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Prevalencia de alérgenos en pacientes con 
rinitis alérgica, atendidos en el Hospital 
Central Militar●
J Ricardo Sánchez Santa Ana,* Saúl Serrano Cuevas,* Luis Enrique Otero Hernández**

Resumen

ANTECEDENTES
La rinitis alérgica, una enfermedad muy común en México, afecta 
aproximadamente a 20-25% de la población. En la sociedad la reper-
cusión de esta enfermedad es muy alta, ya que causa una disminución 
notoria en el funcionamiento social y laboral de los pacientes. 

OBJETIVOS
Determinar la prevalencia de los alérgenos en pacientes con rinitis 
alérgica sometidos a pruebas cutáneas tipo prick y observar cómo 
se distribuyeron, en ambos sexos y grupos de edad, siete diferentes 
alérgenos: 1) ácaros y polvos, 2) pastos, 3) árboles y arbustos, 4) 
malezas, 5) derivados epidérmicos, 6) insectos, y 7) hongos.

MÉTODOS
Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que de enero 
de 2004 a octubre de 2008 se sometieron a pruebas de alergia en 
la consulta externa de Otorrinolaringología. Se encontraron 1,080 
expedientes de pacientes con pruebas de alergia positivas. 

RESULTADOS
Del total de pacientes, 654 (60%) fueron positivos a ácaros y polvos; 
322 (30%), a pastos; 443 (41%), a árboles y arbustos; 378 (35%), a 
malezas; 185 (17%), a derivados epidérmicos; 58 (5%), a insectos, 
y 19 (1.7%), a hongos.

CONCLUSIONES
Los ácaros y el polvo fueron los alérgenos más prevalentes en los 
pacientes con rinitis alérgica que fueron atendidos en la consulta 
externa de Otorrinolaringología del Hospital Central Militar.

Abstract

BACKGROUND
Allergic rhinitis, a very common disease in Mexico, affects approxima-
tely 20-25% of the population. The impact of this disease in society 
is quite high, since it causes a marked decline in the social and labor 
performance of patients.

OBJECTIVES
To determine the prevalence of allergens in patients suffering from 
allergic rhinitis and that have undergone prick skin tests and the 
distribution of seven different types of allergens in groups of both 
different gender and ages: 1) dust mites and dust, 2) grass, 3) trees 
and shrubs, 4) ragweed, 5) epidermal derivatives, 6) insects, and 
7) fungi.

METHODS
All records of Otolaryngology outpatients that underwent allergy 
testing from January 2004 to October 2008 were checked. 1.080 
records of patients with positive allergy tests were found.

RESULTS
Out of all patients, 654 (60%) were positive to dust mites and dust; 
322 (30%), to grass; 443 (41%), to trees and shrubs; 378 (35%), to 
ragweed; 185 (17%) to epidermal derivatives; 58 (5%), to insects, 
and 19 (1.7%) to fungi.

CONCLUSIONS
Dust mites and dust were the most prevalent allergens among outpa-
tients suffering from allergic rhinitis treated at the Otolaryngology 
Unit at the Central Military Hospital.

Palabras clave:

rinitis alérgica, alérgenos, 
ácaros y polvo.

Key words:

allergic rhinitis, allergens, 
dust mites and dust.
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Introducción
En 1996 se estimaba que en Estados Unidos casi 36 millones 
de individuos padecerían rinitis alérgica. Otras estadísticas 
también señalaban que durante 1994 se gastaron 1.3 billones 
de dólares por año en medicamentos y estudios, con casi dos 
millones de días laborales o escolares perdidos a causa de 
la rinitis alérgica. De hecho, se ha establecido (excluyendo 
traumatismos y cáncer) que la alergia representa un factor 
primario o secundario en la mitad de los pacientes que acuden 
a consulta externa de Otorrinolaringología. Adicionalmente 
a su efecto respiratorio, la alergia de la vía aérea superior 
puede predisponer la aparición y el curso clínico de otras 
enfermedades, como sinusitis, otitis media y asma.1

El término rinitis se refiere a un estado inflamatorio de 
la mucosa nasal que clínicamente se manifiesta con rinorrea, 
prurito, estornudos y obstrucción nasal. Estos mismos sínto-
mas también pueden manifestarse sin inflamación, como en 
algunos pacientes con tabique nasal deforme.1,2

Los alérgenos que frecuentemente producen rinitis alér-
gica tradicionalmente se han clasificado como estacionales 
o perennes. El primer grupo incluye principalmente pólenes 
(pastos, malezas, árboles), mientras que el segundo incluye 
ácaros, polvo casero, cucarachas, etc. Adicionalmente a éstos, 
algunos pacientes experimentan alergia a plantas, animales o 
fibras inusuales. Sin embargo, en la mayoría de los pacientes 
las pruebas cutáneas pueden remitirse a un grupo de alérgenos 
o a los más frecuentes.3

Los antígenos estacionales son los pólenes, y la temporada 
de polinización de éstos varía significativamente según el área 
geográfica implicada. Como regla general, la secuencia inicia 
de pastos (en primavera) a árboles (también en primavera, 
con excepción de algunos árboles en invierno) y a malezas 
(generalmente en otoño). En algunos climas templados pue-
den considerarse como perennes algunos alérgenos que en 
otro clima se consideran estacionales.3,4

Antígenos perennes
Como el adjetivo indica, los antígenos perennes son los que 
pueden manifestarse en cualquier temporada del año. Éstos 
incluyen ácaros, polvo y caspa de animales. Este grupo en 
ocasiones es llamado generalmente “polvo”. La composición 
del antígeno de polvo comercial es altamente variable, y por 
tanto, no es estándar en las diferentes marcas comerciales 
que existen.5

A pesar de la designación, algunos alérgenos perennes son 
más prevalentes durante alguna época del año; por ejemplo, 
el ácaro puede producir más síntomas al inicio del otoño, 
con un pico durante el invierno y con disminución al inicio 
de la primavera.5

Los antígenos de polvo principales en Estados Unidos y 
México son Dermatophagoides pteronyssinus y Dermatopha-
goides farinae. Estos ácaros viven en la piel y escamas a una 
temperatura cálida, con humedad relativa de 50 a 70%. Los 
alérgenos se encuentran en las heces fecales de los ácaros. 
Como reservorios importantes, se encuentran la ropa de cama, 
las almohadas, las alfombras, los muebles y los muñecos de 
peluche.6,7

Los mohos, miembros de los hongos imperfectos, pueden 
ser un alérgeno casero o del medio ambiente. A pesar de que 
los mohos externos (del medio ambiente) se precipitan a 
temperaturas frías, las concentraciones de mohos caseros se 
mantienen en forma constante e, incluso, pueden aumentar 
si la temperatura y la humedad aumentan. Como reservorios 
importantes, se encuentran las plantas, las hojas, la composta 
y los paneles de los refrigeradores.2,7,8

La cucaracha (Periplaneta americana) es un alérgeno 
perenne frecuentemente subestimado. Es común encontrar 
partes en descomposición del insecto en casas antiguas, 
escuelas y edificios viejos. La sensibilidad a la cucaracha 
puede ser un contribuyente importante para los pacientes con 
rinitis alérgica y asma.9
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Los síntomas y signos característicos de la rinitis alérgi-
ca son fácilmente entendibles si se conocen los efectos que 
ocasionan los mediadores liberados por los mastocitos y los 
basófilos, como resultado de una reacción de Gell y Coombs 
tipo I, que incluye estimulación glandular, vasodilatación, 
aumento de la permeabilidad vascular y cambios irritativos, 
que son responsables de los síntomas típicos.9

Estudios
El diagnóstico de rinitis alérgica es clínico y se basa en el 
historial clínico, la exploración y las pruebas de alergia, que 
comprueban el diagnóstico; sin embargo, una prueba positiva 
no es más que eso: una prueba positiva. Es indispensable 
correlacionar los datos del paciente con los hallazgos encon-
trados en las pruebas de alergia, y sólo así puede confirmarse 
el diagnóstico de alergia, ya que hasta 30% de la población 
va a tener una prueba positiva a algún alérgeno y quizá sin 
síntomas agregados.10,11

El patrón de referencia para el estudio de la alergia 
son las pruebas cutáneas. La base de este procedimiento 
es la reacción que los antígenos producen en las células 
sensibilizadas (mastocitos) de la piel, lo que ocasiona los 
clásicos hallazgos de ronchas y eritemas. Esta reacción se 
manifiesta en dos a cinco minutos, llega a un máximo en 10 
a 20 minutos, se distingue por vasodilatación (se producen 
eritemas) y por edema local (se producen ronchas) y puede 
ser seguida de una fase tardía, con mayor induración en 
cuatro a seis horas.

Varios factores influyen en la respuesta a las pruebas cutá-
neas, como el volumen y la potencia del antígeno introducido, 
el grado de sensibilidad del paciente y la reactividad de la 
piel del paciente; a su vez, los dos últimos pueden alterarse 
por el efecto de algunos medicamentos, como el de los anti-
histamínicos. Las pruebas cutáneas pueden ser epicutáneas 
o intracutáneas. La primera constituye la clásica prueba de 
prick y la última la prueba de diluciones. La prueba epicu-
tánea más comúnmente aplicada es la prueba de prick o de 
punción; este método fue desarrollado por Lewis y Grant en 
1924; sin embargo, fue aceptado ampliamente hasta 1975. 
En esta prueba se deposita en la piel una gota de extracto de 
alérgeno (o solución control), después se introduce una aguja 
o un instrumento similar a través de la gota del extracto y 
se presiona la aguja de manera perpendicular a la piel y sin 
producir sangrado para que se levante la dermis y penetre 
el alérgeno. En la interpretación del estudio el eritema y la 
roncha erupcionada son comparados con controles negativos 
y positivos, y los resultados son de 0 a 4+, según los grados 
de la roncha y el eritema.

Se han creado variantes de la prueba de prick en un intento 
de estandarizar la prueba para hacerla más sensible.11

La rinitis alérgica, una enfermedad muy común en Mé-
xico, afecta aproximadamente a 20-25% de la población. En 
la sociedad la repercusión de esta enfermedad es muy alta, 
ya que causa una disminución notoria en el funcionamiento 
social y laboral de los pacientes. A menudo se requiere evitar 
los alérgenos y procurar el control ambiental, la farmacotera-
pia y la inmunoterapia para controlar los síntomas.

El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de 
los alérgenos en pacientes con rinitis alérgica sometidos a 
pruebas cutáneas tipo prick y observar cómo se distribuyen, en 
ambos sexos y grupos de edad, siete diferentes alérgenos: 1) 
ácaros y polvos, 2) pastos, 3) árboles y arbustos, 4) malezas, 
5) derivados epidérmicos, 6) insectos, y 7) hongos.

Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo en el que se incluyeron 
todos los expedientes de los pacientes que de enero de 2004 a 
octubre de 2008 se sometieron a pruebas cutáneas tipo prick 
en la consulta externa de Otorrinolaringología y Cirugía 
de Cabeza y Cuello por creer que tenían rinitis alérgica. Se 
incluyeron los expedientes de los pacientes a los que se les 
realizaron pruebas cutáneas tipo prick para poder establecer 
el diagnóstico de rinitis alérgica por ácaros y polvo, pastos, 
árboles y arbustos, malezas, derivados epidérmicos, insectos 
y hongos. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 
resultados negativos en las pruebas cutáneas, pacientes a 
los que no se les realizaron las pruebas de alergia tipo prick 
(incluidos todos los alérgenos), expedientes incompletos y 
registros sin datos de edad y sexo.

Las variables estudiadas fueron edad, sexo y alérgeno.
El panel de ácaros y polvo incluyó los siguientes alérge-

nos: Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides 
farinae, Dermatophagoides mezcla, Blomia tropicalis y 
Lepidoglyphus destructor.

El panel de pastos incluyó gramíneas cultivadas, gra-
míneas espontáneas, mezcla de framíneas, avena, cebada, 
centeno, trigo, gallo, cañuela, pasto inglés, timote, pasto azul, 
maíz y pata de gallo.

El panel de árboles y arbustos incluyó ciprés, mezcla de 
árboles, aliso, abedul, avellana, olivo, trueno, pirul, fresno, 
sicomoro y encino.

El panel de malezas incluyó plantago, ajenjo, epazote, 
parietaria, llantén, ambrosía, diente de león, cardo ruso, 
lengua de vaca y girasol.

El panel de derivados epidérmicos incluyó perro y gato.
El panel de insectos incluyó Blatella germanica y Peri-

planeta americana.
Los pacientes se agruparon por edades; el primer grupo 

era de dos a nueve años; el segundo grupo, de 10 a 19 años; 
el tercer grupo, de 20 a 29 años; el cuarto grupo, de 30 a 39 
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años; el quinto grupo, de 40 a 49 años; el sexto grupo, de 
50 a 59 años; el séptimo grupo, de 60 a 69 años; el octavo 
grupo, de 70 a 79 años, y el noveno grupo, de 80 a 89 años.

Se determinó a qué alérgenos de cada panel resultó posi-
tivo cada paciente; se tomaron como positivos a los pacientes 
que al menos fueron positivos a un alérgeno en cada panel, de 
manera que se agruparon como positivos para cada panel y 
no para cada alérgeno individual; los pacientes se agruparon 
de acuerdo con el año de realización de la prueba, la edad 
y el sexo.

No se tomó en cuenta el registro de los expedientes acerca 
de la positividad por ser un dato subjetivo; únicamente se 
determinó como positivo o negativo para cada alérgeno de 
cada panel.

Resultados
Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que de 
enero de 2004 a octubre de 2008 (58 meses) se sometieron 
a pruebas de alergia en la consulta externa de Otorrinolarin-
gología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital Central 
Militar 2008. Se encontraron 1,080 pacientes con pruebas 
de alergia positivas a diferentes paneles de alérgenos; 658 
pacientes eran de sexo femenino, y 422 pacientes, de sexo 
masculino. Los pacientes de menor edad tenían dos años, y 
los de mayor edad, 81 años. La media de edades fue de 23.7; 
la moda, de ocho, y la desviación estándar, de 16.49.

Según los grupos de edad, 259 pacientes tenían entre dos 
y nueve años de edad; 225 pacientes, entre 10 y 19 años de 
edad; 166 pacientes, entre 20 y 29 años de edad; 186 pacien-
tes, entre 30 y 39 años de edad; 106 pacientes, entre 40 y 49 
años de edad; 48 pacientes, entre 50 y 59 años de edad; 18 
pacientes, entre 60 y 69 años de edad; seis pacientes, entre 
70 y 79 años de edad, y tres pacientes, entre 80 y 89 años de 
edad (Figura 1).

A todos los pacientes se les realizaron pruebas cutáneas 
tipo prick, en las que se evaluaron siete diferentes alérge-
nos: 1) ácaros y polvos, 2) pastos, 3) árboles y arbustos, 4) 
malezas, 5) derivados epidérmicos, 6) insectos, y 7) hongos.

Del total de pacientes, 654 (60%) fueron positivos a 
ácaros y polvos; 322 (30%), a pastos, 443 (41%), a árboles 
y arbustos; 378 (35%), a malezas; 185 (17%), a derivados 
epidérmicos; 58 (5%), a insectos, y 19 (1.7%), a hongos 
(Figura 2).

En el sexo masculino la distribución de pacientes positi-
vos a los diferentes alérgenos fue así: 253 fueron positivos 
a ácaros y polvo; 132, a pastos; 187, a árboles y arbustos; 
168, a malezas; 78, a derivados epidérmicos; 21, a insectos, 
y 10, a hongos (Figura 3).

En el sexo femenino la distribución de pacientes positi-
vas a los diferentes alérgenos fue así: 457 fueron positivas a 

ácaros y polvo; 181, a pastos; 254, a árboles y arbustos; 192, 
a malezas; 107, a derivados epidérmicos; 37, a insectos, y 
siete, a hongos (Figura 4).

La distribución de pacientes positivos por grupos de 
edad fue así: el grupo de pacientes con mayor porcentaje de 
resultados positivos a ácaros y polvo fue el de 60 a 69 años 
de edad, con 83% de pacientes positivos, seguido del grupo 
de pacientes de 20 a 29 años, con 73% de pacientes positi-
vos, y del grupo de pacientes de 10 a 19 años, con 70% de 
pacientes positivos.

Respecto a los pacientes positivos a pastos, el grupo de 
edad con mayor porcentaje de resultados positivos fue el de 
80 a 89 años (66%), aunque fue de únicamente dos pacientes, 
seguido del grupo de pacientes de 50 a 59 años (56%) y del 
grupo de 60 a 69 años (55%).

Figura 1. Pruebas cutáneas positivas distribuidas por grupos de edad (en el 
eje horizontal los grupos de edad y en el eje vertical el número de pacientes).
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Respecto a los pacientes positivos a árboles y arbustos, 
el grupo de edad con mayor porcentaje de resultados posi-
tivos fue el de 60 a 69 años, con 78%, seguido del grupo de 
pacientes de 30 a 39 años, con 56%.

Respecto a los pacientes positivos a malezas, el grupo de 
edad con mayor porcentaje de resultados positivos fue el de 60 
a 69 años, con 67%, seguido del grupo de pacientes entre 40 
y 49 años, con 62%, y del grupo entre 50 y 59 años, con 48%.

Respecto a los pacientes positivos a derivados epidér-
micos, el grupo de edad con mayor porcentaje de resultados 
positivos fue el de 50 a 59 años, con 31% de positivos, seguido 
del grupo de pacientes entre 30 y 39 años, con 20% de posi-
tivos, y del grupo entre 20 y 29 años, con 18% de positivos.

Respecto a los pacientes positivos a insectos, los grupos 
de edad con mayores porcentajes de resultados positivos 
fueron los de 10 a 19, de 20 a 29 y de 30 a 39 años, con 8% 
de pacientes positivos por cada grupo.

La prevalencia de pruebas positivas a ácaros y polvo fue 
de 60%, a pastos fue de 29%, a árboles y arbustos fue de 41%, 
a malezas fue de 35%, a derivados epidérmicos fue de 17%, 
a insectos fue de 69% y a hongos fue de 22.8%.

Discusión
En varios países la prevalencia de rinitis alérgica en estudios 
epidemiológicos dirigidos va de 3 a 19%. Se dice que la fiebre 
de heno se manifiesta en 10% de la población y que la rinitis 
alérgica está presente en 10 a 20% de la población general. 
También se dice que en Estados Unidos 20 a 40 millones de 
personas padecen rinitis alérgica.12-15

En la población general también parece incrementarse la 
frecuencia de rinitis alérgica. Algunos estudios suizos han 
demostrado que la prevalencia de algunas enfermedades 
alérgicas se ha incrementado, en los últimos 10 años, de 4 a 
8%. Otro ejemplo es la ciudad de Tucson, Arizona, donde la 
reactividad a la prueba cutánea de prick se ha incrementado, 
en los últimos ocho años, de 39 a 50%.16-18

En la población pediátrica también parece que se ha ido 
incrementando la prevalencia de rinitis alérgica. Un estudio 
mostró que la prevalencia de rinitis alérgica en niños de seis 
años es de hasta 42%. En Finlandia otro estudio reportó que la 
prevalencia de rinitis alérgica casi se triplicó de 1977 a 1991. 
Actualmente, la rinitis alérgica es la enfermedad alérgica más 
común y es una de las enfermedades crónicas más frecuentes 
en niños menores de 18 años.18-20

Respecto al sexo, los niños padecen rinitis alérgica mu-
cho más frecuentemente que las niñas, y en la edad adulta 
la proporción de pacientes de uno y otro sexo con rinitis es 
la misma.21,22

Respecto a la edad, en 80% de los pacientes los síntomas 
de alergia aparecen más frecuentemente antes de los 20 
años de edad. Los síntomas de rinitis alérgica se manifiestan 
en uno de cada cinco niños de dos o tres años de edad y en 
aproximadamente 40% de los niños de seis años de edad.23-25

En nuestro estudio se observó, por los resultados en-
contrados, que la mayoría de los pacientes que acudieron 
a consulta externa de Otorrinolaringología y a los que se 
les diagnosticó rinitis alérgica mediante pruebas cutáneas 
eran mujeres, de edad pediátrica y adolescentes; también se 
observó que la positividad a múltiples alérgenos era mayor 
conforme aumentaba la edad del paciente.

También encontramos que la proporción de positividad 
a cada alérgeno aumentaba conforme era mayor la edad 
del paciente. Además, observamos que los alérgenos más 

Figura 4. Total de pacientes positivas del sexo femenino distribuidas por 
grupo de alérgenos (en el eje horizontal el tipo de alérgeno y en el eje vertical 
el número de pacientes).
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prevalentes en las pruebas cutáneas fueron (igual que lo 
reportado en la bibliografía internacional) los ácaros y el 
polvo, seguidos de los árboles y las malezas. En contraste, 
en ambos sexos fue diferente la prevalencia de alérgenos. En 
los cinco años de estudio tampoco observamos diferencias 
en las prevalencias de reactividad a los diferentes alérgenos. 
La prevalencia de alergia a ácaros de polvo fue la más alta, 
de 60%; la prevalencia de alergia a árboles y arbustos fue de 
41%, y la prevalencia a malezas, de 35%.

Conclusiones
Los ácaros y el polvo fueron los alérgenos más prevalentes 
en los pacientes con rinitis alérgica que fueron atendidos 
en la consulta externa de Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello del Hospital Central Militar.

Perspectivas y recomendaciones
La rinitis alérgica es la causa más frecuente de consulta en 
el Hospital Central Militar. En nuestro estudio se revisaron 
los expedientes de pacientes que fueron sometidos a pruebas 
de alergia en los últimos cinco años; se revisaron en total 
1,080 reportes de pruebas cutáneas. Debido a que se trató 
de un estudio retrospectivo, pudieran existir sesgos en el 
llenado del formato de positividad de las pruebas cutáneas, 
ya que fue realizado a lo largo de cinco años por distintas 
personas, aun cuando en los diferentes años no variara la 
prevalencia de los diferentes alérgenos. Es importante realizar 
más estudios epidemiológicos en la población de pacientes 
con rinitis alérgica a fin de completar el estudio descriptivo 
de la población; por ejemplo, determinar la prevalencia de 
alérgenos específicos en cada población de pacientes con 
rinitis alérgica a fin de tener resultados más precisos acerca 
de este tipo de enfermedad.
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Halitofobia en la consulta de Otorrinolaringología
Erik Narváez Hernández,* Édgar Ramiro Méndez,** Ana Gabriela Magallanes Rodríguez,*** Brenda Yvonne Guerra Bezada,**** 
Cinthya Lorena Torres Hernández****

Resumen

ANTECEDENTES
La halitofobia es un padecimiento en el que el paciente percibe que 
tiene mal aliento (halitosis), pero éste no es confirmado por terceras 
personas; además, el paciente no revela evidencia clínica de afeccio-
nes que pudieran favorecer el mal aliento, lo que le genera ansiedad.

OBJETIVOS
Determinar que la halitosis debe abordarse de manera multidiscipli-
naria y considerar a la halitofobia como diagnóstico de exclusión.

MATERIAL y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo en el que se observaron las caracte-
rísticas clínicas de cinco pacientes, quienes acudieron a la consulta 
de Otorrinolaringología por referir halitosis; no se encontraron 
condiciones que la favorecieran y no fue confirmada por terceras 
personas. Los habían valorado en Odontología y Gastroenterología 
sin encontrar hallazgos patológicos como posibles causantes de 
halitosis. Todos los pacientes referían ansiedad por su padecimiento 
y acostumbraban un cepillado lingual intenso con la intención de dis-
minuir la halitosis. Todos los pacientes fueron referidos a Psicología.

RESULTADOS
A todos los pacientes se les diagnosticó trastorno obsesivo com-
pulsivo; tres pacientes abandonaron el tratamiento; dos pacientes 
requirieron tratamiento farmacológico con ansiolíticos indicados 
por Psiquiatría y refirieron disminución de la ansiedad, así como 
desaparición de la percepción de halitosis.

CONCLUSIONES
En pacientes que refieren halitosis (no confirmada por terceras per-
sonas) y que no padecen alguna afección orgánica que favorezca su 
aparición, es importante considerar a la halitofobia como diagnóstico 
de exclusión.

Abstract

BACKGROUND
Halitophobia is a condition in which the patient refers bad breath 
despite the fact that is not being corroborated by third parties and 
that there is no clinical evidence of any conditions that would favor 
it. This causes anxiety to the patient.

OBJECTIVES
To determine that the halitosis should be addressed on a multidisci-
plinary basis and to establish that halitophobia should be a diagnosis 
of exclusion.

MATERIAL AND METHODS
In this descriptive study, the clinical features of five patients referred to 
the Otolaryngology department claiming halitosis were observed; no 
conditions favorable to halitosis were found nor was it corroborated 
by a third party. The Odontology and Gastroenterology departments 
previously assessed all patients finding no possible pathological 
causes of halitosis. All patients referred anxiety and intense tongue 
brushing in their effort to diminish their perceived halitosis. All pa-
tients were sent to the Psychology department.

RESULTS
All the patients were diagnosed with obsessive-compulsive disorder, 3 
patients abandoned treatment, and 2 patients required treatment with 
sedatives prescribed by Psychiatry and reported improvement in their 
anxiety and the ending of their perception of halitosis.

CONCLUSIONS
It is important to consider Halitophobia as a diagnosis of exclusion 
in patients referring halitosis not corroborated by third parties and 
when no organic condition favoring its appearance is found.

Palabras clave:

halitosis, halitofobia, trastorno obsesivo 
compulsivo.

Key words:

halitosis, halitophobia, obsessive-
compulsive disorder.
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Introducción
La búsqueda de atención médica por halitosis es un motivo 
de consulta frecuente en un servicio de Otorrinolaringología. 
Dentro de las principales causas de halitosis se encuentran la 
rinosinusitis crónica, la faringoamigdalitis crónica y la rinitis 
alérgica; adicionalmente es necesario considerar otras causas, 
como los problemas gingivodentales o gastrointestinales.

Hasta 25% de los pacientes que buscan atención por 
halitosis tienen halitofobia,1 la cual es una afección en la 
que se refiere halitosis sin encontrarse algún cuadro médico 
subyacente que la pudiera precipitar; además, no puede ser 
confirmada por terceras personas. 

La vida social de estos pacientes es limitada porque tienen 
como referencia las expresiones de los otros cuando interac-
túan con ellos; asocian las manifestaciones de los otros como 
un rechazo derivado de su mal aliento. 

Dicha afección se convierte para el que la padece en la 
causa de las circunstancias negativas presentes en las dis-
tintas actividades de su vida.2 En casos severos la ansiedad 
secundaria a su padecimiento puede derivar en la aparición 
de ideas suicidas.3 Dicha afección es considerada parte del 
síndrome de referencia olfativa4 (SRO) y se clasifica como 
alucinación, que es una característica de los rasgos sensiti-
vos de la personalidad ansiosa en el Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR).5 Esta 
conducta debe ser tratada por un profesional de salud mental 
con experiencia en afectaciones psiquiátricas.

Material y métodos
En la ciudad de Tijuana, Baja California, en la consulta de 
Otorrinolaringología se realizó un estudio de 2009 a mayo 
de 2011 con pacientes referidos de la Clínica del Centro 
Universitario Médico Asistencial y de Investigación (CU-
MAI) de la Universidad Autónoma de Baja California, Uni-
dad Tijuana. El estudio fue de tipo descriptivo e incluyó a 
cinco pacientes adultos (edad promedio de 28 años), cuatro 

hombres y una mujer, que acudieron inicialmente a consulta 
de Otorrinolaringología por halitosis y que habían sido pre-
viamente valorados por Odontología y Gastroenterología 
sin que les hubieran encontrado afecciones patológicas. En 
ningún caso la halitosis fue verificada por terceras personas 
(familiares o amistades cercanas). Los pacientes refirieron 
un cepillado lingual intenso cotidiano como parte de su aseo 
oral regular en un intento por mitigar su halitosis. La totali-
dad de los pacientes fundamentaba su halitosis con base en 
la interpretación de la expresión facial emitida por terceras 
personas; al acercarse, en una interacción ordinaria, asociaban 
las expresiones con reacciones de rechazo. Los pacientes al 
momento de ser valorados por Otorrinolaringología no refe-
rían síntomas en la vía respiratoria superior; se les realizó una 
exploración física completa de cabeza y cuello, endoscopia 
nasal, tomografía de senos paranasales y un cultivo faríngeo, 
que fueron negativos. Gastroenterología solicitó biometría 
hemática completa, perfil hepático y química sanguínea, 
cuyos resultados fueron normales; no se reportaron síntomas 
gastrointestinales o hallazgos patológicos en la exploración 
física; no se les realizó endoscopia de tubo digestivo al no 
manifestar signos o síntomas que la fundamentaran. Odon-
tología no encontró lesiones dentales, gingivales o linguales 
que favorecieran la halitosis. Se excluyó a los pacientes con 
antecedentes de enfermedades sistémicas crónicas (diabetes, 
hepatopatías, insuficiencia renal, hipertensión arterial sisté-
mica, enfermedades autoinmunitarias, etc.) que requirieran 
consumo continuo de fármacos, fumadores, pacientes que 
consumieran alcohol más de dos días a la semana o que 
consumieran alcohol hasta embriagarse, que tuvieran algún 
padecimiento detectado por Odontología, Gastroenterología 
u Otorrinolaringología que pudiera favorecer la halitosis, 
pacientes que no tuvieran un aseo dental regular y pacientes 
con halitosis confirmada por terceras personas. Posterior al 
proceso, todos los pacientes fueron referidos a un servicio 
de Psicología para su valoración.
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Resultados
Una vez evaluados por el Departamento de Psicología, a los 
cinco pacientes se les diagnosticó trastorno obsesivo com-
pulsivo (TOC);6 se sugirió tratamiento terapéutico específico 
para tratar la conducta obsesiva y la alucinación olfativa 
asociada con el trastorno. Tres de los pacientes no aceptaron 
su trastorno y sólo dos pacientes continuaron con la atención 
psicológica. Una vez finalizado el proceso terapéutico bajo 
un modelo cognitivo conductual, fueron posteriormente 
referidos al servicio de Psiquiatría, donde recibieron trata-
miento farmacológico con ansiolíticos; su comportamiento 
mejoró al referirse disminución de la ansiedad y eliminación 
satisfactoria de la halitofobia.

Discusión
El tratamiento de la halitosis es un reto por su variedad de 
causas, y el otorrinolaringólogo es parte importante de esa va-
loración para descartar la existencia de afectaciones crónicas 
en la vía respiratoria superior; como el paciente insiste en su 
halitosis, el médico puede desorientarse e indicarle múltiples 
tratamientos contra causas orgánicas sin que el paciente en-
cuentre mejoría. Cuando el paciente acude a profesionales 
de la salud buscando solución a un supuesto problema de 
halitosis, es importante identificar que no se asocien pade-
cimientos que favorezcan la aparición de halitosis, además 
de considerar tres aspectos comunes, que se encontraron en 
los pacientes estudiados y que son: cepillado lingual intenso, 
ansiedad relacionada con la circunstancia y una halitosis no 
confirmada por terceros (Figura 1). La manifestación conjunta 
de estos elementos deriva en un esfuerzo por contrarrestar 
la halitosis sentida, de ahí que se observe que los pacientes 
se realicen un vigoroso y excesivo aseo oral, que en ocasio-
nes produce un traumatismo que pudiera evolucionar a una 
glositis autoinducida. El hecho de que la idea de halitosis 
persista, a pesar de no ser reconocida por el explorador o por 
terceras personas (incluidas las de aparente confianza para 
el paciente, como los familiares directos), genera ansiedad 
en éste, lo que afecta su autoconcepto y limita su contacto 
social con terceras personas, ya que no sólo refiere miedo a 
establecer nuevas relaciones sociales y a conservar las rela-
ciones establecidas con anterioridad, sino que además todo 
lo interpreta como rechazo social. Al mismo tiempo, en el 
halitofóbico existe una constante sobre la probable pérdida 
de empleo como consecuencia de esta situación (Cuadro 1).

Como parte de la valoración del paciente que acude por 
halitosis, se ha sugerido la aplicación de un cuestionario de 
halitosis, elaborado por la Universidad de British Columbia 
(Cuadro 2), para valorar qué percepción de halitosis tiene el 
paciente,8 qué síntomas refiere, qué alteraciones físicas pue-
den estar relacionadas con halitosis y qué ansiedad le genera 

la halitosis. Ésta debe abordarse de manera multidisciplinaria 
(en la que el médico otorrinolaringólogo tome parte activa), 
la halitofobia debe considerarse como un diagnóstico de 
exclusión y el paciente debe ser referido a un servicio de 
Psicología, como parte de la valoración integral que debe 
hacerse para confirmar este padecimiento.

Conclusiones
La halitosis debe abordarse de manera multidisciplinaria y 
todos los que participen en su valoración deben considerar a la 
halitofobia como diagnóstico de exclusión, sobre todo cuando 
el paciente insista en una percepción intensa y frecuente de 
mal aliento, cuando no existan testimonios de terceras perso-
nas que lo corroboren, cuando no haya evidencia clínica de 
padecimientos que lo pudieran condicionar y cuando, adicio-
nalmente, el paciente manifieste una gran ansiedad que limite 
su vida diaria por su sensación de halitosis. Es importante 
recomendar la valoración psicológica para el diagnóstico y 
el tratamiento correspondientes, que deben ser establecidos 
por especialistas en salud mental.
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Figura 1. Síntomas que padecieron los pacientes con halitofobia.
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Cuadro 1. Criterios diagnósticos para establecer pseudohalitosis y halitofobia7

Criterios diagnósticos para establecer 
pseudohalitosis

El paciente refiere sensación de halitosis, pero desiste de ella al no ser confirmada por 
terceras personas y al explicarle que no existen evidencias que favorezcan la aparición 
de la misma

Criterios diagnósticos para establecer 
halitofobia

El paciente refiere sensación de halitosis, pero no desiste de su idea, a pesar de no ser 
confirmada por terceras personas y de no tener evidencias que favorezcan la aparición 
de la misma

Cuadro 2. Cuestionario de halitosis, elaborado por la Universidad de British Columbia

¿Cuándo comenzó a percibir el mal aliento?
¿Tiene familiares o amigos que le comenten algo respecto a su aliento?

¿Cuándo se produce el mal aliento?
¿Hay algo que lo mejora? ¿Qué lo empeora?
¿Cuál cree que es la causa de su mal aliento?
¿En este momento usted está experimentando algún tipo de estrés emocional excepcional?
¿Siente que tiene un problema con los olores del cuerpo?
¿Tiene un mal sabor en la boca?

¿Su comida tiene un sabor característico?
¿A menudo siente la boca seca?

¿Usted tiene alguna enfermedad?

¿Usted padece goteo nasal, congestión nasal, comezón nasal, estornudos u otros síntomas relacionados con alergias?

¿Tiene alguna historia de problemas de los senos paranasales? ¿Ha tenido problemas respiratorios?
¿Tiene antecedentes de problemas gastrointestinales?

¿Usted está tomando algún medicamento?
¿Cuál es su dieta típica? Refrescos gaseosos, café, dulces, golosinas, productos lácteos.
¿Durante el día cuántas veces se toma bebidas?

¿Qué tanto alcohol bebe usted?
¿Duerme con la boca abierta?

¿Usted es un respirador oral?

¿Usted padece aftas dolorosas? ¿Con qué frecuencia?
¿Qué es lo que hace actualmente para contrarrestar su mal aliento?
¿Ha consultado a otros médicos sobre su problema de halitosis?
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Importancia de la cicatrización de una 
antrostomía inferior practicada en una 
intervención endoscópica
Eduardo López Lizárraga,* Eduardo López Demerutis,** Frank C Astor,*** Benjamín Robles Mariscal,* José Luis Saavedra 
Martínez,*** Rogelio Troyo Sanromán,* Érika Gabriela Jiménez Hernández***

Resumen

ANTECEDENTES
La antrostomía inferior del seno maxilar era un recurso habitual en la 
operación denominada de Caldwell-Luc.

OBJETIVO
Describir la evolución cicatricial en la antrostomía inferior, practicada 
en la operación endoscópica.

MATERIAL y MÉTODOS
Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo. Se estudiaron 15 
pacientes de la Unidad de Otorrinolaringología. La variable inde-
pendiente: pacientes con antecedentes de operación endoscópica de 
los senos maxilares, en los que se practicó antrostomía inferior menor 
de un centímetro, con un posoperatorio mayor de 28 días; la variable 
dependiente fue: características posoperatorias del tamaño de la fe-
nestra después de 28 días. Las variables intervinientes fueron: edad, 
género, diagnósticos histopatológicos y características posoperatorias 
del tamaño de la fenestra después de 28 días. En el análisis estadístico 
se utilizó la prueba de la ji al cuadrado (= 47.111, p < 0.001). 

RESULTADOS
La afección más frecuente fue sinusitis y el tamaño posoperatorio 
más frecuente de la fenestra ósea fue de cinco milímetros, observado 
en 53.3% de los casos, por lo que la fenestra ósea disminuyó 50% y 
el proceso cicatricial cerró la membrana mucosa en su totalidad en 
100% de los casos.

CONCLUSIONES
En la fenestra, realizada para llevar a cabo la antrostomía inferior, 
la membrana mucosa cicatriza siempre después de 28 días y la ósea 
cierra en 50% de los casos, por lo que se establece que es un recurso 
útil en operaciones endoscópicas del seno maxilar.

Abstract

BACKGROUND
Lower antrostomy in surgery of the maxillary sinus used to be a 
common choice in the procedure known as Caldwell-Luc.

OBJECTIVE
To describe the scar healing process in lower antrostomy performed 
in endoscopic surgery.

MATERIAL AND METHODS
Descriptive, longitudinal and prospective study. 15 Otolaryngology 
Unit patients were under observation. Independent variable: patients 
with a background of endoscopic surgery of the maxillary sinus that 
were subject to lower antrostomy of less than a centimeter and had 
a postoperative period longer than 28 days. Dependent variable: 
postoperative development of the size of the fenestration after 28 days. 
Intervening variables: age, gender, histopathological diagnosis and 
postoperative features of the size of the fenestration after 28 days. A 
chi-square test was used in the statistical analysis (=47.111, p<0.001)

RESULTS
The most frequent pathology was sinusitis and the most often found 
postoperative bone fenestration size was 5 mm in 53.3% of cases. 
That is to say, bone fenestration lowered 50% and the healing process 
closed totally the mucosa membrane in 100% of cases.
 
CONCLUSIONS
In the fenestration performed during the lower antrostomy, the mucosa 
membrane heals in all cases after 28 days and the bone fenestration 
closes in 50% of cases and so we can state that this is a useful choice 
in endoscopic surgery of the maxillary sinus.

Palabras clave:

antrostomía inferior, operación 
endoscópica, Caldwell-Luc.

Key words:

lower antrostomy, endoscopic, 
Caldwell-Luc.
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Introducción
La utilización de la endoscopia en la operación de nariz y 
senos paranasales es el patrón de referencia en este tipo de 
procedimientos. Es por ello que para facilitarla existen una 
multitud de instrumentos para eliminar las afecciones a tra-
vés del ostium de drenaje. Un ejemplo de esto son: la legra 
y la cucharilla de Frank C. Astor para el seno maxilar (XI 
Congreso de la Sociedad de Otorrinolaringología del Centro 
Médico Nacional de Occidente, 2000) [Figura 1A]. Es de 
hacer notar que la antrostomía inferior es un recurso que se 
menciona poco en la enseñanza1 (Figura 2A), razón por la 
que decidimos evaluar los resultados de este procedimiento 
en la operación endoscópica del seno maxilar. El antecedente 
científico de estudios por competencia y la justificación para 
ello es: la interpretación de nuestros resultados “sentidos”, 
apoyados en la experiencia de haber realizado más de mil 
operaciones del procedimiento denominado Caldwell-Luc, 
en el que nunca se practicaba ostiumplastia2 y en el que la 
antrostomía inferior era un paso obligatorio y posterior a 
la operación realizada, que nunca se revisaba hasta que se 
llevaba a cabo nuevamente, porque la afección recidivaba, 
lo que era frecuente; también habitualmente observamos el 
selle epitelial y óseo de la antrostomía;3 sin embargo, este 
hallazgo nunca se ha analizado con precisión, dado que se 
desconocía que el movimiento ciliar de los senos maxilares 
funciona como un látigo que envía las secreciones directa-
mente al ostium de drenaje del mismo.4-5

Por lo anterior, nuestros pacientes con operación de 
Caldwell-Luc no se curaban, ya que la solución era: realizar 
la ostiumplastia; de esta manera, se lograba el drenaje correcto 
del citado seno. 

En la práctica de la operación denominada de Caldwell-
Luc pudimos observar que las antrostomías menores de un 
centímetro de diámetro se sellaban,3 de tal manera que si 
utilizamos este procedimiento en la operación endoscópica 
el procedimiento es más fácil y seguro al revisar o realizar 
cualquier paso, que a través de la ostiumplastia, por lo 
que para precisar el tamaño de la fenestra a la altura de la 

antrostomía utilizamos pinzas de Kerrison para llevarla a 
cabo (Figuras 1B y 1C). Lo antes dicho se fundamenta en 
lo siguiente: el proceso cicatricial normal en un individuo 
se lleva a cabo en 30 días, sin olvidar que la cicatrización 
de primera intención se establece a las 48 horas de un 
procedimiento,6 razón por la cual siempre debimos haber 
pensado que la antrostomía inferior se iba a sellar y que si 
no se ampliaba el ostium de drenaje del seno maxilar los 
factores predisponentes de la afección tratada quirúrgica-
mente continuarían, y en consecuencia, era obligatorio que 
ésta se volviera a presentar.

Por lo señalado, cuando Stammberger y Kennedy po-
pularizaron la operación endoscópica de la nariz y senos 
paranasales,7 se estandarizó la ostiumplastia, y en conse-
cuencia, los resultados curativos del seno maxilar se elevaron 
significativamente. 

Basados en lo anterior, decidimos evaluar la función de 
la antrostomía inferior con un diámetro menor de un centí-
metro, como recurso durante la operación endoscópica del 
seno maxilar. 

Objetivo
Describir la evolución cicatricial en la antrostomía inferior, 
practicada en la operación endoscópica.

Material y métodos
Universo: se estudiaron 15 pacientes de la Unidad de Oto-
rrinolaringología con antecedentes de operación endoscópica 
de los senos maxilares, en los que se practicó antrostomía 
inferior menor de un centímetro, con un posoperatorio mayor 
de 28 días.

Tipo de estudio: descriptivo, longitudinal y prospectivo.
Criterios de inclusión: pacientes con antecedentes de 

operación endoscópica de los senos maxilares, en los que se 
practicó antrostomía inferior menor de un centímetro, con un 
posoperatorio mayor de 28 días. 

Criterios de no inclusión: pacientes en los que se practicó 
antrostomía inferior mayor de un centímetro.
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Criterios de exclusión: expediente incompleto.
Variable independiente:8 pacientes con antecedentes de 

operación endoscópica de los senos maxilares, en los que se 
practicó antrostomía inferior menor de un centímetro, con un 
posoperatorio mayor de 28 días. 

Variable dependiente:8 características posoperatorias 
del tamaño de la fenestra después de 28 días. 

Variables intervinientes:8 edad, género, diagnósticos 
histopatológicos, características posoperatorias del tamaño 
de la fenestra después de 28 días.

Análisis estadístico
Se describió la distribución de los pacientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión (por edad, género, diagnósti-
co histopatológico) con la prueba de la ji al cuadrado para 
conocer el cambio en los pacientes con antecedentes de 
operación endoscópica de los senos maxilares, en los que se 
practicó antrostomía inferior menor de un centímetro, con 
un posoperatorio mayor de 28 días, contra las características 
posoperatorias del tamaño de la fenestra en milímetros; se 
observaron diferencias estadísticamente significativas al 
comparar las frecuencias observadas respecto al tamaño de la 
fenestra contra frecuencias esperadas, de 80% para fenestras 
cerradas completamente, de 15% para fenestras disminuidas 
en tamaño (de 5 mm) y de 5% para fenestras abiertas (10 mm), 
con la prueba de la ji al cuadrado fue de 47.111, p < 0.001. 

Consideraciones éticas
Desde el punto de vista ético, todos los pacientes firmaron 
el consentimiento informado, por lo que el estudio cumplió 
con los acuerdos de Helsinki para la investigación clínica en 
humanos, revisados en la XXIX Asamblea Mundial de Tokio, 
Japón (1975), y no viola la Ley General de Salud de México.9 

Resultados
Para obtener los resultados de la variable edad desde el punto 
de vista general (mínima, máxima, media y desviación están-
dar), se analizó este concepto en cada uno de los expedientes, 
y con esto se llevaron a cabo los cálculos obtenidos. La edad 
mínima de los pacientes fue de 19 años; la máxima, de 59 
años, y la media fue de 36.6 ± 14.01 años de edad (Cuadro 1).

Para obtener los resultados de la variable género por por-
centaje, edad mínima, máxima, media y desviación estándar, 
se realizó en primer término la contabilidad del número de 
mujeres y hombres; posteriormente, se procedió a sacar el 
porcentaje de ellos, y con base en lo anterior, la mínima, la 
máxima, la media, y con estos valores la desviación están-
dar (Cuadro 2). Lo obtenido fue: que las mujeres en nuestro 
trabajo correspondían a 33%, mientras que los varones re-
presentan 67%. Los valores del género por edad fueron: del 

género femenino, la mínima 19 años, la máxima 59, con una 
media de 43.6 ± 16.27 años de edad, y del género masculino, 
la mínima 20 años, la máxima 57 años, con una media de 
33.1 ± 12.13 años de edad.

La obtención de los resultados de la variable diagnósticos 
histopatológicos se ordenó por orden de frecuencia; en primer 
lugar se analizaron de manera particular los 15 casos, y una 
vez establecidas las afecciones, se procedió a sacar el porcen-
taje de cada una de ellas (Cuadro 3). En los 15 pacientes se 
observaron las afecciones siguientes: en siete (46%) pacien-
tes: sinusitis, en seis (40%) pacientes: quistes mucinosos de 
retención, en dos (13.3%) pacientes: hamartomas.

Para obtener los resultados de la variable características 
posoperatorias del tamaño de la fenestra después de 28 
días (Figuras 1B y 1C), se utilizaron pinzas de Kerrison de 
diferentes medidas, y con los datos se obtuvo: 1) el número 
de casos en los que se cerró la mucosa de manera completa, 
2) el número de casos en que cerraron de manera completa 
la mucosa y el hueso. 3) el número de casos en los que dis-
minuyó el tamaño de la fenestra a nivel óseo, y 4) el número 
de casos en los que no se alteró el tamaño de la fenestra a 
nivel óseo, datos con los que se estableció el porcentaje de 
cierre de la mucosa en cada uno de los casos. (Cuadro 4).

Los resultados obtenidos fueron: 1) que en la fenestra, 
realizada para llevar a cabo la antrostomía inferior, el proceso 
cicatricial de la mucosa cerró a 100% (Figuras 2B y 2C), 2) 
que a nivel óseo el proceso cicatricial cerró de manera com-
pleta en 13.3% de los casos, 3) el tamaño del orificio a nivel 
óseo (5 mm) disminuyó en 53.3% de los casos, y 4) a nivel 
óseo no se alteró  en 33.3% de los casos. 

Discusión
Desde el punto de vista general (Cuadro 1), si tomamos en 
cuenta la media, nos sugiere una correlación con la cultura 

Cuadro 1. Edad desde el punto de vista general: mínima, máxima, 
media y desviación estándar

n Mínima Máxima Media DE (±)

15 19 59 36.6 14.019

DE: desviación estándar.

Cuadro 2. Género por porcentaje, edad mínima, máxima, media 
y desviación estándar

Género n Porcentaje Mínima Máxima Media DE (±)

Mujeres 5 33% 19 59 43.6 16.27
Hombres 10 67% 20 57 33.1 13.13

DE: desviación estándar.
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abiertas (10 mm), con la prueba de la ji al cuadrado fue de 
47.111, p < 0.001.  

Por lo anterior, podemos establecer: que en la antrostomía 
inferior siempre cierra la mucosa y que su realización no deja 
secuelas que ocasionen lesiones no deseables en el paciente, 
y por ello, es un recurso útil en la operación endoscópica del 
seno maxilar. 

Conclusiones
En la fenestra, realizada para llevar a cabo la antrostomía 
inferior, la mucosa siempre cierra después de 28 días. 

La antrostomía inferior es un recurso útil cuando se in-
terviene endoscópicamente el seno maxilar. 

En nuestro estudio la afección más frecuente fue sinusitis.
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Cuadro 3. Diagnósticos histopatológicos por orden de frecuencia

Padecimiento Pacientes

Número Porcentaje

Quiste mucinoso de retención del seno 
maxilar izquierdo

3 20%

Sinusitis maxilar bilateral 3 20%
Sinusitis maxilar izquierda 3 20%
Hamartoma respiratorio epitelial ade-
nomatoso en ambos senos maxilares

2 13%

Quiste mucinoso de retención del seno 
maxilar derecho

2 13%

Sinusitis maxilar derecha 1 7%
Quiste mucinoso de retención en 
ambos senos maxilares y sinusitis 
maxilar izquierda

1 7%

Cuadro 4. Características posoperatorias del tamaño de la fenestra 
después de 28 días

Pacientes Tamaño de la 
fenestra en milímetros

Cierre de la 
mucosa

Número Porcentaje Óseo Mucosa Porcentaje

2 13.3% 0 0 100%
8 53.3% 5 0 100%
5 33.3% 10 0 100%

de nuestros pacientes, ya que es la edad en que inicia la 
preocupación por su persona. Desde el punto de vista del 
género (Cuadro 2), se nos plantea que los varones coinciden 
con la media general señalada en el inciso anterior, y en las 
mujeres se puede interpretar que su mayor preocupación por 
los cuidados personales no favorece la aparición de las afec-
ciones enunciadas en el presente trabajo, y en consecuencia, 
éstas se presentan en una edad más avanzada. 

La variable diagnósticos histopatológicos (Cuadro 3) 
coincide en los tres primeros incisos con la bibliografía 
internacional.10

En la variable características posoperatorias del tamaño 
de la fenestra después de 28 días los resultados nos permiten 
concluir: que en la fenestra (realizada para llevar a cabo la 
antrostomía inferior) siempre cierra la mucosa (Figuras 2B 
y 2C), que a nivel óseo la mucosa cierra de manera completa 
en 13.3% de los casos, que disminuye su tamaño en 53.3% 
de los casos y que no se altera en 33.3% de los casos (Cuadro 
4). Esto nos permite observar diferencias estadísticamente 
significativas al comparar las frecuencias observadas respecto 
al tamaño de la fenestra contra frecuencias esperadas, de 80% 
para fenestras cerradas completamente, de 15% para fenestras 
disminuidas en tamaño (de 5 mm) y de 5% para fenestras 

Figura 2. Importancia de la cicatrización de la antrostomía inferior 
en la operación endoscópica (2A: antrostomía inferior del seno 
maxilar; 2B: preoperatoria del meato inferior; 2C: posoperatoria del 
meato inferior).

Figura 1. Importancia de la cicatrización de la antrostomía inferior en 
la operación endoscópica (1A: legra y cucharilla para el seno maxilar 
de Frank Astor; 1B: pinzas de Kerrison; 1C: pinzas de Kerrison de 
0.5 mm y 1 cm).
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Presentación de un modelo de laringe porcina 
para el entrenamiento en cirugía 
laringotraqueal asistida por endoscopia

Héctor de la Garza Hesles,* Felipe Vega Rivera,** Fermín Zubiaur Gomar,*** Luz María Duran de Alba,*** 
Ricardo Daniel Álvarez Romero,*** Cecilia Itzel Camacho Rivera****

Resumen

ANTECEDENTES
El manejo quirúrgico de las estructuras laringotraqueales requiere 
de un entrenamiento especial. El entrenamiento tradicional para 
la cirugía endoscópica laringotraqueal se lleva cabo mediante la 
observación y aplicación posterior de las destrezas adquiridas. Se 
han diseñado diversos modelos de entrenamiento con diferentes 
ventajas y desventajas.

OBJETIVO
Presentar el modelo de laringe porcina para el entrenamiento de 
cirugía laringotraqueal asistida por endoscopia.

MATERIALES y MÉTODOS
Se recabaron, por medio de la aplicación de un cuestionario, las 
opiniones de 10 otorrinolaringólogos y cirujanos de cabeza con ex-
periencia en cirugía laringotraqueal que habían utilizado el modelo 
propuesto.

RESULTADOS
Las mediana y moda para el análisis de la similitud entre el modelo 
porcino y la laringe humana en todos los casos fueron de 4, lo cual 
indica “mucha similitud” entre las estructuras. Con respecto la 
utilidad del modelo porcino mediana y moda también fueron 4 (muy 
útil). En todos los casos la prueba de la ji al cuadrado fue mayor de 
0.05 demostrando que no hay una diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre el modelo porcino laringotraqueal y la laringe humana.

CONCLUSIÓN
No existen diferencias significativas entre este modelo porcino y el 
humano, lo cual permite que sea una alternativa útil, accesible y de 
bajo costo para que los médicos se entrenen en este tipo de cirugía.

Abstract

BACKGROUND
Surgical management of laryngotracheal structures requires special 
training. Traditional training for laryngotracheal endoscopic surgery 
is done through observation and subsequent application of acquired 
skills. Various models of training with different advantages and di-
sadvantages have been designed.

OBJECTIVE
To present the model of swine larynx for endoscopy-assisted laryn-
gotracheal surgery training.

MATERIALS AND METHODS
The opinions of 10 otolaryngologists and Head and Neck surgeons 
with experience in laryngotracheal surgery, and who had used the 
proposed approach, were collected through the application of a 
questionnaire.

RESULTS
The median and mode for the analysis of the similarity between the 
swine model and the human larynx in all cases were 4, which indica-
tes “very similar” structures. Regarding the usefulness of the swine 
model medium and mode, it also was 4 (very useful). In all cases the 
chi-square test was greater than 0.05 demonstrating that there is no 
statistically significant difference between the swine model and the 
human larynx.

CONCLUSION
There are no significant differences between this swine model and 
the human larynx, which makes it a useful, accessible and low-cost 
alternative for training in this type of surgery.

Palabras clave:

laringe porcina, cirugía 
laringotraqueal, endoscopia.

Key words:

swine larynx, laryngotracheal 
surgery, endoscopy.
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Introducción 
El manejo quirúrgico de las estructuras laringotraqueales re-
quiere de un entrenamiento especial ya que las características 
de la vía aérea y su vital importancia no permiten errores ni 
tiempos perdidos. Esto hace que se dificulte la enseñanza y 
se ponga en riesgo la integridad del paciente.

El entrenamiento tradicional para la cirugía endoscópica 
laringotraqueal se lleva cabo mediante la observación y la 
posterior aplicación de las destrezas observadas supervisadas 
de y por personal con mayor experiencia.

Se han diseñado modelos para entrenamiento quirúrgico 
con el objeto desarrollar habilidades sin arriesgar la inte-
gridad o el resultado quirúrgico de los pacientes y permitir 
la retroalimentación y asesoramiento por parte del personal 
encargado del entrenamiento.1,2

El desarrollo de modelos es de suma importancia y se 
han propuesto diferentes tipos, como los  virtuales, con base 
en programas informáticos y aprovechando la tecnología de 
los simuladores. Estos modelos son útiles pero caros y poco 
asequibles. Los modelos inorgánicos como los maniquíes, 
que simulan la anatomía humana, carecen de elasticidad y 
su consistencia tiende a ser distinta; además, su uso resulta 
monótono. En cuanto a los modelos orgánicos, como la uti-
lización de cadáveres humanos, aunque son los más aptos  
para el entrenamiento quirúrgico requieren de conservación 
y mantenimiento en instalaciones adecuadas, aprobación por 
parte de las autoridades sanitarias, de los diversos comités de 
las instituciones hospitalarias, así como disponibilidad de los 
mismos. La conservación del cadáver se limita a las primeras 
24 horas después del fallecimiento o el espécimen es conge-
lado. Por otro lado, la preparación y fijación del espécimen 
actúan en detrimento de su calidad.3 Se han utilizado modelos 
orgánicos o híbridos de cerdo, oveja, conejo, perro y vaca2,4 
por sus similitudes con las estructuras anatómicas humanas.

En algunos estudios se han comparado maniquíes con mo-
delos porcinos para realizar  traqueotomías y cricotirotomías 
percutáneas y no se han encontrado diferencias anatómicas 

significativas.5 La anatomía de la laringe y de la tráquea porci-
nas es semejante a la humana en cuanto a la disposición de los 
anillos traqueales y en consistencia y diámetro; esto permite 
que sea un modelo aceptable para la práctica de la cirugía 
laringotraqueal.6,7 Cho y col.8 compararon modelos porcinos 
y maniquíes en la práctica de cricotirotomía. Dicho modelo 
se diseñó con laringes frescas de cerdo cubriéndolas de piel 
adelgazada del mismo espécimen y montadas sobre una tabla 
de madera. Se han descrito  modelos similares utilizando piel 
porcina con tratamiento para evitar su descomposición.9,10

En este estudio proponemos un modelo de laringes de 
cerdos adultos previamente disecadas, lavadas y recubier-
tas barniz. Las laringes se fijan en una tabla de manera de 
30 x 30 cm y se recubren con etilvinilacetato (foamy). El 
modelo tiene características semejantes al grosor de la piel y 
al tejido celular subcutáneo del cuello humano, lo que permite 
la palpación de las estructuras de la laringe y tráquea para 
simular la práctica de procedimientos quirúrgicos externos, 
endoscópicos y mixtos como son: cirugía mediante laringos-
copia por suspensión, fibroscopia, traqueotomía percutánea, 
cricotirotomía y laringofisura.

Materiales y métodos
1. Diseño del modelo
El diseño de los modelos híbridos se realizó con laringes 
frescas de cerdos adultos.

• Las laringes porcinas se limpian de secreciones, 
músculos y tejido celular subcutáneo de la superficie. 
Posteriormente se les recubre con barniz tipo laca 
(Figuras 1-3).

•	 Cada	 laringe	porcina	se	fija	a	una	 tabla	de	madera	
de	30	×	30	cm	mediante	una	pieza	de	etilvinilacetato	
(foamy)	engrapada	a	lo	largo	de	toda	su	periferia	de	
(Figura	4).

• El modelo anatómico se coloca en posición supina y 
se utiliza en simulación de cirugía laringotraqueal; 
se puede utilizar una cánula orotraqueal (Figura 4).
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• Dichos modelos se instalaron dentro de las instala-
ciones del Centro de Enseñanza e Investigación en 
Cirugía con un costo final por modelo de 60 pesos.

• El modelo es empleado en entrenamiento de traqueo-
tomía percutáneas, cricotirotomías, microcirugía de 
laringe y aplicación de fármacos en las estructuras 
endolaríngeas.

• Se utilizan endoscopios tanto flexibles como rígidos 
y el procedimiento se visualiza por medio de cámara, 
monitor y videograbadora (Figura 5).

• Al final el modelo se elimina como desecho orgánico 
sin requerir cuidado especial.

2. Evaluación de las prácticas quirúrgicas
Se recabó la opinión de 10 otorrinolaringólogos y cirujanos 
de cabeza con experiencia en cirugía laringotraqueal. Se les 
aplicó el siguiente cuestionario después de haber utilizado 
el modelo:

A) Evaluación de la similitud entre el modelo porcino y 
la laringe humana con respecto a:

I.  Morfología
II. Consistencia y textura externas del modelo comparadas 

con las del humano
III. Consistencia y textura de los tejidos supraglóticos

Figura 1. Comparación del modelo porcino con el espécimen humano.

Figura 2. Vistas anterior, posterior y laterales izquierda y derecha del 
modelo porcino y del espécimen humano.

Figura 3. Cortes anteriores de las laringes humana y porcina. Glotis 
y supraglotis de las laringes porcina y humana.

Figura 4. Modelo porcino utilizado para la práctica de cirugías lan-
ringotraqueales asistidas por endoscopia.
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En cuanto a la utilidad en el entrenamiento se evaluó de 
la siguiente manera:

0 = Inútil
1 = Muy poco útil
2 = Poco útil
3 = Útil
4 = Muy útil
5 = Modelo ideal para el entrenamiento

3. Comparación del modelo de laringe porcina 
con el espécimen de laringe de cadáver humano
Se realizaron las siguientes mediciones y se documentaron 
fotográficamente:

a) Longitud, diámetro y morfología de cartílago tiroides
b) Longitud, diámetro y morfología de cartílago cricoides
c) Longitud y morfología de cuerdas vocales
d) Longitud, diámetro y morfología de anillos traqueales; 

así como la distancia entre los mismos
e) Diámetro y morfología del ventrículo laríngeo

Resultados
Se realizó un análisis multivariable de las respuestas de los 
otorrinolaringólogos determinando mediana, rangos y moda 
de cada una de las variables. Posteriormente se utilizó la 
prueba de análisis estadístico de la ji al cuadrado para varia-
bles categóricas.

En el Cuadro 1 y en Figuras 1 a 3 se documentan las ca-
racterísticas anatómicas y las mediciones del modelo porcino 
laringotraqueal en comparación con el espécimen humano.

En cuanto a las mediana y moda, para el análisis de la 
similitud del modelo porcino y la laringe humana, se encontró 
que en todos los casos fue de 4, indicativa de una tendencia 
hacia la opinión de “muy similar” entre los participantes. 
Los rangos en estas variables estuvieron entre 3 y 5 (similar 
a idéntico) para las variables de morfología (Figura 6A) 
y para las consistencia y textura de tejidos infraglóticos y 
tráquea (Figuras 6B y 6C). En el caso de la comparación 
con el modelo humano y la consistencia y textura de tejidos 
supraglóticos el rango fue de 2 a 4 (poca a mucha similitud) 
(Figuras 6D y 6E). Finalmente, la evaluación de consistencia 
y textura de los tejidos glóticos fue evaluada en un rango de 
4 a 5 (muy similar a idéntico) (Figura 6F).

Con respecto a la evaluación de la utilidad del modelo 
porcino laringotraqueal en el entrenamiento quirúrgico las 
mediana y moda también fueron de 4 (muy útil). El rango 
de las variables fue de 2 a 4 (poco útil a muy útil) para pro-
cedimientos de laringoscopia por suspensión (Figura 7A); 
de 3 a 5 (poco útil a modelo ideal) para procedimientos por 

IV. Consistencia y textura de los tejidos glóticos
V. Consistencia y textura de los tejidos infraglóticos
VI. Consistencia y textura de la tráquea

Con los siguientes valores numéricos para cada forma 
de evaluación:

0 = Diferentes
1 = Muy poco similares
2 = Poco similares
3 = Similares
4 = Muy similares
5 = Idénticos

B) Evaluación en cuanto a la utilidad en el entrenamiento 
quirúrgico de:

I. Cirugía por suspensión 
II. Procedimientos mediante fibroscopia
III. Traqueotomía percutánea
IV. Cricotirotomía
V. Laringotomía

Figura 5. Práctica de microcirugía laringotraqueal asistida con 
monitor.
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Cuadro 1. Medidas y morfología comparadas: modelo porcino y espécimen humano

Parámetro Modelo porcino (cm) Espécimen humano (cm)

Cartílago tiroides
Longitud 6 3.2
Diámetro 13 9
Morfología Forma en escudo, mayores dimensiones que las del espécimen humano Forma en escudo
Cricoides
Longitud 1.5 0.8
Diámetro 4 1.5
Morfología No tiene forma de anillo de sello, parecido al tiroides, mayores dimensiones Forma de anillo de sello
Anillos traqueales
Longitud 0.3 0.2
Diámetro 6 6
Distancia entre anillos 0.2 1.5
Morfología Anillo incompleto muy similar al espécimen humano Anillo incompleto
Cuerdas vocales
Longitud 1.5 1.7
Morfología Forma de V similar a la del humano Forma de V
Ventrículo laríngeo
Diámetro 0.2 0.2
Morfología Forma de huso, similar a la del humano Forma de huso

fibroscopia y laringotomía (Figuras 7B y 7C) y un rango de 
4 a 5 (muy útil a modelo ideal) para los procedimientos de 
traqueotomía percutánea y cricotiroidectomía, siendo estos 
últimos dos procedimientos los de más alta puntuación (Fi-
guras 7D y 7E).

En todos los casos la prueba de la ji al cuadrado fue mayor 
de 0.05 demostrando que no hay una diferencia estadística-
mente significativa del modelo porcino laringotraqueal y la 
laringe humana.

La monitorización de los procedimientos quirúrgicos, 
utilizando endoscopios flexibles o rígidos así como la posi-
bilidad de efectuar abordajes externos, permiten al cirujano 
practicar con la seguridad de estar en la posición y circuns-
tancias adecuadas para llevar a cabo cada procedimiento. 
El modelo que se presenta permite al cirujano la práctica de 
procedimientos quirúrgicos laringotraqueales en un espéci-
men semejante al del humano, disponible y de menor costo.

Discusión
A pesar de que se ha hecho patente la importancia y la ne-
cesidad del entrenamiento en modelos experimentales para 
cirugía laringotraqueal, actualmente existen pocas oportuni-
dades para dicho entrenamiento.2 Es por eso que el desarrollo 
de modelos como el que se presenta en este artículo debe 

continuarse para permitir a los cirujanos en formación una 
práctica segura y supervisada.

Cabe	resaltar	que	el	mismo	modelo	puede	utilizarse	para	
diversos	 procedimientos	 quirúrgicos	 como	 traqueotomías	
percutáneas,	cricotirotomías	y	microcirugías	de	laringe	per-
mitiendo	el	desarrollo	de	la	habilidad	quirúrgica	en	diferentes	
prácticas.

Otra	ventaja	del	uso	de	este	modelo	es	la	disponibilidad	de	
acuerdo	con	la	necesidad	de	los	mismos.	A	diferencia	de	los	
estudios	en	cadáver	no	se	requiere	de	la	vigilancia	sanitaria	
para	la	experimentación	en	humanos.	Esto	permite	al	cirujano	
una	práctica	con	un	modelo	semejante	al	del	cadáver	humano,	
disponible	y	de	menor	costo.

Algunas	de	las	desventajas	de	este	modelo	son:	el	tiempo	
necesario	para	preparar	la	laringe	porcina	e	instalarla	en	el	
modelo,	así	como	la	necesidad	de	refrigeración	del	mismo.	
Después	de	su	utilización	no	requiere	un	manejo	especial	a	
diferencia	de	los	desechos	biológicos	humanos.

Conclusión
No existen diferencias estadísticamente significativas entre 
el modelo porcino y la laringe humana, lo cual permite que 
sea una alternativa útil, accesible y de bajo costo para que 
los médicos se entrenen en este tipo de cirugías.
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Figura 6. Resultados de las evaluaciones de 10 otorrinolaringólogos respecto de las similitudes entre el modelo porcino y la laringe humana.
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Figura 7. Resultados de las evaluaciones de 10 otorrinolaringólogos respecto de la utilidad del modelo porcino en diversos procedimientos 
quirúrgicos.
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Manejo integral de fístulas de líquido 
cefalorraquídeo
Jorge Glicerio González Sánchez,* Ana Milagros Chávez Velázquez,* Héctor Velázquez Santana*

Abstract

OBJECTIVE
To describe our experience in the handling of cerebrospinal fluid fistula on 
the anterior and middle skull using applied endoscopic surgical techniques.

MATERIALS AND METHODS
From August 2008 to December 2010, 15 patients were assisted either at 
the Otolaryngology and Neurosurgery Units of the Regional  Hospital Dr. 
Valentin Gomez Farias or privately at the authors´ offices. These patients 
were diagnosed with cerebrospinal fluid fistula (both traumatic and non-
tramautic one), four of them associated with intracranial injury, other seven 
were spontaneous or idiopathic, two more subsequent to transsphenoidal 
pituitary ablation and one a peripheral effect of a tumor expansion pro-
cess. Among the associated conditions meningitis was found in 2 out of 15, 
intrasellar arachnoidocele with fibrous dysplasia of the temporal bone in 
1 out of 15, and chronic otitis media with cholesteatoma in patients with a 
fistula on the floor of the middle fossa. The average time of diagnosis was 
42.8% in two years. Average age was 45.8, with age limits of 26-55 years 
and a prevalence rate for women of 1.5:1. The diagnosis was based on two 
points: presence of rhinorrhea and identification of the precise location of 
the lesion. A total of 17 operations (88%, 15 out of 17) corresponded to 
endoscopic closure, and 12% to intracranial one. The tissues used were 
classified as free or pedicled. The most used grafts were temporal fascia (in 
11 out of 17 cases), the flap nasoseptal (four cases) and middle turbinate 
flap (4 out of 17 cases).

RESULTS
A total of 17 operations were carried out, 15 (88%) of them used an endoscopic 
approach; only three cases were associated with meningocele, in two cases it 
was not possible to find the exact location of the fistula, even after applying 
fluorescein intrathecally. The average surgery time was 3-5 hours. Trans-
surgical complications were rare; bleeding due to handling of the mucosa was 
discreet. Postoperative complications included cerebrospnial fluid fistula of 
the middle fossa, which was treated with transmastoid approach; vertigo was 
present in 25%, and one patient had meningitis eight days after endoscopic 
surgery of the sphenoidal cerebrospinal fluid fistula.

Resumen

OBJETIVO
Describir nuestra experiencia en el manejo de las fístulas de LCR 
de la base del cráneo anterior y medio, con técnicas quirúrgicas 
endoscópicas aplicadas.

MATERIAL y MÉTODOS
En el periodo de agosto de 2008 a diciembre de 2010 se atendió a 
15 pacientes de los servicios de Otorrinolaringología y Neurocirugía 
del Hospital Regional Dr. Valentín Gómez Farías y de la consulta 
privada de los autores; los pacientes tenían diagnóstico de fístula de 
LCR (traumáticas y no traumáticas), cuatro asociadas a traumatismo 
craneoencefálico, siete espontáneas o idiopáticas, dos posteriores 
a ablación hipofisiaria transesfenoidal y una secundaria a proceso 
expansivo tumoral. Entre las afecciones asociadas se encontraron 
meningitis en 2 de 15, aracnoidocele intraselar con displasia fibrosa 
de hueso temporal en 1 de 15 y otitis media crónica con colesteatoma 
en pacientes con fístula de piso medio. El tiempo promedio de diag-
nóstico fue de dos años en 42.8%. La edad promedio fue de 45.8, con 
límites de edad de 26-55 años y con una frecuencia de predominio de 
la mujer de 1.5:1. El diagnóstico se hizo con base en dos puntos: la 
demostración de la rinorrea y la identificación del sitio preciso de la 
lesión. Un total de 17 operaciones (88%, 15 de 17) correspondieron 
a cierre endoscópico, y 12%, a intracraneal. Los tejidos utilizados 
fueron clasificados en libres o pediculados. Los injertos más utilizados 
fueron la fascia temporal (en 11 de 17 casos), el colgajo nasoseptal 
(en cuatro casos) y el colgajo de cornete medio (en 4 de 17 casos). 

RESULTADOS
Fueron un total de 17 operaciones; 15 (88%) de ellas de abordaje 
endoscópico; sólo tres casos se asociaron con meningocele; en dos ca-
sos no fue posible encontrar el sitio exacto de la fístula, aun posterior 
a la aplicación de la fluoresceína intratecal. El tiempo quirúrgico 
promedio fue de 3-5 horas. Las complicaciones transquirúrgicas 
fueron escasas, sangrado discreto por la manipulación de la mucosa. 
Las complicaciones posquirúrgicas involucraron a las FLCR de fosa 
media, que se trataron con abordaje transmastoideo; hubo vértigo 
hasta en 25% y un paciente tuvo meningitis ocho días después del 
abordaje endoscópico de la FLCR esfenoidal.
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Introducción
El término de fístula de líquido cefalorraquídeo (FLCR) im-
plica la comunicación con el espacio subaracnoideo a través 
de un rompimiento estructural en la base del cráneo. En 1940 
Dandy fue el primero en describir la reparación intracraneal 
de una FLCR a través de una craneotomía bifrontal. El primer 
abordaje extracaneal lo realizó Dohlman en 1948, a través de 
una incisión nasoorbitaria. Sin embargo, el cierre trasnasal 
de dos fístulas esfenoidales fue hecho por Hirsch en 1952, 
que junto con Lehrer y Deutsch, entre otros, describieron las 
técnicas con base en la visión microscópica. El cierre endos-
cópico fue por una etmoidectomía, reportado por Wigand y 
Stankiewicz, introduciendo ya el pegamento biológico y las 
técnicas endoscópicas. Messerklinger describió la aplicación 
de la fluoresceína intratecal para la localización exacta de las 
fístulas de LCR en la fosa craneal anterior.

El sitio más común de las “FLCR espontáneas” es el área 
de la lámina cribiforme, donde la dura alrededor del nervio 
olfatorio parece tener una extensión a través de esta lámina. 
El otro sitio más común es a través de un seno esfenoidal 
muy neumatizado. Un sistema de alta presión puede ser un 
factor contribuyente en estos casos. Las “FLCR yatrogénicas” 

Palabras clave:

fístula de líquido cefalorraquídeo, 
rinorrea, abordaje endoscópico, 

fluoresceína intratecal.

Key words:

cerebrospinal fluid fistula, runny nose, 
endoscopic approach, intrathecal 

fluorescein.

CONCLUSIONS
The correct diagnosis of cerebrospinal fluid fistula involves optimal handling, 
that is, the proper choice of a surgical approach and the techniques and grafts 
proper for a successful closure. The endoscopic surgical approach allows 
the exact location through intrathecal fluorescein. The advantages given by 
an endoscope, meaning a better angulation and lighting, enable the surgeon 
to identify a locatioin accurately and in a less invasive way, thus ruling out 
craniotomy.

CONCLUSIONES
El correcto diagnóstico de las FLCR implica un manejo óptimo, es 
decir, la elección correcta de un abordaje quirúrgico y de las técnicas 
e injertos por utilizar para un cierre exitoso. El abordaje quirúrgico 
endoscópico permite la localización exacta con la aplicación de la 
fluoresceína intratecal. Las ventajas del endoscopio, por una mejor 
angulación e iluminación, dan al cirujano la capacidad de detectar 
en forma precisa y en forma menos invasiva el sitio exacto, con lo 
que se evita la craneotomía.

son comúnmente encontradas alrededor de la lamela lateral 
(la delgada unión ósea entre la lámina cribiforme y la fóvea 
etmoidal) y cerca de la arteria etmoidal anterior. Las “FLCR 
postraumáticas” se localizan en la lámina cribiforme, fóvea 
etmoidal y pared posterior del seno esfenoidal o frontal.

Las técnicas endoscópicas de diagnóstico permiten la elec-
ción del mejor tratamiento, con un abordaje directo, menos 
invasivo, que evita la craneotomía. La morbilidad sustancial 
de la craneotomía por la magnitud del procedimiento, que 
incluye la anosmia permanente, no garantiza aun el cierre 
del defecto. Se reporta un índice de recurrencia de 27% en el 
primer intento y de 10% en los intentos posteriores. 

Las FLCR se clasifican de acuerdo con el sitio anatómi-
co de la lesión y con la causa. Pueden ser traumáticas o no 
traumáticas (Cuadro 1). Los sitios más frecuentes de presen-
tación de estas lesiones son el techo del etmoides anterior y 
posterior, a nivel de la lamela lateral, lámina cribosa, techo 
y pared lateral del seno esfenoidal.

El diagnóstico está basado primariamente en la historia 
clínica, hallazgos endoscópicos y estudios imagenológicos, 
como TC, IMS, estudios contrastados o de radioimagen. Las 
pruebas de laboratorio con la determinación de glucosa de la 
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rinorrea hialina y pruebas diagnósticas, como la determina-
ción de β-2 transferrina (sensibilidad de 100% y especificidad 
de 95%). De 30 a 45 minutos antes de la intervención es 
ventajoso aplicar, en posición Trendelemburg, la fluoresceí-
na por punción lumbar, 0.2 cm3 de fluoresceína a 5% en el 
espacio subaracnoideo. 

La valoración preoperatoria con el neurocirujano es de 
vital importancia, así como su intervención en caso de com-
plicaciones, como sangrado intracraneal o la necesidad de 
combinar un abordaje intracraneal para completar el cierre 
de la fístula.

Objetivo
Describir nuestra experiencia en el manejo de las fístulas de 
LCR de la base del cráneo anterior y medio, con técnicas 
quirúrgicas endoscópicas aplicadas.

Material y métodos
En el periodo de agosto de 2008 a diciembre de 2010 se aten-
dió a 15 pacientes de los servicios de Otorrinolaringología 
y Neurocirugía del Hospital Regional Dr. Valentín Gómez 
Farías y de la consulta privada de los autores; los pacientes 
tenían diagnóstico de fístula de LCR (traumáticas y no trau-
máticas), cuatro asociadas a traumatismo craneoencefálico, 
siete espontáneas o idiopáticas, dos posteriores a ablación 
hipofisiaria transesfenoidal y una secundaria a proceso expan-
sivo tumoral. Entre las afecciones asociadas se encontraron 
meningitis en 2 de 15, aracnoidocele intraselar con displasia 

fibrosa de hueso temporal en 1 de 15 y otitis media crónica 
con colesteatoma en pacientes con fístula de piso medio. El 
tiempo promedio de diagnóstico fue de dos años en 42.8%. La 
edad promedio fue de 45.8, con límites de edad de 26-55 años 
y con una frecuencia de predominio de la mujer de 1.5:1.El 
diagnóstico se hizo con base en dos puntos: la demostración 
de la rinorrea y la identificación del sitio preciso de la lesión. 
El algoritmo diagnóstico se realizó de igual manera en todos 
los pacientes con una historia clínica, seguido de la valoración 
endoscópica. Se realizaron escaneos tomográficos e imágenes 
de resonancia magnética, y de manera prequirúrgica se aplicó 
fluoresceína intratecal.

En 73% la FLCR se encontraba en el piso anterior, a nivel 
de la lamela lateral; en 53%, en el techo etmoidal; (8 de 15 
pacientes); en 13%, en el piso medio, y en 13%, en la pared 
posteroinferior esfenoidal.

Un total de 17 operaciones (88%, 15 de 17) correspon-
dieron a cierre endoscópico, y 12%, a intracraneal. De las 
operaciones endoscópicas, el corredor endonasal más utili-
zado fue el trasnasal y el trasetmoidal, hasta en 53% (9 de 
17) [Cuadro 2].

Los tejidos utilizados fueron clasificados en libres o pedi-
culados. Los injertos más utilizados fueron la fascia temporal 
(en 11 de 17 casos), el colgajo nasoseptal (en cuatro casos) 
y el colgajo de cornete medio (en 4 de 17 casos). En todos 
los pacientes se utilizó Gelfoam®, pegamento biológico, y se 
ferulizó con posicionadores y uso de taponamiento, en 3 de 
17 pacientes (Cuadro 3). La técnica de colocación del injerto 
fue tipo underlay, en 12 de 17 pacientes (Cuadro 4).

Resultados
Fueron un total de 17 operaciones; 15 (88%) de ellas de 
abordaje endoscópico; sólo tres casos se asociaron con 
meningocele; en dos casos no fue posible encontrar el sitio 
exacto de la fístula, aun posterior a la aplicación de la fluo-
resceína intratecal. El tiempo quirúrgico promedio fue de 3-5 
horas. Las complicaciones transquirúrgicas fueron escasas, 
sangrado discreto por la manipulación de la mucosa. Las 
complicaciones posquirúrgicas involucraron a las FLCR de 

Cuadro 1. Clasificación de las FLCR

Traumáticas

Posterior a un traumatismo craneoencefálico
• Agudo (menos de 14 días)
• Tardío (más de 14 días)
Asociado con encefaloceles, hipertensión intracraneal y otras 
afecciones

Posquirúrgica (yatrogénicas)
• Agudo (menos de 14 días)
Parte normal del procedimiento quirúrgico (intervención 
hipofisiaria, descompresión del nervio orbitario)
Complicación transquirúrgica
Asociada con el síndrome de silla turca vacía, hipertensión 
intracraneal benigna
No traumáticas (espontáneas)
Primarias
Secundarias

Herrera A, Caicedo E. Endoscopic repair of cerebrospinal fluid 
rhinorrhea. In: Stamm A, Draf W, editors. Micro-endoscopic 
surgery of the paranasal sinuses and the skull base. New York: 
Springer Verlag, 2000;465-479.

Cuadro 2. Clasificación de las FLCR en grado

Grado 0 No se observa fístula
Grado I Pequeña
Grado II Moderada
Grado III Grande

Fatemi N, Dusick JR, de Paiva Neto MA, Kelly DF. The endonasal 
microscopic approach for pituitary adenomas and other parasellar 
tumors: a 10-year experience. Neurosurgery 2008;63(4 Suppl 
2):244-256.
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fosa media, que se trataron con abordaje transmastoideo; hubo 
vértigo hasta en 25% y un paciente tuvo meningitis ocho días 
después del abordaje endoscópico de la FLCR esfenoidal. El 
uso de Terapia Intensiva se usó en un promedio de 24 a 48 
horas. Controles tomográficos a las 24-48 horas posteriores, 
con seguimiento a los 22 meses. 

El manejo posquirúrgico fue de reposo absoluto las prime-
ras 48 horas, en posición semifowler a 30 grados; se aplicaron 
diuréticos (acetazolamida) y antibioticoterapia profiláctica. 
El índice de recidivas fue de 12% en el primer intento, y a 
la fecha sin recidivas en el segundo intento intracraneal y 
endoscópico, respectivamente.

Discusión
La elección del manejo quirúrgico, endoscópico o intracra-
neal, se enfocó en la localización precisa del defecto y en la 
atención oportuna con base en los antecedentes. La elección 
del injerto dependió del tamaño, localización y anatomía de 
cada paciente; de preferencia fueron autólogos (en 17 de 
17); la técnica utilizada para su colocación, under u overlay, 
fue determinada primariamente por el sitio anatómico o por 
situaciones especiales, como en lesiones de la lámina cribosa 
en que se recomienda la técnica overlay, por lo delicado y 
comprometido de las estructuras.

La razón primaria para la reparación de una FLCR es la 
asociación de hasta 10% por año con la aparición de meningi-
tis (Eljamel, 1993). Se considera que cierran espontáneamente 
en seis semanas, a menos que se haya identificado un defecto 
grande cuyo cierre espontáneo es imposible. Una fístula activa 
puede ser reparada en cualquiera de sus etapas.

La técnica quirúrgica es usualmente indicada en: 1) es 
persistente o intermitente, donde se ha fallado con manejo 
conservador, y 2) se asocia con neumoencéfalo o meningitis 
bacteriana.

Las medidas para disminuir la producción y presión de 
LCR incluyen: la posición del paciente con reposo en cama en 
posición supina, con la cabeza elevada en promedio 30 a 45°, 
evitando esfuerzo físico o maniobras, como sonarse la nariz 
o hacer Valsalva. El uso aún controvertido de antibióticos 
profilácticos e inhibidores de la anhidrasa carbónica (aceta-
zolamida 250-750 mL/día) disminuye la producción de LCR, 
con lo que permite la reparación de la dura. Las punciones 
lumbares seriadas o el drenaje continuo, el cual debe ser 
estrictamente controlado con base en el volumen, y checar 
cualquier síntoma de hipotensión de LCR, neumoencéfalo o 
meningitis, como cefalea, vómitos y letargia.

Las medidas conservadoras deben observarse de dos a 
tres semanas, dependiendo de la causa, el sitio y el tamaño 
de la fístula.

Tratamiento quirúrgico
El “abordaje intracraneal” ofrece la ventaja de la visualiza-
ción directa del defecto dural, con la posibilidad de tratar 
problemas asociados, como la hemorragia intracraneal, y 
con la desventaja principal de pérdida del olfato y edema 
cerebral por la movilización de la base anterior del cráneo. 
Se ha reportado éxito de cierre entre 67 y 73% en un primer 
intento y de 90% en múltiples intentos. Su uso principal es 
en defectos mayores de 5 cm.

El “abordaje endoscópico trasnasal” va a depender del 
sitio donde se sospeche que está la lesión:

“Lámina cribiforme”: una vez que se ha definido el sitio 
fistuloso, se diseca la mucosa y se liberan los bordes para 

Cuadro 3. Corredores utilizados para el cierre de la fístula de LCR

Descripción de la técnica Pacientes (%)

Corredor(es) utilizado(s)
Trasnasal 1 (6)
Trasnasal/etmoidal 9 (50)
Trasnasal/etmoidal/esfenoidal 5 (29)
Trasmastoideos 2 (12)
Intracraneal
• Bicoronal
• Key hole

2 (12)
1 (6)
1 (6)

Total 17 (100)

Cuadro 4. Técnica utilizada en el manejo de las FLCR, depen-
diendo del sitio de lesión y su reintervención

Paciente Localización Técnica

1 Lamela lateral Under
2 Techo etmoidal Under
3 Techo etmoidal Under
4 Lamela lateral Under
5 Techo etmoidal Under
6 Lámina cribosa Over
7 Techo etmoidal Under
8 Techo etmoidal Under
9 Receso esfenoetmoidal Under

10 Techo etmoidal Intracraneal
11 Pared posteroinferior del esfenoides Over
12 Pared posteroinferior del esfenoides Intracraneal
13 Pared posteroinferior del esfenoides Under
14 Pared posteroinferior del esfenoides Under
15 Techo del tímpano Over
16 Techo del tímpano Under
17 Techo etmoidal Under
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definir el tamaño del defecto. La mayor parte de las veces 
puede ser reparada con fascia o colgajo libre de mucosa nasal 
o del cornete; se propugna la técnica underlay, por debajo del 
defecto óseo, sin colocar nada de manera intracraneal para 
así minimizar la hemorragia (Figura 1).

“Lamela” lateral: el área más difícil de reparar debido 
a su cercanía con la arteria etmoidal anterior y el hueso de 
alrededor, que es delgado, y su instrumentación puede hacer 
mayor el defecto. Una vez liberada la mucosa, se coloca la 
fascia o mucosa de cornete con técnica overlay o luxando 
directamente el cornete medio hacia el defecto.

“Techo etmoidal”: se considera fácil la reparación a este 
nivel, por lo grueso del hueso y lo bien formado de la dura. 
El colgajo se coloca con técnica tipo underlay.

“Seno frontal”: la reparación endoscópica es esporádica-
mente posible debido a su difícil acceso y poca visibilidad, y 
sólo en pequeños defectos y anteriores al receso del frontal. 
En los defectos laterales de la pared posterior se prefieren 
abordajes extradurales, lo que minimiza el riesgo de compli-
caciones intracraneales. Se debe definir el sitio del defecto 
y se repara con fascia y grasa; en defectos muy grandes se 
puede obliterar el seno con grasa.

“Seno esfenoidal”: para la reparación se utiliza fascia sola 
o con grasa. La reparación es difícil cuando el seno está muy 
neumatizado hacia la lateral, por lo que definir sus bordes 

no es fácil; en esos casos se recomienda remover la raíz del 
proceso pterigoides medial.

El	manejo	 posoperatorio	 inmediato	 incluye:	 reposo	 en	
cama,	elevación	de	la	cabeza	a	30°,	uso	de	diuréticos	tipo	
acetazolamida,	 laxantes	 y	 antibióticos,	 que	 se	 consideran	
profilácticos.	 El	 seguimiento	 posoperatorio	 va	 de	 3	 a	 90	
meses,	con	exploraciones	endoscópicas.

Conclusiones
El correcto diagnóstico de las FLCR implica un manejo ópti-
mo, es decir, la elección correcta de un abordaje quirúrgico y 
de las técnicas e injertos por utilizar para un cierre exitoso. El 
abordaje quirúrgico endoscópico permite la localización exacta 
con la aplicación de la fluoresceína intratecal. Las ventajas del 
endoscopio, por una mejor angulación e iluminación, dan al 
cirujano la capacidad de detectar en forma precisa y en forma 
menos invasiva el sitio exacto, con lo que se evita la craneotomía. 

Entre	las	contraindicaciones	del	abordaje	endoscópico	se	
incluyen	las	fístulas	acompañadas	de	lesiones	intracraneales	
y	 las	 fracturas	 conminutas	 de	 la	 base	 del	 cráneo,	 que	–por	
tanto–	indicarían	su	abordaje	intracraneal.	La	capacidad	ade-
cuada	para	detectar	el	defecto	y	preparar	la	zona	del	defecto	y	
la	colocación	del	injerto	van	de	la	mano	de	la	experiencia	del	
cirujano	y	del	equipo	multidisciplinario	implicado,	que	influye	
directamente	en	los	resultados,	el	índice	de	éxito	y	su	recidiva.	

Figura 1. Fístula reparada con técnica overlay o underlay.
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Resultados del implante coclear colocado en 
pacientes prelinguales de 8 a 12 años de edad, 
quienes actualmente se encuentran en edad 
adulta
Gonzalo Corvera Behar, Raquel Cheja Mochón

Resumen

ANTECEDENTES
Los estudios realizados a pacientes implantados tardíamente 
demuestran una diferencia significativa a favor de los niños pequeños, 
pero no dejan claro si es realmente justificable implantarlos o no. Por 
eso, es importante poder determinar si el beneficio del implante en 
esta población sobrepasa los riesgos y costos en comparación con 
la alternativa de no implantar.

OBJETIVO
Determinar, en comparación con la alternativa de no implantar, si 
se beneficia significativamente la calidad de vida, las habilidades 
auditivas, el lenguaje expresivo y la socialización de los pacientes 
prelinguales de 8 a 12 años de edad cuando se les coloca un implante 
coclear.

METODOLOGÍA
El estudió constó de dos grupos: uno de 23 participantes prelinguales 
de 18 años de edad en adelante que fueron implantados cuando tenían 
entre 8 y 12 años y otro de 17 pacientes con las mismas características 
pero sin el dispositivo. Se evaluaron las habilidades de socialización 
y lenguaje expresivo por medio de preguntas diseñadas y aplicadas 
con anterioridad. Además, parte de la Escala de Integración 
Auditiva Significativa (MAIS por sus siglas en inglés) y el Índice 
de Bienestar Personal-Adultos (PWI-A por sus siglas en inglés) se 
utilizaron para valorar las habilidades auditivas y la calidad de 
vida, respectivamente. Se aplicó la prueba de rangos de Wilcoxon 
para determinar si ambos grupos diferían significativamente; sí 
se encontraron diferencias significativas en habilidades auditivas, 
lenguaje expresivo y calidad de vida.

RESULTADOS
Respecto a los métodos de rehabilitación previos al implante coclear, 
la mayoría acudió a terapia auditiva verbal (48%) y a oral (39%), con 
lectura labiofacial; 4% estuvo en el método total y 9% en el manual. 
Después del implante, 83% se rehabilitó con el método auditivo 
verbal (MAV), y 17%, con el oral, lo cual coincidió con el hecho 
de que el MAV es el que más promovió que el paciente integrara la 
audición a su personalidad para desarrollar habilidades sociales y de 

Abstract

BACKGROUND
Studies in patients who got a late implant show a significant 
difference favorable to young children, but they do not make it clear 
enough whether implantation is really justified or not. Therefore it 
is important to establish whether the benefit of the implant in this 
population segment outweighs the risks and costs compared with 
the alternative of not implanting.

OBJECTIVE
To determine, in comparison with patients that did no receive 
implants, whether cochlear implants significantly benefit quality 
of life, listening skills, expressive language and socialization of 
prelingual patients between 8 and 12 years old.

METHODOLOGy
The study consisted of two groups: one of 23 prelingual participants 
of 18 years of age and older who received implants when they 
were 8 and 12, and another of 17 similar patients but without the 
device. We assessed social skills and expressive language through 
questions designed and implemented earlier. In addition, part of the 
Meaningful Auditory Integration Scale (MAIS) and the Personal 
Wellbeing Index-Adult (PWI-A) were used to assess auditory skills 
and quality of life respectively. We applied the Wilcoxon rank test 
to determine whether both groups differed significantly and found 
significant differences in auditory skills, expressive language and 
quality of life.

RESULTS
Regarding the methods of rehabilitation prior to cochlear 
implantation, most resorted to auditory verbal therapy (48%) and 
oral therapy (39%), with lip-reading; 4% underwent the whole 
method, and 9% tried the manual one. After implantation, 83% 
were rehabilitated with an auditory verbal approach (MAV), and 
17% with the oral one, which coincided with the fact that the 
AVM promoted best that the patient integrated hearing to their 
personality in order to develop social and communication skills. 
In conclusion, there were significant differences in favor of the 
non-implanted, possibly indicating that there is greater cohesion 
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Introducción
En todo el mundo se han colocado en adultos y niños más 
de 120,000 implantes cocleares,1 con lo que se ha proveído a 
estos pacientes de señales e información auditivas necesarias 
para generar la conciencia acerca del sonido y la percepción 
del habla a través de la estimulación eléctrica del nervio 
auditivo. Gracias a investigaciones acerca de la plasticidad 
cerebral de la corteza auditiva (como la primera realizada 
por Woolsey y Walzl en 1942), se ha comprobado que el 
sistema auditivo central no es inmutable y tiene una remar-
cable capacidad para el cambio plástico, incluso en la edad 
adulta, como resultado de la transformación de la información 

aferente. Esta capacidad contribuye a los avances clínicos 
observados en la percepción del lenguaje de los usuarios con 
implante coclear.1 

En las últimas dos décadas la implantación coclear ha 
sido gradualmente aceptada como un tratamiento efectivo 
para muchos pacientes con sordera profunda sensorineural. 
Los beneficios comunicativos para las poblaciones de adultos 
poslinguales y niños pequeños prelinguales han sido amplia-
mente documentados. Es ahora esperado que la mayoría de 
los adultos con hipoacusia poslingual identifiquen oraciones 
sin pautas auditivas, con resultados por arriba de 80%. La 
gran mayoría de los niños pequeños prelinguales implanta-
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comunicación. En conclusión, hubo diferencias significativas a favor 
de los no implantados, lo que posiblemente indica que hay mayor 
cohesión en la comunidad silente; sin embargo, al eliminar a los no 
usuarios la diferencia se redujo al grado de ya no ser significativa. 
Respecto al cumplimiento de expectativas previas, para 26% el 
implante era mucho mejor de lo que pensaba, para 32% era mejor 
de lo que creía, para otro 26% era más o menos lo que pensó que 
sería, 13% opinó que era un poco menos de lo que esperaba y sólo 
para 4% fue mucho menos de lo que esperaba. El 78% del grupo con 
implante coclear afirmó que recomendaría el implante ampliamente 
y 22% dijo que lo recomendaría pero con reservas.

CONCLUSIONES
Se puede decir que es recomendable un implante coclear en pacientes 
mayores de ocho años con hipoacusia profunda prelingual que hayan 
sido estimulados y habilitados previamente con auxiliares auditivos 
y métodos que promuevan la comunicación por medio de la audición 
y el lenguaje oral, ya que se mejora su calidad de vida al aportarles 
beneficios en cuanto a conciencia de sonido, discriminación de 
estímulos sin ruido, bienestar personal, satisfacción con la vida en 
general y lenguaje expresivo.

in the silent community; however, by eliminating non-users the 
difference narrowed to the point of no longer being significant. 
Regarding compliance with previous expectations, for 26% of the 
individuals the implant resulted much better than they thought, 
for 32% was better than they thought, for another 26% were 
more or less what they thought it would, 13% thought it was a 
little less than they expected and only for 4% it was much less 
than they expected. 78% of the cochlear implant group said they 
would widely recommend the implant and 22% said they would 
recommend it but with reservations.

CONCLUSIONS
One can say that we recommend a cochlear implant in patients 
over eight years with deep prelingual hypoacusis who have been 
encouraged and enabled previously with hearing aids and methods 
to promote communication through listening and spoken language, 
as the implant improves their quality of life by bringing them benefits 
in terms of sound awareness, discrimination of stimuli without noise, 
personal comfort, satisfaction with life in general, and expressive 
language.
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dos han logrado adquirir el lenguaje oral a un ritmo y nivel 
similar al de los menores normoyentes. Desafortunadamente, 
no se han podido observar esos mismos beneficios en los 
individuos prelinguales implantados a edades superiores a 
los ocho años; en lista cerrada se han obtenido sólo alcances 
limitados en la percepción auditiva, con alguna conciencia 
de los sonidos ambientales, pero no en la habilidad de perci-
bir el habla en lista abierta, es decir, sin tener presentes los 
estímulos u opciones de manera física, escrita o gráfica. Por 
tal motivo, a muchos de estos pacientes no se les considera 
aptos para el implante coclear. Con las nuevas generaciones 
tecnológicas del implante se ha ido aumentando poco a poco 
el desempeño del dispositivo, por lo que algunos grupos han 
reconsiderado su implantación en adolescentes y adultos 
prelinguales. Incluso, algunos estudios más recientes2 han 
afirmado que en lista abierta obtuvieron resultados positi-
vos en la percepción del habla de este tipo de personas. Los 
resultados de las valoraciones hechas a 15 adolescentes y 
adultos variaron de 0 a 74% para palabras y de 0 a 98% para 
oraciones, lo que indica que los individuos con hipoacusia 
prelingual implantados tardíamente pueden alcanzar una 
comprensión significativa en lista abierta; no obstante esto, 
existe un rango muy amplio en el desempeño de cada pa-
ciente. Sin embargo, estas conclusiones están basadas en el 
análisis de resultados obtenidos en grupos pequeños, y los 
datos señalan generalmente una enorme variabilidad, lo que 
hace que la evaluación de la efectividad del estudio sea una 
tarea muy difícil de cumplir.3 

Existen investigaciones más antiguas que afirman lo con-
trario; es decir, que los avances en la percepción del habla 
son mínimos. Por ejemplo, Clarck y col. (1987), Skinner y 
col. (1992) y Waltzman y col. (1992) reportaron de manera 
uniforme que los resultados de la percepción de todos los 
pacientes fueron bajos en lista abierta, aunque en lista cerrada 
sí se notó algún avance después de tener durante un tiempo 
el implante. Estos autores también afirmaron, respecto a la 
valoración que Manrique y col. (1999) hicieron a 98 niños, 
adolescentes y adultos prelinguales (de los cuales 23 reci-
bieron el implante a los 14 años de edad, y 17, entre 11 y 14 
años), que en lista abierta y lista cerrada no se observaron 
cambios significativos en el primer año de uso en compara-
ción con los puntajes obtenidos por los pacientes menores 
y los del grupo control con pérdida poslingual. Además, los 
pacientes tampoco demostraron avances en la comprensión 
del lenguaje en lista abierta después de utilizar durante cinco 
años el implante coclear. Estos resultados apoyan el hecho de 
que el desempeño posimplante está inversamente relacionado 
con la duración de la sordera antes de la implantación. Otra 
investigación longitudinal citada por ellos es la de Snik y 
col. (1997), realizada a 12 pacientes implantados entre 4 y 33 

años, a quienes les aplicaron una batería de pruebas de per-
cepción del habla. Los resultados afirman que en adolescentes 
y adultos los avances más importantes se obtuvieron en los 
primeros 6 a 12 meses después de la operación, mientras que 
en niños de cuatro a ocho años hubo un progreso continuo 
durante las evaluaciones de seguimiento. Se concluye que la 
implantación durante o después de la pubertad ofrece sólo 
beneficios limitados.

Los adolescentes y adultos con sordera prelingual con-
forman un grupo de pacientes muy heterogéneo. Un número 
sustancial de factores individuales, como la causa de la 
sordera, el modo de comunicación, la audición residual, los 
métodos de rehabilitación, etc., puede afectar los resultados 
posimplantación. Por ello, un estudio válido sobre la efec-
tividad del implante coclear debe implicar un gran número 
de individuos y un buen grupo control, ya que sin evidencia 
que compruebe su eficacia clínica es difícil justificar la im-
plantación en este tipo de pacientes. 

Metodología
Participantes
Se estudió a dos grupos de jóvenes de 18 años en adelante con 
hipoacusia profunda sensorineural bilateral prelingual; en uno 
de los grupos los jóvenes fueron implantados cuando tenían 
entre 8 y 12 años de edad; el grupo control se conformaba 
por un grupo de jóvenes que fueron seleccionados para ser 
implantados cuando tenían esa edad, pero no recibieron el 
implante. El estudio actual se realizó 10 años después de la 
implantación o de que los jóvenes del grupo control fueran 
considerados aptos para el implante.

Instrumentos
Con la Escala de Integración Auditiva Significativa (Rob-
bins y Osberger, 1991) se evaluó el uso del auxiliar auditivo 
o el implante y los intentos de comunicación de personas 
de dos años en adelante, además de los tres primeros ni-
veles de habilidades auditivas: detección, discriminación 
e identificación.

Índice de Bienestar Personal-Adultos (Cummins, 2002). 
Se utilizó la escala personal que está compuesta por siete 
aseveraciones que indagan las variables referidas a la satis-
facción que el sujeto siente respecto a su situación económica, 
su salud, sus logros en la vida, sus relaciones personales, 
su percepción de seguridad, su sentimiento de pertenencia 
relacionado con su comunidad y su seguridad para el futuro. 
También se aplicó el índice de qué tan satisfecho se siente con 
su vida en general, el cual se calificó de manera independiente.

Las preguntas correspondientes a la socialización y al 
lenguaje expresivo se tomaron de un cuestionario que fue 
utilizado previamente.
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Los reactivos que conciernen a los métodos de rehabili-
tación, al nivel académico y a los ingresos fueron diseñados 
especialmente para la  presente investigación.

Se aplicó la prueba no paramétrica de Wilcoxon para 
determinar si los grupos diferían significativamente.

Resultados
Las respuestas acerca de la frecuencia con que usaban el 
implante coclear tendían a ser extremistas; la mayoría de los 
pacientes (61%) contestaron siempre o nunca, 39% lo usaba 
absolutamente todo el día y 22% dejó de usarlo. Ninguno de 
ellos lo usaba ocasionalmente (en el trabajo o la escuela) o a 
ratos, durante el resto del día. Sólo 13% lo usaba rara vez, es 
decir, sólo en el trabajo o la escuela, y 26% lo ocupaba casi 
todo el día, con periodos cortos de descanso. Ningún parti-
cipante con implante utilizaba además auxiliares auditivos. 
Esta población tuvo una tasa alta de malos resultados, que 
equivalen a renunciar al implante.

En la población de no implantados 53% sí utilizaba 
auxiliares auditivos y 47% no los usaba. En el grupo que sí 
utilizaba los auxiliares no se evaluó cuánto tiempo los usaban 
durante el día. 

Respecto a los métodos de rehabilitación previos al im-
plante coclear, la mayoría acudió a terapia auditiva verbal 
(48%) y a oral (39%), con lectura labiofacial; 4% estuvo en 
el método total y 9% en el manual. Después del implante, 
83% se rehabilitó con el método auditivo verbal (MAV), y 
17%, con el oral, lo cual coincidió con el hecho de que el 
MAV es el que más promovió que el paciente integrara la 
audición a su personalidad para desarrollar habilidades socia-
les y de comunicación. Es importante mencionar que ningún 
integrante de ambos grupos asistió a logogenia, el cual puede 
ser un método muy útil para este tipo de pacientes, ya que 
estimula el lenguaje a través de la entrada visual, pues se basa 
en el lenguaje escrito para fomentar una mejor producción y 
comprensión, con estructuras gramaticalmente correctas. En 
la población de no implantados se sustituyó la pregunta ¿con 
qué método se ha rehabilitado después del implante? por la 
pregunta ¿a qué método asiste actualmente? El 88% no acudió 
a ningún tipo de rehabilitación y sólo 12% se rehabilitó con 
MAV o el método oral. La mayoría contestó que previamente 
asistieron a terapia auditiva verbal y a oral, con 47% en cada 
una; sólo 6% acudió a lenguaje de señas. Sin embargo, 35% 
se comunicó por medio de lenguaje manual y sólo 26% de 
los implantados también se comunicó así.

El 70% de los integrantes implantados reconoció siempre 
su nombre en ambiente silencioso y 53% de los no implanta-
dos también lo reconoció. Sí diferían significativamente los 
grupos si se eliminaban los pacientes implantados que ya no 
utilizaban el implante coclear. Sin embargo, esta habilidad 

cambió notoriamente ante la presencia de ruido, ya que 35% 
de los implantados nunca respondió a su nombre al primer 
intento, contra 53% de los no implantados. En este caso no 
se encontraron diferencias estadísticas significativas, aun 
quitando de los implantados a los que no son usuarios.

A pesar de la edad y de no tener un implante, se obtuvo 
que los participantes de ambas poblaciones seguían teniendo 
interés por sonidos nuevos; se obtuvo que 9% de los im-
plantados nunca mostró interés y que de los no implantados 
fueron 24%. Se encontraron diferencias muy significativas, 
lo que demostró que en el grupo con implante coclear había 
claramente mayor conciencia del ambiente sonoro que existe 
alrededor.

Respecto al uso del teléfono, 65% de los implantados y 
76% de los no implantados no lo utilizaban. Las diferencias 
no fueron estadísticamente significativas.

Respecto al  lenguaje expresivo, 57% de los implantados 
juntaba palabras para hacer oraciones; 30% unía palabras 
para hacer frases; 4% decía varias palabras y 9% expresaba 
algunas palabras. El 35% de los participantes no implantados 
contestó que sólo producían algunas palabras; 12% no decía 
ninguna palabra contra 0% de los implantados; 18% juntaba 
palabras para hacer frases y 29% hablaba con oraciones. Los 
resultados demostraron que había una diferencia significativa 
en la expresión del lenguaje a favor de los integrantes con 
implante coclear.

Respecto a qué tan comprensible era su lenguaje para 
los demás, 57% de los implantados afirmó que quienes 
convivían cercanamente con ellos los comprendían fácil-
mente y que los extraños los entendían con dificultad; sólo 
17% reportó que su lenguaje parecía totalmente normal y 
comprensible para todos. Ninguno de ellos contestó que 
nadie los comprendía cuando se comunicaban por medio 
del lenguaje oral. Respecto a los no implantados, sólo 6% 
afirmó que su lenguaje era normal y comprensible para to-
dos; a 29% nadie los comprendía y lo que 53% decía sólo lo 
comprendían con dificultad quienes convivían cercanamente 
con ellos. Por tanto (según la estadística), no se encontraron 
diferencias significativas en qué tan comprensible era su 
lenguaje para los demás.

El 82% de los no implantados asistían a todas las activi-
dades extraescolares que se les mencionaron, como reuniones 
pequeñas o grandes, cine, teatro, misa. Sólo 43% de los in-
tegrantes implantados contestaron lo mismo a esta pregunta 
y 26% asistió sobre todo a fiestas o reuniones grandes. En 
conclusión, hubo diferencias significativas a favor de los 
no implantados, lo que posiblemente indica que hay mayor 
cohesión en la comunidad silente; sin embargo, al eliminar 
a los no usuarios la diferencia se redujo al grado de ya no 
ser significativa.
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En ambas poblaciones la mayoría contestó que compartía 
este tipo de actividades con más de cinco personas; no se en-
contraron diferencias significativas. También coincidieron en 
que la mayoría asistió a estas actividades más de una vez a la 
semana o una vez por semana; no obstante, en el grupo de no 
implantados nadie contestó que no salía nunca en compara-
ción con 4% de los implantados, o que sólo lo hacía una vez 
al mes como 22% de los que sí tenían el dispositivo. Estos 
resultados demostraban diferencias significativas a favor de 
los no implantados, pero si se eliminaba a los no usuarios, la 
diferencia desaparecía al igual que en la pregunta relacionada 
con el tipo de actividades a las que asistían.

Respecto al nivel académico y a las actividades que 
realizaban actualmente, ambos grupos no difirieron signifi-
cativamente. Los resultados demostraron que ningún partici-
pante tenía posgrado; 9% de los implantados sólo cursaron la 
primaria, en contraste con 29% de los no implantados; 13% 
de los implantados estaba en la licenciatura en comparación 
con sólo 6% de los no implantados. 

Respecto a los ingresos mensuales, sí se encontraron 
diferencias significativas a favor de los implantados, lo cual 
reflejaba que la mayoría de los que sí tenían implante coclear 
seguían estudiando. El 29% de los no implantados trabajaba 
en algún oficio, fábrica o taller y ganaba de 2,000 a 4,000 
pesos mensuales. Algunos reportaron que en los trabajos era 
difícil que los aceptaran por la discapacidad que tenían. De 
los implantados que trabajaban, se encontró una integrante 
que ya no utilizaba el dispositivo, que era empacadora en 
un supermercado y que ganaba 2,500 pesos mensuales; otra 
persona trabajaba en un estudio fotográfico como estilista y 
ganaba 25,000 pesos al mes; un estudiante de diseño gráfico 
trabajaba en una imprenta y ganaba 800.00 pesos cada mes.

De ambos grupos, la mayoría vivía con familias extensas, 
por lo que ambos grupos no difirieron significativamente. De 
las dos poblaciones, sólo un integrante era casado y con hijos; 
en el caso del no implantado, su cónyuge era normoyente y 
tenían problemas severos de comunicación, pues él utilizaba 
principalmente el lenguaje manual. En el otro grupo sólo una 
era casada, sí vivía sólo con su pareja e hijos y se comunicaba 
por medio de señas y del habla.

Respecto al cumplimiento de expectativas previas, para 
26% el implante era mucho mejor de lo que pensaba, para 
32% era mejor de lo que creía, para otro 26% era más o menos 
lo que pensó que sería, 13% opinó que era un poco menos 
de lo que esperaba y sólo para 4% fue mucho menos de lo 
que esperaba. El 78% del grupo con implante coclear afirmó 
que recomendaría el implante ampliamente y 22% dijo que 
lo recomendaría pero con reservas. Es importante aclarar que 
algunos pacientes que ya no lo utilizaban o que lo hacían 
muy poco también respondieron que sí lo recomendarían, 

pues sabían que sí sirve; además, habían visto resultados 
positivos en alguien más. 

Respecto al bienestar personal, sí se encontraron diferen-
cias significativas a favor de los implantados. Respecto a la 
satisfacción con su vida en general, se encontró una diferencia 
extremadamente significativa, y al quitar a los no usuarios 
esta diferencia aumentó. En la pregunta de si últimamente le 
ocurrió algo que lo hiciera sentirse más triste o más feliz, 39% 
de los implantados contestó que más triste; esta influencia 
obtuvo los valores más altos de 10 y 9. En los no implanta-
dos sólo 13% contestó lo mismo; a pesar de ello, en calidad 
de vida subjetiva los resultados fueron significativamente 
favorables para los implantados (Cuadro 1).

Discusión
En los artículos de Wheeler y col.4 y de Schramm y col.2 se 
mencionó que la mayoría de los participantes continuó usando 
el dispositivo y se reportó que éstos tuvieron beneficios y 
satisfacciones por usarlo. Contrario a lo encontrado en estas 
investigaciones, en el presente estudio se obtuvo una tasa alta 
de malos resultados (22%), la cual equivalía a renunciar al 
implante; la cuestión era poder predecir quienes renunciarían 
al implante, lo que no dependía de la edad per se, ya que la 
contraparte era que 65% lo usaba casi todo el día o todo el día.

Kos	y	col.5	demostraron	que	es	posible	que	los	pacientes	
prelinguales	 implantados	 tardíamente	 puedan	 convertir	 su	
comunicación	visual	en	oral,	siempre	y	cuando	tengan	cierta	
conciencia	de	la	estructura	del	lenguaje	oral	mediante	mé-
todos	que	favorezcan	esto,	como	el	método	auditivo	verbal,	
el	oral	o	la	palabra	complementada.	Kral	y	col.6	reportaron	
que	la	experiencia	auditiva	es	sumamente	importante	para	la	
activación	de	las	áreas	auditivas	de	orden	superior,	por	lo	que	
afirmaron	que	el	implante	coclear	genera	buenos	resultados	
en	pacientes	adultos	prelinguales	que	fueron	tratados	antes	
de	 la	operación	por	medio	de	métodos	que	 fomentaban	el	
uso	de	la	audición	para	adquirir	el	lenguaje	oral.	Santarelli	
y	col.7	aseveraron	 también	que	el	uso	previo	de	auxiliares	
auditivos,	la	terapia	auditiva	verbal	y	un	nivel	alto	de	edu-
cación	favorecen	positivamente	el	desempeño	del	implante	
coclear	 en	 estas	 personas.	 Lo	 encontrado	 en	 este	 estudio	
respecto	a	los	métodos	de	rehabilitación	previos	al	implante	
coclear	es	que	la	mayoría	acudió	a	terapia	auditiva	verbal	y	
a	oral	(con	lectura	labiofacial).	Después	del	implante,	83%	
se	rehabilitó	con	el	método	auditivo	verbal	(MAV),	y	17%,	
con	el	oral,	lo	cual	coincide	con	el	hecho	de	que	el	MAV	es	
el	que	más	promueve	que	el	paciente	integre	la	audición	a	
su	personalidad	para	desarrollar	habilidades	auditivas	y	de	
comunicación	oral.	En	la	población	de	no	implantados	88%	
no	asiste	actualmente	a	ningún	tipo	de	rehabilitación	y	sólo	
12%	se	rehabilita	con	el	MAV	o	el	método	oral.	La	mayoría	
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Cuadro 1. 

Pregunta No implantados Implantados Valor de p Diferencia significativa (sí/no)

Reconoce su nombre en ambiente silencioso 2.412 3.217 0.174 No
Reconoce su nombre en ambiente ruidoso 1.294 1.957 0.216 No
Interés por sonidos nuevos 1.471 2.652 0.009 Sí
Uso del teléfono 0.588 1.000 0.307 No
Lenguaje expresivo 2.176 3.304 0.017 Sí
¿Qué tan comprensible es su lenguaje? 1.118 1.304 0.271 No
Actividades extraescolares 3.529 2.870 0.033 Sí (no implantados)
¿Con cuántas personas comparte las actividades? 3.588 3.783 0.190 No
¿Con qué frecuencia tiene las actividades? 2.882 2.087 0.048 Sí (no implantados)
Nivel académico 1.176 1.565 0.209 No
¿A qué se dedica actualmente? 1.059 1.174 0.688 No
Ingresos mensuales $2140.00 $1447.82 0.016 Sí (no implantados)
Satisfacción con su vida en general 4.729 3.569 0.006 Sí
Bienestar personal 70.400 148.885 0.033 Sí
¿Con quién vive? 1.882 1.739 0.398 No

Preguntas comparativas a las que se les aplicó la prueba no paramétrica de Wilcoxon; 
en las diferentes variables de cada grupo se obtuvieron el promedio, el valor p y las diferencias significativas, si había o no, a favor de 
los implantados o no implantados.

contestó	que	previamente	asistieron	a	terapia	auditiva	verbal	
o	a	oral,	con	47%	en	cada	una;	sólo	6%	acudió	a	lenguaje	de	
señas.	De	éstos,	53%	utilizaba	los	auxiliares	auditivos;	sin	
embargo,	35%	se	comunicaba	por	medio	de	lenguaje	manual	
y	26%	de	los	implantados	también	se	comunicaba	así.

Padilla	Romero	y	col.,8	quienes	compararon	los	beneficios	
y	limitaciones	del	implante	coclear	en	pacientes	adultos	pre	
y	poslinguales,	encontraron	que	el	promedio	de	uso	del	dis-
positivo	fue	mayor	en	el	grupo	de	poslinguales,	pero	ambas	
poblaciones	 reportaron	mayores	 beneficios	 en	 cuanto	 a	 la	
percepción	de	los	sonidos	ambientales	y	a	la	posibilidad	de	
conversar	más	fácilmente	con	una	o	dos	personas.	Respecto	
a	las	dificultades,	la	más	mencionada	fue	para	escuchar	en	
ambientes	ruidosos,	lo	que	coincide	con	lo	concluido	en	la	
actual	 investigación,	 ya	 que	 la	mayoría	 de	 los	 integrantes	
reconoció	 siempre	 su	 nombre	 en	 ambientes	 silenciosos;	
sin	 embargo,	 esta	 habilidad	 cambió	 notoriamente	 ante	 la	
presencia	de	 ruido,	ya	que	35%	de	 los	 implantados	nunca	
respondió	a	su	nombre	al	primer	intento,	contra	53%	de	los	
no	implantados.

En	 un	 estudio	 realizado	 en	 Inglaterra,	Wheeler	 y	 col.4	
distribuyeron	a	los	jóvenes	implantados	en	tres	grupos	según	
la	edad	de	implantación:	antes	de	los	cinco	años,	entre	5	y	11	
años	y	entre	11	y	14	años.	Todos	los	participantes	explicaron	
qué	ventajas	han	obtenido	del	implante	coclear	y	resaltaron	
más	lo	positivo	que	lo	negativo.	Diez	de	los	29	integrantes	
indicaron	tener	más	conciencia	de	los	sonidos	y	la	música.	En	

otra	investigación,	de	Grekou	y	col.,9	todos	los	participantes	
declararon	poder	escuchar	más	ruidos	ambientales	y	sonidos	
del	habla.	El	grupo	de	participantes	que	estudiamos	demostró,	
a	pesar	de	la	edad,	que	los	integrantes	con	implante	coclear	
mostraron	interés	por	sonidos	nuevos;	se	obtuvieron	diferen-
cias	estadísticas	significativas	a	favor	de	los	implantados,	ya	
que	sólo	9%	nunca	mostró	interés	y	que	de	los	no	implantados	
fueron	24%.	Esto	implica,	además,	que	desarrollaron	más	la	
función	de	alerta,	la	cual	les	permitió	percatarse	y	reaccionar	
a	tiempo	ante	situaciones	repentinas	o	de	emergencia,	como	la	
presencia	de	una	ambulancia,	el	llorido	de	un	bebé,	el	sonido	
de	algo	que	se	cayó,	etcétera.

El	uso	del	teléfono	es	una	de	las	áreas	débiles	para	las	
personas	con	hipoacusia	bilateral	profunda	sensorineural;	esta	
habilidad	es	sumamente	difícil	de	adquirir,	aun	con	implante.	
Wheeler	y	col.4	reportaron	que	todos	los	participantes	de	su	
estudio	 lo	 utilizaban	 por	medio	 de	mensajes	 de	 texto.	 La	
presente	investigación	coincide	con	este	hecho,	ya	que	65%	
de	los	implantados	y	76%	de	los	no	implantados	no	utilizaban	
el	teléfono;	especificamos	también	que	el	celular	les	era	muy	
útil	para	enviar	recados	de	manera	escrita.

Most	y	col.10	realizaron	recientemente	un	estudio	similar	
con	una	muestra	de	38	personas	de	19	a	71	años,	con	por	lo	
menos	seis	meses	de	usar	el	implante;	los	resultados	posim-
plantación	mostraban	un	incremento	favorable	en	cuanto	a	
la	comunicación	oral,	las	habilidades	sociales	y	académicas,	
el	desempeño	en	el	 trabajo,	el	sentimiento	de	soledad	y	la	
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satisfacción	en	general.	Esto	concuerda	con	las	diferencias	
significativas	 que	 hallamos	 a	 favor	 de	 los	 implantados	 en	
cuanto	al	lenguaje	expresivo	y	a	la	satisfacción	con	la	vida	
en	general.	En	la	investigación	de	Wheeler	y	col.4	20	de	los	
29	adolescentes	entrevistados	utilizaron	el	lenguaje	oral	como	
principal	medio	de	comunicación;	sin	embargo,	la	mayoría	
expresó	 que	 también	 se	 comunicaban	 por	medio	 de	 señas	
o	 texto,	 dependiendo	de	 la	 situación,	 ya	 que	 para	 ellos	 el	
poder	comunicarse	era	la	prioridad.	Esto	puede	indicar	que	
en	varias	ocasiones	no	eran	comprendidos	por	las	personas	
de	su	alrededor,	por	lo	que	tenían	que	acudir	a	otros	recursos	
como	los	ya	mencionados.	Asimismo,	la	población	de	implan-
tados	estudiada	en	esta	ocasión	no	se	veía	favorecida	por	los	
resultados	respecto	a	qué	tan	comprensible	era	su	lenguaje	
para	los	demás.	Esto	nos	habla	de	una	mayor	seguridad	para	
expresarse	espontáneamente	de	manera	oral,	pero	de	una	clara	
dificultad	de	comprensión	por	parte	de	las	personas	que	los	
rodean.	Los	resultados	demuestran	que	hay	una	diferencia	
significativa	en	la	expresión	del	lenguaje.	No	obstante,	no	la	
hay	en	qué	tan	comprensible	es	su	lenguaje	para	los	demás,	
lo	que	puede	indicar,	como	se	señaló	anteriormente,	que	los	
implantados	tienen	más	seguridad	en	sí	mismos	y	usan	más	
palabras,	pero	que	no	hay	tanta	mejoría	en	su	lenguaje	como	
para	hacerlo	más	comprensible.

A	pesar	de	los	datos	recabados	en	otros	estudios,	como	
el	de	Most	y	col.	(2009),	en	el	que	afirmaron	avances	sig-
nificativos	 en	 la	 socialización	 de	 personas	 con	 implante	
coclear,	en	este	caso	se	hallaron	diferencias	a	favor	de	los	
no	implantados,	lo	que	posiblemente	indica	mayor	cohesión	
en	la	comunidad	silente;	sin	embargo,	al	eliminar	a	los	no	
usuarios	la	diferencia	se	redujo	al	grado	de	ya	no	ser	signi-
ficativa,	lo	que	podría	indicar	que	los	no	usuarios	quedaban	
sin	pertenecer	realmente	a	un	grupo	o	a	otro.	Cabe	mencionar	
que	en	el	grupo	de	los	no	implantados	se	mencionaba	mucho	
que	tenían	círculos	sociales	de	la	comunidad	de	sordos	con	
lenguaje	de	señas,	los	cuales	salían	de	manera	constante	y	
en	grupos	de	muchos	integrantes.

En	cuanto	al	cumplimiento	de	expectativas	previas,	Most	
y	col.10	aclararon	que,	a	pesar	de	obtener	resultados	clínicos	
no	tan	favorables,	los	pacientes	implantados	describían	un	alto	
grado	de	satisfacción	con	el	aparato;	después	de	la	implanta-
ción	51%	de	los	participantes	reportó	una	gran	satisfacción,	
40%	dijo	tener	una	satisfacción	parcial,	sólo	2%	describió	
desilusión	y	7%	no	contestó	la	pregunta.	Ellos	citan	también	
el	estudio	de	Schramm	y	el	de	Zwolan	y	col.	en	los	que	todos	
los	participantes	usaron	el	implante	y	reportaron	tener	benefi-
cios	y	satisfacciones	por	usarlo.	Del	actual	grupo	de	pacientes	
con	implante,	sólo	4%	pensaba	que	el	dispositivo	era	mucho	
menos	de	lo	que	esperaba,	78%	afirmó	que	recomendaría	el	
implante	ampliamente	y	22%	dijo	que	lo	recomendaría	pero	

con	reservas.	Esto	refleja	parcialmente	la	proporción	de	usua-
rios/no	usuarios,	lo	cual	habla	bien	de	la	información	que	se	
les	está	dando	antes	del	implante,	y	no	necesariamente	sería	
igual	en	todos	los	programas	de	implante	coclear.	

Recientemente	se	han	hecho	investigaciones	con	pobla-
ciones	afines	a	las	presentadas;	Most	y	col.10	proporcionaron	
algunos	 ejemplos,	 realizados	 por	 Peasgood	 y	 col.	 (2003),	
Waltzman	(2002)	y	Schramm	y	col.,2	en	los	que	la	gran	ma-
yoría	se	han	hecho	con	pruebas	clínicas	de	percepción	del	
habla,	sin	tomar	en	cuenta	aspectos	de	calidad	de	vida,	trabajo,	
nivel	académico	y	autoestima,	entre	otros;	concluyen	que	los	
factores	concernientes	a	la	satisfacción	y	calidad	de	vida	son	
igualmente	importantes	desde	la	perspectiva	de	los	individuos	
y	que	los	que	no	entran	dentro	de	los	criterios	de	implantación	
podrían	beneficiarse	también	del	implante	coclear.	Por	estas	
razones	se	decidió	incluir	los	conceptos	de	calidad	de	vida	
y	bienestar	personal	subjetivo,	para	los	cuales	sí	se	encon-
traron	diferencias	significativas	a	favor	de	los	implantados,	
y	al	eliminar	a	los	no	usuarios	aumentó	esta	diferencia.	En	
el	caso	de	la	satisfacción	con	su	vida	en	general	se	encontró	
una	 diferencia	 extremadamente	 significativa.	 Este	 dato	 es	
muy	importante	para	poder	indicar	la	implantación	en	este	
tipo	de	pacientes,	ya	que	la	operación	y	el	uso	del	dispositivo	
aumentó	su	bienestar	personal.	Muchos	de	los	pacientes	no	
implantados	contestaron	que	no	se	sentían	satisfechos	con	su	
vida	debido	a	que	no	habían	agotado	todas	las	posibilidades	
para	mejorar	su	problema	auditivo.	Algunas	de	las	respuestas	
también	recalcaban	el	hecho	de	no	ser	aceptados	fácilmente	
en	distintos	empleos	y	de	no	poder	conseguir	una	pareja.	Las	
respuestas	de	los	implantados	reflejaban	una	mayor	seguri-
dad	en	sí	mismos	y	una	mayor	satisfacción	con	su	vida	en	
general,	su	salud,	sus	relaciones	personales,	sus	logros	y	su	
sentimiento	de	pertenencia	a	la	comunidad.	

Conclusiones
Englobando los resultados, se puede concluir que los adultos 
con hipoacusia profunda prelingual implantados entre 8 y 12 
años manifestaron mejores habilidades auditivas de discrimi-
nación sin presencia de ruido, así como conciencia al sonido y 
al lenguaje expresivo; además, obtuvieron mejores resultados 
en cuanto al bienestar personal y a la satisfacción con su vida 
en general. Los pacientes no implantados que tenían las mis-
mas características mostraron mejores habilidades sociales 
en aspectos relacionados con el tipo de actividades a las que 
asistían y que hacían frecuentemente, lo que puede indicar 
mayor cohesión en la comunidad silente. No obstante esto, 
al eliminar a los no usuarios este dato ya no fue significativo, 
lo cual puede demostrar que los que renunciaban al implante 
coclear quedaban sin pertenecer realmente a un grupo o a 
otro. Asimismo, los implantados tenían mayores ingresos 
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mensuales debido a que la mayoría no había desertado de los 
estudios y sólo se dedicaban a ellos. Ambos grupos tuvieron 
dificultades para discriminar el sonido en presencia de ruido, 
para poder comunicarse por teléfono de manera oral, para ha-
cerse comprender por los demás y para relacionarse en pareja. 

Los	implantados	describen	un	alto	grado	de	satisfacción	
con	el	implante	y	la	mayoría	lo	recomienda,	aun	si	no	lo	usa,	
ya	que	ha	visto	beneficios	en	alguien	más.	Esto	manifiesta	
la	importancia	de	una	adecuada	información,	orientación	y	
establecimiento	de	expectativas	reales.	Igualmente,	es	impor-
tante	mencionar	que	la	mayoría	sigue	utilizando	el	implante	
coclear,	aunque	sea	sólo	en	el	trabajo	o	la	escuela;	a	pesar	
de	ello,	se	manifestó	una	tasa	alta	de	abandono	en	este	tipo	
de	 pacientes;	 de	 los	 cuales,	 tres	manifestaron	 el	 deseo	 de	
volver	a	retomarlo.	

Además,	se	logró	corroborar	que	la	previa	estimulación	
auditiva	y	la	rehabilitación	con	alguno	de	los	métodos	que	
facilitan	 el	 desarrollo	 del	 lenguaje	 oral	 promueven	 que	 la	
implantación	tardía	en	pacientes	prelinguales	tenga	mayores	
beneficios,	ya	que	la	mayoría	asistieron	a	terapias	de	método	
oral	o	método	auditivo	verbal	antes	y	después	de	recibir	el	
implante.	

Es	fundamental	recalcar	que	las	diferencias	fueron	muy	
significativas	 en	 el	 grupo	 de	 los	 implantados	 en	 cuanto	 a	
satisfacción	con	su	vida	en	general;	en	su	mayoría	éstos	no	
decían	estar	insatisfechos	con	su	condición;	en	cambio,	los	
no	implantados	expresaban	falta	de	aceptación	a	su	sordera	
y	comentaban	que	se	sentían	descontentos	debido	a	que	no	
habían	hecho	todo	lo	posible	por	disminuir	su	hipoacusia,	y	
por	tanto,	les	habría	gustado	haber	tenido	la	posibilidad	de	
obtener	un	implante.	

Como	conclusión	general,	 se	 puede	decir	 que	 es	 reco-
mendable	un	implante	coclear	en	pacientes	mayores	de	ocho	
años	con	hipoacusia	profunda	prelingual	que	hayan	sido	es-
timulados	y	habilitados	previamente	con	auxiliares	auditivos	
y	métodos	que	promuevan	la	comunicación	por	medio	de	la	
audición	y	el	lenguaje	oral,	ya	que	se	mejora	su	calidad	de	
vida	al	aportarles	beneficios	en	cuanto	a	conciencia	de	sonido,	

discriminación	 de	 estímulos	 sin	 ruido,	 bienestar	 personal,	
satisfacción	con	la	vida	en	general	y	lenguaje	expresivo.
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Alteraciones del anillo de Waldeyer y su 
relación con el retraso de crecimiento
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Resumen

ANTECEDENTES
La apnea obstructiva del sueño es una alteración que padece 
alrededor de 2 a 3% de los niños estadounidenses menores de cinco 
años de edad; no se han identificado claramente los mecanismos 
por medio de los cuales se asocia esta afección con el retraso de 
crecimiento en pacientes con hipertrofia adenoidea. Una teoría 
sustenta que la secreción de la hormona del crecimiento disminuye 
en dichos pacientes; también existe evidencia de que los pacientes 
con hipertrofia adenoidea consumen más kilocalorías durante el 
sueño para tener una adecuada ventilación. Sería importante saber el 
resultado de la talla blanco familiar que en la edad adulta alcanzaron 
los pacientes a los que se les practicó adenoamigdalectomía y que 
tuvieron talla baja en algún momento de la edad escolar.

OBJETIVO
Buscar evidencias de la asociación entre el retraso de crecimiento y 
la hipertrofia adenoidea.

PACIENTES y MÉTODO
Se realizó una revisión bibliográfica de cinco estudios reportados 
en la bibliografía.

RESULTADOS
Se demostró, no sólo clínicamente sino también bioquímicamente, 
que los pacientes con apnea obstructiva del sueño se relacionan 
(18 meses después de la amigdalectomía) con fallas hormonales y 
de crecimiento, así como con aumento significativo de peso, talla y 
concentraciones del factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1). 
Asimismo, se demostró que el crecimiento disminuido y la ganancia 
ponderal reducida en niños con apnea obstructiva del sueño se 
deben a que existe durante la noche un consumo incrementado de 
kilocalorías.

CONCLUSIONES
Aun cuando las evidencias demuestren que existe una asociación entre 
la hipertrofia adenoidea y el retraso de crecimiento, por el momento 
no se conocen las causas por las cuales disminuye la secreción de 
la hormona del crecimiento, sin embargo, sabemos que si se corrige 
la hipertrofia adenoidea y si mejora la calidad de sueño de los 
pacientes, mejorará la secreción de la hormona del crecimiento y 
–consecuentemente– el patrón de crecimiento del paciente.

Abstract

BACKGROUND
In United States obstructive sleep apnea occurs in about 2 to 3% in 
children under 5 years old. The mechanisms which are associated 
with growth arrest in patients with adenoid hypertrophy, have not 
been clearly identified. One theory is decreased secretion of growth 
hormone in patients with sleep disorders; there is also evidence of 
increased consumption of calories during sleep to carry out proper 
ventilation. It would be important to review the outcome of family goal 
size reached –in the adulthood– by the patients who had short stature 
at some point in school age and who underwent adenotonsillectomy.

OBJECTIVE
We will seek evidence of the association of failure to thrive and 
adenoidal hypertrophy.

PATIENTS AND METHOD
We performed a literature review of five studies reported in the 
literature.

RESULTS
It was demonstrated, not only clinically but also biochemically, 
an association between patients with obstructive sleep apnea and 
hormone failure and growth, as well as a significant increase in weight, 
height and levels of IGF-1 eighteen months after tonsillectomy. The 
decrease in both growth and weight gain in children with obstructive 
sleep apnea is a result of increased consumption of kcal overnight.

CONCLUSIONS
It is demonstrated an association between adenoid hypertrophy and 
failure to grow, but so far no one knows the causes of decline of growth 
hormone, but we know that after correcting adenoid hypertrophy and 
improving sleep quality of patients, the secretion of growth hormone 
will improve and so will the growth pattern of patients.
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Introducción
En Estados Unidos de América la apnea obstructiva del sueño 
se manifiesta aproximadamente en 2 a 3% de los niños meno-
res de cinco años de edad,1 por lo que en el paciente pediátrico 
existen múltiples afecciones derivadas de esta alteración. Es 
importante tener en cuenta su fisiopatología, además de saber 
identificarla, para evitar sus complicaciones.

Las causas de la apnea obstructiva del sueño pueden ser 
centrales y periféricas, y la hipertrofia adenoidea (secunda-
ria al desarrollo linfático propio de la edad) es la causa más 
frecuente en la edad escolar y preescolar.2

El tejido adenoideo constituye la porción superior del 
anillo de Waldeyer, que se localiza en la nasofaringe, cerca de 
la coana y del torus tubario. Dicho anillo tiene una importante 
función en múltiples afecciones del paciente pediátrico, y 
cuando existe hiperplasia, ésta ocasiona obstrucción respi-
ratoria alta y ronquidos, que afectan de manera importante la 
calidad de vida de la persona y la familia. El principal trata-
miento de la hipertrofia adenoidea sintomática es la remoción, 
y la adenoidectomía (con o sin amigdalectomía) constituye 
uno de los procedimientos quirúrgicos más comunes en la 
edad pediátrica.3

Al analizar el caso de un paciente con retraso de creci-
miento debe recordarse que son múltiples las causas que pue-
den ocasionarlo, como infecciones de vías urinarias, acidosis 
tubular renal, parasitosis, metabolopatías y alteraciones del 
anillo de Waldeyer; por tanto, hay que considerar el peso y 
la talla según la edad, así como el peso según la talla. 

Embriología y desarrollo
El desarrollo del anillo linfático de Waldeyer, de las amíg-
dalas palatinas y de las vegetaciones adenoideas tiene un 
doble origen embrionario; la superficie epitelial procede 
del endodermo superficial que reviste la faringe primitiva, 
mientras que el parénquima linfático proviene del mesén-
quima profundo.

Las adenoides se forman en el techo nasofaríngeo pri-
mitivo a partir de primordios laterales que se fusionan en la 
línea media.3

Hay que recordar que el crecimiento linfático tiene, en el 
paciente pediátrico, un importante desarrollo entre los dos 
y seis meses de edad, y que en ese momento del desarrollo 
ya se encuentra de 120 a 130% de como se encontrará en la 
edad adulta. 

Evidencias bibliográficas 
En esta revisión buscaremos evidencias de la asociación entre 
el retraso de crecimiento y la hipertrofia adenoidea.

Los mecanismos por medio de los cuales esta afección 
se ha asociado con retraso de crecimiento en pacientes con 
hipertrofia adenoidea no se han identificado claramente. Una 
teoría es que la secreción de la hormona del crecimiento dis-
minuye en pacientes con alteraciones durante el sueño. En un 
estudio realizado por Peter Nieminen y col., en Oulu Univer-
sity Hospital, se midieron las concentraciones de IGF-1 (un 
precursor de la hormona del crecimiento, GH) y se demostró 
que los pacientes sometidos a adenoamigdalectomía, después 
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de transcurridos seis meses, tuvieron cifras muy superiores de 
IGF-1, además de un incremento significativo de peso para 
la talla de dichos pacientes.4

Esto demuestra que los pacientes con apnea obstructiva 
del sueño se relacionan, no sólo clínicamente sino también 
bioquímicamente, con fallas hormonales y –principalmente– 
con fallas de crecimiento.

Se recuerda que existen evidencias de que los picos de la 
hormona del crecimiento durante un sueño normal generan 
ondas electroencefalográficas delta, mismas que son difíciles 
de generar en pacientes con hipertrofia adenoidea.5

En otro estudio, realizado por Bar y col. en el Soroka 
Medical Center (antes Kupat Holim), se analizaron el peso, 
la talla y las concentraciones de IGF-1 de 13 niños de entre 
cuatro y ocho años de edad con diagnóstico de apnea obs-
tructiva del sueño y se obtuvo, 18 meses después de que los 
niños fueran sometidos a una adenoamigdalectomía, que su 
peso, su talla y sus concentraciones de IGF-1 aumentaron 
significativamente. Dieciocho meses después de la adenoa-
migdalectomía la desviación estándar correspondiente al peso 
aumentó de 0.86 ± 1 a 1.24 ± 0.9, con un valor de p mayor 
de 0.01; además, los valores de IGF-1 aumentaron, después 
de la adenoamigdalectomía, de 146.3 ± 76.2 ng/mL a 210.3 
± 112.5 ng/mL, con un valor de p menor de 0.01; por tanto, 
se concluye que en los niños con apnea obstructiva del sueño 
existe una afección en el eje de la hormona del crecimiento.6

La secreción de la hormona del crecimiento se realiza en 
forma de pulsos; aproximadamente son 10 pulsos intermiten-
tes que duran 90 minutos, que se producen cada 128 minutos 
y que suceden con mayor frecuencia durante la noche. El 
IGF-1 es un factor de crecimiento que tiene una estructura 
similar a la proinsulina; está formado por una cadena de 70 
aminoácidos y se sintetiza fundamentalmente en el hígado, 
en función de las concentraciones circulantes de la hormona 
del crecimiento. Actúa localmente regulando el crecimiento 
y la diferenciación celular.7

Respecto a la relación hormona de crecimiento-apnea obs-
tructiva del sueño, Goldstein y col. estudiaron a un paciente 
con acondroplasia (trastorno en el que por definición se tiene 
retraso de crecimiento) y con anomalías en las vías aéreas, 
que ocasionaban apnea obstructiva y por las que fue sometido 
a una traqueotomía. Antes de la operación el paciente tenía 
una velocidad de crecimiento de 3 cm por año y después de 
la operación, tras darle seguimiento durante dos años, tuvo 
una velocidad de crecimiento de 5 cm por año.8

Una disminución de la concentración de la hormona del 
crecimiento en pacientes con apnea obstructiva del sueño 
nos da una prueba bioquímica, y no únicamente la sospecha, 
de que este tipo de pacientes cursan con una alteración en 
la regulación de la hormona del crecimiento, aun cuando las 

causas todavía no estén del todo definidas. Sabemos que con 
un tratamiento temprano puede mejorar el patrón de creci-
miento y alcanzar éste percentiles adecuados en edad, peso 
y talla blanco familiar.

Adicionalmente a la relación que existe entre la hormona 
del crecimiento y la apnea obstructiva del sueño ocasionada 
por hipertrofia adenoidea, también hay evidencias de que 
durante el sueño aumenta el consumo de kilocalorías, que son 
utilizadas para realizar una ventilación adecuada y que son 
fundamentales para el crecimiento del paciente pediátrico.

Marcus y col., en un estudio que realizaron en Johns Hop-
kins University, estudiaron a 14 niños en los que evaluaron su 
récord nutricional de tres días, sus medidas antropométricas y 
su consumo de kilocalorías durante el sueño; también evalua-
ron los resultados de las polisomnografías que les realizaron 
a los niños antes y después de someterlos a una adenoamig-
dalectomía. En la polisomnografía previa a la operación los 
pacientes tuvieron 6 ± 3 episodios de apnea por hora y en la 
polisomnografía posterior a la operación no experimentaron 
ningún episodio. La desviación estándar correspondiente al 
peso fue de -0.30 ± 1.47 a 0.04 ± 1.34 (p < 0.005). El consumo 
de kilocalorías disminuyó de 51 ± 6 kcal/kg a 46 ± 7 kcal/kg 
(p < 0.005). Por todo esto, los investigadores concluyeron que 
la disminución en el crecimiento y en la ganancia ponderal de 
los niños con apnea obstructiva del sueño es consecuencia de 
un mayor consumo de kilocalorías durante la noche, mismas 
que podrían ser aprovechadas para el crecimiento.9

Li y col., en un estudio publicado en Hong Kong Med J, 
estudiaron el consumo de kilocalorías de 24 pacientes sanos 
y lo compararon con el de 24 pacientes que concordaban en 
sexo, edad, peso y talla y a los cuales se les había diagnos-
ticado hipertrofia adenoidea complicada con apnea obstruc-
tiva del sueño, y Li y col. obtuvieron esto: el consumo de 
kilocalorías de los pacientes sanos fue de 40 kcal/kg y el de 
los pacientes con apnea obstructiva del sueño fue de 44.83 
kcal/kg, lo que fue una diferencia significativa de consumo.10

Además de tener evidencias de que la hormona del cre-
cimiento se encuentra afectada en pacientes con hipertrofia 
adenoidea, también hay evidencia científica de que su consu-
mo de kilocalorías aumenta durante el sueño para tener una 
adecuada ventilación, lo que es de suma importancia porque 
el excedente de kilocalorías podría aprovecharse para la 
síntesis proteica y estructural.

Además de las evidencias mencionadas, existen múltiples 
trabajos en los que la hipertrofia adenoidea se ha asociado 
con retraso de crecimiento;11,12 por todo esto, debe evaluarse 
en forma integral a los pacientes con talla baja y a los que 
tienen alguna alteración durante el sueño,13 pues está demos-
trado que ambas condiciones son causas importantes para 
que los pacientes tengan retraso de crecimiento; a saber, el 
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tratamiento oportuno es vital para que pueda revertirse el 
retraso de crecimiento.14-16

Conclusiones
Aun cuando las evidencias demuestren que existe una asocia-
ción entre la hipertrofia adenoidea y el retraso de crecimien-
to, por el momento no se conocen las causas por las cuales 
disminuye la secreción de la hormona del crecimiento; sin 
embargo, sabemos que si se corrige la hipertrofia adenoidea 
y si mejora la calidad de sueño de los pacientes, mejorará 
la secreción de la hormona del crecimiento y –consecuente-
mente– el patrón de crecimiento. Además, las evidencias no 
se limitan a la disminución de secreción de la hormona del 
crecimiento en pacientes con apnea obstructiva del sueño, 
sino que también se ha demostrado que estos pacientes con-
sumen más kilocalorías durante el sueño, y ese consumo de 
kilocalorías de más es necesario para el crecimiento y otras 
funciones del organismo. Es importante, para el pediatra y el 
otorrinolaringólogo, considerar la talla y el peso de los pacien-
tes de consulta ambulatoria, y esto aunado a la exploración 
e interrogatorio del paciente, que deben realizarse en forma 
integral. No debemos perder de vista que un aplazamiento 
del tratamiento podría ocasionar la desaceleración del cre-
cimiento. Actualmente sabemos esto: cuando mejoramos el 
patrón de sueño de los pacientes, la secreción de la hormona 
del crecimiento aumenta, y por consiguiente, los pacientes 
experimentan una ganancia ponderal en los próximos meses; 
como limitante (por falta de estudios) existe la repercusión 
que pueda ocasionar el aplazamiento del tratamiento quirúr-
gico en pacientes que ya manifiestan retraso de crecimiento 
y talla baja, y sería importante saber el resultado de la talla 
blanco familiar que en la edad adulta alcanzaron los pacientes 
a los que se les practicó adenoamigdalectomía y que tuvieron 
talla baja en algún momento de la edad escolar.

Recomendaciones
1.  Evaluar integralmente, en todos los pacientes, el peso 

y la talla conforme a la edad correspondiente, así como 
el peso conforme a la talla.

2.  Interrogar siempre a los pacientes, con talla baja o peso 
bajo para la edad correspondiente, acerca de si tienen 
un sueño con alteraciones cuando duermen.

3.  Estudiar exhaustivamente a los pacientes con talla 
baja y retraso de crecimiento, además de consultar al 
otorrinolaringólogo.

4.  Realizar una polisomnografía a los pacientes en quienes 
se sospeche alteraciones de sueño por talla baja.

5.  No retrasar el tratamiento en caso de diagnosticar 
alguna alteración del anillo de Waldeyer.
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Resumen

ANTECEDENTES
Hemos realizado un estudio epidemiológico de los pacientes con 
disfonías funcionales en relación con la edad, el sexo, la profesión, 
los antecedentes patológicos asociados, el comportamiento vocal, el 
consumo de tabaco, la forma de inicio y la duración del cuadro.

OBJETIVO
Realizar un estudio epidemiológico de los factores que pueden ser 
considerados como desencadenantes o favorecedores en los pacientes 
con disfonías funcionales, como la edad, el sexo, la profesión, los 
antecedentes patológicos asociados, el comportamiento vocal previo, 
el consumo de tabaco, la forma de inicio y la duración del cuadro.

MATERIAL y MÉTODOS
En un periodo de cinco años se aplicó un protocolo sistematizado a 65 
pacientes con diagnóstico de disfonía funcional.

RESULTADOS
Encontramos que la edad media fue de 34 años; 87.7% eran mujeres. 
El 95.4% eran de tipo hipercinético. La mayoría tenía profesiones 
que implicaban atención al público o eran profesionales de la voz. 
Los antecedentes más frecuentes fueron: ansiedad, depresión, rinitis 
alérgica y reflujo gastroesofágico. El comportamiento vocal previo 
se distinguió por abuso y mal uso vocal, tensión cervical, canto y 
carraspeo. El 27.7% refirió consumo de tabaco, y 66.2%, un inicio 
gradual del cuadro, y la duración media del cuadro fue de 44.5 años.

CONCLUSIÓN
Las disfonías funcionales, que son frecuentes en mujeres de entre 20 
y 40 años, afectan preferentemente a personas cuya profesión precisa 
del uso excesivo de la voz. Los antecedentes personales más asociados 
son los trastornos ansioso-depresivos, el reflujo gastroesofágico y los 
procesos alérgicos. La mayoría manifiestan un comportamiento vocal 
caracterizado por el mal uso y abuso vocal, antecedentes de canto, 
tensión cervical durante la fonación y carraspeo. La mayoría de los 
pacientes presenta un inicio gradual de síntomas.
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Abstract

BACKGROUND
We performed an epidemiologic study of patients suffering from 
functional dysphonia in relation to their age, sex, occupation, 
associated pathological background, vocal behaviour, tobacco 
consumption, and first features and duration of their condition.

OBJECTIVE
To carry out an epidemiological study of the factors that can 
be considered triggering or predisposing patients to functional 
dysphonia, such as their age, sex, occupation, associated pathological 
background, prior vocal behavior, tobacco consumption, and first 
features and duration of their condition.

MATERIAL AND METHODS
A systematized protocol was applied to 65 patients diagnosed with 
functional dysphonia in a five-year period.

RESULTS
We found that the average age was 34 years; 87.7% were women; 
95.4% were the hyperkinetic type. The majority had professions 
that involve facing the public or were voice professionals. The 
most frequent associated personal background was anxiety, 
depression, allergic rhinitis and gastroesophageal reflux. Previous 
vocal behaviour was characterized by vocal misuse and abuse, 
cervical tension, singing and hoarseness. 27.7% referred tobacco 
consumption. 66.2% referred a gradual beginning of the pathology 
and an average duration of 44.5 years.

CONCLUSION
The functional dysphonias, frequent in women between 20 
and 40 years of age, are most likely to affect people whose 
professions involve an excessive use of their voice. The personal 
background most related includes anxiety-depressive disorders, 
gastroesophageal reflux and allergic processes. The majority present 
a vocal behaviour characterized by misuse and abuse, singing 
cervical tension and hoarseness. Most of the patients show a gradual 
start of their symptoms.
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Antecedentes
Es factible comprender mejor la patogenia y el mantenimiento 
de las disfonías funcionales si nos atenemos a investigar no 
las causas sino los factores epidemiológicos favorecedores 
y desencadenantes que mantienen el círculo vicioso del so-
breesfuerzo vocal.1-3

Cuando existe un problema vocal (factores desenca-
denantes), lo primero que se hace, inconscientemente, es 
sobreesforzar la voz para mejorar su calidad vocal, pero a 
costa de un esfuerzo desmedido, lo que conduce a una dismi-
nución progresiva del rendimiento. En condiciones normales 
el paciente sustituye este primer intento inconsciente de 
sobreesfuerzo por un comportamiento de moderación, hasta 
que mejoren las condiciones de la fonación. Sin embargo, 
por acción de factores favorecedores patológicos, el paciente 
continúa incrementando su esfuerzo de forma proporcional a 
la disminución de su rendimiento vocal. De este modo cuanto 
menos fácil sea emitir su voz, más la forzará, y cuanto más 
la fuerce, menos fácil será emitirla.

Este aumento del esfuerzo vocal finaliza por constituir un 
hábito y conduce a distorsiones mantenidas del mecanismo 
de producción vocal; también puede acabar produciendo una 
alteración de la mucosa laríngea, que puede agravar este cír-
culo vicioso, lo que dificulta aún más la producción de la voz 
y produce un deterioro cada vez mayor de la función vocal 
que puede culminar en una disfonía considerable.

Los factores desencadenantes son acontecimientos con-
cretos que pueden dar lugar al círculo vicioso descrito; en 
orden de frecuencia se citan procesos otorrinolaringológicos 
patológicos (laringitis aguda, traumatismo laríngeo, procesos 
alérgicos), factores psicológicos (acontecimientos familia-
res, sentimentales), tos, periodo premenstrual, embarazo, 
intervenciones abdominales y disfonía yatrogénica (como 
resultado de una recomendación médica de reposo vocal 
prolongado).

Los factores favorecedores son peculiaridades inherentes a 
la persona o a su forma de vida; por orden de frecuencia pode-
mos encontrar: obligación socioprofesional de hablar o cantar, 

características psicológicas (temperamento nervioso, ansiedad), 
situaciones psicológicas difíciles, hábitos alcohólicos y tabá-
quicos, procesos otorrinolaringológicos crónicos (amigdalitis, 
sinusitis, faringitis, alergia, laringitis por reflujo), deficiencia del 
control audiofonatorio por hipoacusia, técnica vocal defectuosa, 
exposición al ruido, exposición al polvo, vapores irritantes y aire 
acondicionado, la presencia de un disfónico o un hipoacúsico 
en el entorno y antecedentes pulmonares.1,3

El objetivo de este estudio es realizar un estudio epi-
demiológico de los factores que pueden ser considerados 
como desencadenantes o favorecedores en los pacientes con 
disfonías funcionales, como la edad, el sexo, la profesión, 
los antecedentes patológicos asociados, el comportamiento 
vocal previo, el consumo de tabaco, la forma de inicio y la 
duración del cuadro.

Material y métodos
En un periodo de cinco años en la Unidad de Foniatría de 
nuestro servicio hemos realizado un estudio epidemiológi-
co observacional sobre 65 pacientes con diagnósticos de 
disfonías funcionales. Los pacientes han participado en el 
estudio tras la obtención del correspondiente consentimiento 
informado.

A cada paciente se le realizó primeramente una historia 
clínica detallada y una exploración otorrinolaringológica 
completa y después una historia clínica foniátrica específica 
del trastorno vocal, en la que se analizaron los probables 
factores etiológicos y de evolución. Dejamos una constancia 
escrita de forma ordenada y sistemática, en un cuestionario 
estandarizado, que recogía los siguientes datos:

• Datos personales: edad, sexo, profesión, estudios. 
• Antecedentes personales patológicos: sobre todo 

trastornos respiratorios, neurológicos, musculares, 
autoinmunitarios o endocrinológicos, rinitis alérgica, 
reflujo gastroesofágico, antecedentes quirúrgicos y 
trastornos psiquiátricos.

• Comportamiento vocal: uso profesional excesivo 
de la voz, canto, carraspeo, hábitos de abuso vocal. 
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Además, el paciente tenía que puntuar su actividad 
hablante en una escala de uno a siete.

• Hábitos tóxicos: de los cuales sólo consideramos 
el tabaco, por su influencia demostrada en varias 
afecciones vocales.

• Historia de la enfermedad vocal: recogimos la forma 
de inicio, la duración del trastorno, en qué ocasión 
aparecieron los síntomas y a qué los atribuían, cómo 
evolucionaban, de qué forma y cuándo variaban, qué 
tratamientos habían realizado y sus resultados. Si el 
paciente recordaba el tiempo aproximado en que apa-
reció por primera vez la disfonía, se investigaban los 
posibles factores desencadenantes y los otros factores 
que podían influir sobre la evolución del trastorno, 
agravando o mejorando el problema.

• Síntomas asociados: sensación de cuerpo extraño en 
la garganta, picores, dolor, tos.

Resultados
1.  Edad y sexo: la media de la edad fue de 34 ± 11.77 años. 

La mediana fue de 32 años. La edad mínima fue de 13 
años y la máxima fue de 59 años. La distribución por 
edad se observa en el Cuadro 1; 57 pacientes (87.7%) 
eran mujeres.

2.  Tipo de lesión: 62 pacientes (95.3%) padecieron una 
disfonía funcional de tipo hipercinético, y tres pacientes 
(4.6%), de tipo hipocinético.

3.  Profesión: en cuanto al tipo de profesión, las categorías 
más frecuentes se resumen en el Cuadro 2.

4.  Antecedentes personales patológicos: la frecuencia de 
los antecedentes personales patológicos más observa-
dos se resume en el Cuadro 3.

5.  Características del comportamiento vocal, de la ar-
ticulación y de la respiración: las características del 
comportamiento vocal previo más frecuentemente 
encontradas se resumen en el Cuadro 4.

En cuanto a la puntuación de la actividad hablante, tal y 
como la calificó el propio paciente en una escala de uno a 
siete encontramos esto (Figura 1).

En cuanto a las características de la articulación de la 
palabra se observó que 42 pacientes (64.6%) tenían mala 
articulación. Y en cuanto al tipo de respiración, se observó 
que 42 pacientes (64.6%) tenían respiración torácica alta; 15 
pacientes (23.1%), respiración torácica baja, y ocho pacientes 
(12.3%), respiración abdominal.

6.  Tabaquismo: 18 pacientes (27.6%) tenían el anteceden-
te de tabaquismo positivo (tanto activo como pasivo) 
y 47 pacientes (72.3%) no lo tenían.

Cuadro 1. Distribución por grupos de edad

Edad Número de pacientes Porcentaje

11-20 6 9.2%
21-30 24 36.9%
31-40 15 23%
41-50 11 16.9%
51-60 9 13.8%
Total 65 100%

Cuadro 2. Distribución según la profesión

Profesión Número de pacientes Porcentaje

Atención al público 31 47.7%
Profesionales de la voz* 18 27.7%
Estudiantes 7 10.7%
Labradores 3 4.6%
Otros-sin trabajar 6 9.2%
Total 65 100%

* Se incluye a profesores de cualquier grado escolar o universitario.

Cuadro 3. Antecedentes personales patológicos más encontrados

Antecedentes personales 
patológicos

Número de 
pacientes

Porcentaje

Asma 1 1.5%
Rinitis alérgica 19 29.2%
Depresión 10 15.3%
Ansiedad 26 40%
Reflujo gastroesofágico 9 13.8%
Otra afección otorrinolaringológica* 6 9.2%
Intervención previa de cuerdas 
vocales

1 1.5%

Afección auditiva 1 1.5%
Otras (artrosis, hipertensión arterial, 
etc.)

9 13.8%

* Incluye rinitis, amigdalitis, faringitis, sinusitis, otitis.

7.  Forma de inicio: 43 pacientes (66.2%) relataron un 
inicio gradual del cuadro, mientras que 22 pacientes 
(33.8%) relataron un inicio brusco.

8.  Duración del cuadro: la duración media del cuadro fue 
de 44.52 meses con 64.57 meses de desviación típica 
(máximo de 240 meses o más y mínimo de un mes). La 
mediana fue de 18 meses. Se observó la existencia de 
dos picos (uno a los seis meses y otro a los 12 meses). 
Probablemente existía un sesgo a la alta, dado que 
pocas pacientes referían duración de los síntomas de 
hasta 20 años de evolución (Figura 2).



47

ELHENDI HALAWA W Y COL.

Discusión
El análisis de todos y cada uno de los parámetros epidemioló-
gicos incluidos en nuestro estudio nos permite hacer algunas 
matizaciones.

Encontramos una mayor prevalencia en la tercera década 
de la vida, seguida por la cuarta, y 77% de los pacientes tenían 

edades comprendidas entre los 20 y los 50 años, resultados 
que coinciden con los aportados por otros autores (tercera 
década de la vida, Bohme y Kambic, y tercera y cuarta dé-
cada, Le Huche).3-5

Observamos, coincidiendo con la mayoría de los autores, 
un gran predominio en el sexo femenino (87.7%). Le Huche, 
por ejemplo, ofrece una cifra de 66%.3 Este predominio se 
puede explicar porque las mujeres tienen la laringe más pe-
queña que los hombres, y en ellas la frecuencia de vibración 
vocal es más elevada, lo que ocasiona un mayor traumatismo 
vocal. Asimismo, al poseer una laringe más pequeña, para 
elevar su voz deben realizar un esfuerzo vocal mayor que 
los hombres. Algunos autores afirman que dado que el tipo 
de respiración torácico superior, inadecuado para la función 
respiratoria, es mucho más usual entre las mujeres, éstas 
tienen más posibilidad de padecer trastornos fonatorios.6,7

La profesión incide en los trastornos vocales, así que 
en una revisión de la bibliografía que hizo Verdolini con 
respecto a los factores de riesgo ocupacionales vocales con-
sideró que en varios países la profesión de profesor emerge 
constantemente como la ocupación más común que busca la 
evaluación otorrinolaringológica por problemas de voz. Otras 
categorías ocupacionales afectadas son cantantes, abogados, 
clérigos, actores, vendedores, recepcionistas, etc., profesiones 
que precisan de la producción de la voz para su desarrollo 
y tienen mayor riesgo de padecer un trastorno vocal; este 
riesgo aumenta cuando la persona tiene que hablar en un 
ambiente ruidoso.8

En nuestro estudio encontramos que el mayor porcen-
taje correspondió a pacientes cuya profesión implicaba una 
atención al público (camareras, secretarias, peluqueras); la 
segunda categoría por orden de frecuencia correspondió a los 
profesionales de la voz (presentadores, cantantes, maestros, 
vendedores), y la tercera, a estudiantes. En un estudio de Le 
Huche se encontró que 60% de sus pacientes eran profesio-
nales de la voz.3

Fritzell definió al “usuario profesional de la voz” como 
aquella persona cuyo salario depende de ésta. Esta categoría 
incluye cantantes, actores, maestros, abogados, curas, publi-
cistas, vendedores, etc. En estos pacientes el trastorno vocal 
va a plantear importantes problemas laborales, económicos, 
sociales y culturales.9

Por otra parte, consideramos que la ocupación del pa-
ciente puede ser la principal causa del trastorno vocal, por 
lo que en los antecedentes personales laborales es importante 
establecer si el paciente usa de forma profesional su voz. El 
uso excesivo de la voz en ocupaciones que requieren tiempo 
prolongado al teléfono o trabajar en ambientes ruidosos puede 
contribuir al trastorno y afectar al tratamiento propuesto y al 
resultado de éste.

Cuadro 4. Características más frecuentes del comportamiento 
vocal

Comportamiento vocal Número de 
pacientes

Porcentaje

Canto 30 46.2%
Abuso vocal 56 86.2%
Tensión cervical 31 47.7%
Ingurgitación 20 30.8%
Aumento de intensidad 35 53.8%
Carraspeo 38 58.5%
Dolor/picor 30 46.2%
Fonastenia 18 24.5%
Disminución de extensión 0 0%
Tos irritativa 3 3.5%
Sequedad 3 5.2%
Alteración del tono 2 3.5%
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Figura 2. Tiempo de evolución de la disfonía.

Figura 1. Puntuación de la actividad vocal proporcionada por el 
propio paciente.
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Un subgrupo importante de los profesionales de voz lo 
constituyen los profesionales de la enseñanza (18.5% de 
nuestros pacientes). Diversos estudios demuestran la impor-
tancia y frecuencia de esta afección entre los profesionales 
de la enseñanza españoles:

Tras la exploración con laringoestroboscopia de 1,046 
profesores de la enseñanza pública de Guipúzcoa, Urrutikoet-
xea y col. informaron que 20.8% de ellos evidenciaron tener 
alguna afección orgánica.10

Preciado y col. encontraron que la frecuencia de los tras-
tornos de la voz entre los profesores de Logroño era de 17.7%. 
Los nódulos vocales era la afección más frecuente (8.1%), 
seguida por la disfonía funcional hipercinética (4.1%).11

Fiuza, en un estudio realizado sobre 760 maestros de la 
comunidad gallega, encontró que hasta 42.6% experimenta-
ban alteraciones vocales; de éstos, 24% fueron diagnosticados 
previamente por su médico y el resto fueron diagnosticados 
con base en un cuestionario elaborado para ese fin.12

Encontramos que más de 95% correspondía a la variante 
“hipercinética”, y el resto, a la variante “hipocinética”. Pro-
bablemente este gran predominio se debe a que la mayoría 
de los pacientes en nuestro estudio tenía edades jóvenes, 
dado que, según varios autores, la forma hipocinética suele 
predominar en pacientes de mayor edad.3,13

Los antecedentes personales patológicos más frecuen-
temente observados por nosotros fueron las “alteraciones 
psicológicas”, dado que 55.4% de los pacientes se autodefinía 
como personas  “ansioso-depresivas”.

Varios autores destacan la complejidad y la importancia 
de los factores psicológicos en la patogenia de los trastor-
nos vocales. Lo explican porque las reacciones de ansiedad 
mantenidas pueden producir reacciones mediadas en parte 
por el sistema nervioso autónomo, como sequedad bucal y 
secreciones espesas, lo que puede alterar la calidad de la voz; 
afirman que la tensión emocional mal compensada a largo 
plazo y el estrés exógeno pueden provocar disfunción vocal, 
lo que da lugar a limitaciones permanentes de la voz.14,15

Roy y col. describieron que los pacientes con disfonía 
funcional eran introvertidos, tristes y susceptibles (hallazgos 
que nosotros también observamos en número considerable 
en los pacientes durante la realización de la historia clínica). 
Estos autores propusieron su “teoría del rasgo personal” 
como una base etiopatogénica en disfonía funcional. Estos 
autores sugirieron que, a pesar de la disminución sintomática 
después de la terapia de la voz, los pacientes con disfonía 
funcional continuaban exhibiendo un funcionamiento psico-
lógico adaptativo deficiente, lo que puede representar un alto 
riesgo de recaídas.16

Diversos estudios sobre la disfonía funcional hacen mucho 
hincapié en los síntomas psiquiátricos acompañantes que 

pueden influir en la patogenia, y está demostrado que pueden 
agravar el cuadro y retrasar su recuperación.13,17,18

Nichol y col. destacaron la importancia de la figura del 
psiquiatra en un equipo multidisciplinario para valorar una 
disfonía y, sobre todo, para su tratamiento.19

Consideramos importante que el médico se percate de 
que los problemas psicológicos pueden provocar trastornos 
vocales y retrasar la recuperación de los originados por causa 
orgánica.

En segundo lugar encontramos los “procesos alérgicos” 
(29.2%). Creemos que estos procesos, aunque a menudo se 
relacionan con la disfonía, por lo común no son su única 
causa. Se piensa que determinados factores asociados, como 
la inflamación, las alteraciones de la secreción de las vías 
respiratorias superiores, el edema glótico reactivo y el fo-
notraumatismo por el carraspeo repetido, son las probables 
causas de la disfonía. A menudo la congestión nasal causa 
respiración bucal, con lo que se reseca la laringe y la faringe 
al desaparecer el filtro y el aporte de humedad al aire respirado 
por las fosas nasales.20

Cohn y col. realizaron un estudio cuyo objetivo era 
evaluar la importancia que tienen los problemas respira-
torios alérgicos en la disfunción vocal de los profesionales 
de la voz y afirmaron que el alergólogo debe tener una 
función importante en el manejo de la afección vocal del 
profesional de la voz para realzar su capacidad de fun-
cionamiento y reducir al mínimo efectos secundarios del 
tratamiento. Esto incluye, según estos autores, evitar los 
medicamentos que producen sequedad de las vías aéreas, 
así como evitar los corticoesteroides inhalados. Considera-
ron que la inmunoterapia, debido a su carencia de efectos 
nocivos sobre el aparato vocal, está particularmente bien 
considerada para el tratamiento de los trastornos vocales 
de estos pacientes.20

Otro hallazgo frecuente en nuestro estudio fue el reflujo 
gastroesofágico (13.8%). Éste es un factor relevante en la 
laringitis crónica, aunque no fue implicado previamente 
en la evolución de las afecciones que analizamos. Algunos 
autores opinan que la irritación crónica de la mucosa de 
los aritenoides y de las cuerdas vocales por el reflujo de las 
secreciones gástricas, relacionado en algunos casos con dis-
pepsia o pirosis, puede estar implicada en la etiopatogenia 
de determinados tipos de afecciones vocales.21

Pribuisiene y col. realizaron una evaluación de la voz 
en un grupo de 83 pacientes con reflujo gastroesofágico; 
compararon con un grupo control aplicando un equipo mul-
tidimensional de mediciones laringoestroboscópicas, de per-
cepción, acústicas, aerodinámicas y subjetivas. Encontraron 
una reducción de la capacidad fonatoria y de la calidad de 
voz en los pacientes con reflujo gastroesofágico.22
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En cuanto al tabaquismo (considerado el agente favo-
recedor más importante del edema de Reinke), nosotros no 
encontramos una relación significativa entre el consumo de 
tabaco y la aparición de la afección, pero algunos autores 
consideraron que puede ser un factor favorecedor de la 
etiopatogenia.3

En un estudio, realizado en la comunidad aragonesa (Es-
paña) sobre los parámetros acústicos de la voz en adultos no 
disfónicos, se compararon las características entre fumadores 
y no fumadores se objetivaron diferencias notables en algunos 
parámetros entre los fumadores.23

Analizando las características del comportamiento vocal 
previo, encontramos, al igual que otros autores, que la gran 
mayoría de los pacientes se caracterizaba por el mal uso y 
abuso vocal (87.7% de los pacientes puntuaba, en una escala 
de uno a siete, su actividad hablante antes del tratamiento con 
seis o siete), características que pueden ser causas esenciales 
de la patogenia de esta afección vocal.24,25

En nuestro estudio, aproximadamente en la mitad de los 
casos, se encontraron antecedentes de canto no profesional, 
tensión cervical durante la fonación, carraspeo y un aumento 
de la intensidad de la voz.

En cuanto a los síntomas acompañantes de la disfonía, 
encontramos que 46% de los pacientes refería dolor moderado 
o picor de garganta y casi 25% presentaba fonastenia.

En nuestro estudio 64.6% tenía respiración torácica alta. 
Bustos consideró que este tipo es inadecuado e insuficiente 
para la función respiratoria y para la fonatoria, porque implica 
una tensión y fijación de la musculatura de los hombros y 
del cuello (este tipo se observa sobre todo en situaciones de 
nerviosismo o tras un ejercicio físico intenso y prolongado), 
y consideró que la respiración torácica inferior (o costo-
diafragmático-abdominal) es el tipo más fisiológicamente 
correcto porque se consigue una buena ventilación pulmonar 
y el apoyo necesario para la función vocal; también consideró 
que el tipo abdominal es fisiológicamente correcto porque se 
obtienen idénticos resultados que con el torácico inferior.7

Varios autores observaron que los pacientes disfónicos 
manifestaban durante la fonación una serie de gestos respira-
torios y de tensión muscular patológica con mayor proporción 
que la población general.26,27

Dos tercios de los pacientes relataban un inicio gradual y 
progresivo del cuadro. El tiempo medio de evolución desde 
el inicio de los síntomas hasta la primera consulta especia-
lizada fue de menos de cuatro años. Nosotros consideramos 
que es un tiempo bastante largo, teniendo en cuenta el grado 
de discapacidad relativamente alta que los propios pacientes 
refirieron tener. De todas formas observamos que el tiempo de 
tardanza es menor en los casos con mayor discapacidad vocal 
y también es menor en el caso de los profesionales de la voz.

Creemos que es necesario ofrecerle más información a la 
población y concienciarla de la importancia del diagnóstico 
y tratamiento temprano de las afecciones vocales.

Conclusiones
Las disfonías funcionales son afecciones frecuentes en muje-
res de entre 20 y 40 años y se manifiestan preferentemente en 
personas cuya profesión precisa del uso excesivo de la voz. 

Los	antecedentes	personales	más	frecuentemente	asocia-
dos	son	los	trastornos	ansioso-depresivos,	el	reflujo	gastroeso-
fágico	y	los	procesos	alérgicos.	La	mayoría	de	los	pacientes	
presenta	un	comportamiento	vocal	caracterizado	por	el	mal	
uso	y	abuso	vocal,	antecedentes	de	canto,	 tensión	cervical	
durante	la	fonación	y	carraspeo.	La	mayoría	de	los	pacientes	
experimenta	un	inicio	gradual	de	los	síntomas.
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Timpanoplastia endoaural inlay con injerto de 
cartílago tragal en forma de mariposa: una 
nueva técnica
Claudia Meredith Sánchez Hernández,* Mario Támez Velarde**

Resumen

OBJETIVO
Conocer la efectividad de la técnica por abordaje endoaural inlay con 
injerto de cartílago en forma de mariposa para cerrar perforaciones 
timpánicas.

MÉTODOS
Todos los pacientes con perforación timpánica primaria del servicio de 
Otorrinolaringología, del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de 
Petróleos Mexicanos, se captaron (entre el 1 de mayo de 2005 y el 30 
de mayo de 2008) a través de la revisión en consulta externa. Se solicitó 
protocolo prequirúrgico, que constó de exámenes de laboratorio, 
valoración cardiológica preoperatoria (en el caso de personas mayores 
de 40 años de edad) y estudio audiométrico completo (audiometría, 
logoaudiometría e impedanciometría). Del expediente clínico se 
recopilaron estos datos: oído afectado, permeabilidad y estado del 
conducto auditivo externo, tamaño y localización de la perforación, 
existencia de remanentes, cadena osicular y estado de la mucosa 
del oído medio. Se propuso tratamiento quirúrgico, previa firma del 
consentimiento informado, y se abrió una hoja de registro. El mismo 
cirujano operó a todos los pacientes mediante la técnica que se describe 
en la sección de Métodos. Los datos, para estimar la frecuencia de éxito 
de la integración del injerto y la frecuencia de reperforación por tipo de 
procedimiento quirúrgico, se analizaron con la prueba exacta de Fisher. 
Las variables cuantitativas se compararon mediante la prueba de la U 
de Mann-Whitney, y las variables continuas se sometieron a la prueba 
de rangos señalados de Wilcoxon. Se consideró como estadísticamente 
significativa una p menor o igual a 0.05.

RESULTADOS
Se hizo un estudio prospectivo de 14 oídos: cinco derechos (35.7%) 
y nueve izquierdos (64.3%), pertenecientes a 13 pacientes: cinco 
mujeres y ocho hombres, con edad promedio de 40.07 años (límites de 
11 a 62). Las perforaciones de los pacientes estudiados fueron, en su 
mayor parte, de origen infeccioso (11 sujetos, 78.6%); el resto fueron 
yatrogénicas (tres personas, 21.4%) [posteriores a la colocación de los 
tubos de ventilación transtimpánicos]. En ninguno de los individuos la 
causa fue traumática. El tamaño promedio de las perforaciones fue de 
25.7% (5 a 40%); la mayoría de éstas fue de 20 a 40% (seis pacientes, 
42.8%), seguidas de las menores de 20% (cinco sujetos, 35.8%) y de las 
de 40 a 60% (tres individuos, 21.4%). El estudio audiométrico basal 
reveló que 57.1% (ocho pacientes) tenía hipoacusia de tipo conductivo 
y que seis sujetos (42.8%) tenían hipoacusia mixta de predominio 

Abstract

OBJECTIVE
To determine the effectiveness of the endaural inlay approach using 
a butterfly-shaped cartilage graft to close tympanic perforations.

METHODS
All patients with primary tympanic perforation at the ORL 
department of the South Central Specialty Hospital of Petroleos 
Mexicanos, were assisted (between May 1, 2005 and May 30, 2008) 
as outpatients. Preoperative protocol, consisting of laboratory tests, 
preoperative cardiac evaluation (for people over 40 years of age), 
and a complete audiometric study (audiometry, logoaudiometry 
and impedanciometry) was required. From the clinical record the 
following data was collected: affected ear, permeability and state 
of the ear canal, size and location of the perforation, presence of 
remnants, ossicular chain, and state of the middle ear mucosa. 
Surgery was proposed, requiring written informed consent, and 
a medical record was open. The same surgeon operated on all 
patients using the technique described in the Methods section. The 
data to estimate the frequency of successful graft integration and 
the frequency of new perforation by type of surgical procedure was 
analyzed using Fisher’s exact test. Quantitative variables were 
compared using Mann-Whitney U test, and continuous variables 
were subjected to Wilcoxon signed-rank test. A p less than or equal 
to 0.05 was considered statistically significant.

RESULTS
It was a prospective study of 14 ears, five right (35.7%) and nine 
left (64.3%), belonging to 13 patients: five women and eight men, 
mean age of 40.07 years (range 11 to 62). Perforations of the 
patients studied were mostly of infectious origin (11 subjects, 
78.6%), the rest were iatrogenic (three persons, 21.4%) [after 
insertion of trans-tympanic ventilation tubes]. In none of the 
individuals was the cause traumatic. The average size of the holes 
was 25.7% (5 to 40%), most of them was 20 to 40% (six patients, 
42.8%), followed by under 20% (five subjects, 35.8%) and from 40 
to 60% (three individuals, 21.4%). The audiometric baseline study 
revealed that 57.1% (eight patients) had conductive hypoacusia, 
and six subjects (42.8%) had predominantly conductive mixed 
hypoacusia. Regarding their severity, it was of superficial degree 
in 12 people (85.7%) and moderate in two (14.3%). The average 
threshold found was 32.4 dB (18.3 to 53.3 dB). The average GAP 
in the cohort was 16.9 dB (8.3 to 31.7 dB). When classifying by 
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conductivo. Respecto a la severidad de las mismas, fue de grado 
superficial en 12 personas (85.7%) y moderada en dos (14.3%). El 
umbral promedio encontrado fue de 32.4 dB (18.3 a 53.3 dB). El GAP 
promedio en la cohorte fue de 16.9 dB (8.3 a 31.7 dB). Al clasificarlo 
en límites, el de 0 a 10 dB se observó en 14.3% (dos pacientes), el de 
11 a 20 dB en 71.4% (10 pacientes) y el mayor de 20 dB en 14.3% (dos 
sujetos). En todos los pacientes se observó integración del injerto y 
reparación de la perforación timpánica; sólo un paciente (8.3%) tuvo 
discreto tejido de granulación. No hubo ninguna otra complicación. 
Para poder comparar los resultados obtenidos, se decidió reclutar una 
cohorte retrospectiva de 12 pacientes con características similares a 
las del grupo control. Se revisaron las hojas quirúrgicas del servicio y 
se halló un grupo de 11 pacientes a los que se les había efectuado una 
timpanoplastia retroauricular underlay con injerto de fascia temporal 
superficial. Con base en lo anterior, se formaron dos grupos: el grupo 
en estudio (técnica inlay) y el grupo control (técnica underlay). En 
términos audiométricos, los dos grupos eran muy similares, sin mostrar 
diferencias en el tipo y grado de hipoacusia ni en la brecha aeroósea. 
La integración del injerto se logró de manera exitosa en 100% del 
grupo en estudio y en 91.6% del grupo control (p = 0.12). Únicamente 
un paciente (8.3%) mostró discreto tejido de granulación. No hubo 
ninguna complicación en el grupo en estudio.

CONCLUSIONES
La timpanoplastia por abordaje endoaural inlay con injerto de 
cartílago en forma de mariposa (butterfly technique) es una técnica 
nueva e innovadora que inicialmente fue desarrollada para tratar 
perforaciones timpánicas centrales con conductos cómodos; sin 
embargo, también se ha demostrado que es útil en perforaciones de 
mayor tamaño y junto con procedimientos otológicos más extensos, 
como mastoidectomías y osiculoplastias. También se ha reportado que 
es efectiva para tratar bolsas de retracción y la enfermedad adhesiva 
del oído medio. La timpanoplastia por abordaje endoaural (inlay) con 
injerto de cartílago en forma de mariposa (butterfly technique) es una 
técnica adecuada para el cierre de perforaciones timpánicas porque 
produce resultados iguales a los de la técnica tradicional (underlay). 
Además, ofrece grandes ventajas en cuanto al confort del paciente, ya 
que disminuye el tiempo quirúrgico, el sangrado transoperatorio y el 
dolor en el posoperatorio.

limits, one from 0 to 10 dB was observed in 14.3% (two patients), 
from 11 to 20 dB in 71.4% (10 patients), and greater than 20 dB 
in 14.3% (two subjects). All patients showed graft integration and 
healing of the perforated eardrum; only one patient (8.3%) showed 
discrete granulation tissue. There were no other complications. To 
compare results, we decided to recruit a retrospective cohort of 12 
patients with similar characteristics to those of the control group. 
We reviewed the surgical records and found a group of 11 patients 
who had undergone an underlay retroauricular tympanoplasty 
with superficial temporalis fascia graft. Based on the above, two 
groups were formed: the study group (inlay tecnique) and the 
control group (underlay technique). In audiometric terms, the two 
groups were very similar, showing no differences in the type and 
degree of hypoacusia or air-bone gap. The integration of the graft 
was accomplished successfully in 100% of the study group and in 
91.6% of the control group (p = 0.12). Only one patient (8.3%) 
showed discrete granulation tissue. There were no complications 
in the study group.

CONCLUSIONS
Tympanoplasty by endaural inlay approach using butterfly-shaped 
cartilage graft inlay (butterfly technique) is an innovative new 
technique initially developed to treat central tympanic perforations 
with comfortable tubes, but that has also shown to be useful to treat 
larger perforations, and in more extensive otologic procedures such 
as mastoidectomy and ossiculoplasty. It has also been reported to be 
effective in treating retraction pockets and adhesive disease of the 
middle ear. Endaural inlay tympanoplasty using a butterfly-shaped 
cartilage graft (butterfly technique) is a suitable technique for the 
closure of tympanic perforations because it produces results equal 
to those of the traditional technique (underlay). In addition, it gives 
great advantages in terms of patient comfort, less operative time, 
transoperative bleeding and postoperative pain.
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Introducción
Desde los albores de la operación otológica se han usado 
diversos materiales para la reparación de perforaciones timpá-
nicas, los cuales han sido inicialmente de origen epidérmico y 
posteriormente de tejido mesenquimatoso, como vena, fascia 
temporal, pericondrio, cartílago y grasa. Algunos autores han 
explorado el uso de una gran variedad de materiales, incluidos 
los tejidos homólogos. Goodhill, durante la década de 1960, 
usó pericondrio, con el que obtuvo resultados similares a los 
producidos con la fascia temporal.

La timpanoplastia por abordaje endoaural inlay con injerto 
de cartílago en forma de mariposa (butterfly technique) fue 
descrita por Roland Eavey en 1997. Bajo la premisa de que 
las técnicas tradicionales más populares (underlay y over-
lay) requieren de incisiones en la piel del conducto auditivo 
externo, lo que ocasiona mayor morbilidad y necesidad de 
cuidados posoperatorios, se desarrolló una técnica transcanal 
inlay que ofrece las ventajas de facilidad, rapidez y confort. 
Este procedimiento es el anteriormente usado para la coloca-
ción de parches grasos; el uso de un injerto de cartílago con 
pericondrio disminuye la incidencia de reabsorción y necrosis 
del mismo, lo que teóricamente garantiza su integración.

Las ventajas de esta técnica son:
• Mayor comodidad para el paciente. Por ser un abor-

daje intracanal no requiere de incisión en el conducto 
auditivo externo, lo que disminuye el dolor periope-
ratorio y el tiempo de recuperación.

• Reducción del tiempo quirúrgico. Por una mayor fa-
cilidad para tomar el injerto, al no tener que levantar 
un colgajo dermotimpánico, y para colocarlo, los 
tiempos quirúrgicos son claramente menores.

• El procedimiento puede realizarse con anestesia local 
y sedación.

• No requiere retirar las placas de miringoesclerosis 
adyacentes a la perforación.

• Reduce también el número de curaciones necesarias 
en el posoperatorio.

Con el objetivo de conocer la efectividad de la técnica 
por abordaje endoaural inlay con injerto de cartílago para 
el cierre de perforaciones timpánicas, se realizó un estudio 
prospectivo y descriptivo de cohorte.

Métodos
Todos los pacientes con perforación timpánica primaria del 
servicio de Otorrinolaringología, del Hospital Central Sur de 
Alta Especialidad de Petróleos Mexicanos, se captaron (entre 
el 1 de mayo de 2005 y el 30 de mayo de 2008) a través de 
la revisión en consulta externa. Se solicitó protocolo prequi-

rúrgico, que constó de exámenes de laboratorio, valoración 
cardiológica preoperatoria (en el caso de personas mayores 
de 40 años de edad) y estudio audiométrico completo (audio-
metría, logoaudiometría e impedanciometría).

Del expediente clínico se recopilaron estos datos: oído 
afectado, permeabilidad y estado del conducto auditivo 
externo, tamaño y localización de la perforación, existencia 
de remanentes, cadena osicular y estado de la mucosa del 
oído medio. Se propuso tratamiento quirúrgico, previa 
firma del consentimiento informado, y se abrió una hoja 
de registro.

El mismo cirujano operó a todos los pacientes mediante 
la siguiente técnica:

1. Se colocó al sujeto en decúbito dorsal con el mentón 
hacia el hombro contrario al oído por operar.

2. En esta institución se realizó bajo anestesia general 
y orointubación; sin embargo, la técnica original se 
hace con anestesia local y sedación.

3. En proporción de 1:50,000 se infiltró xilocaína más 
epinefrina a nivel del trago y en el conducto auditivo 
externo (12, 3 y 9).

4. Bajo visión microscópica con lente de 250X, se 
limpió el conducto y se delimitó la perforación 
timpánica.

5. Se retiró el anillo fibroso de la perforación y se reavi-
varon los bordes con pic angulado y pinza de copas.

6. Se hizo un molde de látex del tamaño de la perfo-
ración.

7. Con visualización directa, se continuó con incisión en 
trago y disección de los tejidos blandos hasta liberar 
el cartílago, tomando injerto del mismo y respetando 
el soporte superior.

8. Se moldeó el injerto con el molde de látex y se hizo 
un canal en el centro con el bisturí oftálmico (injerto 
butterfly).

9. Se colocó el injerto sobre la perforación (inlay, sobre 
el remanente timpánico).

10. Se llenó el conducto auditivo externo con Gelfoam®.
11. Se suturó la herida en trago con puntos simples de 

dermalón 3-0.
12. Se puso una torunda de algodón en el conducto y se 

dio por terminado el acto quirúrgico.
En la hospitalización se valoró diariamente el curso clí-

nico de los pacientes. Al egreso, la observación directa y la 
revisión completa del expediente clínico fueron las fuentes 
de evaluación.

Al completar el seguimiento se consignó la resolución de 
la perforación, la integración del injerto o la reperforación del 
mismo, así como las complicaciones que ocurrieron.
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Análisis estadístico
Se efectuó el análisis descriptivo de la información para 
estimar la frecuencia de éxito de la integración del injerto; 
también se calculó la frecuencia de reperforación por tipo de 
procedimiento quirúrgico.

Los datos categóricos se analizaron con la prueba exacta 
de Fisher. Las variables cuantitativas se compararon mediante 
la prueba de la U de Mann-Whitney, y las variables continuas 
se sometieron a la prueba de rangos señalados de Wilcoxon.

Se consideró como estadísticamente significativa una p 
menor o igual a 0.05.

Consideraciones éticas
El estudio se realizó bajo el principio de las Buenas Prácticas 
Clínicas y de acuerdo con la Declaración de Helsinki y la Ley 
General de Salud vigente en México.

Antes de ser incluidos en el estudio, se les brindó a los 
pacientes, por escrito y en lenguaje apropiado, la información 
concerniente al proyecto para que dieran su consentimiento, 
también por escrito.

La identidad de los pacientes se trató de manera con-
fidencial, ya que su identidad sólo se reconocerá por sus 
iniciales, su número de registro en PEMEX y su número de 
inclusión en el estudio. Asimismo, se les informó que los 
datos derivados de este estudio se almacenarán en una base 
de datos electrónica.

Se hizo de su pleno conocimiento que no existía un be-
neficio económico por su participación.

Resultados
Entre el 1 de mayo de 2005 y el 30 de mayo de 2008 se rea-
lizaron 14 timpanoplastias por abordaje endoaural inlay con 
injerto de cartílago en 13 pacientes.

El grupo se conformó de 14 oídos: cinco derechos (35.7%) 
y nueve izquierdos (64.3%); de los 13 pacientes, cinco eran 
mujeres y ocho eran hombres, con una edad promedio de 
40.07 años (límites de 11 a 62). En cuanto a las enfermedades 
concomitantes, tres individuos (21.4%) tenían diabetes y dos 
(14.3%) padecían hipertensión; los cinco estaban adecuada-
mente controlados; un paciente con antecedente de leucemia 
fue tratado con quimioterapia siete años antes y otro tenía 
psoriasis, que era tratada en el servicio de Dermatología.

Las características generales del grupo en estudio se 
enlistan en el Cuadro 1.

Las perforaciones de los pacientes estudiados fueron, en 
su mayor parte, de origen infeccioso (11 sujetos, 78.6%); el 
resto fueron yatrogénicas (tres personas, 21.4%) [posteriores a 
la colocación de los tubos de ventilación transtimpánicos]. En 
ninguno de los individuos la causa fue traumática. Respecto 
al tamaño de las perforaciones, en promedio fueron de 25.7% 

Cuadro 1. Características basales del grupo en estudio

Variable N (%)

Edad 40.07 años (11-62)
Sexo 8 (61.5%) H; 5 (48.5%) M
Diabetes mellitus 3 (21.4%)
Hipertensión arterial sistémica 2 (14.3%)

Otras enfermedades concomitantes
1 leucemia
1 psoriasis

Oído afectado 5 (35.7%) OD; 9 (64.3%) OI
Origen infeccioso 11 (78.6%)
Origen yatrogénico 3 (21.4%)
Tamaño 25.7% (5-40%)
< 20% 5 (35.8%)
20-40% 6 (42.8%)
41-60% 3 (21.4%)
Localización anterior 6 (42.8%)
Localización posterior 4 (28.6%)
Localización central 2 (14.3%)
Localización inferior 2 (14.3%)

H: hombre; M: mujer; OD: oído derecho; OI: oído izquierdo.

(5 a 40%); de éstas, la mayor parte fue de 20 a 40% (N = 6, 
42.8%), seguidas de las menores de 20% (N = 5, 35.8%), así 
como de las de 40 a 60% (N = 3, 21.4%). Ninguna de las 
perforaciones era subtotal.

La localización más común fue la anterior (seis pacientes, 
42.8%), seguida de la posterior (cuatro personas, 28.6%); la 
inferior y la central ocurrieron con la misma frecuencia (dos 
sujetos, 14.3%).

Se refirió que el remanente anterior estaba ausente o 
escaso en 21.4% (tres pacientes), y la existencia de mirin-
goesclerosis se refirió en 50% de los pacientes (siete).

El estudio audiométrico basal reveló que 57.1% (ocho pa-
cientes) tenía hipoacusia de tipo conductivo y que seis sujetos 
(42.8%) tenían hipoacusia mixta de predominio conductivo. 
Respecto a la severidad de las mismas, fue de grado super-
ficial en 12 personas (85.7%) y moderada en dos (14.3%).

El umbral promedio encontrado fue de 32.4 dB (18.3 a 
53.3 dB). El GAP promedio en la cohorte fue de 16.9 dB 
(8.3 a 31.7 dB). Al clasificarlo en límites, el de 0 a 10 dB se 
observó en 14.3% (dos pacientes), el de 11 a 20 dB en 71.4% 
(10 pacientes) y el mayor de 20 dB en 14.3% (dos sujetos). 

En el Cuadro 2 se describen las características audiomé-
tricas basales de la cohorte.

El procedimiento quirúrgico realizado fue el mismo en 
todos los pacientes, con ligeras modificaciones en el material 
usado para desarrollar el molde. Todas las operaciones las 
hizo el mismo cirujano. La técnica usada se describe amplia-
mente en la sección de Métodos.



55

SÁNCHEZ HERNÁNDEZ CM Y TÁMEZ VELARDE M

Cuadro 2. Características audiométricas basales de la cohorte

Variable N (%)

Hipoacusia conductiva 8 (57.1%)
Hipoacusia mixta 6 (14.3%)
Grado superficial 12 (85.7%)
Grado moderado 2 (14.3%)
Umbral 32.4 dB (53.3-18.3)
Reserva 16.2 dB (41.6-5)
GAP 16.9 dB (31.7-8.3)
0-10 dB 2 (14.3%)
11-20 dB 10 (71.4%)
> 20 dB 2 (14.3%)

La duración promedio de la intervención fue de 100.7 
min (60 a 180 min); el sangrado fue, en promedio, de 8.8 
mL (2 a 20 mL).

Durante el procedimiento quirúrgico uno de los pacientes 
tenía moco abundante en la caja timpánica y mucosa muy 
engrosada, con datos de otitis media crónica no colesteato-
matosa, por lo que se eliminó del estudio.

El tiempo promedio de hospitalización de los pacientes 
fue de 1.64 días (uno a dos días). Durante el primer día de 
hospitalización, 64.3% no refirió dolor, mientras que 35.7% 
experimentó dolor leve. Ninguno de los individuos sufrió 
dolor moderado ni severo.

Al ser dados de alta, los sujetos continuaron su evaluación 
en consulta externa y requirieron un promedio de tres citas 
posteriores (dos a cinco). Los pacientes foráneos (N = 10, 
71.5%) permanecieron en la Ciudad de México para estas 
revisiones, y se les dio de alta a su unidad de adscripción en 
promedio 10 días después de la operación (siete a 14 días).

El quinto día del posoperatorio se volvió a interrogar 
sobre la existencia de dolor; en esta ocasión, 85.7% refirió 
no experimentarlo, mientras que únicamente 14.3% expresó 
que era de leve intensidad. Ninguno de los pacientes requirió 
más analgésico después de esta revisión.

El seguimiento de la cohorte al término de ese reporte fue 
de 15.67 meses (8.3 a 32.5 meses). Uno de los pacientes se 
revisó al octavo día del posoperatorio y no regresó sino tres 
meses después por falta de vigencia en el servicio médico, 
por lo que se eliminó del estudio.

Al término del seguimiento se recabaron los resultados 
de 12 oídos en 11 pacientes (dos individuos se eliminaron 
del estudio: uno porque padecía otomastoiditis crónica y otro 
por falta de seguimiento).

Los 12 oídos (100%) exhibieron integración del injerto 
con reparación de la perforación timpánica. Sólo un paciente 
(8.3%) tuvo discreto tejido de granulación. No hubo ninguna 
otra complicación.

El 91.6% de los pacientes refirió mejoría subjetiva de 
la audición. Los resultados audiométricos posoperatorios 
revelaron que 70% de los sujetos recuperó su audición hasta 
el nivel de la normoacusia, con cierre completo de la brecha 
aeroósea. Tres pacientes tenían hipoacusia de grado modera-
do: en dos de ellos anteriormente era moderada y el otro no 
experimentó cambios. Los dos pacientes restantes mostraban 
curvas de presbiacusia, pese a que el GAP disminuyó.

Se encontró cierre completo del GAP en nueve pacientes 
(75%); los otros tres tenían brechas de 10 a 20 dB; en dos de 
ellos el GAP disminuyó a menos de 10 dB y el otro no sufrió 
cambios audiométricos respecto al estudio preoperatorio.

Los umbrales pre y posquirúrgicos se muestran en la 
Figura 1, y el GAP pre y posoperatorio, en la Figura 2.

Para comparar los resultados obtenidos se decidió reclutar 
una cohorte retrospectiva de pacientes con características 
similares a las del grupo control. Se revisaron las hojas qui-
rúrgicas del servicio y se halló un grupo de 11 pacientes a los 

Figura 1. Umbrales pre y posquirúrgicos del grupo en estudio.
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Figura 2. GAP pre y posquirúrgicos del grupo en estudio.
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Cuadro 3. Comparación de las características basales de los grupos

Variable Inlay Underlay p

Edad 39.3 años (11-62) 37.3 años (7-61) NS
Sexo 7 (63.6%) H; 4 (36.4%) M 6 (50%) H; 6 (50%) M NS
Diabetes mellitus 3 (25%) 1 (8.3%) NS
Hipertensión arterial sistémica 2 (16.6%) - NS

Otras enfermedades concomitantes
1 leucemia -
1 psoriasis -

Oído afectado 5 (41.6%) OD; 7 (58.3%) OI 9 (75%) OD; 3 (25%) OI NS
Origen infeccioso 9 (75%) 8 (66.6%)
Origen yatrogénico 3 (25%) 3 (25%) NS
Origen traumático - 1 (8.4%)
Tamaño 25% (5-40%) 27% (20-60%)
< 20% 5 (41.6%) - 0.23
20-40% 5 (41.6%) 2 (91.6%)
41-60% 2 (16.8%) 1 (8.4%)
Localización anterior 6 (50%) 6 (50%)
Localización posterior 2 (16.8%) 2 (16.8%) NS
Localización central 2 (16.8%) 1 (8.3%)
Localización inferior 2 (16.8%) 3 (35%)

H: hombre; M: mujer; OD: oído derecho; OI: oído izquierdo; NS: no significativo.

Cuadro 4. Comparación de las características audiométricas preoperatorias de los grupos

Variable Inlay Underlay p

Hipoacusia conductiva 7 (58.4%) 10 (83.4%) NS
Hipoacusia mixta 5 (25%) 2 (16.6%)
Grado superficial 10 (83.4%) - NS
Grado moderado 2 (16.6%) 7 (58.4%)
Umbral 33.4 dB (53.3-18.3) 36.4 dB (61.6-23.3) NS
GAP 17.3 dB (31.7-8.3) 20.9 dB (3-45)
0-10 dB 2 (16.6%) - NS
11-20 dB 8 (66.8%) 7 (58.4%)
> 20 dB 2 (16.6%) 5 (41.6%)

GAP: brecha en dB; NS: no significativo.

que se les había efectuado una timpanoplastia retroauricular 
underlay con injerto de fascia temporal superficial.

Con base en lo anterior, se formaron dos grupos: uno de 
estudio (técnica inlay) y uno de control (técnica underlay).

Las características generales del grupo control compara-
das con las del grupo problema se exponen en el Cuadro 3.

Al analizar los dos grupos únicamente se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en relación con el 
tamaño de las perforaciones. En promedio, el grupo de casos 
tuvo perforaciones de 25% (5 a 40%) y el grupo control de 
27% (20 a 60%). Al efectuar el análisis categórico de las 
mismas se encontró que en el grupo de estudio 41.4% tuvo 
perforaciones menores de 20%, mientras que en el grupo 
control no hubo ninguna de estas características (p = 0.4).

En términos audiométricos, los dos grupos fueron muy 
similares, sin mostrar diferencias en el tipo y grado de hi-
poacusia ni en la brecha aeroósea. Las características audio-
métricas de ambos grupos se enlistan en el Cuadro 4.

Se hizo un estudio comparativo para encontrar las di-
ferencias de ambas técnicas durante el transoperatorio y el 
posoperatorio. 

Las proporciones de los grupos se compararon mediante 
la prueba exacta de Fisher y las variables continuas se so-
metieron a la prueba de rangos señalados de Wilcoxon. Los 
resultados de este análisis se muestran en el Cuadro 5.

El tiempo quirúrgico del grupo en estudio fue menor que 
el del control: 100 vs 120 minutos; sin embargo, los resultados 
de la prueba de Wilcoxon no fueron significativos (p = 0.14). 
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Cuadro 5. Comparación de los resultados de ambos grupos

Variable Inlay Underlay p

Duración 100.7 min (180-60) 120 min (150-90) NS
Sangrado 8.2 mL (20-2) 19.6 mL (20-2) 0.007
Hospitalización 1.5 d (1-2) 1.9 d (1-2) NS
Dolor
Primer día 4 (33.4%) leve 6 (50%) moderado

8 (66.6%) sin dolor 4 (33.4%) leve 0.001
2 (16.6%) sin dolor

Quinto día 2 (16.6%) leve 1 (8.4%) moderado
10 (83.4%) sin dolor 6 (50%) leve 0.9

5 (41.6%) sin dolor
Revisiones 3.6 (5-3) 5.8 (4-8) 0.001
Alta 10.1 d (7-14) 17.2 d (14-24) 0.001
Analgésico - 4 (33.3%) 0.09
Complicaciones
Reperforación - 1 (8.4%) NS
Otorrea - 1 (8.4%) NS
Hematoma - 1 (8.4%) NS
Granulación - 1 (8.4%) NS
Lateralización - 1 (8.4%) NS

NS: no significativo.

El sangrado transoperatorio fue significativamente menor en 
el grupo en estudio, con una p = 0.007.

Con respecto al dolor, hubo una diferencia importante al 
día siguiente de la operación, pues 66.6% del grupo en estudio 
refirió no experimentarlo, contrariamente a 16.6% del grupo 
control, lo que dio una diferencia estadísticamente signifi-
cativa de p = 0.38. De igual modo se encontró significación 
entre los pacientes que se quejaron de dolor moderado, que 
fueron 50% del grupo control y ninguno del grupo en estudio, 
con una p = 0.01. Para el quinto día del posquirúrgico no se 
encontraron diferencias significativas en el grado de dolor re-
ferido por los pacientes de ambos grupos (p = 0.9) [Figura 3].

El tiempo de hospitalización de los grupos fue muy si-
milar, sin diferencias estadísticas (p = 0.17); sin embargo, 
al comparar las curaciones requeridas durante el periodo 
posoperatorio se encontró que los pacientes del grupo en 
estudio requirieron 3.6 días, mientras que los del grupo con-
trol necesitaron 5.8 (p = 0.001). Al separar a los pacientes 
foráneos para su análisis, se encontró que los del grupo control 
permanecieron menos tiempo en la Ciudad de México y que, 
en promedio, pudieron regresar a su lugar de origen 10 días 
después del procedimiento (p = 0.001).

La integración del injerto se logró de manera exitosa en 
100% del grupo en estudio y en 91.6% del grupo control 
(p = 0.12). Únicamente un paciente (8.3%) mostró discreto 
tejido de granulación. No hubo ninguna complicación en el 
grupo en estudio.

Moderado Leve Sin dolor
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Figura 3. Dolor durante el posoperatorio.

En el grupo control un paciente experimentó tejido de 
granulación; otro, lateralización, y uno más, otorrea, la cual 
respondió al tratamiento antibiótico. Un sujeto padeció un 
hematoma en la herida retroauricular, el cual remitió con 
vendaje compresivo.

Los resultados audiométricos posquirúrgicos revelaron 
una ganancia auditiva mayor en el grupo en estudio, con un 
umbral de 2.5 dB (p = 0.03). El cierre del GAP fue completo 
en 58.3% de los pacientes, comparado con 25% del grupo 
control (p = 0.03).
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Figura 5. GAP prequirúrgico (línea continua) y posquirúrgico (línea 
punteada) de los grupos.
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Figura 4. Umbrales prequirúrgicos (línea continua) y posquirúrgicos 
(línea punteada) de los grupos.

Los umbrales pre y posquirúrgicos de ambos grupos se 
muestran en la Figura 4.

En la Figura 5 se observa el GAP pre y posquirúrgico de 
ambos grupos.

Discusión
La timpanoplastia por abordaje endoaural inlay con injerto de 
cartílago en forma de mariposa (butterfly technique) es una 
técnica nueva e innovadora, inicialmente descrita para perfo-
raciones centrales con conductos cómodos;1 sin embargo, se 
ha demostrado su utilidad en perforaciones de mayor tamaño2 
e, incluso, en conjunto con procedimientos otológicos más 
extensos, como mastoidectomías.3 También se ha reportado 
su efectividad para tratar bolsas de retracción y enfermedad 
adhesiva del oído medio.4

En	este	estudio	se	corroboró	que	la	integración	del	injerto	
fue	completa	en	100%	de	los	pacientes,	en	comparación	con	
91.6%	del	grupo	control;	esto	no	es	significativo	y	está	en	con-
cordancia	con	datos	de	estudios	previos,	lo	que	demuestra	que	

ambas	técnicas	son	igualmente	efectivas.	El	primer	reporte	
de	esta	técnica	abarcó	pacientes	pediátricos,	y	posteriormente	
Lubianca5	la	utilizó	en	adultos	y	obtuvo	resultados	similares.	
En	este	estudio	se	incluyeron	pacientes	pediátricos	y	adultos	
y	se	obtuvo	el	mismo	resultado.

El	 tiempo	 quirúrgico	mencionado	 en	 otros	 trabajos	 es	
menor	que	el	registrado	con	la	técnica	underlay;	sin	embar-
go,	dado	el	número	de	pacientes	estudiados	en	los	mismos,	
la	diferencia	de	tiempo	no	ha	sido	significativa.	En	este	caso	
se	tuvo	el	mismo	resultado,	con	una	p	=	0.14.

Debido	a	que	la	mayor	ventaja	de	esta	técnica	es	el	confort	
que	proporciona	al	paciente,	se	realizó	un	análisis	del	dolor	
al	día	siguiente	y	cinco	días	después	de	la	intervención;	el	
análisis	 demostró	 que	 durante	 el	 primer	 día	 los	 pacientes	
operados	con	técnica	inlay	sienten	significativamente	menos	
dolor	que	los	operados	con	técnica	underlay.

También	 se	 llevó	 a	 cabo	 un	 análisis	 del	 analgésico	
administrado	 durante	 el	 periodo	 posoperatorio,	 en	 el	 que	
únicamente	se	notó	una	 tendencia	a	mayor	administración	
del	mismo	en	el	grupo	underlay,	aunque	no	fue	significativa.

Se	comparó	el	tiempo	de	hospitalización	de	ambos	grupos,	
pero	no	se	encontraron	diferencias,	porque	en	el	servicio	to-
dos	los	pacientes	que	serán	sometidos	a	una	timpanoplastia	
ingresan	un	día	antes	de	la	operación	y	son	dados	de	alta	al	día	
siguiente;	sin	embargo,	los	resultados	de	este	estudio	indican	
que	los	sujetos	no	experimentan	dolor,	por	lo	que	podrían	ser	
egresados	el	mismo	día	de	la	operación.

La	mayoría	de	los	pacientes	atendidos	en	esta	institución	
son	 foráneos,	 es	 decir,	 que	 vienen	 del	 resto	 del	 país	 para	
operarse	y	se	quedan	en	la	Ciudad	de	México	para	revisión	y	
curaciones;	por	ello,	se	decidió	también	comparar	el	tiempo	
de	estancia	de	esos	sujetos.	Se	encontró	que	los	del	grupo	en	
estudio	permanecieron	significativamente	menos	tiempo	que	
los	del	grupo	control,	con	lo	que	se	ratifica	la	comodidad	y	la	
rápida	recuperación	de	los	pacientes	a	los	que	se	les	aplicó	
la	técnica	inlay.

En	2001	Mauri	y	col.6	llevaron	a	cabo	un	estudio	clínico	
con	asignación	al	azar	en	una	población	adulta	a	la	que	le	
aplicaron	la	técnica	de	Eavey	para	evaluar	la	eficacia	de	la	
timpanoplastia	endométrica	inlay	con	injerto	de	cartílago,	en	
comparación	con	la	técnica	underlay	con	injerto	de	fascia.	De	
diciembre	de	1998	a	marzo	de	2000	captaron	a	70	pacientes	
de	15	a	65	años	de	edad.	Además	de	evaluar	el	éxito	del	in-
jerto,	compararon	el	tiempo	operatorio,	el	dolor	posoperatorio	
y	la	ganancia	subjetiva	de	la	audición.	No	hubo	diferencia	
estadísticamente	significativa	respecto	al	cierre	entre	los	dos	
procedimientos;	sin	embargo,	los	pacientes	operados	median-
te	inlay	refirieron	con	mayor	frecuencia	ganancia	subjetiva	
de	la	audición	(p	<	0.0001).	El	primer	día	del	posoperatorio	
encontraron	menor	incidencia	de	dolor	en	el	grupo	inlay	(p	
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<	0.001),	 por	 lo	 que	 concluyeron	que	 esta	 técnica	 es	más	
confortable	para	los	pacientes	y	requiere	de	menos	cuidados	
en	el	periodo	posoperatorio.

En	2005	Eavey	publicó	su	experiencia	 timpanoplástica	
por	 abordaje	 endoaural	 inlay	con	 injerto	 de	 cartílago	 en	
niños	de	3	a	19	años	de	edad,	en	la	que	reportó	un	éxito	de	
73%	 en	 comparación	 con	 la	 técnica	 tradicional	 de	 injerto	
de	fascia;	además,	no	encontró	diferencias	estadísticamente	
significativas	en	la	integración	del	injerto	ni	en	los	resultados	
audiométricos.

En	años	recientes,	sin	embargo,	ha	aumentado	la	gama	
de	 posibilidades	 para	 aplicar	 esta	 técnica;	 también	 se	 ha	
utilizado	en	perforaciones	grandes	y	en	conjunto	con	ope-
raciones	mayores,	como	mastoidectomías	y	osiculoplastias.	
Ghanem	y	col.,7	en	2006,	utilizaron	la	técnica	de	Eavey	en	
perforaciones	 grandes,	 la	 cual,	 en	 la	 experiencia	 de	 estos	
autores,	 es	 aplicable	 en	 pacientes	 con	oídos	 crónicamente	
infectados.	Ghanem	la	realizó	junto	con	revisiones	del	oído	
medio,	mastoidectomías	 y	 osiculoplastias,	 con	 resultados	
satisfactorios,	pues	logró	el	cierre	de	la	perforación	en	92%	
de	los	casos;	no	hubo	desplazamiento	ni	 lateralización	del	
injerto	y	no	se	reportaron	bolsas	de	retracción.	Como	82%	de	
estos	pacientes	tenía	otitis	media	crónica	colesteatomatosa,	
se	les	practicó	una	mastoidectomía	cortical.

Otra	 técnica	 parecida	 fue	 descrita	 por	Aidonis	 y	 col.8	
en	2005,	para	casos	de	alto	 riesgo	de	 falla,	perforaciones,	
recurrentes,	 subtotales	 y	 atelectasias	 severas.	 El	 cartílago	
incrementa	la	estabilidad	y	la	resistencia	de	la	membrana	tim-
pánica	a	la	presión	negativa	del	oído	medio.	En	este	estudio	
se	aplicó	un	injerto	de	cartílago	para	suplantar	por	completo	
(en	timpanoplastias	tipo	I,	tipo	III	y	con	colocación	de	prótesis	
osicular	tipo	TORP	y	PORP)	la	membrana	timpánica	en	casos	
de	perforación	subtotal,	otitis	media	crónica	colesteatomatosa	
y	atelectasias	severas.	El	98.4%	de	las	perforaciones	cerraron	
satisfactoriamente,	con	buenos	resultados	audiológicos.

En	trabajos	anteriores	no	se	han	reportado	los	resultados	
audiométricos	de	timpanoplastias	con	injerto	de	cartílago,	ya	
que	se	ha	partido	de	la	teoría	de	que	éste,	por	ser	un	material	
rígido,	disminuye	la	movilidad	y	la	impedancia	del	tímpano;	

sin	embargo,	en	este	estudio	se	observó	una	franca	mejoría	
auditiva	en	los	pacientes	tratados	con	este	procedimiento	en	
comparación	 con	 los	que	 recibieron	 injerto	de	 fascia	 (p	 =	
0.03).	Pese	a	ello,	no	es	posible	aseverar	que	este	beneficio	
sea	real,	ya	que	las	perforaciones	tratadas	con	la	técnica	inlay	
fueron	más	pequeñas,	lo	que	teóricamente	correspondería	a	
un	menor	grado	de	hipoacusia.

La	 timpanoplastia	 por	 abordaje	 endoaural	 (inlay)	con	
injerto	de	cartílago	en	forma	de	mariposa	(butterfly techni-
que)	es	una	técnica	adecuada	para	el	cierre	de	perforaciones	
timpánicas	 porque	 produce	 resultados	 iguales	 a	 los	 de	 la	
técnica	 tradicional	 (underlay).	Ofrece	grandes	ventajas	 en	
cuanto	al	confort	del	paciente,	ya	que	disminuye	el	tiempo	
quirúrgico,	el	sangrado	transoperatorio	y	el	dolor	durante	el	
periodo	posoperatorio.
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Mucocele de cornete medio
Gerardo Gutiérrez Santos,* Jaime Fernández Espinosa,* Claudia Morales Orta**

Resumen

Los mucoceles originados en el cornete medio tienen muy baja inciden-
cia. La aparición de esta entidad es aún menos frecuente en la edad 
pediátrica, sin asociación con factores de riesgo. El diagnóstico en una 
etapa intrasinusal o en el periodo temprano de exteriorización sinusal 
permite el tratamiento antes de que haya complicaciones. Se expone 
el caso clínico de un paciente de 11 años con un mucocele de cornete 
medio derecho, sin factores de riesgo y con mínimas manifestaciones 
clínicas. Por estudios de imagen se confirmó destrucción de la pared 
medial del seno maxilar y del complejo osteomeatal ipsilateral, así 
como desplazamiento del septum sin invasión orbitaria. La tumoración 
se resecó mediante operación endoscópica nasal, y el diagnóstico 
se confirmó por histopatología. En el seguimiento de cuatro años no 
hubo recidiva.

Palabras clave:

cornete medio, concha bullosa, 
mucocele, intervención 

endoscópica nasal.

Key words:

middle turbinate, concha bullosa, 
mucocele, endoscopic 

nasal surgery.

Abstract

There is very low incidence of mucoceles originated in the middle 
turbinate. The development of this condition is even less frequent 
in pediatric age unless associated to risk factors. The diagnosis in 
an intrasinus period or in the early sinusal exteriorization allows 
treatment before complications arise. We present a clinical case of 
an 11 year-old child diagnosed with a mucocele of the right middle 
turbinate without any previous risk factor and showing minimal 
symptoms. Imaging studies revealed destruction of the middle wall 
of the maxillary sinus and of the ipsilateral osteomeatal complex, 
besides displacement of the nasal septum without orbital invasion. 
The mass was excised through intranasal endoscopic surgery and 
the diagnosis was confirmed by histopathology. A follow-up four 
years later showed no recurrence.
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Introducción
Durante el desarrollo de los senos paranasales, al ocurrir 
una migración excesiva en sentido caudal de las celdillas 
etmoidales, se neumatiza el cornete medio conocido como 
“concha bullosa”; esta entidad se ha descrito en 4 a 14% de 
los casos y su prevalencia en pacientes con sinusitis crónica 
varía entre 24 y 53.6%, según los autores.1-5

La concha bullosa esporádicamente se manifiesta como un 
mucocele o mucopiocele.1 Sólo 2.3% de todos los mucoceles 

se han encontrado en áreas inusuales, como el cornete infe-
rior, el cornete medio y el espacio pterigomaxilar, con pocos 
reportes en la bibliografía.6-8 Los mucoceles suelen afectar 
la cavidad nasal, la región frontoetmoidal y las estructuras 
faciales adyacentes; la mayor parte ocurren en el seno frontal 
(60%), localización que es seguida de la etmoidal anterior.9

La evolución clínica de los mucoceles es insidiosa y 
su aparición ocurre por obstrucción del ostium de drenaje. 
Inicialmente en el periodo de latencia, cuando su localiza-
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ción es aún intrasinusal, casi no existen manifestaciones; 
posteriormente ocurre un periodo sintomático, luego de la 
exteriorización sinusal; en esta fase sucede erosión ósea, 
desplazamiento de estructuras adyacentes, deformación y 
complicaciones.10,11

El diagnóstico se basa en la historia clínica, el examen 
físico y los estudios de imagen. La tomografía computada  
muestra una imagen homogénea, isodensa, con pérdida 
del contorno normal de la cavidad sinusal afectada, que 
no realza con contraste a menos que esté infectada.12 La 
resonancia magnética está indicada ante la duda diag-
nóstica, y el hallazgo clásico es un área hipointensa en 
T1 e hiperintensa en T2; sin embargo, la intensidad de 
las señales dependerá de la hemosiderina o del grado de 
hidratación del contenido.13

El tratamiento es quirúrgico; el apoyo endoscópico para 
la descompresión o drenaje intranasal permite la cura de la 
enfermedad con menor morbilidad que las técnicas de acceso 
externo.10

Presentación del caso clínico
Paciente femenina de 11 años de edad, con un año y medio 
de evolución con obstrucción nasal, por la que recibió tra-
tamiento fuera de esta institución con esteroides nasales y 
antihistamínicos, sin respuesta clínica favorable. Acudió 
a nuestra consulta por persistir el síntoma obstructivo 
nasal. Durante la exploración con nasofibroendoscopia 
flexible se encontró una lesión de consistencia sólida que 
se semejaba a la del cornete medio, recubierta con mucosa 
de aspecto normal que ocupaba la totalidad de la cavidad 
nasal derecha, sin datos de infección ni hemorragia. Se 
solicitaron estudios  complementarios de imagen. El es-
tudio tomográfico reveló un mucocele gigante de cornete 
medio derecho con erosión ósea completa del complejo 
osteomeatal y parcial de la pared medial del seno maxilar 
ipsilateral; ocupaba totalmente el seno, con desplazamiento 
del septum nasal en sentido contralateral y sin afectación 
de la órbita (Figuras 1 y 2). 

En la resonancia magnética se observó una lesión expan-
siva bien delimitada, con efecto de masa y remodelamiento 
óseo y de estructuras adyacentes, hipointensa en T1 e hiperin-
tensa en T2; reforzamiento de la mucosa de la periferia con el 
medio de contraste y desplazamiento de la lámina papirácea, 
sin invasión orbitaria o endocraneana (Figura 3). 

El tratamiento quirúrgico endonasal endoscópico consistió 
en el reconocimiento de las estructuras anatómicas y de la 
cavidad del mucocele; se realizó una incisión longitudinal 
en la cabeza del cornete medio con apertura de la concha 
bullosa (Figura 4), y una exéresis de la pared medial con 
microdebridador XPS 2000® (Medtronic Xomed), con punta 

Figura 1. TC simple de la nariz y los senos paranasales. Eje axial de la 
lesión ocupativa del cornete medio derecho, que es homogénea, isodensa y 
bien delimitada; ausencia del complejo osteomeatal y de la pared medial del 
seno maxilar, con desplazamiento del septum nasal en sentido contralateral. 

serrated blade de 3.7 mm; se drenó el mucocele y se revisaron 
los límites de la cápsula, en los que se observó la integridad 
de la lámina papirácea y la luxación del septum nasal en 
sentido contralateral por desviación semiobstructiva en las 
áreas II a IV. 

El estudio histopatológico reportó mucosa respiratoria con 
inflamación aguda y crónica e intensa eosinofilia; negativa 
para malignidad. La evolución posquirúrgica fue satisfactoria 
y el proceso ocupativo desapareció, sin recidiva del mucocele 
durante cuatro años de seguimiento (Figura 5).

Figura 2. TC simple de la nariz y los senos paranasales. Corte coronal de la 
lesión, que desplaza la lámina papirácea sin invadir la órbita. 
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Figura 5. TC, corte coronal. Evolución posquirúrgica a un mes de segui-
miento. Se observa amplia la cavidad nasal derecha y se conserva la lamela 
basal del cornete medio, con resolución del mucocele.

Figura 3. Resonancia magnética con eco de espín en T2. Se observa el 
mucocele como una imagen homogénea e hiperintensa y la corteza de los 
giros rectos conservada, lo que confirma que no hay invasión endocraneana 
ni extensión dorsal al seno esfenoidal.

Figura 4. Imagen endoscópica en la que está expuesta la cavidad del mu-
cocele del cornete medio.

Discusión 
Los mucoceles son cavidades pseudoquísticas recubiertas de 
epitelio pseudoestratificado; su contenido suele ser seromuco-
so y estéril, pero si se produce infección, se denomina “pioce-
le”.10 En la etiopatogenia se describen como posibles causas 
la inflamación que obstruye el sitio de drenaje en el ostium, 
algún antecedente quirúrgico o traumático, sinusitis crónica,  
poliposis o tumoraciones intranasales. Algunos autores han 
hecho referencia a la causa y frecuencia de la presentación. 
Toledano y col. describieron, en su serie, 178 pacientes con 
mucoceles en diversas localizaciones: 35% de los casos sin 
una causa definida y considerados como casos primarios, 
2.1% de causa postraumática y 62.9% (el mayor porcentaje) 
fueron resultado de una complicación posquirúrgica.15

Desde 1993 Lund relacionó la función de las citocinas 
con la fisiopatología de los mucoceles frontoetmoidales al 
atribuir la destrucción ósea a mayor producción tisular de 
prostaglandina PGE2. Esta prostaglandina se asocia con 
elevación consecuente de diversas citocinas inflamatorias, 
entre las que se encuentran la interleucina E, el factor de 
necrosis tumoral y el factor de adhesión vascular. Todas estas 
citocinas favorecen no sólo la destrucción ósea sino también 
la reabsorción, y como resultado ocurre el debilitamiento de 
la estructura tisular, la expansión y la remodelación. El creci-
miento expansivo del mucocele continúa como consecuencia 
de la secreción seromucosa por la conservación del epitelio 
respiratorio; este fenómeno ocurre por el efecto de presión 
desde el  interior de los mucoceles.14,15

La localización inusual de los mucoceles no es mayor 
a 2.3%; se han descrito en áreas poco habituales, como 
el cornete inferior, el cornete medio y el espacio pteri-
gomaxilar.6-8 En la bibliografía existen escasos reportes 
correspondientes a la localización de estas lesiones en 
edad pediátrica a nivel del cornete medio; predominan los 
referentes a mucopioceles.

Toledano y colaboradores publicaron el caso de un mu-
copiocele de concha bullosa en un paciente de 14 años de 
edad con antecedente de traumatismo nasal con obstrucción 
nasal unilateral.15 Yuka y col. reportaron el caso de una 
paciente femenina de 19 años con un mucocele de concha 
bullosa secundario a inflamación crónica por obstrucción del 
complejo osteomeatal debido a un cuerpo extraño.16 Cohen y 
col. describieron el caso de un paciente pediátrico con muco-
piocele extenso de concha bullosa, que reemplazó el etmoides 
anterior y que presentaba continuidad con el seno frontal.17
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Los mucoceles y mucopioceles frecuentemente se rela-
cionan con algún factor de riesgo; sin embargo, los casos 
espontáneos no son infrecuentes y tampoco deben descartarse 
en pacientes pediátricos. El diagnóstico debe establecerse en 
la etapa intrasinusal o en el periodo temprano de exteriori-
zación sinusal, y para que pueda tratarse antes de que haya 
complicaciones y con menor morbilidad.

Conclusiones
El mucocele de cornete medio es una afección muy poco 
frecuente; la trascendencia del reporte de este caso radica en 
la temprana edad de presentación, en la ausencia de factores 
de riesgo asociados con la entidad y en la gran dimensión de 
la lesión, a pesar del periodo corto de evolución.

La sospecha de un mucocele como parte de los diag-
nósticos diferenciales es obligada ante la existencia de una 
lesión ocupativa en el cornete medio, y el diagnóstico deberá 
sustentarse con estudios de imagen que incluyan TC y RM. El 
tratamiento de elección debe establecerse en forma oportuna 
antes de que haya complicaciones y es la resección endoscó-
pica nasal que proporciona menor morbilidad, no afecta la 
anatomía y facilita la existencia de una cavidad funcional; 
apoyándonos en lo descrito en la bibliografía internacional, 
consideramos que la resección endoscópica nasal es la mejor 
opción para tratar esta entidad.
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