tiempo adecuado; b) 
establecieron de acuerdo con sus conocimientos y experticia 
el grado de afección de la parálisis facial con las escalas de 
Sunny Brook y House-Brackmann de cada video, eliminando 
los no aceptados o no cumpliesen criterios en el 100%.

Elaboración del instrumento
El instrumento como objeto de enseñanza se relaciona con 
conocimientos de anatomía, fisiología, estuvo constituido por 
introducción, evaluación inicial, evaluación clínica y cono-
cimiento de las escalas para clasificar el grado de afección; 
presentación de autoevaluación de casos clínicos, videos de 
pacientes con la entidad clínica, y ejercicios para aplicación 
de las escalas,  evaluación final y bibliografía.   

Se realizó posterior a su elaboración, la evaluación por 10 
especialistas otorrinolaringólogos, las siguientes variables: 
calidad de contenido del video, adecuación del objeto de 
aprendizaje, retroalimentación, adaptabilidad, motivación, 
diseño y presentación, usabilidad, accesibilidad, reusabilidad 
y si cumplía los estándares adecuados de su configuración 
(redacción, recursos, presentación general, propuesta etc.). 
Todos los puntos fueron evaluados en una puntuación de 1 a 5, 
siendo esta última la máxima o mejor calificación.  Dejándose 
para continuar posteriormente con la validación y confiabili-
dad del instrumento como segunda parte del proyecto (como 
parte de la línea de investigación).

Se eliminó del estudio todo el material que tuvo proble-
mas técnicos. 

Resultados
Población
Se incluyeron pacientes con parálisis facial periférica, mayo-
res de 16 años, derechohabientes al Instituto Mexicano del 
Seguro Social, con diagnóstico de parálisis facial periférica, 
que fueron atendidos en el  Hospital General Dr. Gaudencio 
González Garza del Centro Médico Nacional La Raza en el 
servicio de otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello 
de julio de 2009 a julio de 2010, a los cuales se les tomaron 
fotografías y videos de sus movimientos faciales, previa 
autorización por escrito.
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La evaluación de los videos, por ronda de expertos obteni-
da, fue la que cumplió 5 de 5 en calidad del video, maniobras 
relacionadas con la exploración física requeridas y en grado 
de afección del nervio facial, de tal forma que se obtuvieron 
seis videos según la clasificación de House-Brackmann y Sun-
ny Brook para clasificar el grado de afección del nervio facial.

Se buscó el sistema óptimo para la realización digital 
del video, realizándose el esquema a seguir del video selec-
cionando textos y links a incluir de las imágenes y videos 
tomados a los pacientes.

La calificación obtenida del objeto de aprendizaje por 
los 10 evaluadores siguiendo la rúbrica de objeto de apren-
dizaje fue excelente, quedando en la continuidad de la línea 
de investigación futura la validación y confiabilidad del 
objeto de aprendizaje, utilizando una rúbrica elaborada por 
la asesora de tesis.

 
Discusión
Motivados por la importancia del tema, la frecuencia con 
que se presentan las alteraciones del VII par y la dificultad 
que resulta para el personal en formación de apropiarse de 
estos conocimientos de forma correcta, nos propusimos 
confeccionar una herramienta digitalizada que permita una 
enseñanza y un aprendizaje  integral de  los aspectos clínicos 
relacionados con el VII par craneal.

El uso de entornos virtuales de aprendizaje, en el pro-
ceso de enseñanza y de aprendizaje, implica un cambio en 
la forma como se lleva a cabo el desarrollo de un curso. El 
desarrollo vertiginoso de las tecnologías de investigación y 
comunicación y otros modelos de enseñanza que contemplan 
la utilización de medios electrónicos para su aprovechamiento 
cabal, ha planteado a su vez un gran problema, que consiste 
en cómo aprovechar de mejor manera las potencialidades y 
facilidades que los alumnos tienen a la hora de adquirir el 
conocimiento.

A través de múltiples estudios pedagógicos se ha estable-
cido que los alumnos aprenden de manera diferenciada, es 
decir, que independientemente que en un grupo de alumnos 
estos tengan características similares en cuanto a edad, nivel 
socioeconómico, expectativas, existen varios aspectos que 
diferencian la manera como cada uno de ellos aprende. Este 
concepto se ha denominado “Estilos de aprendizaje”.

Para poder incorporar efectivamente los objetos de 
aprendizaje dentro de las prácticas y cultura de los docen-
tes y estudiantes, y aprovechando las diversas maneras e 
hacerlo, hay que primero comprender su potencial como 
mediación del aprendizaje. Los objetos de aprendizaje han 
de ser simples, accesibles (disponibles para ser compartidos) 
y reutilizados, de ahí la importancia que pueden tener en 
la enseñanza.

El uso apropiado de las tecnologías educativas, entendidas 
como cualquier tecnología que potencia la experiencia del 
aprendizaje, provee herramientas que con base en las teorías 
educativas tradicionales promueven un aprendizaje más 
efectivo, debido a que se facilita la creación de contenidos 
y la utilización de nuevos medios didácticos para trasmitir 
el conocimiento.

Contenidos flexibles, fácilmente modificables y con recur-
sos multimedia hacen la experiencia del aprendizaje mucho 
más rica y dinámica. Asimismo, se abren vías alternas para 
la interacción entre profesores y alumnos.

Con la integración de programas educativos bien estruc-
turados y contenidos digitales, se crean nuevos entornos de 
aprendizaje en los que es posible la comunicación, acción e 
interacción social de los agentes educativos.

En la presente investigación, utilizamos el video como ob-
jeto de aprendizaje, donde identificamos diferentes roles o for-
mas de utilizarlo en contextos de enseñanza-aprendizaje.11,12

A la hora de comenzar a hablar del video en la enseñan-
za, pudimos diferenciar  entre video didáctico y utilización 
didáctica del video. El video didáctico es aquel que ha sido 
diseñado y producido para trasmitir contenidos, habilidades 
o actividades y que, en función de sus sistemas simbólicos, 
propicie el aprendizaje en los alumnos. Por el contrario, con 
su utilización didáctica nos referimos a una visión más amplia 
de la diversas formas de utilización que puede desempeñar 
en la enseñanza.13

El video es  un instrumento idóneo para que los alumnos 
analicen el mundo que les rodea y expresamente a través 
de él, participando activamente, es útil como instrumento 
de evaluación, donde se pueden establecer las siguientes 
posibilidades:14

• diseño de situaciones específicas, reales y simuladas, 
para evaluar los conocimientos, habilidades y destre-
zas de los alumnos. 

• y para la autoconfrontación por parte del alumno de 
las actividades, ejecuciones o habilidades realizadas. 

Los objetos de aprendizaje ofrecen un gran potencial en su 
funcionalidad educativa y en sus posibilidades de desarrollo 
e investigación teniendo un amplio espectro de posibilidades 
que van de lo simple a lo complejo, nuestra experiencia ha 
sido satisfactoria, ampliando expectativas futuras como áreas 
de educación e investigación. 

Conclusiones
Los objetos de aprendizaje constituyen actualmente una he-
rramienta práctica para apoyar al docente y a los estudiantes, 
su elaboración debe sustentarse en las bases docentes y de 
elaboración de herramientas de aprendizaje. El uso de la 
tecnología de la información y comunicación abre nuevos 
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campos en el desarrollo educativo. El video es un instrumento 
que puede ser aprovechado dentro del proceso de aprendizaje, 
su elaboración, si bien no es fácil, los recursos disponibles en 
quienes hemos desarrollado el uso de la tecnología digital, 
puede ser un recurso de grandes caminos. Consideramos que 
el video interactivo puede ser un objeto de enseñanza eficaz 
que permita un hecho educativo diferente, útil y práctico con 
un aprendizaje  integral de diferentes aspectos clínicos, en 
especial los relacionados con el VII par craneal.

Referencias
1.  David A. Instructional Use of Learning Objects, Con-

necting learning objects to instructional design theory: 
A definition, a metaphor, and taxonomy. Agency for 
Instructional Technology, 2002. 

2.  Gutiérrez I. Usando objetos de aprendizaje en enseñanza 
secundaria obligatoria. EDUTEC Rev Electron Tecnol 
Educ 2008;27:1-17.

3.  Martínez F,  Prendes M. La innovación tecnológica en el 
sistema escolar y el rol del profesor como elemento clave 
del cambio. Educar en el 2000. Rev Form Profesorado 
2001;3:14-17.

4.  Chan M. Objetos de aprendizaje: una herramienta para 
la innovación educativa. Innova, U de G. 2001.

5.  Uñantes G. E-learning: cambiando paradigmas en capa-
citación. 2003, El principe.com. dirección electrónica: 
http://www.elprincipe.com/teleformacion/notas/index14.
shtml.

6.  Chiappe A. Toward an instructional design model 
based on learning objects. Educ Technol Res Develop 
2007;55:671-681.

7.  Chiappe A. Acerca de lo pedagógico en los objetos de 
aprendizaje-reflexiones conceptuales hacia la construc-
ción de su estructura teórica. Estudios Pedagógicos 
XXXV 2009;1:261-272.

8.  Fernández MB, Moreno GP, Sierra-Rodríguez JL, 
Martínez OI. Uso de estándares aplicados a TICs en 
educación. Centro Nacional de Información y Comu-
nicación Educativa (CNICE-MEC), Serie Informes 16, 
2006. Consultado en dirección electrónica: http://www.
oei.es/noticias/spip.php?article2241.

9.  Plan de acciones para la convergencia europea (PACE): 
“Los objetos de aprendizaje como recurso para la 
docencia universitaria: criterios para su elaboración”. 
Universidad Politécnica de Valencia. Disponible en línea 
en: http://www.upv.es/vece/central_pace.htm.

10.  Vargo J, Nesbit J, Belfer K, Archambault A. Learning 
object evaluation: Computer mediated collaboration 
and inter-rater reliability. Internat J Comput Applicat 
2003;25:198- 205.

11.  Nesbit J, Belfer K, Vargo J. A convergent participation 
model for evaluation of learning objects. Canad J Learn 
Technol 2002;28:105-120.

12.  Cabero J, Márquez D. La introducción del vídeo como 
instrumento de conocimiento en la enseñanza universi-
taria. http://tecnologiaedu.us.es/revistaslibros/Artg-ice2.
html

13.  Cabero J. Propuestas para la utilización del vídeo en los 
centros. Obtenida en dirección electrónica. http://www.
lmi.ub.es/te/any96/cabero_bvte/.

14.  Nuevas tecnologías aplicadas a la educación. El video 
en la enseñanza y formación.  http://pakito81.wordpress.
com/2008/04/30/el-video-en-la ensenanza-y-formacion/



198

Adenitis granulomatosa cervical por silicona. 
Actitud basada en la experiencia
Francisco Javier García Callejo,1 Jordi Calvo Gómez,1 Carmen Bécares Martínez,1 Oscar Sánchez Valenzuela,1 Rafael Monzó 
Gandía,2 Ignacio Pla Gil1

Resumen

aNteCedeNtes
la silicona es susceptible de generar respuesta inflamatoria a dis-
tancia cuando se administra en el organismo con intención estética 
o reconstructiva. la reacción a cuerpo extraño producida donde se 
infiltra o en los territorios donde migra se conoce como siliconoma. 

ObjetivO

Comunicar las complicaciones observadas en pacientes sometidos a 
procedimientos de cirugía mayor o menor con compuestos de silicona.

PaCIeNtes y Método
se documentaron los casos atendidos por adenopatía cervical de 
tamaño aumentado en pacientes previamente sometidos a procedi-
mientos de cirugía mayor o menor con compuestos de silicona. 

resultados
en 10 años se recabaron los datos de 22 casos con adenopatías 
cervicales en relación potencial con infiltración previa de silicona. 
en 19 pacientes pudo confirmarse que la linfadenitis resultó de la 
migración de esta sustancia por el torrente linfático. en siete casos 
se efectuó previamente su inyección sobre el labio o el pómulo y en 
otros 12 un aumento o reconstrucción de pecho con implantes. Fueron 
retiradas las adenopatías detectadas mediante exploración física y 
tC en tres casos de los tratados con infiltraciones faciales, en los 
que uno mostró reaparición de nódulos y en cinco de los sometidos 
a mamoplastia, en los que las tres mujeres intervenidas mediante 
cervicotomía evidenciaron nuevas lesiones posoperatorias. de los 
que inicialmente se decidió no actuar, 5 de los 11 casos mostraron 
aumento del volumen ganglionar, decidiéndose cirugía para resec-
ción en cuatro. 

CoNClusIoNes
la silicona usada en presentación líquida en procedimientos de 
infiltración facial o en geles cohesivos para implantes mamarios es 
susceptible de generar, como efecto secundario, aumento del volumen 
de los ganglios linfáticos del cuello debido a reacciones sistémicas 
frente a la misma cuando migra. las alternativas quirúrgicas de las 
adenopatías afectas no suelen ofrecer buenos resultados a largo plazo.

Abstract

BaCkGrouNd
silicone is able to generate distant inflammatory response after its 
administration inside the organism with aesthetic or reconstructive 
aims. the foreign body reaction provoked at its infiltration site or 
the territories where silicone can migrates is known as siliconoma. 

Objective

to communicate the complications observed in patients submitted to 
procedures of major or minor surgery with compounds of silicone.

PatIeNts aNd Method
the cases of patients with enlarged neck lymph nodes who previously 
underwent to minor o major surgery procedures with silicone com-
pounds have been reviewed. 

Results

In ten years we have detected twenty-two patients with neck lympha-
denopathy related to silicone infiltration. of them, in nineteen it 
could be demonstrated this swelling as secondary to migration of this 
substance through lymphatic vessels. seven patients were submitted 
to a facial fine-needle silicone infiltration in lips or cheekbones, 
and twelve underwent a breast augmentation or reconstruction with 
implants. lymphadenopathies detected on physic examination and 
Ct studies were removed in three of those with facial infiltration, 
discovering again in one case of them after surgery, and in five 
women with breast prostheses. In these, postsurgical neck nodes 
were observed too in the three patients operated by mean of a lar-
ge cervicotomy, but not in the two cases with a classic functional 
dissection. Moreover, an increase in size of nodes was identified in 
five of eleven patients who were only submitted to a control. Four 
of them were finally operated. 

CoNClusIoNs
liquid silicone used in facial infiltration procedures or cohesive 
gel mammary implants can produce an enlargement in neck lymph 
nodes as collateral effect due to systemic reactions if the substance 
migrates. surgical options for involved nodes do not offer good results 
in a long-term follow-up. 

Artículo original
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Introducción
Las técnicas de cirugía estética poco controladas y la co-
mercialización de materiales para implantes con siliconas 
insuficientemente probadas han condicionado la aparición 
de complicaciones que aumentan su incidencia en función 
del elevado número de procedimientos que se efectúan con 
aquellas realizadas anualmente en España.

El empleo de sustancias de relleno es cada vez más común 
en la práctica médica. La silicona es uno de los compuestos 
más utilizados y discutidos. Existen múltiples sustancias en 
el mercado utilizadas para relleno con fines estéticos; desde 
la parafina y otros productos no biocompatibles hasta los 
más actuales como el colágeno, tejido graso autólogo, ácido 
hialurónico, hidroxiapatita de calcio, ácido poliláctico, poli-
metilmetacrilato en partículas, etc.

Las siliconas son termoestables, pueden esterilizarse, 
no se alteran con el tiempo ni se adhieren a los tejidos. Los 
riesgos estriban, no obstante, en la posibilidad de producir 
rechazo o de migrar, que en el caso de las prótesis se produce 
por rotura de su cápsula.

La zona de infiltración de silicona, líquida o gelificada 
poco cohesiva, genera fácilmente infecciones de la zona en 
forma de celulitis y abscesos subepidérmicos. En menor 
medida se produce redistribución de la grasa subcutánea, con 
desorganización y remodelación del panículo adiposo.1 Esta 
reestructuración del panículo adiposo a menudo promueve el 
contacto del compuesto infiltrado con el sistema inmunitario 
desencadenando reacciones defensivas de variable grado des-

de la producción de granulomas a cuerpo extraño a reacciones 
de hipersensibilidad de tipo IV de la clasificación de Gell y 
Coombs, con especial implicación celular.2 La formación del 
granuloma resulta muy similar al originado en la sarcoidosis.3 

Se define como siliconoma la reacción granulomatosa a 
cuerpo extraño producida por las siliconas líquidas en los 
tejidos con importante componente de fibrosis.1,2,4 No es in-
frecuente la migración a otras partes del cuerpo, comúnmente 
detectada por las cadenas linfáticas regionales en la axila, la 
pared abdominal o las extremidades, donde la reactividad 
frente a antígenos es alta. Las lesiones intraganglionares 
pueden extenderse a varias regiones en el organismo antes, 
incluso, de apreciar focos en el lugar de infiltración o signos 
de infección de las prótesis implantadas.4,5

La silicona también es susceptible de migrar tras la inclu-
sión en el organismo de compuestos encapsulados o en forma 
de geles cohesivos. Se trata de sustratos más probados y por 
ello más usados en la práctica médica, como los implantes 
mamarios. La fuga de silicona de ellos, aunque infrecuente, 
genera una reacción similar en tejidos colindantes y secun-
dariamente progresión ganglionar.6,7 

Los implantes mamarios modernos a menudo ofrecen una 
vida media de 20-25 años, siendo recomendable entonces 
una segunda cirugía para su revisión o ajuste, con un índice 
de rotura de los mismos no superior de 1%. En relación con 
el uso de los geles mamarios provenientes de una empresa 
francesa fundada en 1991, se ha apreciado un incremento de 
efectos secundarios a su rotura. Sin un exacto conocimiento 

Palabras clave:

siliconoma, silicona, adenitis 
granulomatosa, adenopatía cervical.

Key words:

siliconoma, silicone, granulomatous 
lymphadenitis, neck lymphadenopathy.
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de su composición, a su contenido en silicona se le asociaban 
aditivos para carburantes y agentes empleados en el trata-
miento del caucho. Con ello se ha verificado un índice de 
rotura de incluso 12% en tres años.

La amenaza sanitaria que ello conlleva no está en fun-
ción de la toxicidad del contenido del implante, sino en la 
capacidad de la silicona de desplazarse en el organismo. Esta 
última fue la causa por la que las siliconas líquidas fueron 
retiradas del mercado.

Sin embargo, la afectación cervical por siliconomas ha 
sido hasta hoy poco documentada, por lo que la presentación 
de una serie de casos al efecto puede ofrecer una aproxi-
mación válida sobre la sospecha diagnóstica y la actitud 
terapéutica a seguir.

Pacientes y método
Estudio longitudinal y retrospectivo en el que se recabaron 
todos los casos entre junio de 2001 y junio de 2011 que 
consultaron en el área sanitaria correspondiente a un hospi-
tal comarcal y otro de atención terciaria con una cobertura 
asistencial de 425,000 habitantes.

Fueron requisitos inexcusables para su seguimiento la 
realización de una adecuada anamnesis y exploración física 
de cada paciente enfocada a las características epidemioló-
gicas y clínicas relacionadas con la aparición de los nódulos 
cervicales –sexo y edad, procedimiento implantador de si-
licona, tiempo entre el mismo y la aparición de adenopatías 
cervicales, número de adenopatías, cadenas afectadas, con-
comitancia de otros grupos ganglionares implicados, actitud 
adoptada y evolución del cuadro–. También se exigió una 
información histopatológica de infiltración ganglionar por 
silicona, mediante citología obtenida por punción-aspiración 
con aguja fina o por biopsia en campo abierto. La ausencia 
de seguimiento desde el diagnóstico hasta junio de 2012 
imposibilitó la inclusión en el estudio.

Las pruebas de imagen seleccionadas para el diagnóstico 
topográfico no supusieron criterios de exclusión. Aunque 
el protocolo de masas cervicales de causa oncológica re-
comienda la valoración radiológica mediante tomografía 
computada (TC), la mayoría de pacientes fueron remitidos 
desde centros de salud únicamente con una exploración 
ecográfica efectuada, especialmente en los casos donde sólo 
existió infiltración facial de silicona. Las imágenes de TC se 
hicieron precisas para la identificación preoperatoria de las 
lesiones, pero no fue requisito para la inclusión en el estudio, 
ya que la totalidad de mujeres atendidas fueron sometidas a 
la retirada de las mismas por parte del Servicio de Cirugía 
Plástica y Reparadora.

Con estos datos se diseñó un estudio longitudinal y re-
trospectivo enfocado a obtener porcentajes de antecedentes 

clínicos habituales, y cuando hubo ocasión, desarrollar un 
método estadístico de comparación entre dos grupos, si bien 
el volumen muestral ofrece grados de libertad muy reducidos 
para evaluar medias y desviaciones estándar y su validez, por 
tanto, queda limitada.

Resultados
En los 120 meses en los que se efectuó la revisión se detecta-
ron 22 casos de afectación ganglionar potencialmente asocia-
ble con infiltración de silicona en el cuerpo. En tres de ellos 
no se realizó estudio histológico, no se ofreció tratamiento o 
en relación con ello no se efectuó un adecuado control, por 
lo que se retiraron del seguimiento. El Cuadro 1 refleja las 
características clínicas y epidemiológicas de las adenopatías 
en relación con la inclusión de silicona.

En estos 19 casos la edad varió de 24 a 50 años (media de 
37.7 ± 7.3 años). En 36.8% de ellos, el acceso de la silicona 
al cuerpo se efectuó mediante la infiltración facial, princi-
palmente en los labios, aunque en el único varón lo fue para 
sobreelevar los pómulos. En 63.2% existió el antecedente 
causal de implantes mamarios. 

El periodo que transcurrió entre la introducción de silicona 
en el organismo y la observación por el paciente de un nódulo 
cervical fue de 19.8 ± 19.0 meses. Considerados por separado 
los procedimientos de infiltración de silicona, este tiempo fue 
de 6.1 ± 3.1 meses para las actuaciones nasofaciales y de 27.8 
± 19.9 meses para los implantes de mama. Esta comparación 
muestra una diferencia estadísticamente significativa, con 
p<0.001 aplicando t-test de Student, si bien los grados de 
libertad para la validación de la prueba son bajos.

En 10 casos (52.6%) las adenopatías en cabeza y cuello 
afectaron la cadena cervical transversa, ocho de ellos tras 
mamoplastia y dos tras infiltración de labios. En cinco casos 
(26.3%) la afectación ganglionar fue de la yugular interna, 
tres tras infiltración labial y dos tras colocación de prótesis 
de mama. También se detectaron adenopatías en propor-
ciones menores en la cadena espinal, el área mastoidea y la 
submaxilar medial (Figura 1). La histopatología obtenida 
mediante citología por punción-aspiración o biopsia amplia de 
adenopatías íntegras informó sistemáticamente de numerosos 
agregados histiocitarios con citoplasma microvacuolado e 
importante dilatación capilar periganglionar, coexistiendo 
células gigantes multinucleares y silicona intra y extracelular.

En tres pacientes se identificaron tres o más adenopatías 
en el cuello de tamaño significativo mediante exploración 
física o pruebas de imagen. Otros nueve pacientes tenían dos 
adenopatías y en el resto sólo se observó un único nódulo 
linfático.

La afectación ganglionar sistémica concomitante se detec-
tó en 10 de las 12 mujeres intervenidas de mamoplastia, no 
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afectando a pacientes sometidos a infiltraciones faciales Se 
observaron adenopatías de volumen significativo en cadenas 
axilares en nueve casos (47.4%), mediastínicos en cinco y en 
cadena mamaria interna en cuatro. En una paciente se detec-
taron dos adenopatías paraaórticas y en otra había afectación 
de la cadena iliaca interna.  

Como resultado de estos hallazgos se decidió no actuar y 
mantener sólo observación clínica en 11 pacientes (57.9%), 
efectuándose la retirada de las adenopatías afectadas en tres 
casos originados por infiltración facial –uno de ellos el varón 
en el que había claras dudas de lesión maligna (Figura 2)–, 
mientras que en cinco de las mujeres operadas de mamo-
plastia el procedimiento quirúrgico elegido fueron amplias 
cervicotomías para evaluación directa de la anatomía cervical 
(Figura 3). En dos de ellas se efectuó vaciamiento funcional 
ganglionar al existir varias adenopatías macroscópicamente 
afectadas (Figura 4). Las piezas histopatológicas en estos dos 
últimos casos identificaron tres y ocho ganglios infiltrados 
por silicona, respectivamente.

Figura 1. Imagen cervical en nivel I identificada en TC (A) con pieza 
retirada en su totalidad (B) y visión de la muestra a microscopia óp-
tica con tinción de hematoxilina-eosina (HE) a 60x (C), identificando 
grandes vesículas de silicona interpuestas entre linfocitos activados, 
plasmocitos interfoliculares y células gigantes multinucleadas.

Figura 2. Imagen de adenopatía cervical que simula lesión maligna 
con infiltración cutánea en el momento previo a su exéresis (A) y 
visión de la muestra a microscopia óptica con tinción de HE a 40x 
(B), observando acumulaciones de silicona que separan la población 
linfocitaria del tejido ganglionar.

A

B
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A

B
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Figura 4. Imagen de varias adenopatías en nivel III-IV identifica-
das en TC (A), con citología mediante punción-aspiración y tinción 
de May-Grumwald-Giemsa detectando vacuolización intracelular 
y aparición de células gigantes multinucleares por silicona (B), y 
observadas en el campo quirúrgico del vaciamiento funcional (C).

Figura 3. Imagen cervical en nivel II de adenopatía identificada 
en TC (A) –con citología mediante punción-aspiración y tinción de 
Papanicolaou que apreciaba células linfohistiocitarias vacuoladas 
por silicona (B)– y de la lesión en el lecho quirúrgico (C) durante 
amplia cervicotomía.
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En cinco pacientes en las que se decidió no actuar se 
verificó aumento del volumen de las adenopatías, realizando 
exéresis de las mismas en dos casos. Entre los pacientes inter-
venidos, hubo reaparición ganglionar durante el año siguiente 
tras la adenectomía en uno de los tres casos generados por 
infiltración facial de silicona y en las tres mujeres sometidas 
a cervicotomía. Las dos mujeres intervenidas mediante vacia-
miento ganglionar funcional no mostraron signos de recidiva. 
La reaparición de adenopatías posoperatorias  condicionó su 
reintervención en dos casos.

Todas las mujeres en las que se implantaron prótesis de 
mama y tuvieron esta complicación fueron sometidas a nueva 
cirugía para retirada de las mismas y recolocación de unas 
nuevas, aun cuando las pruebas de imagen mediante ecografía 
o resonancia magnética no detectaran su rotura. 

Discusión
La silicona, dimetilpolixiloxano, es un polímero sintético 
constituido por oxígeno, silicio y metano que se presenta en 
forma sólida (prótesis y tubos), geles (implantes mamarios) y 
líquida especialmente diseñada para el aumento de volumen 
de partes blandas. La silicona líquida fue considerada útil en 
Medicina Estética, Plástica y Reparadora al ser una sustancia 
de relleno permanente, no carcinógena, que no permitía el 
crecimiento bacteriano y cuya viscosidad no era modificada 
por exposición solar ni la mayor parte de agentes químicos.

Sin embargo, el uso de silicona líquida sobre tejidos 
blandos con fines estéticos fue prohibido en 1965 en Estados 
Unidos, debido a la continua aparición de secundarismos 
del tipo de granulomas a cuerpo extraño, úlceras, necrosis 
cutánea, celulitis en la zona infiltrada y afectación visceral a 
distancia, como hepatitis y neumonitis potencialmente mor-
tales. Los implantes de silicona se han relacionado, además, 
con enfermedades autoinmunitarias. Las complicaciones 
resultan más frecuentes en sujetos con inmunodepresión, 
artritis reumatoide o infecciones por micobacterias atípicas. 
En España la práctica médica imprudente y el intrusismo, 
así como la escasa información proporcionada al paciente, 
condicionan la realización de estos procedimientos con ex-
traordinaria frecuencia.

Si bien con los implantes mamarios de la empresa denun-
ciada la alarma surgió en 2010 en relación con la aparición 
de casos de cáncer de mama posimplante, desde el punto 
de vista de secundarismos menos agresivos, y quizás por 
ello poco sospechados o estudiados, en España se lleva dos 
décadas generando individuos con riesgo elevado de migra-
ción sistémica de silicona. Se estima que en nuestro país se 
han implantado a unas 14,000 personas y en Francia a unas 
35,000. La afectación en Estados Unidos ha sido muy inferior 

debido a que la FDA prohibió en 1992 la venta de cualquier 
prótesis de silicona en 2006.

Las adenopatías cervicales infiltradas por siliconas son, 
en general, subestimadas por el clínico y el propio paciente 
debido a que no suelen generar más síntomas que los debidos 
a su crecimiento.5,8 En 2012 Omakobia describió un caso de 
adenitis cervical en una mujer tras ser sometida a una inter-
vención de implantes de mama para aumento de volumen.9 
Nula información existe con anterioridad en relación con 
focalización en el cuello. Adams documentó en 2009 inflama-
ción de adenopatías mastoideas con antecedentes similares, 
pero sin confirmación histopatológica.10 El incremento en las 
técnicas de aumento de volumen de senos con implantes de 
silicona ha generado, sin duda, este efecto colateral en rela-
ción con la rotura de las mismas.11 La implicación regional 
hace que las primeras adenopatías en aumentar su volumen 
se localicen en la región axilar y mamaria interna,12-14 docu-
mentándose casos de incluso ocho adenopatías afectadas en 
estas zonas.5,15

Sobre la base de los estudios topográficos de Rouvière, las 
cadenas ganglionares cervicales se clasifican en nueve grupos 
principales. De éstos, cinco constituyen el círculo ganglionar 
pericervical de Cunéo y Poirier: occipitales, parotídeos, mas-
toideos, submaxilares y submentonianos. Dos grupos entran 
en contacto con el eje visceral: los ganglios sublinguales y los 
retrofaríngeos. Finalmente, existen dos grupos fundamentales 
formados por las cadenas cervicales anteriores y laterales 
del cuello. Esta última es, sin duda, la más importante por 
número de nódulos constituyentes y por suponer la eferencia 
linfática principal de todo el sistema ganglionar descrito, 
justificando la migración hasta ella desde los puntos de in-
filtración facial y retrógradamente en menor medida desde 
cadenas más caudales, en particular mediastínicos y axilares. 
De los ganglios laterales las cadenas profundas se organizan 
de forma sistemática conformando el triángulo de Rouvière 
en ganglios yugulares internos, espinales y cervicales trans-
versos. Las adenopatías externas de la cadena yugular interna 
se organizan en el área subdigástrica, y drenan directamente 
en la gran vena linfática en el lado derecho y el conducto 
torácico en el izquierdo.16 Ello explica la potencialidad de 
que neoplasias de cabeza y cuello generen metástasis intra-
torácicas sin implicar los niveles cervicales más inferiores 
y también que una reacción granulomatosa ganglionar de 
origen axilar por inflamación mamaria afecte directamente 
adenopatías subdigástricas. Justificaría, finalmente, por qué 
en nuestra revisión los nódulos más comúnmente detectados 
en casos de infiltración facial sean los de la cadena yugular 
interna, mientras que en los implantes mamarios se localicen 
en la cadena cervical transversa.  
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La ecografía puede resultar definitiva al apreciarse una ca-
racterística silueta en “tormenta de nieve”, imágenes difusas 
hiperecogénicas con reverberación posterior por la diferencia 
de velocidad del haz de ultrasonidos al atravesar el tejido 
afectado.17,18 Para la localización de adenopatías con volumen 
y forma significativos se indican, sin embargo, las pruebas de 
TC.19 Como en uno de nuestros casos, la exploración física 
de las adenopatías pueden hacer sospechar infiltración por 
tumores malignos.20 Las pruebas de imagen, además, pueden 
no resultar concluyentes, ya que la resonancia magnética sólo 
confirmará aumentos de volumen ganglionar y las masas 
siliconadas pueden captar intensamente fluorodeoxiglucosa 
en estudios de TC por emisión de positrones.21 Ello, en cir-
cunstancias de mamoplastias reconstructivas por antiguas 
neoplasias, como ocurrió en dos de nuestras pacientes, obliga 
a la exéresis inmediata de cualquier nódulo que aumenta su 
volumen o reaparece tras cirugía.

Los siliconomas no generan datos clínicos y sólo se detec-
tan como sobreelevaciones de la piel.8,11 Habida cuenta de su 
formación a expensas de la celularidad dependiente del tejido 
conectivo, su exéresis no suele ser definitiva si no se retiran 
importantes segmentos de tejido sano adyacente. Por ello la 
actitud terapéutica a seguir resulta discutible. No existiendo 
límites anatómicos en la circulación linfática, la identificación 
de una adenopatía infiltrada por silicona obliga a considerar 
potencialmente afectadas las vecinas. Nuestros resultados 
en el cuello aprecian que en nueve casos hubo aumento del 
volumen de las adenopatías cuando se eligió no actuar o 
reaparición de las mismas ante procedimientos quirúrgicos 
realizados: una adenectomía y tres cervicotomías. Los dos 
pacientes sometidos a vaciamiento ganglionar funcional no 
han mostrado reaparición de las adenopatías.

Por otro lado, los pacientes en los que la silicona accedió 
al cuerpo por infiltración facial mostraron un comportamiento 
cervical menos agresivo, apreciando sólo un caso con reapa-
rición de la adenitis tras exéresis local, simulando, además, 
una neoplasia maligna (Figura 2). En las 12 mujeres en las 
que se implantaron prótesis de mama se observó aumento 
del volumen ganglionar en cinco casos y reaparición de los 
nódulos cervicales en otros tres tras la intervención.

Con excepción de la sospecha de malignidad, el hábito 
quirúrgico ante el crecimiento ganglionar cervical donde se 
confirma la infiltración por silicona debe ser comentado con el 
paciente, dado el elevado número de casos donde la exéresis 
no resulta eficaz, sobre todo tras la adaptación de implantes 
mamarios. La propuesta quirúrgica quizá debiera restringirse 
a los pacientes con marcadas alteraciones estéticas, y siempre 
tras proporcionar la adecuada información de la potencial 
reaparición de las lesiones.

Por ello, se han descrito numerosas alternativas terapéu-
ticas. La liposucción del material extraño, aun cuando es 
accesible y separable, sigue mostrando índices de curación 
bajos. Está descrito el uso de minociclina no tanto por su 
efecto antimicrobiano, sino más bien como antiinflamatorio, 
inmunomodulador y antigranulomatoso.22 Con efecto supre-
sor inmunitario se han usado agentes como la ciclosporina y 
la azatioprina, y en calidad de antioxidantes se ha postulado 
la eficacia del alopurinol23 y la isotretinoína.1,24 Etanercept 
ha ofrecido resultados válidos en lesiones cutáneas en clara 
relación con las regiones cutáneas en contacto con silico-
na.25,26 El imiquimod, un agente anti-TNF manejado con 
éxito en la sarcoidosis, muestra también eficacia terapéutica 
en cuadros de progresión sistémica ganglionar. Ello permite 
hipotetizar en los pacientes con adenitis por siliconomas la 
expresión del oncogén gli-1, demostrada en los cuadros de 
afectación de esta enfermedad.3,24 En cualquier caso, todos 
los agentes administrados por vía sistémica han demostrado 
únicamente respuestas clínicas parciales y transitorias, así 
como importantes efectos secundarios.

El uso del láser CO
2
 parece destruir el granuloma por 

su efecto vaporizador superando la termoestabilidad del 
dimetilpolixiloxano, amén de su eficaz función simultánea 
en el corte y coagulación, por lo que los nódulos cervicales 
accesibles resultan de fácil eliminación. La técnica queda, 
una vez más, indicada para acumulaciones y glóbulos de 
silicona en superficie, como es el caso de la cara o el pecho 
y aunque permite retirar varias lesiones diseminadas en un 
mismo acto,27 su meta es reducir, aplanar y aliviar, pero no 
existe documentación en relación con su manejo en planos 
profundos del cuello. 
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Tipificación del virus del papiloma humano en 
lesiones del epitelio respiratorio
Erika Yolanda Herrera Martínez,1 Jorge Amador Aguilar Sánchez,2 Kirvis Janneth Torres Poveda,3 Vicente Madrid Marina4

Resumen 

aNteCedeNtes
la papilomatosis respiratoria es una enfermedad asociada con el 
virus del papiloma humano. tiene una morbilidad potencial ya que 
envuelve la vía aérea, tiende a la recurrencia y puede malignizarse. 

ObjetivO

tipificar el virus de la mucosa respiratoria en el hospital Juárez 
de México.
 
MaterIal y Método 
estudio descriptivo, observacional, prospectivo y transversal, en el 
que se incluyeron todos los pacientes a los que se realizó resección de 
lesión en el aparato respiratorio superior identificada como papiloma 
por histopatología de septiembre de 2009 a junio de 2011. las mues-
tras se enviaron para su tipificación por PCr y secuenciación de VPh.

resultados 

se obtuvieron 15 muestras: 11 muestras de lesiones laríngeas y 4 de 
lesiones nasales. de los 11 pacientes con tumor laríngeo en estudio, 
se confirmó el diagnóstico de papilomatosis laríngea en 10, 5 (50%) 
pacientes positivos a VPh 6  y 5 pacientes positivos para VPh 11. 
los pacientes con papiloma nasal invertido  fueron 4, todos  varones. 
se encontró en todos VPh 6 y sólo en un paciente coinfección con 
VPh 11.

CoNClusIóN     
los serotipos virales encontrados en este estudio, el VPh 6 y 11, son 
congruentes con la bibliografía mundial. Podrían ser de utilidad 
para detectar a los pacientes que por su serología viral sean más 
propensos a la malignización, así como el curso de la enfermedad 
según el serotipo. Conocer la epidemiología de nuestra población 
podría ayudarnos a hacer protocolos en un futuro cercano acerca de 
terapias coadyuvantes y vacunación.

Abstract

BaCkGrouNd
respiratory papillomatosis is generally believed to be caused by 
certain subtypes of the human papillomavirus (hPV), which causes 
significant morbidity in the respiratory system, block the airway; it’s 
recurrent and tends to become malignant. 

Objective

to identify serotypes of VPh in hospital Juarez de Mexico.

MaterIal aNd Method 
an observational study that included all patients who underwent 
resection of upper respiratory tumors identified as papilloma between 
september 2009 to June 2011.
samples were shipped for analized by PCr.

results 
Fifteen samples were obtained by surgical resection, 11 samples 
of laryngeal lesions and 4 of nasal lesions. of the 11 patients with 
laryngeal tumor study, we confirmed the diagnosis of laryngeal pa-
pillomatosis in 10, 90.9%, 5 patients positive for hPV 6, 50% and 5 
hPV 11 positive patients; 4 patients with nasal inverted papilloma, 
all patients were men. We found in all of them VPh 6 and only one 
co-infection VPh 11.

CoNClusIoN 
serotypes found in this study, hPV 6 and 11, are consistent with the 
literature. It could be useful to detect those patients whose viral se-
rology is more prone to malignancy, and disease courses depending 
on the serotype, and knowing the epidemiology of our population 
could help us in the near future protocols about adjuvant therapies 
and vaccination.

Artículo original

Palabras clave:

virus del papiloma humano, tipificacion, 
lesiones del epitelio respiratorio.

Key words:

human papillomavirus, typing, respiratory 
epithelium lesions.
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Historia
Horanse Green describió lesiones “en coliflor” en la laringe. 
En 1923, Ullmann describió el origen infeccioso de esta enti-
dad. En 1973 se identificaron partículas virales en los núcleos 
de las células, en 1980 por Southerblot se identifico ADN, 
en 1982 se identificaron por Mounts los serotipos 6 y 11.

Epidemiología
La papilomatosis laríngea se diagnostica entre los dos y cuatro 
años de edad (25% de los casos se diagnostica en la infancia); 
se encuentra un segundo pico de edad en adultos de 20 a 40 
años, con igual distribución entre mujeres y hombres; no 
hay predilección por grupo étnico. Se estima que hay 1,200 
a 1,500 nuevos casos al año y la incidencia es de 4.3 por 
100,000 habitantes. 

Se han identificado dos cursos de enfermedad: la prime-
ra, la juvenil, agresiva y recurrente, y la del adulto, menos 
agresiva. Puede definirse con agresividad: más de cuatro 
procedimientos en un año, diseminación distal de la infección 
y la transformación a carcinoma escamoso. El porcentaje en 
niños y adultos de enfermedad agresiva es similar: 17% en 
niños y 18% en adultos. 

El papiloma en la cavidad nasal y los senos paranasales 
es una neoplasia epitelial benigna e hiperplasia de la mucosa 
nasal secundaria a inflamación, pueden encontrarse áreas de 
metaplasia en 83% de los casos se asocia con transformación 
a carcinoma invasor en 13% de los casos.

Se observa en personas de edad media, de 25 a 80 años, 
rara vez afecta a niños, con predominio en varones, en pro-
porciones de 2:1 hasta 8:1 en algunas series, lo más común 
es que provenga de la pared lateral nasal, puede provenir del 
cornete medio, puede crecer y envolver los senos paranasales.

1 otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello egresada.
2 otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello adscrito.
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Virología
El virus del papiloma humano es un virus de la familia 
de papovaviridae, ADN icosaédrico, de 20 caras, no en-
vuelto, con su cápside viral con una doble capa de ácido 
desoxirribonucleico de 7,900 pares de bases, de 55 nm, 
el ADN viral se ha obtenido en todas las muestras del 
papiloma, hay 50 serotipos. El serotipo 11 se relaciona 
con mayor obstrucción de la vía aérea, mayor recurrencia 
y daño de la tráquea. Los serotipos 16 y 18 se asocian más 
con malignidad y el 31 y 33 son de potencia intermedia. 
Se describe 85% de pacientes con serología positiva al 
VPH 6 y 11 y 15% positivos para VPH 16, 18, 20 y 30; 
estos últimos se relacionan con malignización. En caso 
de la cavidad nasal, el serotipo 16 se relaciona con daño 
septal. 

El genoma consiste en tres regiones, una región reguladora 
(upstream) URPP y dos regiones reguladoras: E para la fase 
temprana y L para la tardía. Los genes E están mayormente 
implicados en la oncogénesis. 

Para la tipificación del virus del papiloma humano, se 
puede obtener una reacción en cadena de la polimerasa (PCR). 
En el periodo de latencia, se presenta poco ARN; se puede 
detectar ADN en la mucosa sin lesiones. 

El virus puede infectar células del estroma basal del 
epitelio. Desde el punto de vista histológico, el papiloma 
respiratorio aparece como una masa pediculada, con digita-
ciones que se proyectan al epitelio no queratinizado que se 
encuentra sobre una capa de tejido conectivo muy vascula-
rizado. Los coilocitos son células vacuoladas con citoplasma 
claro y cuerpos de inclusión que sugieren infección viral. 
La diferenciación celular se ve anormal con alteración en la 
producción de queratina. 
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Terapia coadyuvante
alfa interferón: estimula la respuesta inmunológica, aumenta 
la producción de proteincinasa y de endonucleasa. 

antivirales: rivavirina, aciclovir, cidofovir.
terapia fotodinamica: éter de dihematiporfirina intrave-

noso y m-tetra hidroxifenil colorín reduce el tamaño y las 
recurrencias de papilomas.

retinoides: se conocen como modulares de la diferencia-
ción celular y la diferenciación de diversos tipos histológicos 
similares. 

Vacunación y terapia genética
terapia génica: se basa en el conocimiento de los genes 
virales que se expresan en el epitelio, E2, E5, E7 inhibidores 
del receptor cinasa, disminuye el crecimiento celular y la 
diferenciación. 

Vacuna: recientemente se desarrolló una vacuna contra 
serotipos: 6, 11, 16 y 18, éstas actúan como profilaxis, prote-
giendo contra la infección viral. Existen vacunas terapéuticas 
contra proteínas virales, en específico contra la proteína 
E6 de VPH 11, que pueden controlar la enfermedad. Estas 
vacunas fabricadas a partir de plásmidos están en fase de 
experimentación.

Pacientes y método
Estudio descriptivo, observacional, prospectivo y transver-
sal, en el que se incluyeron todos los pacientes a los que se 
realizó resección de lesión en el aparato respiratorio superior 
identificado como: papiloma por histopatología, operados de 
septiembre de 2009 a junio de 2011.

Las muestras se enviaron en tubos en medio de mante-
nimiento para su tipificación al Instituto Nacional de Salud 
Pública. Se realizó tipificación por la reacción en cadena de 
la polimerasa (PCR) y secuenciación de VPH. 

La reacción en cadena de la polimerasa es una técnica 
de biología molecular para amplificar fragmentos de ADN.

Resultados
Se obtuvieron 18 muestras al realizar la resección quirúrgica, 
11 muestras de lesiones laríngeas y 7 de lesiones nasales, 
en el caso de la laringe, existía la sospecha clínica y en dos 
casos ya se había hecho resección quirúrgica con resultado 
histopatológico de papilomatosis laríngea. 

En el caso de lesiones nasales incluimos aquéllas que por 
estudio histopatológico ya se había confirmado el diagnóstico 
con biopsia incisional. Las edades de los pacientes fueron 
de 19 a 56 años (media de 35.94 años); el periodo en el que 
se recabaron las muestras fue de agosto de 2009 a junio de 
2011 (Cuadro 1).

La histología del papiloma nasal por lo regular se pre-
senta como proliferación de células basales, que producen 
la apariencia de células transicionales, que pueden crecer 
de forma exofítica o de forma invertida, esto es con surcos 
hacia la lesión.  

En el epitelio respiratorio las lesiones se encuentran más 
comúnmente en sitios donde el epitelio ciliado y el escamo-
so se unen; éstos son: el limen vestibular, la nasofaringe, el 
paladar blando, la línea media de la superficie laríngea, la 
epiglotis, los márgenes superior e inferior del ventrículo, la 
superficie de la cuerda vocal y la carina.

Síntomas
Los síntomas del papiloma nasal varían en duración de se-
manas a años, son insidiosos y progresivos, caracterizados 
por obstrucción nasal, rinorrea, por lo general unilateral, 
epistaxis, dificultad a la percepción de olores y de sabor. 

La papilomatosis en la laringe o en alguna otra parte del 
sistema respiratorio da síntomas de obstrucción, en niños da 
la tríada disfonía, estridor y dificultad respiratoria. Son menos 
comunes: tos crónica, neumonía recurrente, disnea y disfagia.

Trasmision y factores relacionados
El modo de trasmisión no está bien establecido. Hay repor-
tes en recién nacidos, lo que sugiere infección in útero. Se 
ha identificado ADN viral en el cordón umbilical de niños 
con madres con VPH que nacieron por cesárea y se han 
encontrado en amígdalas de niños sin papilomatosis res-
piratoria ADN viral en 2% de la población general, lo que 
sugiere que no es suficiente la infección para la aparición 
de la enfermedad.

El reflujo gastroesofágico se identificado como causa 
de persistencia de la enfermedad. El asma se ha vinculado 
con enfermedad agresiva, relacionada con alteraciones 
de la inmunidad mediada por Th2 y se propone que los 
esteroides inhalados depletan células inmunológicas, lo 
que favorece genes virales E6 y E7, por lo que hay mayor 
replicación viral.

Tratamiento quirúrgico
En caso del papiloma nasal, se ha descrito la resección de las 
lesiones con 73% de recidiva y posibilidad de malignización, 
por lo que se sugiere tratamiento más radical, como maxilec-
tomía o etmoidectomía según el sitio de la lesión.

En el papiloma laríngeo los objetivos del tratamiento 
quirúrgico son: permeabilizar la vía aérea, mejorar las 
condiciones de la voz y la posibilidad de remisión de la en-
fermedad. Se han descrito métodos de crioterapia, curetaje, 
electrocauterio y laser ablación con CO

2
.

 



210

AN ORL MEX VOL. 58, NúM. 4, 2013

De los 11 pacientes con tumor laríngeo en estudio, seis 
hombres y cinco mujeres, se confirmó el diagnóstico de pa-
pilomatosis laríngea en 10 (90.9%); cinco hombres y cinco 
mujeres (el caso negativo fue un nódulo laríngeo).

Las edades de los pacientes confirmados fueron de 21 a 
38 años de edad, con media de 30.1 años. Encontramos por 
PCR, cinco pacientes (50%) positivos a VPH 6 (dos mujeres 
y tres hombres) y cinco pacientes positivos para VPH 11 (tres 
mujeres y dos hombres).

En cuanto a los pacientes con tumor nasal, cuatro pa-
cientes tenían, por histopatología, papiloma nasal invertido. 
Todos los pacientes fueron hombres, con media de edad de 
51.5 años (límites: 47 y 56 años). Cuadro 2

Los resultados por PCR fueron VPH en todos los casos 
y coinfección en un paciente.

Discusión
El tipo de papilomatosis laríngea que observamos en nuestro 
hospital con más frecuencia es la forma adulta, el tratamiento 
que se realiza es la escisión quirúrgica y se envía al servicio 
de Patología, los cambios histopatológicos son característicos 
y sugieren la enfermedad, estudios específicos como PCR y 
RFLP indican los serotipos del virus. 

Cuadro 1. Pacientes con tumor laríngeo en estudio

Paciente Edad Género Fecha  de la toma Diagnóstico histopatológico Serología

1 33 F 9 /07/09 Papilomatosis laríngea VPH 6
2 21 F 07/07/09 Papilomatosis laríngea VPH 6
3 38 M 7/07/09 Papilomatosis laríngea VPH 6
4 34 F 31/08/09 Nódulo laríngeo Negativo

5 22 F 09/03/10 Papilomatosis laríngea VPH 11
6 35 M 23/06/10 Papilomatosis laríngea VPH 6
7 25 M 30/09/10 Papilomatosis laríngea VPH 11
8 25 F 30/09/10 Papilomatosis laríngea VPH 11
9 34 M 23/06/10 Papilomatosis laríngea VPH 11

10 29 F 16/02/11 Papilomatosis laríngea VPH 11
11 39 M 21/12/10 Papilomatosis laríngea anterior 

y actual:  tumor mioblástico 
VPH 11

Cuadro 2. Resultados de pacientes con tumor nasal

Paciente Edad Género Fecha de la toma Diagnóstico histopatológico Serología

1 56 M 18/01/10 Papiloma nasal invertido VPH 6
2 49 M 11/01/11 Papiloma nasal invertido VPH 6
3 47 M 05/10/10 Papiloma nasal invertido VPH 6
4 54 M 11/10/10 Papiloma nasal invertido VPH 6 y 11

El papiloma nasal invertido es una enfermedad que al 
confirmar diagnóstico por patología nos ayuda a planear 
la resección quirúrgica, realizamos maxilectomía medial, 
disminuyendo la recurrencia notablemente. 

En México no existen datos específicos de los serotipos y 
en muy pocos laboratorios se manejan estudios tan especiali-
zados, con detección de ADN y proteínas virales; sin embar-
go, podrían ser de utilidad para detectar a los pacientes que 
por su serología viral sean más propensos a la malignización, 
así también existen diferentes cursos de la enfermedad según 
el serotipo, asociándose el virus 11 con mayor recurrencia y 
sitios de afección en el epitelio respiratorio en la bibliografía. 

Es posible que en un futuro se investigue de rutina la 
serología para determinar el pronóstico y tratamiento, así 
como las terapias coadyuvantes más efectivas.

La intención de realizar este estudio fue comprobar con 
estudios por PCR la serología viral, lo que podría ayudar a 
hacer protocolos en un futuro cercano conociendo la epide-
miología de nuestra población.

Conclusiones
Los serotipos virales encontrados en este estudio, el VPH 6 y 
11, son congruentes con la bibliografía mundial, lo que puede 
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dar lugar a averiguar el efecto que pueda tener la vacunación 
que ya se aplica en México contra serotipos 6, 11, 16 y 18.
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Helicobacter pylori en papilomatosis 
respiratoria recurrente: incidencia e 
influencia en el curso clínico
Matsuharu Akaki Caballero,1 Ana Karla Guzmán Romero,2 Luis Ariel Waller González,3 Elizabeth Segura Gómez4

Abstract

BaCkGrouNd
recurrent respiratory papillomatosis remains a disease with no cure 
that causes significant biopsychosocial health impacts in patients, 
besides representing expenses up to 474,000 dollars for the individual 
treatment of this disease in a patient whose onset is from infancy. 
helicobacter pylori is a bacterium that colonizes the aerodigestive 
tract, causing inflammation and mucosal damage, factors related to 
the pathophysiology of recurrent respiratory papillomatosis.

Objective

to study the association between the presence of helicobacter pylori 
with the clinical course of the recurrent respiratory papillomatosis, to 
find evidence to justify or not the use of treatment for eradication of 
this bacterium in patients with recurrent respiratory papillomatosis.

MaterIal aNd Method
a subexperimental, observational, prospective study with a consecu-
tive sample of patients with recurrent respiratory papillomatosis, in 
which presence of h. pylori was studied as well as its association to 
clinical course of the disease.

Results

From our sample of seven patients, only three resulted positive to 
helicobacter. When comparing the index relapses/year to the presence 
of h. pylori we found that there is not a direct association in patients.

CoNClusIoNs
the presence of h. pylori is not a factor in the course of recurrent 
respiratory papillomatosis. there is no conclusive data proving the 
scheme indicate eradication of h. pylori in patients with rrP.

Resumen

aNteCedeNtes
la papilomatosis respiratoria recurrente continúa representando 
un padecimiento sin cura que causa grandes repercusiones en la 
salud biopsicosocial de los pacientes, además de representar gastos 
calculados de incluso 474,000 dólares para el tratamiento individual 
de esta enfermedad en un paciente cuya instauración es desde la 
infancia. helicobacter pylori es una bacteria que coloniza el aparato 
aerodigestivo, causando inflamación y daño en la mucosa, factores 
relacionados con la fisiopatología de la papilomatosis respiratoria 
recurrente.

ObjetivO

estudiar la asociación que existe entre la presencia de helicobacter 
pylori y el curso clínico de la papilomatosis respiratoria recurrente 
para encontrar evidencia que justifique o no el tratamiento para la 
erradicación de esta bacteria en pacientes con papilomatosis respi-
ratoria recurrente. 

MaterIal y Método
estudio subexperimental, observacional, prospectivo, con una 
muestra consecutiva no aleatorizada de pacientes con papilomatosis 
respiratoria recurrente, en quienes se estudió la presencia de helico-
bacter pylori y su asociación con el curso clínico de la enfermedad.

resultados
de nuestra muestra de siete pacientes, sólo tres resultaron positivos 
para helicobacter. al comparar el índice de recidivas/año con la 
presencia de h. pylori encontramos que no existe una asociación 
directa en los pacientes.

CoNClusIoNes
la presencia de h. pylori no es un factor influyente en el curso de 
papilomatosis respiratoria recurrente. No hay datos concluyentes 
que justifiquen indicar esquema de erradicación de h. pylori en los 
pacientes con papilomatosis respiratoria recurrente.   

Artículo original
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Introducción
La prevalencia de la papilomatosis laríngea se ha estimado 
entre cuatro y siete casos por millón al año en el mundo 
occidental. Por otra parte, la incidencia de la papilomatosis 
respiratoria recurrente se ha estimado en alrededor de 1.8 por 
cada 100,000 en los adultos y de 4 (4.3) por cada 100,000 en 
niños. Hasta el día de hoy, esta enfermedad no tiene cura, los 
pacientes tienen recidivas constantes que afectan su calidad de 
voz, su entorno social y, en gran medida, su calidad de vida. 

Actualmente se encuentra formalmente instituida la Clíni-
ca de Laringología y Fonocirugía dentro de las instalaciones 
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE. En 
dicha clínica se lleva formalmente una línea de investigación 
sobre la papilomatosis respiratoria recurrente, la cual tiene 
como objetivo principal el estudio profundo de la enfermedad 
a fin de proporcionar un mejor pronóstico a los pacientes.

Es bien conocido que actualmente no existe tratamiento 
curativo de la papilomatosis respiratoria recurrente.

helicobacter pylori, una bacteria en forma de espiral 
localizada en la capa mucosa del estómago, puede inhibir 
o exacerbar de reflujo ácido en función de cómo afecta a la 
infección el estómago. La infección crónica por h. pylori 
se asocia con aumento del riesgo de úlcera péptica y cáncer 
gástrico. Por esta razón las guías actuales recomiendan su 
erradicación independientemente de los efectos potenciales 
en la enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

Asimismo, existen reportes que mencionan que incluso 30 
a 40% de la población de Estados Unidos está infectada con 
helicobacter pylori.9 Por otro lado, se ha demostrado que la 
infección materna se asocia con mayor riesgo de infección 
por helicobacter pylori en niños (69% de los pacientes con 
antecedente materno, 76% con antecedente en otros miembros 
de la familia y 17% por parte paterna).

Sobre la base teórica de nuestro estudio, creemos que el 
tratamiento de helicobacter pylori constituyen una estra-
tegia fundamental para controlar esta enfermedad de alta 
morbilidad. Por tanto, un diagnóstico y tratamiento oportuno 
son importantes para todos los pacientes con papilomatosis 
respiratoria recurrente.

La hipótesis experimental de este estudio es que existe 
una asociación directa entre la colonización de la bacteria 
helicobacter pylori con el comportamiento clínico de la 
papilomatosis respiratoria recurrente y el objetivo principal 
de esta investigación es estudiar y medir esta asociación.

Material y método
Estudio subexperimental, observacional, prospectivo, con una 
muestra consecutiva no aleatorizada de pacientes. La unidad 
de detección y medida se basa en un estudio endoscópico eso-
fagogástrico con toma de biopsias. No existe grupo control.

Criterios de inclusión: todo paciente de consulta ex-
terna de nuestro servicio, con diagnóstico histopatológico 

Palabras clave:

helicobacter pylori, papilomatosis 
respiratoria recurrente.

Key words:

helicobacter pylori, recurrent respiratory 
papillomatosis
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confirmado de papilomatosis respiratoria recurrente, que 
cuente con el siguiente protocolo completo: panendoscopia 
esofagogástrica y toma de biopsia; haber tenido recidiva de 
lesiones causadas por papilomatosis respiratoria recurrente 
en el último año. Firma de consentimiento informado para 
la inclusión en el estudio.

Criterios de exclusión: que cumplan alguna de las con-
traindicaciones existentes para la realización de estudio 
endoscópico o pHmetría; que no accedan a participación en 
el estudio.

Criterios de eliminación: pacientes en quienes no se 
realizó la panendoscopia o la toma de biopsia. 

Variables y unidades de medida
Estudio subexperimental donde no se manipuló la interven-
ción, sólo se decidió su esquema de observación (endoscopia 
y biopsia) a través de muestreo consecutivo, asignación no 
aleatoria, análisis descriptivo, sin grupo de comparación, 
seguimiento longitudinal, prospectivo, fuente de datos pro-
lectivo y retrolectivo, y con evaluación abierta.

Variables: helicobacter pylori: cualitativa nominal 
exclusiva.

Se tomó como muestra todos los pacientes con diagnóstico 
de papilomatosis laríngea recidivante de nuestro hospital a 
quienes se les envió a endoscopia para toma de biopsia de 
tejido gástrico donde se determinó la presencia o ausencia 
de h. pylori.

recursos materiales: equipo de endoscopia y pHmetría, 
expediente electrónico. 

Los resultados obtenidos se analizaron por medio de un 
programa de análisis estadístico SPSS 19 para buscar asocia-
ción entre variables, calculando la c2 de McNemar en busca 
de asociación entre el índice de recidivas/año y la presencia 
de h. pylori.

Se explicó a los pacientes los posibles riesgos y complica-
ciones de realizarse la endoscopia, además de mencionar los 
beneficios de la misma; se extendió carta de consentimiento 

informado, aceptando incluirse en el protocolo y en su mo-
mento por parte del servicio de endoscopias se extenderá 
formato de consentimiento del procedimiento.

Resultados
Los datos generales de los pacientes se muestran en el Cua-
dro 1.

Como resultados encontramos que de nuestra muestra de 
siete pacientes, sólo tres resultaron positivos para helicobac-
ter. Los reportes de endoscopia los dividieron en presencia de 
esofagitis, gastritis o hiato incompetente. En estos reportes 
seis pacientes tuvieron datos compatibles con gastritis, de 
los cuales tres resultaron positivos en las biopsias para h. 
pylori (Figura 1). Por el contrario, solamente un paciente 
tuvo esofagitis en la endoscopia, el cual no se asoció con la 
bacteria (Figura 2). Finalmente encontramos cuatro pacientes 
con hiato incompetente, de los cuales únicamente uno tuvo 
biopsia positiva (Figura 3). Al comparar el índice de recidi-
vas/año con la presencia de h. pylori encontramos que no 
existe una asociación directa en nuestros pacientes (Figura 4).

Discusión
La papilomatosis respiratoria recurrente continúa sin cura y 
causa grandes repercusiones en los pacientes. Se ve favore-
cida por la disrupción de las mucosas, particularmente en las 
zonas de transición de dos epitelios.

Estudios mencionan que erradicar h. pylori aumenta el 
cuadro de reflujo, por lo que pudiera aumentar las recidivas.

No obtuvimos significación estadística con la prueba de 
McNemar, que relacione h. pylori con índice de recidivas.

Conclusiones
La existencia de h. pylori no es un factor influyente en el 
curso de la papilomatosis respiratoria recurrente.

No hay datos concluyentes que justifiquen indicar es-
quema de erradicación de h. pylori en los pacientes con 
papilomatosis respiratoria recurrente.

Cuadro 1. Datos generales de los pacientes

n Edad Género H. pylori 
(+)

Hiato 
incompetente

Gastritis Esofagitis Recidivas Tiempo de 
evolución

Índice recidivas 
por año

1 65 F  - Sí No No 12 25 0.48
2 57 M  - Sí Sí Sí 6 5 1.2
3 83 M  + Sí Sí No 20 52 0.384
4 72 M  - Sí Sí No 0 0.5 0
5 49 M  - No Sí No 0 1 0
6 45 M  + No Sí No 1 2 0.5
7 50 M  + No Sí No 0 0.2 0
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Debemos seguir buscando factores asociados con la 
evolución de la papilomatosis respiratoria recurrente para 
mejorar la evolución de los pacientes.
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Cidofovir intralesional en el tratamiento de 
papilomatosis laríngea. Experiencia del 
Hospital Infantil del Estado de Chihuahua
Ramón Antonio Horcasitas Pous

Abstract

BaCkGrouNd
recurrent respiratory papilomatosis is the most common benign 
neoplasm of the larynx, the standard treatment for this disease 
consists of repeated microsuspension direct laryngoscopy cold steel 
resection or Co2 laser ablaction of papillomatous growths under 
general anesthesia. 

Objective

to communicate the results in five patients with recurrent respiratory 
papilomatosis treated with intralesional cidofovir.

MaterIal aNd Method
a prospective and observational case series study was done in a 
secondary care children’s hospital with eight patients with severe 
recurrent respiratory papillomatosis, all of the patients requiring at 
least a debulking procedure to mantain airway patiency every two 
months, five patients have been treated with the injection protocol 
every three weeks for a total of five injections in each patient. the 
overall follow up was of six months or more after the last cidofovir 
injection. 

results 
It was observed marked improvement in the five patients, none of the 
patients have needed another debulking procedure, airway patency 
is normal and the voice in seven of the eight patients had a sustained 
improvement.  

CoNClusIoNs
Cidofovir is a useful drug in the treatment of laryngeal papillomatosis, 
but not all patients respond to treatment.

Resumen

aNteCedeNtes
la papilomatosis laríngea es la neoplasia benigna más frecuente de 
la laringe, el tratamiento de este padecimiento sigue siendo la larin-
goscopia directa con resección microscópica con material de acero o 
la ablación de los mismos con láser de Co2 bajo anestesia general. 

ObjetivO

Comunicar el resultado en cinco pacientes con papilomatosis laríngea 
de repetición tratados con cidofovir intralesional.

MaterIal y Método
estudio prospectivo, observacional, efectuado en un hospital infantil 
de segundo nivel. los pacientes aptos para ingreso al protocolo 
fueron aquellos con un problema de papilomatosis respiratoria que 
requirieran por lo menos un procedimiento cada dos meses para 
mantener permeable la vía aérea. se incluyeron ocho pacientes para 
inyectarse cada tres semanas para un total de cinco inyecciones en 
cada paciente, el tiempo mínimo observado en cada paciente fue, por 
lo menos, un año después de la ultima inyección.

resultados
  
en cuatro de los cinco pacientes se observó mejoría en la permeabi-
lidad de la vía aérea y mejoría parcial en la voz. un paciente no 
respondió al protocolo y lo abandonó a los tres meses de la última 
inyeccion. 

CoNClusIoNes
el cidofovir es un medicamento útil en el tratamiento de la papiloma-
tosis laríngea, pero no todos los pacientes responden al medicamento.

Artículo original

Palabras clave:

papilomatosis laríngea, tratamiento, 
cidofovir intralesional.

Key words:

laryngeal papillomatosis, treatment, 
cidofovir.
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Introducción
La papilomatosis respiratoria es la neoplasia benigna más 
frecuente de la laringe, la causa de este padecimiento es la 
infección por el virus de papiloma humano (VPH) tipo 6 y 11 
en la mayoría de los pacientes en edad pediátrica. Se sospe-
cha que la infección del VPH ocurre por medio del contacto 
con el virus en el canal del parto en una madre infectada con 
condilomas, aunque hay reportes de casos en pacientes con 
nacimiento por cesárea. La edad de presentación es en los 
primeros tres años de vida, inicia con disfonía progresiva, 
acompañada de obstrucción progresiva de la vía aérea. El 
tratamiento médico actual de la papilomatosis respiratoria 
recurrente no ha tenido resultados alentadores, los resultados 
a corto y largo plazo con algunos medicamentos, como el 
interferón alfa, ácido retinoico y los carbindoles, muestran 
una recidiva muy similar a la de los pacientes sin ningún 
tratamiento alterno. Hasta el momento el único tratamiento 
efectivo es el quirúrgico que mejora la obstrucción aérea, 
aunque, como sabemos, no es curativo, sólo es paliativo.

El primer reporte de cidofovir intralesional proviene de 
Bélgica, donde se utilizó en una niña con papilomatosis res-
piratoria severa, a partir de este reporte se inició un estudio 
multicéntrico en Estados Unidos, siendo el primer reporte 
elaborado en América por el Dr. Pransky. El cidofovir (CDV) 
es un nucleósido monofosfatado que tiene actividad contra 
ADN virus, incluido el virus del papiloma humano, es un 
medicamento autorizado para su administración intravenosa 
en la retinitis por citomegalovirus en los pacientes con SIDA, 
el mecanismo de acción con el VPH es ligeramente diferente 
al del CMV, ya que el VPH utiliza la ADN polimerasa en 
lugar de una polimerasa viral, asimismo, los queranocitos no 
infectados no muestran disminución en su crecimiento cuando 
se encuentran en contacto con el cidofovir, las células infec-
tadas muestran una marcada disminución en el crecimiento 
celular, estas células se encuentran en la fase S, indicativo 
de la detención de la síntesis de ADN. Se ha demostrado que 

el cidofovir genera fragmentación del ADN y la actividad de 
una proteasa (caspasa 3), un evento temprano en la inducción 
de apoptosis en células infectadas con VPH. Los efectos cola-
terales tras la administración intravenosa del cidofovir están 
bien establecidos, la nefrotoxicidad, neutropenia y la acidosis 
metabólica son los que ocurren con más frecuencia, aunque 
hasta el momento no hay estudios en humanos que evalúen 
la dosis que se llega a absorber a la circulación sistémica con 
la aplicación local del medicamento.

Material y método
Se incluyeron cinco niños con antecedente de papilomatosis 
laríngea de repetición, todos a excepción de uno (por edad) 
tenían más de seis laringoscopias y resección de las lesiones, 
el protocolo fue autorizado por el cómite de ética del Hospital 
Infantil del Estado de Chihuahua. A todos los pacientes se le 
solicitó una biometría hemática, química sanguínea y examen 
general de orina previo a la primera aplicación del cidofovir, 
a fin de establecer las concentraciones de glóbulos blancos y 
de descartar daño renal o hepático, estos estudios se repiten 
una semana previa a la administración del medicamento. En 
el Cuadro 1 se muestran los datos de los pacientes de acuerdo 
con su ingreso al protocolo.

El procedimiento quirúrgico se realizó mediante anestesia 
general inhalatoria, con propofol intravenoso, seis procedi-
mientos se realizaron con respiración espontánea, el resto 
con intubación orotraqueal, la laringoscopia directa se realizó 
con un equipo de suspensión tipo Prades, un laringoscopio 
pediátrico ayudado por un microscopio con una lente de 
400X, a partir del tercer paciente todos los procedimientos 
fueron grabados en video VHS, la técnica utilizada fue la 
convencional con resección mediante instrumentos cortantes, 
la hemostasia se obtuvo mediante cotonoides mojados con 
adrenalina 1:1000. El cidofovir (Vistide; GILEAD Sciences) 
se administró con una concentración de 7.5 mg/mL en agua 
destilada, se aplicó con una aguja laríngea del número 25 
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Figura 1. Cidofovir, frasco con 375 mg/5 mL.

(Xomed/Microfrance) en la mayoría de los casos en cuatro 
cuadrantes (Figura 1) y en una cantidad aproximada de 0.5 
mL, en ninguno de los pacientes se aplicó más de 2.5 mL en 
total. A todos los pacientes se les realizaron cinco procedi-
mientos de inyección, así como estudios de control cada tres 
meses terminado el protocolo. El primer procedimiento de 
inyección se llevó a cabo en abril de 2002, con seguimiento 
de más de ocho años en el primer paciente y en la actualidad 
un seguimiento de casi dos años en el último paciente que 
ingresó al protocolo.

Cuadro 1. Datos de los pacientes

Sexo Edad 
(meses)

Inicio Sesiones Estado actual Tipificación Aplicaciones 
adicionales

1 Fem 48 24 5 Remisión - 3
2 Masc 20 7 5 Sinequia en la comisura anterior VPH 6 1
3 Fem 72 32 5 Remisión VPH 6 2
4 Masc 36 18 5 Remisión - 1
5 Fem 18 6 5 Remisión VPH 11 3
6 Fem 11 6 5 No respondió VPH 6 N/P
7 Masc 38 32 5 Remisión VPH 11 1
8 Fem 30 26 5 Remisión VPH 11 0

Resultados
Se incluyeron ocho pacientes en el protocolo, la edad pro-
medio de inicio del problema fue a los 18.87 meses de edad, 
ninguno de los pacientes había sido traqueostomizados  antes 
de la llegar a la institución. El promedio de edad a la que se 
aplicó el cidofovir fue de 34 meses de edad. Hubo sólo una 
complicación en el paciente número 2 en la tercera aplicación, 
quien tuvo un estridor severo acompañado de disminución de 
la SaO

2
 por debajo de 70%, no mejoraba con O

2
 al 100%, por 

lo que se intubó y se colocó en ventilador durante 48 horas, 

al realizar la laringoscopia previa a la intubación se encontró 
un edema de glotis muy importante. El paciente terminó el 
protocolo sin tener nuevamente una complicación. Los es-
tudios de control de biometría hemática, química sanguínea 
y examen general de orina no mostraron ninguna alteración 
durante todo el protocolo. En todos los pacientes se observó 
disminución considerable de la recurrencia del problema,, a 
excepción de una paciente (con VPH 6) que no respondió, 
todos los pacientes del protocolo no tuvieron recurrencia de 
las lesiones; en promedio, 18 meses después de la aplica-
ción en todos los pacientes se observó mejoría de la voz en 
cuanto a tono e intensidad. Hasta el momento  el promedio 
de nuevas aplicaciones es de una por paciente, asimismo, las 
biopsias realizadas en seis pacientes después de un año de la 
aplicación del cidofovir no mostraron cambios sugerentes de 
malignidad. Uno de los pacientes (con tipificación del VPH 
6) no tuvo variación de la enfermedad con la aplicación del 
cidofovir, lo que coincide con la bibliografía.

Discusión
El grupo de pacientes tratados con cidofovir es muy limitado 
para poder hacer un análisis estadístico adecuado, pero los 
resultados en la bibliografía médica, así como los resultados 
obtenidos en el hospital son muy alentadores en cuanto al 
tratamiento de una enfermedad muy agresiva y recurrente 
en la edad pediátrica. Los pacientes aptos para recibir este 
tratamiento son aquellos que requieren múltiples resecciones 
por año, en promedio, más de seis por año, lo que conlleva un 
riesgo alto por los procedimientos anestésicos tan frecuentes y 
un daño importante a las estructuras laríngeas que genera una 
voz pobre por el resto de sus vidas. Todavía no se puede con-
siderar al cidofovir el patrón de referencia para el tratamiento 
de la papilomatosis respiratoria recurrente, pero amerita 
continuar con un estudio prospectivo multicéntrico para su 
evaluación final. No se han reportado atipias o carcinogénesis 
a partir de la inyección del cidofovir en la bibliografía, de 
hecho, en el protocolo de carcinoma cervicouterino se han 
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reportado involuciones en las atipias en los NIC-1 y NIC-2. 
Sin embargo, desde mediados de 2008 en el Hospital Infan-
til del Estado de Chihuahua se dejó de utilizar el protocolo 
de cinco inyecciones de cidofovir debido a la posibilidad 
de generar metaplasias en estos pacientes, cambiando a la 
combinación de cidofovir-bevacizumab.

Conclusiones
Los resultados obtenidos con el grupo de ocho pacientes en 
el Hospital Infantil del Estado de Chihuahua son muy alen-
tadores, todos los pacientes respondieron adecuadamente al 
tratamiento, con remisión del padecimiento en siete de ellos 
por más de un año. El cidofovir intralesional es un medica-
mento que reduce de manera importante la recurrencia de la 
papilomatosis laríngea, mejora la calidad de vida del paciente 
y la familia, disminuyendo en forma importante la necesidad 
de procedimientos quirúrgicos de repetición.
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Suturas quirúrgicas y su aplicación en cirugía 
nasal y facial
Ana Karla Guzmán Romero,1 Guillermo Alatorre Sánchez De La Barquera2

Resumen

el manejo de heridas y el material de sutura es un tema que se ha 
mencionado desde los primeros registros de la medicina. en el papiro 
de smith (siglo XVI aC), se hace referencia al material de sutura.  en 
algún escrito del “Corpus hippocraticum” se refiere cómo una herida 
limpia, a la que se le aproximan sus bordes, cicatriza rápidamente. 
actualmente existe una amplia variedad de técnicas quirúrgicas en 
cirugía facial y nasal, las cuales se basan en la colocación de puntos 
de sutura, por lo que es de vital importancia conocer las característi-
cas de cada tipo de material. el objetivo de este trabajo es comparar 
y estudiar las características de los diferentes tipos de sutura; además 
de su aplicación en las principales técnicas quirúrgicas, por lo que 
se realizó una búsqueda sistematizada de información. sin embargo, 
de acuerdo a lo reportado en la bibliografía encontramos que debido 
a la gran cantidad de variantes en los procedimientos descritos, no 
podemos considerar alguna técnica como única o ideal, ya que debe-
mos individualizar el manejo en cada paciente; además de conocer 
y dominar no sólo una de ellas, para que de esta manera podamos  
ofrecer óptimos resultados al paciente.

Abstract

Wound management and suture material is an issue that was men-
tioned from the earliest records of medicine. In the smith papyrus 
(sixteenth century BC) refers to the suture material. In a letter from 
the “hippocratic” mentioned as if they approach the edges of a clean 
wound, it heals rapidly. there is a wide variety of surgical techniques 
in facial and nasal surgery, which is based on the placement of stitches, 
so it is vital to know the characteristics of each type of material. the 
aim of this study is to compare and study the characteristics of different 
types of suture, besides its application in the main surgical techniques. 
Because of these we made a systematic search of information. But 
according to reports in the literature we found that due to the large 
number of variants in the procedures described, we cannot consider 
any technique as the only or ideal, as we individualize each patient 
management, in addition to not knowing and mastering only one of 
them, so that in this way can provide optimal results to the patient.

Palabras clave:

suturas quirúrgicas, cirugía 
nasal y facial.

Key words:

surgical sutures, nasal and 
facial surgery.
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Antecedentes históricos
Desde su inicio se han usado diversos materiales como su-
turas o ligaduras, como son tendones de animales, espinas 
vegetales, fibras de corteza, cabello o cerdas. En Egipto las 
tiras de lino eran cubiertas con miel y harina, por los efectos 
bactericidas de la miel.1  

En la India de tiempos del Ayurveda, en casos de heridas 
intestinales se hacían coincidir los bordes de la lesión y se 
los hacían morder por grandes hormigas, quedando la cabeza 
como una moderna grapadora biológica. Para entonces, el 
famoso cirujano hindú Sushruta (600 aC) utilizaba toda clase 
de materiales, que incluían algodón, cuero, crin de caballo 
y tendones.2

Galeno (131-200 dC) suturaba lesiones tendinosas de los 
gladiadores de Pérgamo y señala que las suturas deben ser 
de un material que no se destruya fácilmente, como el hilo 
de lino o la seda. 

Rhazes (854-923 dC) fue pionero en el uso de intestino de 
animales como suturas especialmente para el abdomen. Por 
otro lado, Avicenna (980-1037 dC) recomendaba el uso del 
cabello trenzado y las cerdas del cerdo en lugar de la seda y 
el cáñamo como ligaduras; también mencionó que las heridas 
infectadas no deben suturarse.1 

Guy de Chauliac (1300-1368) diseñó las suturas invagi-
nantes o invertidas.

El advenimiento de la asepsia y antisepsia quirúrgicas hizo 
que médicos como Joseph Lister (1827-1912) experimentaran 
primero con suturas sumergidas en ácido carbólico y poste-
riormente las suturas absorbibles eran guardadas en solución 
acuosa, cubriéndolas con aceite de oliva y ácido carbólico.1 Se 
debe a Lister la introducción del catgut carbólico y el catgut 
cromado entre 1860 y 1861.2

 A la llegada del siglo XX George Merson, farmacéutico 
de Edimburgo, le dio un giro a la manufactura del catgut, 
diseñó las agujas rectas o curvas que iban unidas al material 
de sutura y posteriormente creó EthiconLtd.1

William Halstead (Baltimore 1900) recomendaba el uso de 
seda con sutura continua. También promocionó las ventajas 
de la seda frente al Catgut, de modo que en poco tiempo se 
convirtió en el material de sutura más común empleado en 
cirugía.2

Durante la primera Guerra Mundial se establecieron los 
principios básicos del manejo de las heridas: toda herida está 
potencialmente infectada, debe intervenirse tempranamente 
y debe evitarse la supuración a toda costa. 

En Alemania, en 1931, se diseñaron los primeros ma-
teriales sintéticos absorbibles: las poliamidas en 1939, los 
poliésteres en 1950 y el ácido poliglicólico y polipropileno 
en 1970.2 Han sido muchos los avances en el uso de suturas 
quirúrgicas, ya  que el cierre de la herida con material de 

sutura es un antiguo arte que se alude en rollos egipcios 
alrededor del año 3500 aC.3

Suturas: generalidades  
Las suturas quirúrgicas son filamentos estériles utilizados 
para cerrar heridas, ligar vasos o para mantener los tejidos 
unidos cuando se realizan implantes protésicos. La evo-
lución de estas ha llegado a tal punto de refinamiento que 
existen suturas específicamente diseñadas para cada tipo 
de tejido. 

Características físicas
El United States Pharmacopeia (USP) es el órgano oficial 
que proporciona las definiciones y descripciones de las pro-
piedades físicas de los materiales de sutura.

• Monofilamento o multifilamento: una sutura multifi-
lamento anuda con mayor facilidad, pero incrementa 
la posibilidad de albergar organismos extraños.

• Capilaridad: hace referencia a su capacidad de absor-
ber fluido a lo largo del filamento, lo que representa 
una correlación importante con la tendencia de la 
sutura a retener bacterias.

• Grosor: se determina en milímetros y, en la mayoría 
de los casos, se expresa en unidades USP, obteniendo 
una secuencia descendente desde 5 hasta 11-0. Se 
debe utilizar el grosor mínimo de sutura que le per-
mita asumir la tensión del procedimiento. A menor 
grosor, menor traumatismo tisular.

• Resistencia: se mide según la tensión que la sutura es 
capaz de soportar, tras ser anudada, antes de romper-
se. El empleo de suturas muy resistentes en tejidos 
muy friables puede dar como resultado la aparición 
de lesiones tisulares.

• Elasticidad: es la propiedad de mantener su forma y 
longitud original después de haber sufrido un estira-
miento. Ésta resulta de gran importancia en los casos 
en que se produce edema u otros efectos secundarios 
en la herida. La memoria es una característica relativa 
a la elasticidad, y hace referencia a la capacidad de 
la sutura de recuperar su forma inicial después de ser 
sometida auna deformación.

Características de manipulación y reacción tisular

Entre las características de manipulación encontramos la fle-
xibilidad, que es un término subjetivo referente a la facilidad 
para doblar e inclinar la sutura. Los materiales más flexibles 
son los trenzados, las suturas de monofilamento resultan más 
difíciles de manipular. Por otro lado, el coeficiente de fricción 
de un material determina la facilidad con que el material 
puede atravesar el tejido y anudarse.



223

GuzMáN ROMERO Ak y cOL.

Las suturas son sustancias extrañas al organismo y pro-
vocan reacciones tisulares. La inflamación es la respuesta 
del organismo ante la agresión de cualquier agente externo. 
La secuencia normal de la reacción tisular de un material de 
sutura consta de tres etapas. En los primeros cuatro días se 
produce infiltración celular compuesta de linfocitos, mono-
citos y leucocitos polimorfonucleares. Durante la segunda 
etapa, desde el cuarto día hasta el séptimo, aparecen macró-
fagos y fibroblastos. Después del séptimo día se observa una 
inflamación crónica en el tejido fibroso. Con las suturas no 
absorbibles la reacción de inflamación es mínima, mientras 
que con las absorbibles es mucho más marcada, pudiendo 
persistir a pesar de que la sutura haya sido absorbida o ex-
pulsada (Figura 1). 

Son incoloras o teñidas. Son útiles en pacientes que han 
demostrado hipersensibilidad a las suturas absorbibles 
o tendencia a formar cicatrices queloides.

5. Suturas orgánicas:
• Catgut simple: son cintillas 97-98% de proteína 

pura, procesadas de la capa submucosa del intestino 
de ganado ovino, o de la serosa del intestino de los 
bovinos. Se digieren por enzimas leucocitarias. Puede 
usarse en presencia de infección.

• Catgut cromado: Es similar al simple, pero tratado 
con sales crómicas para resistir las enzimas corpo-
rales. Se usa para cerrar fascias y peritoneo y no 
es recomendable en sutura continua en áreas que 
requieran resistencia.

• Seda: excelentes propiedades de manipulación y 
a la facilidad de anudarlo. La materia prima es un 
filamento hilado por la larva del gusano de seda. 
Se tiñe de negro para facilitar su visibilidad entre 
los tejidos. Se podría clasificar como un material de 
sutura lentamente absorbible. No debe ser utilizada 
en áreas de infección o contaminación.

6. Suturas sintéticas (Cuadro 3):
• Ácido poliglicólico: fue la primera sutura sintética 

absorbible (1970). Pasados 15 días el material pierde 
más de 80% de su resistencia original. Es comple-

Figura 1. Reacción tisular a materiales de sutura.

• Infiltración celular
• Linfocitos,
  monocitos y
  leucocitos PMN

• Macrófagos
• Fibroblastos

• Inflamación crónica
• Tejido fibroso

1a etapa:
1-4 días

2a etapa:
4-7 días

3a etapa:
7-10 días

Clasificación de los materiales de sutura:
1. Monofilamento:
2. Multifilamento: consisten en una mezcla de filamentos, 

del mismo o distintos materiales, que son trenzados o 
unidos de alguna manera para formar un sólo hilo. Sus 
ventajas e inconvenientes se muestran en el Cuadro 1.

3. Absorbibles: son aquellas suturas que se mantienen en 
los tejidos en forma temporal. Pueden ser de origen na-
tural (animal) o sintético (polímeros), variando así los 
tiempos de absorción en función del material de fabrica-
ción. Las suturas de origen natural son destruidas por las 
enzimas del organismo que participan en su absorción, 
mientras que las suturas sintéticas son hidrolizadas, es 
decir, el agua penetra en su estructura, disolviéndolas.2 

Estas suturas pueden estar recubiertas o impregnadas 
con agentes que mejoran sus propiedades de manejo y 
teñidas con colorantes para aumentar su visibilidad en 
los tejidos (Cuadro 2).2

4. No absorbibles: son aquellas de carácter permanente, no 
se absorben, preparadas a partir de fibra orgánica, animal 
o vegetal, o filamentos sintéticos. Como características 
importantes son de alta resistencia y también sometidas 
a proceso de recubrimiento para disminuir la capilaridad. 

Cuadro 1. Suturas: monofilamento vs multifilamento

Características Monofilamento Multifilamento

Resistencia a tensión Desventaja Ventaja

Riesgo de torsión Desventaja Ventaja

Riesgo de infección Ventaja Desventaja

Cicatriz Ventaja Desventaja

Flexibilidad Desventaja Ventaja 

Resistencia al paso de 
tejidos

Ventaja Desventaja 

Facilidad de manejo Desventaja Ventaja

Efecto de sierra Ventaja  Desventaja

Cuadro 2. Suturas absorbibles

Tipo de sutura Tiempo de 
fuerza tensil

Tiempo de 
absorción

Catgut simple 7-10 días 60-90 días

Catgut crómico 14-21 días 90-120 días

Seda 90-129 días 2 años
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tamente disuelto en 90 a 120 días. No presentan 
pérdida de resistencia mecánica al humedecerse, dan 
lugar a muy poca respuesta inflamatoria y presentan 
mayor flexibilidad que las suturas de colágeno. Prin-
cipalmente para heridas en tejidos blandos y puede 
aplicarse en presencia de inflamación o infección.

• Poliglactina 910: copolímero de ácidos lácticos y 
glicólidos. Combinados para producir una estructura 
molecular que mantiene la fuerza tensil; la cual se 
mantiene en 60% después de 14 días de ser implan-
tado, y a los 21 días todavía persiste en 30%. La 
absorción se completa entre 60 y 90 días, a través de 
una hidrólisis lenta.

• Últimamente ha salido al mercado la poliglactina 910 
recubierta de Triclosan, la forma más pura del agente 
antibacteriano Irgacare.

• También viene la versión del mismo antibacteriano 
asociado al Polyglecaprone 25 (Monocryl®).

• Polidioxanona: material absorbible,  monofilamento 
preparado a partir de poliésteres. Este polímero con-
tiene un grupo de éter y oxígeno y suministra apoyo 
a la herida dos veces más prolongado que el de otras 
suturas sintéticas absorbibles. Pasados 28 días retiene 
un 58%, aproximadamente, de su valor inicial. Su 
absorción es mínima hasta después de los 90 días de 
implantada y se termina antes de seis meses. Se puede 
emplear en presencia de infección. Ideal para cierre 
de heridas o estructuras que necesitan una prolongada 
retención y soporte.

• Nylon: polímetro de poliamida, en forma de monofi-
lamento y en sutura trenzada multifilamentosa. Tiene 
una fuerza tensil alta con gran elasticidad y resistencia 
a la tracción y casi no produce reacción tisular.

• Su degradación se hace por hidrólisis. Sus mayores 
inconvenientes son la poca seguridad del anudado 
y la rigidez en filamentos gruesos. Para situaciones 
en las que se precisa mínima reacción tisular, como 
en piel y en caso de infecciones. Es el material no 
absorbible de elección en cirugía plástica, reparación 
de nervios, cirugía vascular, etc.

• Polipropileno: a partir de polipropileno lineal. Mucho 
más flexible que otras suturas y de fácil manejo y 
retiene una alta fuerza tensil a nivel tisular. Útil en 
cirugía cardiovascular debido a ser especialmente no 
trombogénico, así como también en el cierre subdér-
mico de heridas. Se puede utilizar exitosamente en 
heridas contaminadas. Mantiene su resistencia origi-
nal durante años, es útil en áreas donde se requiere 
una resistencia elevada durante periodos largos.

Marco teórico
La comparación de absorbibles con suturas no absorbibles en 
el cierre de heridas faciales de piel es de gran controversia; 
sin embargo, algunos consideran que estos temas son de 
menor importancia y prefieren las suturas absorbibles porque 
no tienen que ser removidos, lo que se ahorra el tiempo del 
cirujano y la disminuye  la ansiedad y malestar del paciente.3 

En un estudio realizado para comparar los resultados de 
cierre de heridas con material absorbible contra no absorbible, 
se tomó una muestra de pacientes en quienes se cerró la mitad 
de cada herida al azar con 5-0 polipropileno recubierto (Prole-
ne, Ethicon Inc.), mientras que la otra mitad se cerró con 5-0 
poliglactina 910 recubierta irradiado (VicrylRapide, Ethicon 
Inc.) y al comprar resultados se encontró que en los adultos 
con heridas limpias de cara y cuello no hay diferencia en el 
largo plazo de los resultados cosméticos de las reparaciones 
con material de sutura absorbible o permanente.3 

Otros factores que afectan la cicatrización son la elastici-
dad de la piel, edema posoperatorio de la herida, infección, 
tensión muscular local y la ubicación de la herida sobre una 
prominencia ósea, que se asocian con aumento de tensión en la 
herida.3 Sin embargo la presencia de material de sutura en una 
herida quirúrgica aumenta la susceptibilidad a la infección 
cuando existe tejido necrótico, hematoma o espacio muerto 
causado por daño a los tejidos o mala técnica quirúrgica.4 
Existen varios estudios que reportan que la incidencia de 
infección en los tejidos con suturas de nylon y polipropileno 
fue menor que la de los tejidos que contenían cualquier otra 
sutura no absorbible.5

Aplicaciones y usos en cirugía nasal
Cierre de incisiones
En este caso la sutura ayuda a ajustar y fijar los tejidos en su 
nueva posición, evitar el sangrado posoperatorio, y prevenir 
la cicatrización y estenosis. El número de puntos de sutura 
aplicados no sólo depende de la longitud de la incisión, sino 
también de que la incisión se realice únicamente para tener 
acceso o también para modificar ciertas estructuras y sus 
relaciones. La elección del material de sutura puede ser un 
asunto de disputa. Una fibra monofilamento artificial delgada, 

Cuadro 3. Suturas sintéticas

Tipo de sutura Tiempo de 
fuerza tensil

Tiempo de 
absorción

Ácido poliglicólico 15 días 90- 120 días

Poliglactina 910 14 días 60-90 días

Polidioxanona 28 días 90 días
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sin traumatismo montado en una aguja redonda, es proba-
blemente el mejor. Estos puntos tienen que ser eliminados 
después de tres a cinco días; sin embargo, cuando se utiliza 
en el vestíbulo, el retiro indoloro generalmente se dificulta 
(Cuadro 4 y Figuras 2 a 5).

Septoplastia
Fijación

La fijación del tabique y reposición de fragmentos óseos o 
cartilaginosos es la última fase de la cirugía septal. Realizar 
la adecuada fijación es una condición para tener buenos 
resultados y prevenir complicaciones, como sangrado pos-
quirúrgico, hematomas, equimosis o edema. Se han descrito 
varios métodos como tapones internos, suturas especiales y 
férulas externas. La elección depende del tipo de cirugía y la 
preferencia del cirujano (Cuadro 5 y Figuras 6 a 8).6

En un estudio realizado por Lemmens y su grupo, con 
una muestra de 226 pacientes postoperados de septoplastia, 
se compararon de manera restrospectiva los resultados con el 
uso de tapón nasal vs suturas transeptales y encontraron que 
los pacientes que usaron tapón nasal tenían una importante 
lesión de la mucosa, con pérdida de cilios (Figura 9).7 

Cuadro 4. Tipo de suturas para cierre de incisiones nasales6

Tipo de incisión Sitio Cierre

Incisión caudal septal (hemitransfixión) 2 mm arriba y paralelo al margen caudal del 
tabique cartilaginoso. 
Acceso al tabique, premaxilar y espina nasal 
anterior, dorso, columella, y suelo de la cavi-
dad nasal

2 o 3 puntos de sutura reabsorbible 3-0
 

Transfixión A través del tabique membranoso justo enfrente 
del extremo caudal del tabique cartilaginoso

Se cierra en forma bilateral con varios 
puntos de sutura reabsorbible 4-0

Incisión intercartilaginosa En la piel vestibular justo encima del margen 
caudal del cartílago triangular. La incisión 
permite acceso al dorso cartilaginoso y óseo 
y permite retrógrada debilitamiento del lóbulo

2 o 3 puntos con aguja atraumática su-
turas reabsorbibles 4-0. 
Para rotar hacia arriba la punta nasal, 
la sutura se puede hacer de una manera 
oblicua “suturas de avance”

Incisión infracartilaginosa En el margen caudal de la crura lateral, cúpula 
y de la crus medial del cartílago lobular 

Sutura absorbible de 4-0

Transcolumellar V invertida Incisión horizontal invertida en forma de V 
incisión de la columella

Monofilamento 5-0 (Ethilon)

Incisión sublabial Corte de 4-5 cm de longitud  en el surco gingi-
volabial. Proporciona acceso a la cavidad nasal, 
tabique, cornetes, senos paranasales, órbita, 
base de cráneo anterior y la hipófisis

Se cierra con material absorbible de 4-0

Incisión alarfacial Alrededor del ala nasal, puede ser un sustituto 
de una incisión vestibular o labiogingival en os-
teotomías laterales. También como una aproxi-
mación a la pared lateral de la cavidad nasal

Los tejidos blandos se alinean con sutu-
ras reabsorbibles 4-0. 
La piel con suturas reabsorbibles, mo-
nofilamento 5-0

Incisiones en la mucosa de cornetes En forma de L en la mucosa de la cabeza y el 
borde inferior del cornete. Un colgajo mucope-
rióstico en ambos lados de los cornetes 

Una sutura reabsorbible 4-0, general-
mente se combina con una espuma de 
gel Merocel

Figura 2. Incisión de hemitransfixión. Tomada de la referencia 6.
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Figura 3. Incisión intercartilaginosa, empleada para abordaje de 
dorso y lóbulo nasal. Tomada de la referencia 6.

Figura 4. Incisión infracartilaginosa para abordajes externos a 
lóbulo. Tomada de la referencia 6.

Figura 5. Incisión transcolumellar en V invertida, se usa para abor-
dajes externos. Tomada de la referencia 6.

En otro estudio realizado en Cuba de julio de 1999 a julio 
de 2005, Los pacientes operados fueron seguidos con una 
periodicidad semanal hasta la segunda semana, luego men-
sual hasta los tres meses y se decidió el alta a los seis meses 
de operados. Se optó por una septoplastia y la sutura de la 
mucosa sin colocación de taponamiento, encontrando entre 
las ventajas que los síntomas posoperatorios son escasos.8

Para hacer frente a las dificultades inherentes al tapo-
namiento nasal y la sutura septal, se han desarrollado otros 
dispositivos, como una grapadora de tabique nasal con  
grapas bioabsorbibles. Su uso tiene varias ventajas, como 
la facilidad de aplicación, el ahorro de tiempo y la mínima 
reacción tisular, por ello, pronto puede llegar a ser la técnica 
preferida para el cierre de mucosa septal durante la cirugía 
del tabique nasal.9 

Perforación de mucosa septal

Si se lacera la mucosa accidentalmente ésta debe repararse de 
inmediato, continuando la disección en plano mucopericón-
drico por arriba y abajo del defecto; y un vez que se disminuyó 
la tensión alrededor del defecto se diseca de manera segura la 
mucosa rasgada. Las perforaciones mucosas mayores de 1 cm 
deben cerrarse lo antes posible con una sutura reabsorbible 
4-0 con aguja atraumática.6

Las técnicas para corregir los desgarros de la mucosa 
nasal son diversas y comprenden el cierre con puntos sim-
ples, compresión con taponamientos nasales y colocación de 
materiales artificiales al ocluir los defectos. En un estudio 
realizado en pacientes con desgarro de mucosa septal; se 
describe la sutura de Fausto López Infante y su uso en la 
reparación de los desgarros durante la operación de nariz.10 
Una vez identificada la extensión del desgarro, se coloca un 
punto utilizando un portaagujas de Castroviejo en el extremo 
más anterior desde el plano intraseptal, dirigido lateralmente 
a través del mucopericondrio con salida de la sutura (Catgut 
crómico 4-0 con aguja doble armada) en el plano intranasal 
(Figura 10).10

Para la reparación adecuada es importante hacer hincapié 
en que, desde la colocación del punto inicial hasta el momento 
de anudarse, la sutura entra y sale del espacio intranasal al 
intraseptal y viceversa, siempre del lado del desgarro y sin 
cruzar transeptalmente hacia los espacios de la fosa nasal 
contralateral. En los resultados de este estudio se encontró que 
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Figura 6. Sutura septoespinal; fijación de la base septal alrededor 
de la espina nasal. Tomada de la referencia 6.

Figura 7. Sutura septopremaxilar en “8”. Tomada de la referencia 6.

Cuadro 5. Suturas para fijación en septoplastia6

Tipo de sutura Aplicación

Sutura guía Para la colocación de injertos óseos y cartilaginosos en su posición. Se usan suturas lenta-
mente reabsorbibles de 3-0 para fijación de fragmentos, y se guían de manera transdorsales, 
interdomales o a través de la columella. Al término de la cirugía se cortan al ras de la piel 
y se sujetan con cinta

Sutura septo-espinal Si el tabique tiende a desplazarse de la espina nasal anterior y la premaxila, se coloca este 
punto con sutura 4-0, o monofilamento de 5 ceros, por el riesgo de formar granulomas. El 
punto va a la base del tabique, pasa a través del tejido conectivo y mucosa hacia el lado 
izquierdo de la espina nasal anterior, regresando a través de la mucosa y tejido conectivo 
al lado derecho

Sutura septopremaxilar “8” Otra forma de fijar el tabique a la línea media; con sutura lentamente reabsorbible 3 o 4-0. 
Se coloca de derecha a izquierda a través de tabique caudal, regresando a través del espacio 
que existe entre el tabique y la premaxila; y a través de las fibras preespinales, para luego 
volver a través del espacio y finalmente se cierra intraseptal

Suturas transeptales con o sin férula Se fija el tabique cartilaginoso colocando dos o tres puntos de catgut con o sin férulas 
intranasales.

Suturas septocolumellares Se aplican para estabilizar el tabique anterior en línea media y al mismo tiempo para cerrar 
la incisión en mucosa septal

en ningún caso hubo solución de continuidad de la mucosa o 
perforaciones septales, lo que se confirmó por revisión de las 
videograbaciones de revisión posoperatoria. En cuanto a las 
ventajas, la sutura de Fausto López Infante facilita el cierre 
del desgarro al anudar anteriormente en la nariz, cuestión 
que en la profundidad de la fosa nasal resultaría más difícil 
maniobrar. Durante el cierre, los puntos colocados y la sutura 
pasan del espacio intraseptal al intranasal sin necesidad de 
tomar los dos bordes del desgarro en un solo punto, lo que 
resulta, en la mayor parte de los casos, difícil técnicamente.  

El desgarro de la mucosa septal es, sin duda, una de las de 
sutura antes de anudar, se disminuye significativamente el 
riesgo de desgarros, lo que a su vez mejora la calidad del 
periodo posoperatorio. En esta serie de casos la sutura de 
Fausto López Infante mostró resultados satisfactorios sin 
pérdida de continuidad de la mucosa septal, en un lapso de 
hasta un año de seguimiento.10 



228

AN ORL MEX VOL. 58, NúM. 4, 2013

Manejo de desviaciones caudales

Uno de los tipos más comunes de anomalías del tabique nasal 
que se ha descrito es la desviación caudal, o luxación del 
cartílago cuadrangular; que puede representar hasta 40% de 
los casos.  En el presente, la porción caudal del cartílago se 
desplaza a un lado de la cresta maxilar.11 En tales circuns-
tancias, la resección simple del margen de caudal tiene el 
potencial de alterar la estética del ala de la columella, así 
como afectar el soporte de la punta (Figura 11).12

La septoplastia para la corrección de la desviación septal 
caudal puede implicar múltiples incisiones en la cara cóncava 
del cartílago septal o la escisión de cuña de piezas de cartílago 
cara convexa, manteniendo la alineación intacta con el cartíla-
go contralateral.13 Asimismo, se han descrito para estos casos 
diversas técnicas de sutura para asegurar el borde caudal del 
tabique e incluyen: una sutura en forma de “8” y una sutura 
de colchonero simple.  Sin embargo, el uso de estas técnicas 
pueden ser limitado, por la necesidad de fijación directa en 
el periostio, que puede ser difícil de lograr.11 

Una de las técnicas descritas para este tipo de correc-
ciones corresponde a la sutura modificada del colchonero, 
la cual asegura el tabique caudal alrededor de la espina del 

Figura 8. Fijación de cartílago septal con dos o tres suturas septo-
columellar y cierre simultáneo de la incisión en el tabique caudal. 
Tomada de la referencia 6.

Figura 9. Colocación de puntos transeptales. Tomada de la refe-
rencia 6.

Figura 10. Sutura de Fausto López para el manejo de desgarros de 
la mucosa septal. Tomada de la referencia 10.

Figura 11. Columelloplastia con sutura para corrección de la dislo-
cación del tabique caudal. Tomada de la referencia 12.
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un mes y seis meses después del procedimiento. En cuanto 
a la función ventilatoria, 100% refirió mejor respiración por 
ambas fosas nasales a las dos semanas, un mes y seis meses 
de la operación, al igual que mejor apariencia estética de la 
base nasal (Figura 13).14

maxilar y la estabiliza en los tres planos, sin necesidad de 
fijación directa en el periostio. Un estudio realizado en 2006 
con una muestra de 197 pacientes describen una incisión 
de hemitransfixión además de colocación del borde caudal 
del tabique en una bolsa columelar, colocando puntos con 
vicryl 2-0. Esta técnica de sutura interbloqueo permite la 
alineación del tabique en la línea media y se puede asegurar 
de tal manera que hay una tensión uniforme en ambos lados 
de la espina dorsal del maxilar superior. Cuando se utiliza 
correctamente, esta técnica es simple y eficaz en la estabiliza-
ción del caudal del tabique nasal en una posición anatómica 
adecuada (Figura 12).11

Figura 12. Sutura columelar. Tomada de la referencia 11.

Por otro lado se ha estudiado la efectividad de la sutura 
en polea para la corrección de las desviaciones caudales 
septales, la cual consiste en realizar una incisión en la lámina 
cuadrangular, en sentido dorso-ventral, justo en el sitio donde 
el cartílago cuadrangular se flexiona hacia el lado opuesto, 
sin seccionarlo en su porción más dorsal, pero completando 
el corte hasta el punto en que hace contacto con la premaxi-
la; después liberar las fibras cruzadas y el tejido que une la 
porción caudal desviada con la premaxila y la espina nasal 
anterior. Después se coloca la sutura en polea y se fija a la 
espina nasal anterior con un punto en 8; posteriormente, se 
sutura la hemitransfixión y se colocan puntos transeptales 
con catgut simple de 4-0 y se deja al paciente sin tapona-
miento nasal. En relación con la alineación septal, todos 
mantuvieron recto y alineado el tabique a las dos semanas, 

Figura 13. Punto en polea para la corrección de las deformidades 
caudales septales. A. Incisión dorsoventral en la flexión del cartílago 
septal. B. Colocación de punto en polea en ambas partes del cartílago 
cuadrangular. C. Fijación del borde caudal septal en la espina nasal 
anterior. Tomada de la referencia 14.

Entre otras técnicas para corregir de este tipo de des-
viaciones encontramos que Pastorek reportó la técnica de 
puerta de vaivén modificada, en la que el tabique caudal se 
voltea sobre la espina nasal y se sutura hacia la espina. Kridel 
describió la técnica de “tongue in groove” para corregir las 
desviaciones caudales. El procedimiento consiste en colocar 
el tabique caudal en el surco, entre las cruras medias, para 
mantenerlo en su sitio.14

Punta nasal
La punta de la nariz contribuye, en gran parte, en la aparien-
cia de conjunto de la nariz externa. Por ello la cirugía de la 
punta nasal es una parte integral de lacirugía de nariz, que va  
dirigida a la corrección funcional y estética.15 

Para ello se han descrito varias técnicas, como la coloca-
ción de puntos interdomales, que estrecha la punta, pero no 
modifica la rotación. Otro de los métodos descritos son los 
puntos transdomales, que se pueden colocar como puntos de 
colchonero, para la técnica de robo de crura lateral o, bien, en 
cada cúpula individual o doble. La técnica de Daniel consiste 
en colocar puntos entre la parte superior de la crura media y 
lateral de cada lado, por separado; lo que provoca adelgaza-
miento de la punta; sin embargo, existe el riesgo de asimetría 
entre cartílagos. Asimismo, existen otras técnicas, como  la 
descrita por Goodman, que es más agresiva, considerándose 
necesaria en casos de puntas nasales muy anchas; a largo 
plazo los resultados no son buenos, presentando asimetría en 
la punta, así como deformidad de nariz pinchada (Figura 14).15 

La sutura transdomal cráneo-caudal se emplea para re-
ducir la punta nasal y consiste en resecar un tercio del borde 
cefálico de la crura lateral para reducir la punta; después se 
aplican puntos con monofilamento de 5-0 o 4-0, para ello se 
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cartílagos laterales inferiores, la piel, la zona de transición y 
la mucosa del vestíbulo, el tabique membranoso y la colume-
lla. Éstos se realizan después de la septoplastia, el manejo de 
retornos y la valvuloplastia y el manejo del dorso.

Punto columello-septal (punto Ramírez-Oropeza)

Este punto, descrito en 1989 por el autor (39º Congreso 
Nacional de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringología 
y Cirugía de Cabeza y Cuello, Puebla, Puebla), es un punto 
de tipo simple ejecutado, con alguna sutura  no absorbible 
que permite modificar la proyección de la punta.16 Se realiza 
de tres formas:

Variante 1. Para dar soporte a la punta y mantener la 
proyección. Se coloca a nivel del punto medio del borde 
caudal septal y se sutura a la porción media de las cruras 
mediales; con éste no aumenta la proyección de la punta ni 
la rota (Figura 17).15

Variante 2. Para dar proyección y rotación a la punta. 
Se coloca entre el sitio más alto del borde caudal septal y la 
porción baja de las cruras mediales, así se rota y proyecta la 
punta. En esta opción no hay corte de piel o borde caudal de 
forma previa. El  nudo se debe realizar en dirección al borde 
caudal, de lo contrario se tendrá el efecto opuesto, es decir, 
derrotar la punta (Figura 18).16

Variante 3. Para dar soporte a la punta y disminuir la 
proyección de la misma. Para narices con una punta muy 
rotada y larga. En este caso el punto se coloca entre la porción 
alta del borde caudal del tabique y la parte baja de las cruras 
mediales que pueda alcanzarse con la aguja. Se debe anudar 
en dirección a la porción distal de las cruras mediales para 
descender la punta (Figura 19).16

Figura 14. Tipos de sututa para punta nasal. A. Interdomal. B. Trans-
domal. C. Robo de crura lateral. D. Sutura en domo como unidad 
simple o doble. E. Sutura de Goodman. Tomada de la referencia 15.

coloca la aguja en la transición de la crura media entre su parte 
domal y lobular y se dirige hacia el domo en la transición 
de crura media con lateral. En el otro lado (otro cartílago) 
se coloca la aguja del mismo modo, sólo que se dirige en 
dirección de caudal a craneal. La aguja no pasa a través del 
cartílago sino debajo de él y la piel. Finalmente el nudo no 
pasa por delante de los cartílagos, sino en dirección craneal 
(Figuras 15 y 16).15 

Figura 15. Suturas trandomales craneo-caudal. A. Vista de cartíla-
gos alares. B. Reducción de un tercio de cruras laterales. C. Cartílago 
posterior a resección. D y E. Sutura transdomal craneo-caudal. 
Tomada de la referencia 15. 

La proyección nasal implica un movimiento en dirección 
anterior de la punta nasal. La rotación de la punta nasal im-
plica un movimiento cefálico de la punta con lo que se logra 
una apertura del ángulo nasolabial.16

El manejo del complejo columello-septal puede ayudar 
a agrandar la nariz que es corta y acortar la nariz larga. Para 
ello es necesario manejar el borde caudal del tabique, los 

Figura 16. Colocación de puntos trandomales craneo-caudal. To-
mada de la referencia 15. 
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Sutura interdomal por vía retrógrada

Para reducir levemente el volumen de la punta, pero sin 
modificar la proyección y elevación se lograr mediante dos 
opciones, ya sea de forma única o en forma combinada: una 
es la resección de su borde cefálico y, en algún grado deter-
minado, del retorno de los triangulares y, en segundo lugar, la 
sutura de los domos nasales a través de esta vía (Figura 20).17

El abordaje retrógrado se realiza mediante una incisión 
intercartilaginosa. La cubierta vestibular se despega parcial-

mente mediante la hidrodisección provocada por la aplicación 
de anestesia local. Esta vía es la ideal en los casos de una 
nariz con una pequeña giba dorsal y puente nasal ancho, pero 
con una punta de forma y posición normales. La selección de 
la vía retrógrada permitirá los cambios trazados sin alterar 
los otros aspectos que se encuentran normales en este caso.17

En un estudio observacional, prospectivo y trasversal 
realizado que se realizó entre marzo de 2003 y febrero de 
2004 en la Clínica de Cirugía Facial y Cosmetología, en 
Puebla, se mencionan los casos de 50 pacientes operados 
de rinoseptoplastia. Todos los pacientes fueron previamente 
documentados de manera clínica y fotográfica; durante la 
intervención quirúrgica el manejo de la punta nasal se rea-
lizó mediante una incisión intercartilaginosa y realizando 
una disección de forma retrógrada con sutura de los domos 
nasales. Los resultados reportados mencionan que en el 100% 
de los casos se logró una disminución del ancho de la punta 
nasal y, en el 100% de los casos los pacientes en quienes se 
suturaron los domos nasales por la vía retrograda estuvieron 
satisfechos con los resultados.17

Válvula nasal
La nomenclatura para esta área ha sido irregular, algunos au-
tores describen una sola región de la válvula nasal y otros aún 
más dividen esto en una válvula nasal interna, que se define 
como el ángulo entre el tabique nasal y el borde caudal del 
cartílago lateral superior y exterior de la de la válvula nasal, 
que se encuentra en el vestíbulo nasal.17 

Figura 17. Punto columnello-septal para dar soporte a la punta y 
mantener la proyección de la misma. Tomada de la referencia 16.

Figura 18. Punto columnello-septal para dar proyección y rotación 
a la punta. Tomada de la referencia 16. 

Figura 19. Punto columnello-septal para dar soporte a la punta y 
mantener la proyección de la misma. Tomada de la referencia 16.

Figura 20. Sutura interdomal. Tomada de la referencia 17. 
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Además de la respiración, la turbulencia del flujo de aire 
creado en esta región regula la temperatura, la humidificación 
y filtración de aire inspirado.  La sección transversal de la 
válvula nasal interna es de unos 20 a 40 mm2 a cada lado, y 
esto compone aproximadamente la mitad del total de resis-
tencia de las vías desde la nariz hasta los alvéolos. La región 
de la válvula nasal está situada a unos 2 cm en la cavidad 
nasal. Numerosos factores anatómicos contribuyen a la vál-
vula nasal, incluyendo el tabique nasal, cartílagos laterales 
superiores, ósea apertura piriforme, cornetes inferiores y el 
tejido eréctil de la pared lateral nasal. Las estructuras carti-
laginosas del vestíbulo nasal combinado con la actividad de 
la fosa nasal dilatador nasal y los músculos contribuyen a la 
dinámica del flujo de aire.18 

La verdadera estenosis de la válvula nasal interna puede 
ocurrir después de traumatismo de la mucosa en el ángulo de 
la válvula nasal interna después de la septoplastia o rinosepto-
plastia. La separación de los cartílagos laterales superiores 
del tabique durante estos procedimientos también pueden 
afectar el apoyo medio nasal con el colapso de la bóveda 
interior de los cartílagos laterales superiores y la resección 
del desplazamiento entre los cartílagos laterales superiores e 
inferiores puede conducir al colapso de la válvula nasal. Del 
mismo modo, una resección agresiva lateral del cartílago alar 
en la rinoplastia puede llevar al colapso de la válvula nasal 
externa con el apoyo estructural deficiente de la pared lateral 
nasal.18 Otra opción para el manejo del colapso valvular es 
la técnica descrita por Paniello, que ofrece un acceso direc-
to eficaz para corregir un problema nasal complicado.18 Se 
publicó un informe de 12 pacientes en los que se utilizó una 
técnica simplificada para la reparación de la válvula nasal, con 
suspensión de la misma  que la suspensión hasta el reborde 
orbitario. En estos casos, la zona del colapso podría ser iden-
tificada por el examen intranasal en la región de la válvula y 
el desplazamiento superolateral directo (con un aplicador con 
punta de algodón) mejoró significativamente la vía aérea en 
todos los pacientes. El sistema de anclaje de tejidos blandos 
Mitek (1 de 3 mm de anclaje rápido Micro; Ethicon) se utiliza 
para fijar una sutura hasta el reborde orbitario. El extremo 
más largo de la sutura (3-0 Ethibond, Ethicon) se pasa con 
una aguja curva en el área de la válvula nasal; asimismo, se 
realiza una incisión transconjuntival y se pasa la sutura a 
través del reborde orbitario y posteriormente se aprieta y se 
ata al sistema de anclaje con la cantidad apropiada de tensión 
para abrir la válvula y para evitar la distorsión significativa 
de la superficie externa de la válvula (Figura 21).19 

Es importante conocer las direcciones en que puede cica-
trizar la mucosa y colocar la sutura en el área adecuada para 
evitar una complicación posterior, que lleve a la insatisfac-
ción funcional del paciente. Algunas corrientes están a favor 

Figura 21. Suturas de suspensión de válvula nasal. Tomada de la 
referencia 19. 

de realizar incisiones más altas para evitar la cicatrización 
inadecuada próxima al área del ángulo valvular y realizar 
incisiones más cuidadosas para evitar cicatrices; se ha descrito 
la colocación de dos o tres puntos separados en la incisión 
intercartilaginosa y en la hemitransfixión. Una vez colocado 
el punto anclado en el borde lateral de la válvula se continúa 
con surgete continuo en la incisión intercartilaginosa hasta 
su extremo lateral, donde se finaliza la sutura de ese lado con 
un punto simple.20 

Puede usarse la sutura continua de todas las heridas 
quirúrgicas, por lo que si hay incisiones marginales en este 
punto se vuelve a anclar para cambiar de dirección y continuar 
por la incisión marginal con surgete continuo.20  La sutura 
comenzará en el punto antes descrito, recorrerá la región 
valvular con los mismos lineamientos de anclaje mencionados 
y bajará por la incisión de hemitransfixión, cruzará la línea 
media, subirá nuevamente por la hemitransfixión del lado 
contralateral, hasta acabar con la incisión intercartilaginosa 
del lado contralateral. El doctor Ramírez Oropeza publicó una 
técnica denominada “sutura continua en rinoseptoplastia”, en 
la que se menciona que este tipo de sutura puede combinarse 
con la sutura de la región valvular para orientar los vectores 
de cicatrización y evitar retracciones o colapso de la válvula 
(Figura 22).20 

Un contorno juvenil y atractivo del cuello está definido, 
por lo general, con un ángulo mento-cervical de 90 a 120°. 
En los cambios seniles encontramos que se va acumulando 
grasa, laxitud muscular, lo que contribuye a la pérdida de 
definición del ángulo mentocervical.21  En la última década, 
la popularidad de los procedimientos mínimamente invasivos 
para el rejuvenecimiento facial  se ha incrementado.21

Figura 22. Suturas de anclaje para válvula nasal en caso de incisión 
en hemitransfixión. Tomada de la referencia 20.



233

GuzMáN ROMERO Ak y cOL.

Figura 23. Suturas de anclaje facial.21

Se han descrito varias técnicas quirúrgicas, entre ellas 
encontramos la aplicación de suturas de suspensión. En un 
estudio realizado con 20 pacientes, primero se menciona la 
adecuada selección del paciente. El enfoque principal fue en 
la corrección de la mandíbula, la del cuello y las subunida-
des. Se trata de la introducción percutánea de una sutura de 
polipropileno 3-0 que cuenta con 10 conos absorbibles a lo 
largo de su eje que son igualmente intercalados con nudos. 
Una vez que los conos absorbibles se reabsorben en los tejidos 
circundantes, el componente no absorbible  de sutura puede 
ser removido sin afectar el resultado estético.21 En este estudio 
se encontró que todos los pacientes mostraron mejoría en estas 
áreas, con mínimas complicaciones. Uno de los pacientes 
requiere el uso de la técnica abierta. Esta técnica restaura un 
aspecto más joven a la cara anterior del cuello y de manera 
mínimamente invasiva. Este procedimiento se puede realizar 
en  junto con la liposucción del cuello y la mandíbula para 
obtener óptimos resultados (Figura 23).21

El uso de la suspensión se ha descrito en la reparación de 
heridas cutáneas. Una variante de la sutura de suspensión, 
la sutura de suspensión de expansión, se utiliza durante la 
cirugía facial endoscópica y elevaciones de la frente.22  Esta 
técnica se realiza al pasar el punto de manera inicial a través 
de la dermis reticular, tejido subcutáneo o superficial sistema 
aponeurótico muscular (SMAS) a 3-5 cm del borde de la 
herida, seguida  de un anclaje a la fascia periostio o temporal 
en el sitio de la incisión; el resultado es un cable de 2.4 cm 
de la sutura que queda en el plano debilitado que sirve para 
elevar y sostener el tejido subcutáneo.22 

Entre los diversos procedimientos de cirugía facial, se 
encuentra la blefaroplastia. Existen varios estudios referen-
tes al tipo de material de sutura empleado durante la técnica 
quirúrgica. En un estudio publicado por los archivos de 

cirugía plástica, comparan el uso de sutura absorbible vs no 
absorbible.

El objetivo de este estudio fue determinar si existe una 
diferencia clínicamente significativa en la calidad de cierre 
y para medir la satisfacción del paciente, la visibilidad de las 
cicatrices y el dolor asociado con el procedimiento cuando 
se comparan con sutura absorbible vs sutura no absorbible 
en el cierre de una blefaroplastia del párpado superior. En 
promedio, las puntuaciones de los pacientes revelaron que 
en los primeros cuatro de los seis pacientes no se identi-
ficaron diferencias entre sus sutura de nylon y sus suturas 
absorbibles.23 Sin embargo, todos  los pacientes manejados 
con nylon consideraron que el procedimiento fue un éxito, 
a diferencia de los pacientes tratados con sutura absorbible 
quienes expresaron malestar, ya que referían que la extracción 
de sutura era necesaria.23

Discusión
Durante las últimas décadas del siglo XX el progreso en 
los elementos para sutura y ligadura de los diversos tejidos 
ha sido por demás evidente y así han aparecido materiales 
absorbibles de óptima calidad y de desintegración tardía, su-
turas no absorbibles, multifilamento cubiertas o mejor aún las 
monofilamento prácticamente inertes y grapas hemostáticas y 
para sutura, sin olvidar que en ocasiones se hace necesario la 
compresión y el empaquetamiento para el control de algunas 
hemorragias y que ahora se utilizan diversos tipos de energía 
con lesión tisular mínima para la hemostasia.1

Debido a la gran variedad de suturas existentes y a que 
las características y beneficios de cada una de ellas a veces 
se superponen, se torna difícil su elección; esto aunado a los 
controvertidos estudios que se encuentran en la bibliografía.2

En adultos con heridas en la piel limpia de la cara o el 
cuello, no hay ninguna diferencia en resultados a largo plazo 
de las reparaciones cosméticas entre las suturas absorbibles 
vs no absorbibles y sintéticas.2 El uso de material absorbible 
puede ser preferible porque las suturas no tienen que ser eli-
minadas, lo que ahorra tiempo y el cirujano puede disminuir 
la ansiedad y el malestar del paciente.2 

La incidencia de infección en los tejidos contaminados que 
contengan cualquiera de polipropileno o suturas de nylon fue 
menor que la tasa de infección de los tejidos que contengan 
cualquier otra sutura no absorbible.4 El hidrolizado de las 
suturas sintéticas es menos agresivo para el organismo que el 
sistema enzimático, el cual, además de atacar la sutura, causa 
una serie de lesiones en los tejidos circundantes.2

Conclusiones
Existe una amplia variedad de técnicas quirúrgicas en cirugía 
facial y nasal, que se basan en el uso de puntos de sutura, por 
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lo que es de vital importancia conocer las características de 
cada tipo de material para la elección de la sutura en cada 
procedimiento. 

Asimismo, en ocasiones el tipo de sutura que se emplea 
para el cierre de incisiones lo elegimos de acuerdo con lo 
descrito en la bibliografía; como es el caso de las incisiones 
en hemitransfixión o transfixión. Clásicamente se indica 
el uso de catgut crómico para el cierre de las mismas; sin 
embargo, este tipo de suturas tiene tiempo de absorción de 
90 a 120 días, conservando su fuerza tensil durante 14 a 21 
días, lo que aporta un periodo muy prolongado de tensión y 
duración en una zona que no lo requiere; otro ejemplo es el 
caso de los puntos transeptales; en los que se podría emplear 
catgut simple, disminuyendo así la resistencia al paso de los 
tejidos y el tiempo de reabsorción.

Por otro lado, es importante mencionar las técnicas qui-
rúrgicas de rinoplastia, basadas en colocación de puntos, 
como es el caso del manejo de la punta nasal. Existe gran 
cantidad de variantes descritas en la bibliografía; sin em-
bargo, no podemos considerar alguna técnica única o ideal, 
ya que debemos individualizar el manejo en cada paciente; 
por lo que es importante conocerlas y dominar no sólo una 
de ellas, para que de esta manera podamos ofrecer óptimos 
resultados al paciente.
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Tumor fibroso solitario en nariz y senos 
paranasales
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Abstract

this paper reports the case of a 36-year-old feminine patient, with 
history of nasal right obstruction of three years of evolution, slowly 
progressive, with yellowish rhinorrea and scanty intermittent epis-
taxis. there are described the clinical characteristics, information 
of the physical exploration, clinical data and medical-surgical ma-
naging. We searched in the indexed literature and in the not indexed 
national literature in spanish and english. Most of these tumors 
behave like benign, but there are cases that have local relapses 
and others that behave as sarcomas of soft tissues. the treatment is 
surgical; there are reports of use of postsurgical radiotherapy and 
preoperatory embolization, which is in controversy.
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Resumen

se describe el caso de una paciente de 36 años de edad, con an-
tecedente de obstrucción nasal derecha de tres años de evolución, 
lentamente progresiva, con cuadros de rinorrea amarillenta y epis-
taxis escasa intermitente. se describen las características clínicas, 
datos de la exploración física, estudios de gabinete,  paraclínicos y su 
tratamiento médico-quirúrgico. se realizó búsqueda en la bibliografía 
indexada y en la bibliografía nacional no indexada en español e in-
glés. la mayor parte de estos tumores se comportan como benignos, 
pero hay casos que recidivan localmente y otros que se comportan 
como sarcomas de tejidos blandos. el tratamiento es quirúrgico, 
existen reportes de uso de radioterapia posquirúrgica y embolización 
preoperatoria, lo cual está en controversia. 

Caso clínico
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Introducción
El tumor fibroso solitario o mesotelioma es una entidad rara, 
descrita por primera vez  en 1931 por Klempere y colaborado-
res.1 Se trata de un tumor de células en huso del adulto, origi-
nalmente descrito en la pleura.2 Actualmente en la bibliografía 
se encuentran diversos reportes de orígenes extrapleurales 
incluyendo la región de cabeza y cuello: fosa infratemporal, 
nariz y senos paranasales, espacio parafaríngeo, espacios 
profundos de cuello, órbita y glándulas salivales mayores.3

En 2006 se hablaba de 22 casos reportados en la nariz y 
los senos paranasales.4 Kodoma en 2008 reportó 24 casos.5 
Afecta a adultos de todas las edades, pero es más frecuente 
a partir de los 30 años (entre 50 y 70 años), con discreto 
predominio en el sexo femenino. La mayor parte de estos 
tumores se comportan como benignos, pero hay casos que 
recidivan localmente y otros que se comportan como sarco-
mas de tejidos blandos.3,6 

El tumor fibroso solitario es una lesión mesotelial o sub-
mesotelial que afecta tejidos blandos somáticos, actualmente 
se reconoce que la mayor parte de las lesiones que se han 
clasificado como hemangiopericitomas, en realidad, son 
indistinguibles del tumor fibroso solitario, éstos en algunos 
casos tienen una mayor hipercelularidad difusa. Los tumor 
fibroso solitario se clasifican en la categoría de los tumores 
intermedios (rara vez metastatizan) según la Organización 
Mundial de la Salud.7 

La clasificación del espectro del tumor fibroso  solitario 
(Gergler-Guillou) se muestra en el Cuadro 1.3 

En términos macroscópicos, el tumor aparece como 
una masa solitaria, bien delimitada, con un pedículo bien 
vascularizado. La superficie de corte suele ser homogénea 
o nodular, con un color blanco-grisáceo y, ocasionalmente 
quistes, hemorragia o necrosis. Desde el punto de vista 
microscópico, con hematoxilina-eosina, los tumores están 
compuestos, como en estos casos, por células fusiformes, 

agrupadas en fascículos sin una disposición definida, con 
poca o ninguna actividad mitótica. Puede haber áreas hiali-
nas, necrosis, hemorragias y quistes ocasionales en el seno 
del tumor. El patrón vascular es variable, con formas de 
ramificación vascular.6

El tumor fibroso solitario deriva de células mesenquima-
les indiferenciadas, sin diferenciación mesotelial, conocidas 
como dendrocitos intersticiales, que se caracterizan por tener 
una morfología similar al fibroblasto, expresión de CD34 
y que participan en la presentación antigénica en el tejido 
conectivo. Esto explicaría la presentación de este tumor en 
cualquier localización.8

El patrón inmunohistoquímico de estos tumores se distin-
gue por ser uniformemente positivos para vimentina, CD34 
y bcl-2, focalmente positivos para la actina de músculo liso 
y uniformemente negativos para S100, desmina y EMA.6

Los tumores fibrosos solitarios de localización pleural 
tienen 23% de posibilidad de malignizarse, y es extremada-
mente rara en su localización extrapleural.9 La agresividad se 
asocia con tumores grandes, hipercelularidad, pleomorfismo, 
aumento de actividad mitótica y necrosis.10

Los síntomas más frecuentes del tumor fibroso solitario 
en la nariz y los senos paranasales consisten en obstrucción 
nasal, rinorrea, epistaxis y exoftalmos. El tamaño del tumor 
varía desde 2.8 a 8 cm en su mayor longitud. El tumor se ha 
descrito como ovalado o circular, bien circunscrito o encap-
sulado, rojizo y fibroso.11

Algunos pacientes cuentan con diagnóstico histopato-
lógico previo mediante biopsia en consultorio de diversas 
entidades, como pólipo en la cavidad nasal,12  schwannoma11 
y hemangiopericitoma like,5 pero el estudio histopatológico 
concluye con el diagnóstico de tumor fibroso solitario.

En la mayoría de los casos se ha practicado resección 
quirúrgica, en algunos casos se reporta radioterapia posto-
peratoria. De igual forma se ha utilizado  embolización para 
manejar el remanente en la nasofaringe y para disminuir el 
sangrado transoperatorio.11

Se han reportado recidivas de manera extraordinaria. 
Se utilizaron diversos abordajes, como rinotomía lateral, 
maxilectomía medial, etmoidectomía externa y abordajes 
transfaciales.11

En el Cuadro 2 se muestra la sistematización por autor 
de los casos reportados de tumor fibroso solitario y su tra-
tamiento.2,13-18

Caso clínico
Paciente femenina de  36 años de edad, con los siguientes 
antecedentes de importancia: madre viva con diabetes melli-
tus tipo 2. Tabaquismo, alcoholismo y exposición a solventes 
negados, así como padeciemientos alérgicos. Padecimiento 

Cuadro 1. Nomenclatura del tumor fibroso solitario nasal 
según la Organización Mundial de Salud

Anterior Actual 

Tumor fibroso solitario con-
vencional

Variante fibrosa de tumor 
fibroso solitario

Hemangiopericitoma con-
vencional

Variante celular de tumor 
fibroso solitario

Hemangiopericitoma lipo-
matoso

Variante grasa de tumor fibro-
so solitario

Angiofibroma de células gi-
gantes

Variante células gigantes de 
tumor fibroso solitario

Histiocitoma fibroso profundo Histiocitoma-like fibroso va-
riante de tumor fibroso so-
litario
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Cuadro 2. Sistematización de casos reportados de tumor fibroso solitario en cabeza y cuello

Año Autor Casos 
reportados

Edad Sexo Localización Tratamiento Seguimiento

1999 Kessler 1 54 Masc Rinosinusal Maxilectomía medial Dos años sin 
recidiva

2003 Konstantinidis 1 47 Fem Nasal Biopsia por escisión Seis meses 
sin recidiva

2004 Hicks 1 31 Fem Fosa craneal 
anterior y 

sinusal

Abordaje transcraneal 3.5 años sin 
recidiva 

2004 Suárez 1 20 Masc Región 
parotídea

Parotidectomía superficial 
y radioterapia

Un año sin 
recidiva 

2005 DaSilva 2 38, 55 Masc Cavidad oral Biopsia por escisión No se describe

2006 Morales 1 32 Masc Rinosinusal Resección endoscópica y 
recidiva abordaje combinado 

Tres meses 
con recidiva

2006 Corina  1 63 Fem Rinosinusal Resección endoscópica Seis meses 
sin recidiva

2006 Eloy 1 26 Fem Rinosinusal Resección endoscópica Seis meses 
sin recidiva 

2006 Galioto 2 24, 64 Fem, 
Masc

Región sub-
maxilar y fosa 
infratemporal

Resección submaxilar y 
abordaje bicoronal

No se describe

2006 Rivadulla  2 70, 73 Fem, 
Masc

Región 
parotídea

Tumorectomía y en la recidi-
va parotidectomía superficial

Cinco años y 
tuvo recidiva al 

final de éstos 
2007 Aramburo  1 49 Masc Nasal Resección endoscópica No se describe

2008 Santos-De Luna 1 56 Fem Órbita Orbitotomía No se describe 

2009 Sbrocca M 1 68 Fem Cervical Disección de cuello selectiva Dos años, sin 
recidiva

2009 Takasaki   1 74 Fem Rinosinusal Resección endoscópica Ocho meses, 
sin recidiva 

2009 Kodama  1 74 Masc Rinosinusal Maxilectomía medial Un año sin 
recidiva 

actual: antecedente de obstrucción nasal derecha de tres años 
de evolución, lentamente progresiva, con cuadros de rinorrea 
amarillenta y epistaxis escasa intermitente. Asimetría nasal 
desde hacía tres meses a expensas de aumento de volumen 
en el ala nasal derecha de forma progresiva hasta la fecha de 
la valoración. A la exploración física se encontró femenina 
de edad correspondiente a la cronológica. Oídos: pabellones 
bien implantados y desarrollados, conductos auriculares 
externos permeables, membranas timpánicas íntegras de as-
pecto normal, cono luminoso presente, maniobras de Toynbee 
presentes, MM normoinsertos. 

Nariz mesorrina, pirámide central, dorso recto, vestíbulos 
asimétricos a expensas de desplazamiento del ala nasal dere-
cha secundario a neoformación de fosa nasal derecha, válvula 
derecha no valorable, la válvula izquierda suficiente, en la fosa 
nasal derecha se observó neoformación en el vestíbulo nasal 
que obstruía el 100% de la luz, de coloración rojiza, indurado, 

rugoso en su superficie, con escaso moco hialino, no friable, 
sin lograr visualizar el sitio de origen ni lograr introducir 
nasoendoscopio, el tabique se encontró desplazado por la lesión 
descrita a la izquierda no contactante, sin descarga por meatos 
en la fosa nasal izquierda, la cual se encontró sin datos de 
afectación tumoral y luz permeable, mucosa de características 
normales. En la nasoendoscopia flexible se encontró que la 
lesión tumoral se extendía desde región vestibular a la región 
coanal derecha sin sobrepasar ésta, de mismas características 
descritas. El resto de la exploración física se reportó normal. 

Las Figuras 1 y 2 muestran el estudio tomográfico compu-
tado de nariz y senos paranasales en fase simple y contrastada.

Se realizó resección vía Degloving sin complicaciones pos-
tquirúrgicas (Figura 3). El resultado histopatológico definitivo 
reportó tumor fibroso solitario (Figura 4). 

El seguimiento a seis meses ha sido sin evidencia de 
recidiva tumoral. 



238

AN ORL MEX VOL. 58, NúM. 4, 2013

Figura 4. Tumor fibroso solitario de la fosa nasal derecha.

Figura 1. Tomografia axial de nariz y senos paranasales.

Figura 2. Tomografía coronal de nariz y senos paranasales.

Figura 3. Tumor fibroso solitario nasal resecado vía De Gloving.

Conclusiones
La mayor parte de estos tumores se comportan como benig-
nos, pero hay casos que recidivan localmente y otros que 
se comportan como sarcomas de tejidos blandos. El trata-
miento es quirúrgico, existen reportes de uso de radioterapia 
posquirúrgica y embolización preoperatoria, lo que está en 
controversia. 

Referencias
1. Klemperer P, Rabin C. Primary neoplasm of the pleura: 

a report of five cases. Arch Pathol 1931;11:385-412.
2. Hicks D, Moe K. Nasal Solitary Fibrous tumor arising 

from the anterior cranial fossa. Skull Base 2004;14:203-
207.

3. Galioto S, Valentini V, Fatone F, et al. Solitary fibrous 
tumours of the infratemporal fossa. Two case reports. J 
Craneo-Maxilofacial Surgery 2006;34:494-501.

4.  Corina L, Volante M, Carconi M, Contucci M. An 
unusual solitary fibrous tumor after spenoethmoidec-
tomy. Otol Head Neck Surg 2006;134:1063-1065.



239

NEME TOViLLA DG y cOL.

5. Kodoma S, Fujita K, Suzuki M. Solitary fibrous tumor 
in the maxillary sinus treated by endoscopic medial 
maxillectomy. Auris Nasus Larynx 2009;36:100-103. 

6. Rivadulla L et al. Tumor fibroso solitario recidivante de 
la región parotídea.  Acta Hispanoamericana de Pato-
logía 2006;10:1-9.

7. Fletcher C. The evolving classification of soft tissue tu-
mours: an update based on the new WHO classification. 
Histopathology 2006;48:3-12.

8. Aramburu G, Nieto G, et al. Tumor fibroso solitario de 
piel. Relación con el fibroma esclerótico. Rev  Esp Patol 
2007;40:109-112.

9. González-García, Naval-Gías, Sastre-Pérez. Solitary 
fibrous tumor of the oral cavity with histologic charac-
teristics of malignancy. Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac  
2008;30:180-184.

10.  Kessler A, Lapinsky J, Berenhol L, et al. Solitary fibrous 
tumor of the nasal cavity. Otolaryngol Head Neck Surg 
1999;121:826-828.

11.  Morales-Cadena M, et al. Extrapleural solitary fibrous 
tumour: clinicopathologic study of 17 cases and mole-
cular analysis of the p53 pathway. An Orl Mex 2004; 
49:617-625.

12.  Kohmura T, Nakashima T, Hasegawa Y, Matsuura H. 
Solitary fibrous tumour of the paranasal sinuses. Eur 
Arch Otorhinolaryngol 1999;256:233-236.

13.  Konstantinidis I, Triaridis S, Triaridis A, Pantzaki A. 
A rare case of solitary fibrous tumor of the nasal cavity. 
Auris Nasus Larynx 2003;30:303-305.

14. Suarez R, Godoy R, Meneses G, et al. Tumor fibroso 
solitario de la región parotídea. Reporte de un caso y 
revisión de la literatura. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 
2004;9:82-88.

15.  Da Silva A, Esquiche L, Da Cruz P, et al. Tumor fibroso 
solitario de la cavidad oral: reporte de dos casos. Rev 
Estomatol Herediana 2005;15:161-164.

16.  Eloy P, Nollevaux E, Watelet E, et al. Endonasal endos-
copic resection of an ethmoidal solitary fibrous tumor. 
Eur Arch Otorhinolaryngol 2006;263:833-837.

17. Santos-De Luna MA, Márquez A, Salcedo C, et al. 
Tumor fibroso solitario orbitario. Rev Mex Oftalmol  
2008;82:260-262.

18.  Sbrocca M, Mevio N, Mullace M, et al.  Solitary fibrous 
tumour of the laterocervical spaces. Acta Otorhinolaryn-
cologica Italica 2009;29:41-43.



240

Hemangiomas nasosinusales. Reparación con 
matriz ósea desmineralizada
Mauricio Morales Cadena,1 Viridiana Valdés Pineda,2 Natalia Lizzete Azcárate Madrid,2 Oscar Dorado Berumen,3 Pamela Lazo 
Jiménez4

Resumen

los hemangiomas son tumores comunes en el área de cabeza y cuello 
en la edad pediátrica; sin embargo, son muy raros en el área nasal 
y sinusal, por lo que realizamos una revisión de los hemangiomas 
nasosinusales en cuanto a su presentación, variedades, sitio de 
origen, clasificación, diagnóstico y tratamiento. Comunicamos dos 
casos clínicos en la edad adulta para ejemplificar esta afección, el 
primero con un hemangioma cavernoso intraóseo derivado de los 
huesos propios de la nariz, cuyo defecto fue reconstruido con matriz 
ósea desmineralizada y cartílago autólogo, y el segundo con un 
hemangioma capilar derivado de la pared lateral nasal, en ambos 
pacientes se presenta el abordaje diagnóstico, tratamiento y evolu-
ción. discutimos las opciones de tratamiento, así como una nueva 
modalidad de reconstrucción de defectos faciales utilizando matriz 
ósea desmineralizada, opción terapéutica usada comúnmente en los 
huesos largos, columna vertebral, órbita, mandíbula y en lesiones 
periodontales, pero hasta la fecha sin ningún reporte de su uso en 
defectos de los huesos nasales.

Palabras clave:
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hemangioma, hemangioma capilar, 
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nasosinusal, reconstrucción nasal, 
matriz de hueso desmineralizado.
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Abstract

hemangiomas are common tumors in the head and neck in pediatric 
population; however, they are very rare in nasal cavity and parana-
sal sinuses, so we carried out a review of nasal hemangiomas in its 
presentation, varieties, site of origin, classification, diagnosis and 
treatment. We present two cases in adulthood to illustrate this patho-
logy, the first an intraosseous cavernous hemangioma arising from 
the nasal bones, whose defect was reconstructed with demineralized 
bone matrix and autologous cartilage and the second with a nasal 
capillary hemangioma arising in the lateral wall, the approach is 
presented in both patients with diagnosis, treatment and evolution. 
In this study we discussed treatment options, as well as a new form 
of nasal reconstruction using demineralized bone matrix, this type of 
graft is commonly used in long bones, spine, orbit defects, jaw and 
periodontal lesions, but without any reports of its use in nasal bone 
defects reconstructions.

Caso clínico

Introducción
Los hemangiomas son lesiones congénitas, se presentan con 
más frecuencia en el sexo masculino. Representan 2 a 3% de 
los tumores en la región de la cabeza y el cuello en la edad 
pediátrica, pero son muy raros en la región rinosinusal.1 En 
la historia natural de estas lesiones habitualmente no son 
visibles al nacimiento, pero se pueden manifestar en los pri-

meros meses de vida, aproximadamente 20% de los pacientes 
lo desarrollan en los primeros 12 meses. Son lesiones casi 
siempre benignas e involucionan entre los cinco y siete años 
de edad.1 Los hemangiomas no se consideran neoplasias ver-
daderas, en realidad son hamartomas de vasos sanguíneos y 
se dividen según el tamaño de los vasos que afectan en tres 
categorías: capilar, cavernoso y mixto.1
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condicionar la aparición de sangrados profusos y de difícil 
control.7

No existen guías estandarizadas para el tratamiento de 
los hemangiomas nasosinusales debido a lo raro de esta 
presentación. Se recomienda vigilancia para los casos con 
lesiones pequeñas, asintomáticas y que no afectan la función 
nasosinusal. Algunos autores proponen el uso de esteroides e 
interferón, pero los resultados no son constantes. En 5 a 10% 
de los casos se recomienda escisión quirúrgica, idealmente 
se debe intentar realizar una resección en bloque, por vía 
externa, endoscópica o combinada, ya que de esta manera 
disminuye el sangrado y el índice de recidivas. Cuando la 
lesión es muy grande se recomienda realizar escleroterapia, 
embolización, o ambas antes de la intervención quirúrgica 
para disminuir el sangrado transoperatorio.8 

Para la reconstrucción del defecto generado por la cirugía 
se han usado diversos materiales, como los injertos de hueso 
antólogo, cartílago y materiales sintéticos.9 La complicación 
principal de esta afección es la hemorragia profusa que puede 
condicionar la aparición de anemia severa.10

Los reportes en la bibliografía en relación con hemangio-
mas nasosinusales son escasos, por lo que se cuenta con poca 
experiencia en el tratamiento integral de esta afección, por 
ello decidimos comunicar dos casos clínicos representativos 
de esta enfermedad, uno con variedad capilar y el segundo 
de tipo cavernoso.

Caso clínico 1
Paciente masculino de 51 años de edad, sin antecedentes 
de importancia. El padecimiento actual se distinguía por 
aumento de volumen en el dorso nasal de tres meses de 
evolución, de predominio derecho, no doloroso, que se 
acompañaba de epistaxis derecha en dos ocasiones, escasa 

1 Jefe del curso de posgrado de otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello. Profesor titular de posgrado en otorrinolaringología 
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Los hemangiomas capilares se pueden presentar con fre-
cuencia en la laringe, usualmente en la región subglótica. Su 
presentación en la cavidad nasal es muy poco frecuente, ge-
neralmente afectan la mucosa del tabique y son más comunes 
que la variedad cavernosa y por lo general aparecen temprano 
en la vida. El subgrupo cavernoso es más frecuente en adultos. 
Afecta a mujeres entre la cuarta y quinta década de la vida2 
y tiende a invadir estructuras profundas; a diferencia de la 
edad pediátrica, éstos no experimentan regresión espontánea, 
con frecuencia afectan el músculo estriado como el músculo 
esternocleidomastoideo, masetero o escaleno. También se ha 
encontrado daño intraóseo habitualmente en el hueso man-
dibular y maxilar, en los huesos nasales son muy raros y de 
crecimiento lento.3 Dentro de la cavidad nasal pueden afectar 
el cornete inferior, el vómer, la lámina perpendicular del et-
moides y el seno maxilar, aunque son muy poco frecuentes en 
esta localización.4 Otras localizaciones de los hemangiomas 
cavernosos son: glándulas salivales y supraglotis.4

El último tipo son los hemangiomas mixtos, generalmente 
se desarrollan en la glándula parótida y es el tumor de parótida 
más común en niños.5  

Los hemangiomas nasosinusales son de crecimiento lento, 
por lo que clínicamente son silentes en un inicio, al aumentar 
de tamaño ocasionan deformidad y obstrucción nasal, según 
el sitio de origen. La epistaxis, aunque frecuente, no siempre 
es el síntoma cardinal.6 

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica durante la 
exploración física y los estudios de gabinete de elección son 
la tomografía computada, que revela la existencia y carac-
terísticas de las lesiones óseas y la resonancia magnética 
nuclear que ayuda a determinar la extensión de los mismos.6 
La biopsia guiada por endoscopia es una herramienta útil 
en caso de duda diagnóstica, rara vez es necesaria y puede 
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Se realizó biopsia incisional que condicionó la aparición 
de sangrado profuso de difícil control. El reporte histopato-
lógico fue de hemangioma cavernoso nasal. 

Se decidió tratamiento quirúrgico para resección en blo-
que, mediante abordaje combinado, intranasal endoscópico y 
externo por incisión de rinotomía lateral modificada.

El defecto creado por la cirugía fue reconstruido utilizando 
cartílago autólogo intranasal como sustento para la reparación 
del defecto óseo externo, para el cual se utilizó matriz ósea 
desmineralizada (Grafton). Figura 3B y 3C.

La evolución a ocho meses de la cirugía es satisfactoria, 
no hay evidencia de recidiva tumoral y la matriz ósea se 
encuentra osteointegrada. No ha ocurrido ninguna reacción 
adversa a dicho material y el grado de absorción a la fecha 
es menor a 10%.

El reporte de histopatología final fue de hemangioma 
cavernoso de huesos nasales.

Caso clínico 2
Paciente masculino de 38 años de edad, sin antecedentes 
médicos de importancia. Fue enviado a nuestra institución 
para valoración por presentar epistaxis izquierda abundante, 
continua, que no cedía con maniobras locales o de forma es-

y de alivio espontáneo, epífora derecha y faringodinia leve 
intermitente. 

En la exploración física se palpó el dorso nasal irregular, 
con aumento de volumen a expensas del hueso nasal derecho, 
no doloroso a la palpación, sin cambios tróficos cutáneos 
(Figura 1). A la rinoscopia anterior se observó un tumor de 
coloración violácea en el área III derecha, no pulsátil, no se 
modificaba con maniobra de valsalva, de consistencia ahu-
lada y friable. La endoscopia nasal flexible ubicó la lesión 
ocupando el techo de la bóveda nasal desde el área II hasta 
la inserción de la apófisis unciforme derecha, sin afectar el 
cornete medio e inferior (Figura 1B). 

Figura 1. A. Foto clínica donde se observa la deformidad en el dorso 
nasal (flecha). B. Imagen endoscópica donde se observa el tumor en 
el área III derecha, de aspecto violáceo (flecha).

A                                                B

La tomografía computada de macizo facial contrastada 
reveló un tumor en el dorso nasal, hiperdenso con medio de 
contraste, de bordes bien definidos, que erosionaba y remo-
delaba los huesos nasales de predominio derecho y la porción 
superior de la lámina perpendicular del etmoides. (Figura 2)

La angioresonancia magnética reveló una imagen hiper-
intensa en T1 con gadolinio e hiperintensa en T2 en el dorso 
nasal con erosión ósea (Figura 3).

Figura 2. Tomografía computada en cortes axial y coronal con tumor 
dependiente de huesos nasales con erosión y remodelación de los 
huesos nasales y la lámina perpendicular del etmoides.

Figura 3. A. Resonancia magnética en T1 con gadolinio y T2 que 
muestra una imagen hiperintensa con captación de medio de contras-
te en la región de los huesos nasales. B. Defecto óseo del hueso nasal 
derecho. C. Reconstrucción ósea con matriz ósea desmineralizada 
(Grafton) y cartílago autólogo.

A                                
                

B                                                     C
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pontánea. Tenía el antecedente de epistaxis anterior izquierda 
de alivio espontáneo, cuatro días previos a su ingreso.

A la exploración física se observó mucosa friable en área 
II/IV bilateral con sangrado activo en la fosa nasal izquierda. 
La orofaringe con sangrado activo en la pared posterior. La 
endoscopia rígida con lente de 0° reveló únicamente mucosa 
friable en ambas fosas nasales, así como sangrado proveniente 
del área IV izquierda.

La tomografía de nariz y senos paranasales mostró den-
sidad de tejidos blandos en el área IV izquierda, así como 
ocupación del seno maxilar izquierdo por densidad de tejidos 
blandos, expansiva, homogénea, con destrucción e inclusio-
nes óseas provenientes de la pared lateral nasal (Figura 4).

Se decidió realizar procedimiento quirúrgico inmediato 
debido al sangrado profuso y de difícil control. El proce-
dimiento consistió en un abordaje endoscópico con clipaje 
de la arteria esfenopaltina más resección tumoral mediante 
una maxilectomía media izquierda con etmoidectomía total 
ipsilateral. Figuras 4C y 4D

El reporte de histopatología fue de hemangioma capilar 
con células atípicas del estroma.

Su seguimiento a seis meses es satisfactorio, sin evidencia 
de recidiva tumoral.

Discusión
Los hemangiomas nasales son raros, entre éstos, la variedad 
capilar es más frecuente y afecta primordialmente áreas 

de mucosa septal. La variedad cavernosa es muy rara y se 
localiza en la región lateral nasal y puede afectar el cornete 
inferior, el vómer, la lámina perpendicular del etmoides y el 
seno maxilar. Los hemangiomas cavernosos intraóseos son 
lesiones muy raras, ocupan 1% de los tumores originados 
de tejido óseo, son benignos y de crecimiento lento, afectan 
con más frecuencia los huesos de la columna vertebral y la 
base del cráneo, su localización en los huesos nasales es muy 
poco frecuente.6,11,12 

La presentación clínica de estos pacientes depende de 
la extensión tumoral, sus características histológicas y su 
crecimiento. La mayor parte son asintomáticos en un inicio. 
Posteriormente causan obstrucción nasal, deformidad facial, 
o ambas, y epistaxis, que puede ser muy severa. 8 

Nuestros pacientes acudieron a valoración por padecer 
epistaxis y en el primer caso aumento de volumen en el 
dorso nasal. El diagnóstico se basa en la sospecha clínica y 
debe ser apoyado en estudios de imagen, como la tomografía 
computada y en algunos casos en la resonancia magnética y 
la angiorresonancia. La angiografía se reserva para los casos 
que requieran embolización preoperatoria. 

El tratamiento quirúrgico se elige de acuerdo con la ex-
tensión de la afección y la experiencia del cirujano, puede ser 
un abordaje abierto, endoscópico o combinado. 

Los hemangiomas que afectan los huesos del macizo 
facial y en especial los huesos nasales son raros, y su resec-
ción condiciona la aparición de defectos óseos, en ocasiones 
extensos, que deben ser reparados. Para la reconstrucción 
de los defectos nasales se han descrito distintos materiales, 
como los compuestos de acrilato e hidroxiapatita,13 injertos 
de cartílago y hueso autólogo,9 colgajos músculo-cutáneos 
y fascia temporal. 

En el primer caso utilizamos un injerto de matriz ósea 
desmineralizada (Grafton) y cartílago autólogo para la re-
construcción del defecto óseo nasal secundario a la resección 
del tumor. Hasta donde tenemos conocimiento los autores de 
este trabajo no se encuentra reportado en la bibliografía el 
uso de este tipo de material para la reconstrucción de defectos 
óseos nasales.

Los implantes de hueso desmineralizado cicatrizan por 
medio de osteogénesis endocondral, induciendo transforma-
ción celular local, así como osteoconducción y osteoinduc-
ción, similar a los injertos autólogos. No producen respuesta 
inmunológica huésped-cuerpo extraño, debido a que la super-
ficie antigénica se destruye durante la desmineralización.14 
Producen quimiotaxis y transformación de células mesen-
quimales en condroblastos seguido de osificación, también 
actúan como soporte con resorción ósea y son reemplazados 
posteriormente por formación de hueso.15 Su actividad bio-
lógica se atribuye a las proteínas y factores de crecimiento 

Figura 4. A y B. Tomografía computada de nariz y senos paranasales 
con tumor en el área IV izquierda y el seno maxilar ipsilateral, ex-
pansivo, con inclusiones óseas y destrucción de la pared lateral nasal. 
C. Imagen endoscópica del tumor nasal en la fosa nasal izquierda. 
D. Maxilectomía media izquierda endoscópica.

A                                                      B                       
                

C                                                   D
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presentes en la matriz extracelular y permanecen disponibles a 
pesar del proceso de desmineralización. Se prepara mediante 
la extracción ácida de aloinjertos, que contienen colágeno y 
otras proteínas, como la proteína morfogenética de hueso. 
La capacidad osteoinductiva puede verse afectada por el 
almacenamiento, procesamiento y métodos de esterilización, 
y puede variar dependiendo del donador, pero las concen-
traciones de proteína morfogenética de hueso son menores 
a las encontradas en hueso normal. Las concentraciones de 
proteínas y de factores de crecimiento pueden ser variables 
según el producto.14 

Se ha utilizado para reconstrucciones orbitocraneales 
secundarias a deformidades congénitas, fracturas y tumores 
orbitarios, regeneración periodontal, aumento de hueso alre-
dedor de implantes, en rinoseptoplastia para lograr aumento 
de dorso nasal, pero la resorción ósea fue de 49 a 84%, que 
fue atribuida a contacto inadecuado entre el tejido del huésped 
y la superficie de inducción ósea.16,17 

Otros factores que contribuyen a la reabsorción de 
este tipo de material son la infección, poca vascularidad y 
compresión del implante. Se ha visto que los implantes de 
matriz ósea desmineralizada para reconstrucciones faciales 
aumentan la microvascularidad en el tejido implantado y 
adyacente obteniendo buenos resultados funcionales y es-
téticos.18 Actualmente no se han reportado complicaciones 
propias de la matriz ósea desmineralizada, pero teóricamente 
podría transmitir enfermedades como el VIH.14 

Es un material seguro, que elimina la necesidad de una 
cirugía secundaria. Hasta el momento nuestro paciente se 
encuentra con buena evolución a ocho meses de la cirugía, con 
adecuada simetría, osteointegración y buen resultado estético.

Conclusión
Los hemangiomas nasales son tumores raros. Se deben consi-
derar en el  diagnóstico diferencial de los tumores vasculares 
de nariz y senos paranasales, como el hemangiopericitoma, 
hemangioendotelioma, linfangioma, etc. Los hemangiomas 
capilares son más frecuentes en la región nasosinusal, el sub-
tipo cavernoso es raro y de éstos la variedad intraósea es aun 
más inusual. Comunicamos dos casos representativos de esta 
afección y proponemos un método alternativo de reparación 
de los defectos faciales provocados por la resección en bloque 
de los hemangiomas intraóseos de huesos nasales, a base 
de matriz ósea desmineralizada, que se comprobó como un 
método seguro y efectivo para la reparación de estos defectos. 
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leída, por tanto, debe ser la más cuidada. Los artículos originales llevarán 
resúmenes estructurados en español e inglés, donde las entradas de los 
párrafos sean análogas a las partes del artículo (Antecedentes, Material 
y método, etc.). Los resúmenes no deberán exceder 250 palabras. Los 
resúmenes de los artículos de revisión y de los casos clínicos también 
deben escribirse en español e inglés.

2.3. Palabras clave, en inglés y en español, basadas en el MeSH (Medical 
subject headings); para obtenerlas consulte la página www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.htm

2.4. El texto del artículo original está integrado por las siguientes secciones:
Antecedentes. Texto breve, no mayor de 50 líneas (de 65 caracteres 

cada una) que permita al lector ubicarse en el contexto del tema investi-
gado, por qué es relevante estudiarlo, quiénes lo han estudiado y cómo. 
En el último párrafo de este apartado debe consignarse el Objetivo del 
estudio que, invariablemente, debe verse reflejado en los Resultados.

Material y método. En la primera oración de este apartado debe indi-
carse el tipo de estudio (observacional, retrospectivo, doble ciego, aleato-
rio, etc.), la selección de los sujetos observados o que participaron en los 
experimentos (pacientes o animales de laboratorio, incluidos los testigos). 
Enseguida se especifican los aparatos (nombre y ciudad del fabricante entre 
paréntesis) y procedimientos con detalles suficientes para que otros investi-
gadores puedan reproducir los resultados. Explique brevemente los métodos 
ya publicados pero que no son bien conocidos, describa los métodos nuevos 
o sustancialmente modificados, manifestando las razones por las cuales se 
usaron y evaluando sus limitaciones. Identifique exactamente todos los me-
dicamentos y productos químicos utilizados, con nombres genéricos, dosis 
y vías de administración. Deben mencionarse los métodos de comprobación 
utilizados y el porqué de su elección (χ2, T de Student, etc.) así como los 
programas de cómputo aplicados y su versión.

Resultados. Deben reflejar claramente el objetivo del estudio. La canti-
dad final de pacientes estudiados y destacar las observaciones más relevantes.

Discusión. Incluye los aspectos nuevos e importantes del estudio, la 
explicación del significado de los resultados y sus limitaciones, incluidas 
sus consecuencias para la investigación futura. Debe establecerse el nexo 
de las conclusiones con los objetivos del estudio y abstenerse de hacer 
afirmaciones generales y extraer conclusiones que carezcan de respaldo. 
Proponga nuevas hipótesis cuando haya justificación para ello.

El texto no debe incluir abreviaturas de ninguna especie, a pesar de 
la abundancia de términos, pues ello implicaría remitir al lector a la parte 
inicial donde se definieron éstos y ello puede conducir al abandono de la 
lectura por incomprensión. Los símbolos sí están permitidos (L, kg, g, cm, 
dL, etc.) pero no las abreviaturas, sobre todo cuando no son internacionales 
o multilingües. No existen dudas para los acrónimos: ADN, HDL, LDL, 
VLDL, mmHg, etc. 
2.5.  Figuras y cuadros. Se utilizará el término figura para citar por igual 

ilustraciones, esquemas, fotografías y gráficas. Se utilizará el término 
cuadro para citar por igual los cuadros y las tablas.

2.6.  Pueden agregarse anexos con cuestionarios o encuestas utilizados 
durante la investigación.

2.7.  Pueden incluirse agradecimientos.
3.  Los cuadros y figuras deben numerarse con caracteres arábigos. Cada 

uno deberá tener un título breve y  mencionarse en el cuerpo del artículo. 
Los cuadros de datos tabulados que contengan exclusivamente texto 
deberán elaborarse con la aplicación “Tabla” de Word; los esquemas y 
diagramas, con Power Point; las gráficas de pastel, barras, dispersión, 
etcétera, con Excel.

4.  Para las fotografías en versión electrónica debe considerarse lo siguiente:
Entregar cada una en archivo separado en formato TIFF o JPG (JPEG).
Sólo si el tamaño real de las imágenes resulta excesivo, éstas pueden 

reducirse a escala; dada la pérdida de resolución, no deben incluirse imágenes 
que requieran aumento de tamaño.

La resolución mínima aceptable es de 300 dpi. Si las fotografías se obtie-
nen directamente de cámara digital, la indicación debe ser “alta resolución”.
5.  Dentro del archivo de texto deben incluirse los cuadros y pies de figura, 

al final después de las referencias.
6.  Cuando los cuadros o figuras se obtengan de otro medio impreso o 

electrónico, deberá adjuntarse la carta de autorización de la institución 
donde se publicaron. Excepto los casos que carezcan de derecho de 
autor.

7.  Las siglas o abreviaturas de los cuadros o figuras se especificarán al pie 
de los mismos.

8.  Las referencias deben enumerarse consecutivamente según su orden 
de aparición en el texto y el número correspondiente debe registrarse 
utilizando el comando superíndice de Word (nunca deben ponerse entre 
paréntesis). Para evitar errores se sugiere utilizar la aplicación “insertar 
referencia” del menú principal de Word. Deben omitirse comunica-
ciones personales, en cambio, sí se permite la expresión “en prensa” 
cuando un trabajo se ha aceptado para publicación en alguna revista, 
pero cuando la información provenga de textos enviados a una revista 
que no los haya aceptado aún, deberá citarse como “observaciones no 
publicadas”. Cuando en una referencia los autores sean más de cinco 
se consignarán los primeros cuatro y el último seguido de la palabra 
y col. o et al (si es en inglés).

Ejemplos
Publicación periódica
You Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of 
patients with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology 
1980;79:311-314.
libro
Murray PR, Rosenthal KS, Konbayashi GS, Pfaller MA. Medical microbio-
logy. 4th ed. St Louis: Mosby, 2002;210-221.
Capítulo de libro
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human 
solid tumors. In: Volgestein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of 
human cancer. New York: McGraw-Hill, 2002;93-113.
Base de datos o sistemas de recuperación en internet
Online Archive of American Folk Medicine. Los Angeles: Regents of the 
University of California 1996 (consultado 2007 Feb 1). Disponible en http://
www.folkmed.ucla.edu/.
artículos de revistas en internet
Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and interpre-
tation of noninferiority trials. Ann Intern 2006;145(1):62-69. Disponible en 
http://www.annals.org/reprint/145/1/62.pdf
Información obtenida en un sitio de internet
Hooper JF. Psychiatry and the Law: Forensic Psychiatric Resource page. 
Tuscaloosa (AL): University of Alabama, Department of Psychiatry and 
Neurology; 1999 Jan 1 (Actualizado 2006; consultado en 2007 Feb 23). 
Disponible en http://bama.ua.edu/-jhooper/

9. Se aconseja que en las referencias bibliográficas se incluyan citas de 
autores mexicanos o latinoamericanos.


