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Artículo originAl

Resumen 

OBJETIVO: Evaluar los cambios en la microbiota en la otitis media crónica colestea-
tomatosa posterior a la aplicación de 2-mercaptoetanosulfonato de sodio (MESNA) en 
población pediátrica, a través de secuenciación de ARN ribosomal bacteriano 16S. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio subexperimental, prolectivo, efectuado en el Servicio 
de Otorrinolaringología del Hospital Infantil de México Federico Gómez, Ciudad de 
México, de diciembre de 2017 a diciembre de 2018. Se incluyeron niños con otitis 
media crónica colesteatomatosa operados de mastoidectomía primaria o de revisión. 
Se obtuvo ARN total de colesteatomas (antes y después de la aplicación de MESNA). 
Se determinó abundancia relativa, riqueza y diversidad a nivel de filo y género. 

RESULTADOS: Se incluyeron 26 muestras de 13 niños de uno y otro sexo sin comor-
bilidades. Se identificó más del 98% de las secuencias en cuanto a filo, clase, orden 
y familia. La microbiota estuvo representada por los filos predominantes Firmicutes, 
Proteobacteria, Actinobacteria, Cyanobacteria y Bacteroidetes. En cuanto al género se 
observaron Turicella y Allococcus asociados con la enfermedad. Posterior a la aplicación 
de MESNA prevalecieron y aumentaron en abundancia los géneros Propionibacteria 
y Staphylococcus asociados con la microbiota habitual del oído medio. También se 
observó incremento en la diversidad de bacterias, aumento y surgimiento de otros 
géneros que forman parte de la microbiota endógena del oído medio.

CONCLUSIONES: El surgimiento y prevalencia de géneros presentes en el microbiota 
habitual de oído medio sano y la pérdida de géneros patógenos demuestran la utilidad 
del MESNA. 

PALABRAS CLAVE: Otitis media; colesteatoma; MESNA; microbiota; ARNr 16s.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the changes in the microbiota in the chronic cholesteatomatous 
otitis media after the application of sodium 2-mercaptoethanesulfonate (MESNA) in the 
pediatric population, through 16S bacterial ribosomal RNA sequencing.

Efecto del 2-mercaptoetanosulfonato 
de sodio (MESNA) en la microbiota de 
pacientes pediátricos con otitis media 
crónica colesteatomatosa usando la 
secuenciación del ARNr 16S

Carlos de la Torre-González,1 Luz Elvira Hernández-Alcántara,4 Uriel Gómez-Ramírez,2 
Norma Velázquez-Guadarrama3
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ANTECEDENTES

La otitis media crónica colesteatomatosa se defi-
ne como una infección recurrente o persistente 
que puede acompañarse de destrucción de los 
huesecillos y hueso temporal. En niños su com-
portamiento clínico es agresivo, invasivo y con 
altas tasas de recidiva. En la otitis media crónica 
colesteatomatosa la biopelícula bacteriana juega 
un papel fundamental en la resistencia antimi-
crobiana, cronicidad, recurrencia y agresividad 
de la enfermedad. Las comunidades bacterianas 
existentes en el oído medio forman biopelículas y 
las diferentes asociaciones bacterianas en la otitis 
media crónica colesteatomatosa cambian según el 
tipo de tratamiento, lo que repercute en el éxito o 
fracaso. Su identificación permitirá el desarrollo 
de tratamientos alternativos que logren modificar 
el comportamiento clínico de la enfermedad. 

Por otra parte, la disección químicamente 
asistida mediante la aplicación del 2-mer-
captoetanosulfonato de sodio (MESNA) ha 
mostrado ser efectiva en modelos experimen-
tales y en estudios clínicos con humanos, 
facilitando la disgregación de la estructura del 
colesteatoma y de las biopelículas asociadas, 
disminuyendo las tasas de enfermedad resi-
dual. Lo anterior ha modificado el panorama 
en términos del pronóstico, en especial en 
población pediátrica. 

El estudiar el efecto del MESNA en la microbiota 
de la otitis media crónica colesteatomatosa pe-
diátrica permitiría generar nuevos conocimientos 
del efecto de diversos agentes químicos en su 
composición y diversidad que pudieran ser de 
utilidad en el tratamiento, curso clínico y pro-
nóstico de la enfermedad. 

MATERIALS AND METHODS: A subexperimental, prolective study done at the Oto-
rhinolaryngology service of Hospital Infantil de México Federico Gómez, Mexico City, 
from December 2017 to December 2018, including children with chronic cholestea-
tomatous otitis media who underwent primary or revision mastoidectomy. The RNA of 
cholesteatomas was obtained (before and after MESNA application). Relative abundance, 
richness and diversity were determined at the level of phylum and genera.

RESULTS: Twenty-six samples were included, corresponding to 13 children of both sexes, 
without comorbidities. It was possible to identify more than 98% of the sequences at 
the level of phylum, class, order, and family. The microbiota was represented by the 
predominant phyla Firmicutes, Proteobacteria, Actinobacteria, Cyanobacteria and Bac-
teroidetes. At the genus level, Turicella and Alloiococcus were observed in association 
with the disease. Likewise, it was observed that after the application of MESNA, the 
genera Propionibacteria and Staphylococcus associated with the usual microbiota of the 
middle ear prevailed and increased in abundance. Similarly, an increase in the diversity 
of bacteria was observed, as well as an increase and emergence of other genera that 
are part of the endogenous microbiota of the middle ear.

CONCLUSIONS: The emergence and prevalence of genera present in the normal healthy 
middle ear microbiota and the loss of pathogenic genus demonstrate the usefulness 
of MESNA. 

KEYWORDS: Otitis media; Cholesteatoma; MESNA; Microbiota; 16s rRNA.
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De la Torre-González C, et al. Otitis media crónica colesteatomatosa

Las biopelículas juegan un papel en la pato-
génesis de la otitis media crónica.1 En la otitis 
media crónica colesteatomatosa, el colesteatoma 
frecuentemente se infecta en forma crónica y la 
formación de biopelículas bacterianas parece ser 
la responsable de la resistencia a los antibióticos 
tópicos y sistémicos.2

El filo Proteobacteria predomina en la mucosa 
normal del oído medio de niños y adultos, 
seguido de Actinobacteria, Firmicutes y Bacteroi-
detes.3 Sin embargo, en la otitis media crónica, la 
microbiota normal se modifica ante los cambios 
derivados de la inflamación crónica que favore-
cen el crecimiento y establecimiento de bacterias 
patógenas. Los mediadores expresados durante 
la inflamación como interleucina 1 (IL-1), factor 
activador de las plaquetas y factor de necrosis tu-
moral alfa (TNF-alfa) inducen hipersecreción de 
mucina, hiperproliferación de células epiteliales 
y queratinocitos y resorción ósea por activación 
de colágenasas y osteoclastos.4 Asimismo, la 
administración frecuente e inapropiada de an-
tibióticos tópicos y soluciones antisépticas crea 
un entorno adecuado para la resistencia a los 
microorganismos.5

En términos histológicos, se ha demostrado 
que la mayor carga bacteriana y formación de 
biopelículas ocasionan progresión y agresividad 
en la otitis media crónica, en especial, por su 
asociación con reclutamiento de osteoclastos y 
erosión ósea.2,6

Un reporte que incluyó 20 estudios con 2254 
pacientes pediátricos, de 1978 a 2003, mostró 
una tasa de recuperación bacteriana de solo el 
35%.7 Quizá esto se deba a que no todas las 
bacterias son cultivables mediante métodos tradi-
cionales. Algunas técnicas de biología molecular 
permiten identificar ampliamente a los patóge-
nos asociados con la cronicidad y severidad 
del colesteatoma pediátrico.8 Minami y colabo-
radores usaron estas técnicas para comparar la 

microbiota de adultos y niños sanos versus otitis 
media crónica, mostrando menor prevalencia de 
Proteobacteria y mayor prevalencia de Firmicutes 
en los pacientes con infección crónica del oído.3

Una de las características del colesteatoma 
en el niño que lo diferencian del adulto es su 
comportamiento clínico. Algunos autores han 
propuesto que la composición histopatológica 
es uno de los factores decisivos que pudieran 
explicar este comportamiento.3 Sin embargo, 
publicaciones recientes sugieren que las biope-
lículas bacterianas juegan un papel fundamental 
en la resistencia antimicrobiana, cronicidad, 
recurrencia y agresividad de la enfermedad.8,9,10

En microbiología clínica, la identificación rá-
pida y correcta de los agentes patógenos es un 
requisito esencial para el diagnóstico y aplica-
ción posterior de un tratamiento adecuado. La 
identificación molecular basada en el ARNr 16S 
se utiliza fundamentalmente para bacterias cuya 
identificación mediante otro tipo de técnicas re-
sulta imposible, difícil o requiere mucho tiempo. 
Esto último ha conducido al descubrimiento de 
nuevos agentes patógenos.

La secuenciación del ARNr 16S ha permitido a 
los investigadores aprovechar nueve regiones 
hipervariables (V1-V9) para identificar el ADN 
procariota sin confundirse con material genético 
eucariota.8

Los estudios de secuenciación del ARNr 16S 
permiten analizar la abundancia relativa a nivel 
de filo o género y obtener la riqueza y diversidad 
bacteriana.11 En otitis media se han identificado 
los géneros Turicella y Alloicoccus en abundan-
cias relativas significativas. Asimismo, se han 
reportado algunas especies de Lactobacillus y 
Dolorsigranulum, que pueden ser protectores 
para el oído medio y desempeñar un papel en 
el desarrollo de probióticos como una nueva 
modalidad de tratamiento.12
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Por otra parte, es indudable la utilidad del 
MESNA en el manejo quirúrgico de algunos 
padecimientos otológicos. En 2004 Yilmaz y 
colaboradores publicaron un estudio sobre el 
manejo de la otitis media adhesiva con bolsi-
llos de retracción mediante la aplicación de 
MESNA. Observaron lisis de las adherencias 
entre la mucosa del oído medio y la membrana 
timpánica, con lo que se facilitaba su disec-
ción.13 Posteriormente, Kalcioglu y Vicenti, en 
2014, publicaron la efectividad del MESNA 
en el colesteatoma residual, reportando tasas 
significativamente menores de recidiva pos-
tratamiento, al demostrar la fragmentación de 
las capas de queratina con la aplicación del 
medicamento.14,15

En 2016 en el servicio de Otorrinolaringología 
del Hospital Infantil de México Federico Gómez 
se llevó a cabo un estudio prospectivo con el 
objeto de evaluar la utilidad del MESNA in-
traoperatorio en pacientes pediátricos con otitis 
media crónica colesteatomatosa; se observaron 
cambios en la estructura del colesteatoma 
(separación de láminas de queratina y desor-
ganización de su estructura).16 Recientemente, 
De La Torre y colaboradores demostraron que 
el MESNA es capaz de desintegrar y separar la 
estructura de las biopelículas bacterianas en 
colesteatomas pediátricos.17

En la actualidad se reconoce al MESNA como 
un medicamento que disminuye significativa-
mente la recurrencia de la otitis media crónica 
colesteatomatosa.17 Se sabe que el medicamento 
disgrega y separa las biopelículas bacterianas.18 
Sin embargo, se desconoce si el compuesto 
químico tiene efecto en la frecuencia relativa de 
las bacterias presentes en el sitio anatómico de 
los pacientes, antes y después de su aplicación. 
Con el uso de técnicas moleculares como la 
secuenciación del ARNr 16S logran identificarse 
las comunidades bacterianas, así como su rique-
za y diversidad.19 

Con base en lo anterior, consideramos que 
pudieran existir cambios en la microbiota del co-
lesteatoma en niños posterior a la aplicación de 
MESNA capaces de ser documentados mediante 
la secuenciación del ribosomal bacteriano 16S.

El objetivo de este artículo es evaluar los cambios 
que ocurren en la microbiota del colesteatoma 
de pacientes pediátricos, posterior a la aplica-
ción de MESNA mediante la secuenciación del 
ARNr 16S.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio subexperimental, prolectivo, efectuado 
en el Servicio de Otorrinolaringología del Hos-
pital Infantil de México Federico Gómez, Ciudad 
de México, de diciembre de 2017 a diciembre 
de 2018. Se incluyeron pacientes pediátricos con 
diagnóstico de otitis media crónica colesteato-
matosa operados de mastoidectomía primaria o 
de revisión. Se realizó un muestreo no probabi-
lístico de casos consecutivos. La asignación fue 
no aleatoria. 

El grupo de estudio incluyó pacientes con diag-
nóstico de otitis media crónica colesteatomatosa. 
Se contó con consentimiento informado que 
detalla ampliamente, tanto para el paciente 
como al familiar responsable, los objetivos del 
protocolo de investigación, la técnica quirúrgi-
ca, obtención de muestras, riesgos y posibles 
complicaciones.

El día previo al evento quirúrgico se solicitó la 
preparación de la dilución del MESNA a una 
concentración del 4%, que fue proporcionado 
por SAFE Productos Hospitalarios SA de CV.

Técnica quirúrgica

Paciente bajo anestesia general balanceada y 
previa asepsia y antisepsia de la región qui-
rúrgica con solución ChloraPrep, se realizó 
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incisión retroauricular, disección por planos 
hasta el tejido muscular, elevación de colgajo 
de Palva y exposición de la región mastoidea. 
Posteriormente se realizó fresado de la cortical 
y exenteración de celdillas hasta completar 
mastoidectomía primaria en los oídos sin ante-
cedente de cirugía o mastoidectomía de revisión 
en los pacientes con cirugía otológica previa. 
Se identificó y tomó muestra basal del colestea-
toma, colocándose en un frasco con solución 
fisiológica. Posteriormente se instiló MESNA 
al 4% sobre el tejido de colesteatoma durante 
10 minutos para, finalmente, realizar toma de 
muestra y colocación en un frasco con solución 
fisiológica. Se completó la mastoidectomía para 
el retiro del resto del colesteatoma con técnica 
de muro alto o muro bajo de acuerdo con el 
plan quirúrgico y hallazgos transoperatorios. Las 
muestras de colesteatoma, basal y con MESNA se 
transportaron de forma inmediata al Laboratorio 
de Enfermedades Infecciosas del Hospital Infantil 
de México, donde permanecieron en solución 
fisiológica refrigeradas a 4ºC.

Extracción de ARNA del colesteatoma a partir 
de TRIzol reagent 

Para la extracción del ARN total, se incubó 
durante 5 min y a temperatura ambiente una 
muestra de 50 mg de tejido inmerso en 500 μL 
de TRIzol reagent®. Durante la incubación, se 
procedió a macerar el tejido hasta disgregarlo 
completamente. A estos macerados, se les adi-
cionaron 100 μL de cloroformo, se mezclaron 
vigorosamente durante 15 segundos y se proce-
dió a recuperar la fase acuosa. Enseguida, a las 
muestras se adicionaron 250 μL de isopropanol, 
se incubaron por 10 min y centrifugaron por 10 
min a 13000 rpm a 4ºC para precipitar el ARN 
total; se recuperaron como un pellet de gel 
blanco en el fondo del tubo. Se descartó el sobre-
nadante y se resuspendió el pellet en 500 μL de 
etanol al 75% por cada 500 μL de TRIzol usados 
para lisis. Se mezcló brevemente la muestra y 

se centrifugó por 5 min a 13000 rpm a 4ºC, se 
descartó el sobrenadante y se dejó secar el pellet 
durante 5-10 minutos. Por último, se resuspendió 
el pellet en 30 μL en agua libre de nucleasas y 
se calentó la muestra a 55-60ºC por 15 minutos 
para su cuantificación. 

Síntesis de cDNA 

La concentración del ARN total de los colestea-
tomas se normalizó a una concentración final 
de 200 ng/μL. Para la síntesis de cDNA, se usó 
el kit SCRIPT cDNA Synthesis (Jena Bioscience, 
Jena) siguiendo las indicaciones del fabricante. 
La concentración de cDNA de las muestras se 
normalizó a una concentración final de 50 ng/
μL en un volumen final de 20 μL, a partir de una 
concentración inicial de 1000 ng/μL en volumen 
inicial de 20 μL. El cDNA de las muestras se en-
vió a Zymo Research (California, Estados Unidos) 
para el análisis metagenómico de las regiones 
variables V3-V4 del gen 16S rRNA a través de 
la tecnología Illumina. 

Aspectos éticos

Esta investigación estuvo dentro del acuerdo 
con las normas éticas del comité (institucional 
o regional) que supervisa la experimentación en 
seres humanos y con la Declaración de Helsinki 
de 1975, enmendada en 1983.

Definición del procesamiento y análisis de la 
información

Análisis metagenómico 

Las 26 librerías se procesaron usando las pla-
taformas Quantitative Insights into Microbial 
Ecology 2 (QIIME2 2019.4)20 y Galaxy (http://
usegalaxy.org). Las lecturas de baja calidad en 
cada librería se removieron de acuerdo con los 
siguientes criterios de calidad: secuencias cortas 
< 150 pb o > 470 pb y una calidad de Phred 
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< 20. Todas las secuencias de las librerías se 
alinearon usando PyNAST20 y la eliminación de 
secuencias quimeras se realizó con Chimera Sla-
yer.21 La asignación taxonómica en los niveles de 
filo y género se establecieron al 97% de corte en 
la base de datos Greengenes (http://greengenes.
lbl.gov/Download/). La mejor secuencia de cada 
una de las unidades taxonómicas operacionales 
(OTUs) de cada librería, antes y después del 
tratamiento, se utilizó para determinar la asigna-
ción taxonómica en los niveles de género y filo 
en la base de datos Greengenes (versión 13_8). 
Además, con estas secuencias representativas de 
las diferentes OTUs, se realizó un Blastn manual 
en la base de datos del NCBI para confirmar la 
identidad taxonómica.

Análisis estadístico

Con el paquete estadístico para las ciencias so-
ciales (SPSS, versión 22.0) se realizó estadística 
descriptiva de las variables del estudio, reportán-
dose las frecuencias y porcentajes, así como la 
medida de tendencia central (media) y de disper-
sión (desviación estándar) cuando fue pertinente.

Para describir si había diferencia en la expresión 
de las bacterias antes y después del MESNA se 
utilizó la prueba χ2, se consideraron los valores 
estadísticamente significativos cuando el valor 
de p fue igual o menor de 0.05, con intervalo 
de confianza del 95%.

RESULTADOS

Se incluyeron 13 niños, 9 hombres y 4 mujeres, 
con edad media de 10.3 años (límites: 1-17 
años). De los 13 pacientes, 3 tenían comorbili-
dades, como síndrome de Down y secuelas de 
labio y paladar hendido. En 11 de estos niños la 
cirugía fue primaria y en los 2 restantes se realizó 
cirugía de revisión. En todos se confirmó coles-
teatoma; en 3 se hizo mastoidectomía de muro 
alto y en el resto mastoidectomía de muro bajo.

Se obtuvieron 26 muestras. 13 correspondieron 
a colesteatoma previo a la aplicación de MESNA 
(pre-MESNA) y 13 se recolectaron después de su 
instilación (post-MESNA).

Los filos predominantes y más abundantes en 
las librerías de las 26 muestras analizadas (pre 
y post-MESNA) fueron Firmicutes (31.7%), Pro-
teobacteria (29.8%), Actinobacteria (28.3%), 
Cyanobacteria (1.4%) y Bacteroidetes (6.8%). 
Las bacterias gramnegativas predominaron en 
el 67.5%. Figura 1

Del filo Firmicutes se obtuvieron las clases 
Bacilli, Clostridia, Erysipelotrichia, Negati-
vicutes. De las proteobacterias recabamos 
alphaproteobacteria, betaproteobacterias, 
deltaproteobacterias, epsilonproteobacterias, 
gammaproteobacterias. De las Actinobacterias 
la clase más predominante fue Actinobacteria. 
De los Bacteroides se identificaron la clase 
bacteroidia, Cythophagia, Flavobacteriia y 
Sphingobacteriia.

Por género, las más representativas fueron Acti-
nobacterias (pre-MESNA [5/13] y post-MESNA 
[11/13]), Corynebacterium (pre-MESNA [10/13] 
y post-MESNA [6/13]), Escherichia (7/13) y 
(4/13) pre y post-MESNA, respectivamente, 
Haemophilus (4/13 y 5/13 pre y post-MESNA, 
respectivamente), Pseudomonas (8/13 y 9/13 
pre y post-MESNA, respectivamente). Asimis-
mo, otro de los géneros más frecuentes fue 
Staphylococcus (pre-MESNA: [9/13] y post-
MESNA: [12/13]).

En el Cuadro 1 se muestran las especies aisladas, 
así como su frecuencia, significación estadística 
y los intervalos de confianza correspondientes.

Proteus vulgaris (pre-MESNA: [3/13] y post-
MESNA: [0/13], p = 0.033. IC95% 0.273-0.693) 
fue la única especie que mostró diferencia sig-
nificativa pre y post-MESNA. 
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S. capitis-caprae-epidermidis se reportó en el 
12.7% del total de muestras, sobre todo en el 
paciente 99 A (92.7%) donde fue el género 
dominante. En este mismo paciente se observó 
aumento en su abundancia en el 100% posterior 
a la administración de MESNA. Esta bacteria se 
reportó en 5/13 muestras pre-MESNA y en 10/13 
muestras post-MESNA.

Se identificó Pelomonas saccharophila en 3/13 
muestras pre-MESNA y en 4/13 muestras post-
MESNA, Pseudomonas fluorescens-yamanorum 
en 4/13 muestras pre-MESNA y en 6/13 mues-
tras post-MESNA mostrando aumento en su 

En el 61.5% de las muestras hubo una prevalen-
cia y aumento del género Corynecbacterium. 
posterior al uso de MESNA. 

Turicella otitidis se halló en el 6.7% de las tomas 
(38.4% pre-MESNA); sin embargo, no pudo iden-
tificarse en las muestras post-MESNA.

Propionibacterium acnes se identificó en 11/13 
muestras pre-MESNA y en 10/13 muestras post-
MESNA. Cabe señalar que en 6 muestras se 
observó mayor riqueza en la abundancia relativa 
posterior a la administración del medicamento. 
Figura 2

Figura 1. Comparación de las abundancias relativas a nivel de filo en pacientes pre-MESNA con otitis media cró-
nica colesteatomatosa (99A-98A) y pacientes post-MESNA (99B-98B). En las muestras de pacientes pre-MESNA 
se observa predominio del filo Actinobacteria, al igual que en los pacientes post-MESNA. Se observa disbiosis de 
la microbiota previa a la aplicación del MESNA por paciente, con prevalencia y aumento de Firmicutes y Proteo-
bacteria y diminución de actinobacterias.
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Cuadro 1. Especies aisladas pre y post-MESNA (continúa en la siguiente página)

Bacteria
MESNA

Pre
Núm. (%)

Post
Núm. (%)

p RR IC95%

Acinetobacter baumannii-calcoaceticus 1 (7.7) 1 (7.7) 1.000 1.000 .056-17.231

Acinetobacter calcoaceticus 1 (7.7) 0 .232 .480 .319-.722

Acinetobacter johnsonii 2 (15.4) 0 .086 .458 .297-.708

Acinetobacter lwoffii 1 (7.7) 0 .232 .480 .319-.722

Brevundimonas staleyi 1 (7.7) 0 .232 .480 .319-.722

Burkholderia-Burkholderia-Paraburkholderia 
tropica

0 2 (15.4) .086 .458 .297-.708

Campylobacter rectus-showae 1 (7.7) 1 (7.7) 1.000 1.000 .056-17.903

Campylobacter ureolyticus 2 (15.4) 2 (15.4) 1.000 1.000 .119-8.421

Corynebacterium accolens - - -

Corynebacterium amycolatum 3 (23.1) 2 (15.4) .618 .606 .083-4.405

Corynebacterium amycolatum-argentoratense 0 1 (7.7) .232 .480 .319-.722

Corynebacterium aurimucosum 0 1 (7.7) .232 .480 .319-.722

Corynebacterium callunae 1 (7.7) 0 .232 .480 .319-.722

Corynebacterium lipophiloflavum 1 (7.7) 0 .232 .480 .319-.722

Corynebacterium mucifaciens 2 (15.4) 0 .086 .458 .297-.708

Corynebacterium pseudogenitalium-
tuberculostearicum

3 (23.1) 2 (15.4) .618 .606 .083-4.405

Enterobacter NA 1 (7.7) 0 .232 .480 .319-.722

Enterococcus NA 1 (7.7) 0 .232 .480 .319-.722

Escherichia-Shigella NA 0 1 (7.7) .232 .480 .319-.722

Escherichia-Shigella coli 7 (53.8) 4 (30.8) .234 .381 .077-1.896

Haemophilus haemolyticus-influenzae 2 (15.4) 1 (7.7) .536 .458 .036-5.789

Haemophilus influenzae 1 (7.7) 1 (7.7) 1.000 1.000 .056-17.903

Haemophilus parainfluenzae 0 1 (7.7) .232 .480 .319-.722

Haemophilus pittmaniae 0 1 (7.7) .232 .480 .319-.722

Haemophilus sp62189 0 1 (7.7) .232 .480 .319-.722

Helicobacter pylori 1 (7.7) 0 .232 .480 .319-.722

Mycobacterium chubuense-iranicum 0 1 (7.7) .232 .480 .319-.722

Mycobacterium doricum-monacense 1 (7.7) 0 .232 .480 .319-.722

Mycobacterium gordonae 2 (15.4) 0 .086 .458 .297-.708

Neisseria elongata 1 (7.7) 0 .232 .480 .319-.722

Neisseria macacae-mucosa-sicca 0 1 (7.7) .232

Paracocccus-Paracoccus huijuniae-sp44862 1 (7.7) 0 .232

Paracoccus tibetensis 1 (7.7) 0 .232

Paracoccus yeei 1 (7.7) 0 .232

Proteus hauseri 2 (15.4) 1 (7.7) .536
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Cuadro 1. Especies aisladas pre y post-MESNA (continuación)

Bacteria
MESNA

Pre
Núm. (%)

Post
Núm. (%)

p RR IC95%

Proteus hauseri-vulgaris 1 (7.7) 0 .232

Proteus mirabilis 2 (15.4) 1 (7.7) .536

Proteus vulgaris 3 (23.1) 0 .033

Providencia rettgeri-vermicola 1 (7.7) 0 .232

Providencia stuartii 1 (7.7) 0 .232

Pseudomonas alcaligenes 1 (7.7) 0 .232

Pseudomonas costantinii-fluorescens-poae 1 (7.7) 0 .232

Pseudomonas fluorescens-yamanorum 6 (46.2) 6 (46.2) 1.000

Pseudomonas japonica-putida 0 1 (7.7) .232

Pseudomonas pseudoalcaligenes-stutzeri 0 1 (7.7) .232

Pseudomonas putida-taetrolens 1 (7.7) 0 .232

Ralstonia insidiosa 1 (7.7) 3 (23.1) .268

Ralstonia pickettii 0 1 (7.7) .232

Sphingomonas humi-kaistensis 0 1 (7.7) .232

Sphingomonas panni 0 1 (7.7) .232

Sphingomonas sp47912 0 1 (7.7) .232

Staphylococcus argenteus-aureus-simiae 2 (15.4) 1 (7.7) .536

Staphylococcus auricularis 0 1 (7.7) .232

Staphylococcus capitis-caprae-epidermidis 5 (38.5) 8 (61.5) .239

Staphylococcus epidermidis 2 (15.4) 1 (7.7) .536

Staphylococcus epidermidis-hominis 0 1 (7.7) .232

Stenotrophomonas rhizophila 1 (7.7) 0 .232

Streptococcus mitis-pneumoniae 1 (7.7) 0 .232

Streptococcus pneumoniae 1 (7.7) 0 .232

abundancia relativa en el 30.7% de las mues-
tras. Figura 3

Escherichia-Shigella coli se identificó en 6/13 y 
4/13 muestras pre y post-MESNA, respectivamente. 

En ningún paciente se observó capacidad anti-
biótica del MESNA; sin embargo, mostró efecto 
en el recambio o disbiosis en la microbiota 
prevalente.

DISCUSIÓN

Aunque no observamos agentes causales domi-
nantes novedosos, nuestros resultados pueden 
contribuir al conocimiento de las especies que 
rara vez se ven en la otitis media crónica coles-
teatomatosa. 

El desarrollo de nuevas tecnologías con enfoques 
moleculares ha permitido realizar una investiga-
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Figura 2. Abundancia relativa de taxones microbianos a nivel de género en pacientes pre-MESNA (99A-98A) y 
post-MESNA (99B-98B). Se observa mayor diversidad de géneros en las muestras post-MESNA. En las muestras 
post-MESNA se aprecia mayor riqueza y diversidad en la microbiota.

ción detallada de la diversidad y complejidad de 
los microorganismos que pueden estar presentes 
en las diversas muestras de tejidos.12

T. otitidis fue un patógeno claramente dominante 
en cinco muestras pre-MESNA, lo que coincide 
con otras investigaciones.12,22 La discusión sobre 
el papel de este agente como colonizador del 
conducto auditivo externo o como patógeno 
ha sido motivo de múltiples debates; nuestros 
resultados sugieren que, en algunos casos de 
otitis media crónica, podría ser un agente causal, 
como se reportó en otro estudio.23

La proporción de A. otitidis en el total de 
nuestras muestras de otitis media crónica 
colesteatomatosa fue menor a la reportada en 
estudios previos12 y fue el patógeno dominan-
te en un solo paciente. Se sabe que es capaz 

de formar biopelículas de una o varias espe-
cies con Haemophilus influenzae. Cuando 
está presente en las biopelículas microbia-
nas, aumenta la supervivencia y favorece la 
producción de biopelículas en condiciones 
adversas, favoreciendo la resistencia a los 
antimicrobianos.24,25

Debido a la cuantificación relativa, que es una 
característica del perfil del gen 16S, podemos 
distinguir los patógenos dominantes presentes en 
grandes cantidades de las señales de las bacterias 
presentes en pequeñas cantidades, cuya partici-
pación patógena podría ser poco probable.

Propionibacterium forma parte de la microbiota 
normal de la piel, boca e intestino. Se cree que 
participa en la estabilización de la microbiota 
normal al ocupar sitios que no pueden ser 
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Figura 3. Mapa de calor que representa la abundacia de los taxones a nivel de género prevalente y más abundante por paci-
ente, antes y después de la aplicación de MESNA. En este mapa se observa la abundacia relativa de géneros implicados en la 
enfermedad como: Turicella y Alloiococcus. Asimismo, se observa que en las muestras post-MESNA prevalecen y aumentan 
en abundacia los géneros propionobacterias y Staphylococcus. Además, se observa incremento en la diversidad de bacterias, 
aumento y surgimiento de otros géneros que forman parte de la microbiota endógena del oído medio.

invadidos por patógenos.25,26 Es posible que se 
produzcan perturbaciones en la microbiota 
común debido a la administración excesiva de 
antibióticos, a la inmunidad afectada (o a am-
bos), y que esto favorezca el surgimiento de la 
enfermedad. En este trabajo pudo observarse la 
microbiota prevalente previo a la administración 
de medicamento y cómo prevaleció el aumento 
de la abundancia relativa, riqueza y diversidad 
posterior a la administración del MESNA. El 
MESNA no es una sustancia bactericida; sin 
embargo, favorece la quimiodisección quirúrgica 
al romper los puentes disulfuro, propiedad que 

podría ayudar a la disbiosis de la microbiota pre-
sente en los pacientes con otitis media crónica 
colesteatomatosa, favoreciendo a la microbiota 
del oído medio con bacterias protectoras, como 
Propiobacterium.27,28 

Se ha establecido que la otitis media crónica re-
sulta del paso de bacterias que ascienden desde 
la nasofaringe a través de la trompa de Eustaquio 
hacia el oído medio o que invaden el conducto 
auditivo externo a través de una perforación de 
la membrana timpánica.22 En otros estudios se ha 
demostrado la detección de géneros bacterianos 
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P. aeruginosa, Proteus spp, S. aureus, Bacteroides 
spp, Clostridium spp y Bifidobacterium spp son 
géneros que se han reportado en los casos de 
colesteatoma extenso y asociado con complica-
ciones.19,23 De acuerdo con nuestros resultados 
preliminares, la existencia de bacterias gram-
negativas, grampositivas, aerobias y anaerobias 
en muestras de colesteatoma está acorde con 
diversas publicaciones. 

La colonización nasal con Staphylococcus y 
eventos como la rinitis pueden alterar el mi-
crobioma del oído medio, de tal forma que 
pudiéramos encontrarlo también dentro del 
oído medio.24,25 En este estudio se identificó al 
género Staphyloccoccus en mayor abundancia 
relativa posterior a la administración de MESNA, 
resultado que permite por primera vez demostrar 
que la aplicación de MESNA podría ayudar en 
el recambio de la microbiota del oído medio 
presente en los pacientes con otitis media cró-
nica, favorecer la disbiosis y la colonización por 
géneros protectores.

Un informe anterior mostró que los filos Ac-
tinobacteria y Firmicutes representan un gran 
porcentaje de los microbiomas en el oído medio 
y la nariz. Estudios recientes también revelaron 
que la mayor parte de las bacterias aisladas del 
oído medio normal de individuos sanos eran 
especies de Staphylococcus coagulasa negativas 
(63-83%) y Corynebacterium diphtheriae (19-
32%). En este estudio se observó prevalencia y 
aumento en la abundancia relativa de géneros 
protectores posterior a la administración de 
MESNA, mismas que en otro estudio se mencio-
nan como bacterias protectoras de la vía aérea 
superior.29

Como se ha visto en otros trabajos de la apli-
cación de MESNA en otitis media crónica 
colesteatomatosa en niños, además de tener 
efecto en las láminas de queratina (rompiendo 
los enlaces disulfuro), provoca alteraciones en 

vinculados con su capacidad para la formación 
de biopelículas, como sucede con especies de 
Pseudomonas, Turicella y Alloiococcus.18 En este 
estudio, Pseudomonas, Turicella y Alloiococcus 
no se identificaron después de la aplicación de 
MESNA, lo que genera expectativas en la admi-
nistración de este compuesto. 

Los hallazgos preliminares de nuestro estudio 
deberán validarse en el futuro con tamaños de 
muestra más grandes, para tener resultados con 
significación estadística, así como tener mayor 
diversidad de bacterias que podamos encontrar 
en el colesteatoma pediátrico. Esta información 
permitiría analizar parámetros de biodiversidad 
importantes en los estudios de metagenómica. 

Al igual que otros autores, con este estudio 
confirmamos que el análisis de secuencia-
ción de nueva generación permite obtener 
mayor positividad del método y esto puede 
explicarse por su capacidad para detectar 
microbiomas acumulativos en una muestra y 
su capacidad para detectar bacterias con baja 
abundancia.19,23 Este método también permite 
la identificación de organismos poco frecuen-
tes dentro de una comunidad polimicrobiana, 
que de otra manera serían enmascarados por 
bacterias dominantes en un ensayo tradicional 
basado en cultivos o pirosecuenciación (ba-
sado en la clonación y secuenciación del gen 
16S). Gracias a esta sensibilidad fue posible 
identificar bacterias, consideradas no rele-
vantes, en nuestros pacientes con otitis media 
crónica colesteatomatosa.

Los estudios del oído medio relacionados con 
ARNr 16S comenzaron en el decenio de 1980 y 
principios del de 1990.12 En nuestra investigación 
pudimos observar que con una pequeña canti-
dad de muestra fue posible obtener aislamientos 
de microorganismos que de otra forma y con 
el uso de técnicas convencionales no hubiera 
sido posible. 
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la estructura de las biopelículas y su separación 
del tejido de colesteatoma. 

En este trabajo pudimos observar que quizá 
el MESNA favorezca que ciertos géneros bac-
terianos aumenten en abundancia relativa, 
debido a que se han disminuido las proteínas 
de adhesión y expresión de exopolisacáridos 
relacionados con la unión y formación de las 
biopelículas, perdiendo su protección. De esta 
forma, surge la interrogante sobre la posibilidad 
de que los géneros bacterianos sean más sensi-
bles a los antibióticos posterior a la aplicación 
de MESNA.

Debido a las hipótesis que se han formulado 
en trabajos previamente publicados, el MESNA 
pudiera ser un facilitador para otras opcio-
nes terapéuticas al alterar la estructura de las 
biopelículas. Los efectos del MESNA en las bio-
películas no se ha estudiado exhaustivamente. 
Un estudio reciente con E. coli mostró que el 
compuesto era capaz de inhibir las fases iniciales 
de adhesión y formación de biopelículas, des-
truyendo las membranas maduras, reduciendo 
las concentraciones de proteínas extracelulares 
y exopolisacáridos e inhibiendo la expresión de 
genes asociados con proteínas de adhesión y la 
expresión de exopolisacáridos. 

Por último, el papel del MESNA en la otitis me-
dia crónica colesteatomatosa pudiera ubicarse 
plenamente en el manejo quirúrgico del coles-
teatoma a través de una disección químicamente 
asistida.29 Los estudios previos que mostraron su 
efecto en la disgregación de las biopelículas18 
nos motivaron a la búsqueda de beneficios adi-
cionales del compuesto en los microorganismos 
presentes en esta enfermedad; sin embargo, los 
resultados preliminares de esta investigación no 
muestran efectos positivos en cuanto a lisis o 
propiedades bactericidas en los gérmenes bac-
terianos. No obstante, sí observamos cambios 
en la microbiota. La expresión y repercusión 

clínica de estos cambios deberá ser motivo de 
otros estudios, con un tamaño de muestra más 
representativo.

Limitación de estudio

El tamaño de la muestra es muy pequeño para 
poder demostrar el efecto del MESNA en la 
eliminación bacteriana, por lo que se propone 
continuar.

CONCLUSIONES

En otras investigaciones se ha concluido que 
el MESNA no causa lisis bacteriana ni mues-
tra propiedades bactericidas. Sin embargo, en 
nuestro estudio se observó que el uso de MESNA 
provoca disbiosis en la microbiota del paciente 
con la eliminación de géneros patógenos y el 
surgimiento de géneros protectores. Lo anterior 
fue posible al realizar técnicas de biología mole-
cular, como la secuenciación del ARN ribosomal 
bacteriano 16S.

Asimismo, al igual que otras investigaciones, se 
concluye que el MESNA inhibe la adhesión y 
formación de biopelículas de bacterias, provoca 
disbiosis y aumento de la abundancia relativa 
de la microbiota del oído medio, lo que podría 
ser motivo de una línea de investigación para 
valorar su relación con las bacterias comensales 
como factor protector. La expresión y repercu-
sión clínica de los cambios observados deberá 
ser motivo de otros estudios, con un tamaño de 
muestra más representativo.
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Resumen

OBJETIVO: Describir la relación de síntomas en pacientes infectados con SARS-CoV-2 
en el Hospital Español de la Ciudad de México.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio transversal y descriptivo, efectuado en el Hospital 
Español de la Ciudad de México, en el que se recolectó información del expediente 
electrónico de pacientes con PCR-SARS-CoV-2 positiva de marzo a julio de 2020. 

RESULTADOS: Se incluyeron 239 pacientes, 84 mujeres (35%) y 155 hombres 
(65%). El grupo de edad más afectado fue el de 40 a 69 años con 162 casos (62%). 
La frecuencia de pacientes con manejo ambulatorio fue de 85 (35%) y con manejo 
intrahospitalario de 154 (64.2%). Los síntomas más frecuentes en pacientes con 
manejo ambulatorio fueron astenia y adinamia (67%), mialgias y artralgias (57.6%), 
fiebre (52.9%), cefalea (50.5%) y tos (48.2%). Los síntomas en pacientes que requi-
rieron manejo intrahospitalario fueron astenia y adinamia (66.8%), disnea (64.9%), 
fiebre (61.6%), mialgias y artralgias (59%) y tos (57.1%). Los síntomas predominantes 
de los 34 pacientes que fallecieron fueron astenia y adinamia (64%), disnea (61%), 
fiebre (61%) y tos (50%).

CONCLUSIONES: Se encontró mayor prevalencia del sexo masculino entre 40 y 69 
años. La mayoría de los pacientes requirieron manejo intrahospitalario. Los síntomas 
predominantes en los pacientes de mayor gravedad fueron: astenia, adinamia, disnea, 
fiebre y tos, síntomas que deberán alertarnos de posibles complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Coronavirus; COVID-19; SARS-CoV-2; comorbilidades.

Abstract

OBJECTIVE: To describe the proportion of symptoms and comorbidities in patients 
infected with SARS-CoV-2 at Hospital Español in Mexico City.

MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional/descriptive study, done at Hospital 
Español in Mexico City with SARS-CoV-2 positive patient medical files from March 
to July 2020.

RESULTS: In the studied period, 239 patients were found, 84 (35%) female and 155 
(65%) males. The most frequent age ranges were 40-69 years, 162 (62%). Patients with 
outpatient care were 85 (35%) showing a higher proportion of the following symptoms: 
asthenia and adynamia (67%), myalgia and arthralgia (57.6%), fever (52.9%), headache 
(50.5%) and cough (48.2%). Hospitalized patients were 154 (64.4%) and showed a 
higher frequency of the following symptoms: asthenia and adynamia (66.8%), dyspnea 
(64.9%), fever (61.6%), myalgia and arthralgia (59%) and cough (57.1%). Those 34 
patients who died presented: asthenia and adynamia (64%), dyspnea (61%), fever 
(61%) and cough (50%).
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ANTECEDENTES

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) 
debido al virus SARS-CoV-2 (síndrome respira-
torio agudo severo por coronavirus) ha dejado 
miles de muertes en todo el mundo en solo unos 
meses. El 11 de marzo de 2020 la enfermedad 
COVID-19 fue declarada pandemia por la Or-
ganización Mundial de la Salud.1

El SARS-CoV-2 tiene gran similitud con el SARS-
CoV, invade las células humanas del huésped 
al unirse al receptor de la enzima convertidora 
de angiotensina 2 (ACE2). La proteasa celular 
serina también es necesaria para procesar co-
rrectamente la proteína spike del SARS-CoV-2 y 
facilitar la entrada de la célula huésped. Si bien 
está establecido que el COVID-19 se manifiesta 
principalmente como una infección de las vías 
respiratorias, también se comporta como una 
enfermedad sistémica que afecta a múltiples 
órganos, incluido el sistema gastrointestinal, 
cardiovascular, neurológico, hematopoyético 
e inmunológico. La viremia del SARS-CoV-2 
afecta a los órganos donde se expresa la ACE2. 
A partir de varios días después del inicio de los 
síntomas, la infección se vuelve más sistémica, 
afectando varios órganos con la aparición de la 
inflamación.2

El espectro clínico en los pacientes infectados 
por SARS-CoV-2 es amplio, incluye desde casos 

asintomáticos hasta neumonías graves e incluso 
la muerte.3 

En una serie de 138 pacientes hospitalizados con 
neumonía, se ingresaron 36 pacientes a terapia 
intensiva (26.1%) por disfunción orgánica, en 
comparación con los pacientes que no ingresa-
ron a terapia intensiva fueron significativamente 
mayores en edad (mediana, 66 versus 51 años; p 
< 0.001) con un tiempo medio desde el inicio de 
los síntomas hasta su ingreso a terapia intensiva 
de 10 días.4

Al momento de escribir este artículo, no existen 
vacunas ni terapias específicas. El 80% de los 
casos se cura sin recurrir al hospital, el 15% tiene 
enfermedad grave y requiere hospitalización, un 
5% llega a un estado crítico que requiere terapia 
intensiva y apoyo de ventilación mecánica. Los 
pacientes mayores de 65 años, del sexo mascu-
lino y las mujeres embarazadas tienen mayor 
riesgo de llegar a ser casos fatales.5

El patrón de referencia para el diagnóstico 
de COVID-19 es la reacción en cadena de la 
polimerasa de transcripción inversa (rRT-PCR) 
que permite la identificación directa del coro-
navirus.6

Merece atención el crecimiento de la tasa de 
mortalidad (número de defunciones/número de 
habitantes) durante el brote de enfermedad. La 

CONCLUSIONS: There was a higher percentage of males and patients between 40 and 
69 years old, a higher proportion of patients required in-hospital care. Symptoms in 
more severe patients were asthenia, adynamia, dyspnea, fever and cough, symptoms 
than should alert us about possible complications.

KEYWORDS: Coronavirus; COVID-19; SARS-CoV-2; Comorbidities.
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tasa de letalidad (defunciones/infecciones) que 
depende del número de habitantes infectados 
no ha podido establecerse, ya que no se tienen 
datos reales del número de infectados.7

El índice de mortalidad en pacientes con 
COVID-19 varía entre la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) y hospitalizados, también la re-
lación con síntomas leves y severos. De múltiples 
estudios se ha encontrado que la mortalidad es 
mayor en los internados en UCI.2,8,9

A pesar del avance en conocimiento y com-
prensión de las bases biológicas, genéticas y 
moleculares de SARS-CoV-2, la historia natural 
de esta enfermedad no se conoce en su totalidad, 
la investigación en el campo se torna desafiante 
para el área médica, se necesitan con urgencia 
estudios sobre este campo. Consideramos de 
utilidad realizar un consenso de los pacientes 
infectados en el Hospital Español de México, 
estudiar las comorbilidades y la evolución de 
síntomas que influyen en la mortalidad y pos-
teriormente poder estimar la letalidad en éstos. 

La letalidad es un estadístico muy importante 
para evaluar el resultado de la terapia que reci-
ben los casos graves y críticos.7

El objetivo de este estudio es describir la propor-
ción de síntomas y comorbilidades en pacientes 
infectados con SARS-CoV-2 atendidos en el 
Hospital Español de la Ciudad de México de 
marzo a julio de 2020.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio transversal, observacional, retrospectivo, 
descriptivo, en el que se analizaron los pacien-
tes que acudieron al servicio de urgencias del 
Hospital Español de México para valoración 
por síntomas sugerentes de infección por CO-
VID-19. Se incluyeron mayores de 18 años con 
PCR positiva para SARS-CoV-2. Se excluyeron 

los pacientes con información incompleta en el 
expediente, así como los que tenían PCR SARS-
CoV-2 negativa. Se obtuvo la información del 
expediente electrónico del hospital de pacientes 
con PCR SARS-CoV-2 positiva, atendidos de 
marzo a julio de 2020. Para conformar la base 
de datos se utilizó Excel. El total de pacientes 
evaluados en el hospital durante el periodo 
comprendido fue de 487 pacientes de los que 
se analizaron 239. Se realizó análisis univariado. 
Los datos se muestran como frecuencias abso-
lutas y relativas expresadas como porcentajes.

RESULTADOS

Se encontraron 239 pacientes con prueba posi-
tiva, se reportó mayor frecuencia de pacientes 
de sexo masculino (n = 155, 64.9%) en compa-
ración con el femenino (n = 84, 35.1%). 

Los intervalos de edad con mayor proporción 
fueron de 40 a 49 años: 50 (20.9%), 50 a 59 
años: 68 (28.5%) y 60 a 69 años: 43 (18%); se ob-
servó que la mayoría de los pacientes (n = 162, 
62%) tenían entre 40 y 69 años. Figura 1

Se encontró una frecuencia de pacientes con 
manejo ambulatorio de 85 (35.6%) y manejo 
intrahospitalario de 154 (64.4%). 

Hubo 85 (35.6%) pacientes con manejo am-
bulatorio que tuvieron mayor frecuencia de 
los siguientes síntomas: astenia y adinamia: 57 
(67%), mialgias y artralgias: 49 (57.6%), fie-
bre: 45 (52.9%), cefalea: 43 (50.5%) y tos: 41 
(48.2%). Figura 2

Las comorbilidades más frecuentes en pacien-
tes tratados de manera ambulatoria fueron: 
obesidad: 14 (16.4%), hipertensión arterial: 12 
(14.1%) y diabetes mellitus 2: 8 (9.4%).

Los pacientes que requirieron tratamiento intra-
hospitalario (n = 154, 64.4%) tuvieron mayor 



19

Valenzuela-Siqueiros AM, et al. Síntomas y comorbilidad en pacientes con COVID-19

Figura 1. Frecuencia de pacientes por intervalos de edad.

Figura 2. Frecuencia de síntomas en pacientes con tratamiento ambulatorio.
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DISCUSIÓN

La mortalidad por COVID-19 puede deberse al 
hecho de que algunos pacientes padecen neu-
monía grave y síndrome de dificultad respiratoria 
aguda que requieren un ingreso rápido a la UCI 
y ventilación mecánica invasiva. Determinar qué 
pacientes progresan a una enfermedad grave es 
muy importante para evaluar el pronóstico de 
la enfermedad y tomar decisiones tempranas 
sobre posibles tratamientos. En nuestro estudio 
encontramos mayor frecuencia de pacientes 
de sexo masculino con 155 (64.9%) en com-
paración con el femenino de 84 (35.1%). Los 
artículos previamente publicados describen que 
se ha observado mayor número de hombres que 
de mujeres en los casos de infección por 2019-
nCoV. Previamente se había descubierto que los 
virus MERS-CoV y el SARS-CoV infectan más 

frecuencia de los siguientes síntomas: astenia 
y adinamia: 103 (66.8%), disnea: 100 (64.9%), 
fiebre: 95 (61.6%), mialgias y artralgias: 91 (59%) 
y tos: 88 (57.1%). Figura 3

En los pacientes con ingreso hospitalario, las 
comorbilidades más frecuentes fueron: hiperten-
sión arterial: 43 (27.9%), obesidad: 33 (21.4%) 
y diabetes mellitus 2: 29 (18.8%).

En los 34 pacientes que fallecieron los síntomas 
más frecuentes fueron: astenia y adinamia: 22 
(64.7%), disnea: 21 (61.7%), fiebre: 21 (61.7%) 
y tos: 17 (50%).

De estos pacientes las comorbilidades más fre-
cuentes fueron: hipertensión arterial: 13 (38.2%), 
diabetes mellitus 2: 9 (26.4%) y obesidad: 6 
(17.6%). Cuadro 1

Figura 3. Frecuencia de síntomas en pacientes con tratamiento intrahospitalario.
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a hombres que a mujeres. La menor suscepti-
bilidad de las mujeres a las infecciones virales 
podría atribuirse a la protección del cromosoma 
X y las hormonas sexuales, que desempeñan un 
papel importante en la inmunidad adaptativa.10 

Los pacientes ingresados   son de mayor edad y 
tienen mayor número de comorbilidades que los 
no ingresados. Se ha llegado a la conclusión de 
que la edad y la comorbilidad pueden ser fac-
tores de riesgo de mal pronóstico.4 El intervalo 
de edad con mayor proporción en este estudio 
fue de 50 a 59 años (n = 68, 28.5%).

Se encontró mayor frecuencia de pacientes con 
manejo intrahospitalario (n = 154, 64.4% vs 85, 
35.6% en pacientes con manejo ambulatorio). En 
comparación con los pacientes no ingresados, los 
síntomas descritos más comunes en los pacientes 
críticamente enfermos son disnea, dolor abdomi-
nal y anorexia, así como fiebre, tos y fatiga.4,9 En 
los pacientes con manejo intrahospitalario los 
síntomas más frecuentes fueron astenia y adina-
mia: 103 (66.8%), disnea: 100 (64.9%), fiebre: 95 
(61.6%), mialgias y artralgias: 91 (59%), tos: 88 
(57.1%) y en pacientes que fallecieron los sínto-
mas más frecuentes fueron astenia y adinamia: 22 
(64.7%), disnea: 21 (61.7%), fiebre: 21 (61.7%) 
y tos: 17 (50%). Si bien nuestro resultado no es 
completamente consistente con la bibliografía 
descrita, podemos decir que coincide la mayor 
parte. Concordamos en que la aparición de los 
síntomas puede ayudar a los médicos a identificar 
a los pacientes con mal pronóstico.

En nuestro estudio analizamos diferentes co-
morbilidades presentes en todos los pacientes 
y encontramos en los tres grupos una constante 

de comorbilidades que engloban hipertensión 
arterial, obesidad y diabetes mellitus tipo 2.

Se ha descrito a la hipertensión como la co-
morbilidad más frecuente y se ha asociado con 
supervivencia significativamente menor.8 La 
enfermedad cardiovascular ha causado alta tasa 
de comorbilidad. La enzima convertidora de 
angiotensina 2 (ACE2) es el principal objetivo 
de ataque del SARS-CoV-2 y se expresa en gran 
medida en el miocardio.11,12 La obesidad (índice 
de masa corporal [IMC] mayor de 30) reduce la 
reserva cardiorrespiratoria protectora y poten-
cia la desregulación inmunitaria. Existe clara 
asociación con el estado inflamatorio basal que 
genera, caracterizado por concentraciones más 
altas de IL-6 circulante y PCR. Se considera que 
el tejido adiposo en pacientes con obesidad tiene 
un papel proinflamatorio, con mayor expresión 
de citocinas que parece, en parte, mediar la 
progresión a enfermedad crítica e insuficiencia 
orgánica en pacientes con COVID-19. Por lo 
anterior, también se ha asociado con mayor 
probabilidad de ingresar a UCI.2,9,10 

Nuestro resultado coincide con la bibliografía en 
que las comorbilidades y la edad han sido los 
principales factores de riesgo de peor progresión 
de la enfermedad en COVID-19.10,13 El efecto de 
la obesidad en la gravedad de COVID-19 tiene 
gran repercusión debido a la prevalencia de la 
obesidad en nuestra población.

CONCLUSIONES 

Se encontró mayor porcentaje de pacientes de 
sexo masculino y la mayoría de los pacientes 

Cuadro 1. Comorbilidades encontradas con más frecuencia

En tratamiento ambulatorio En tratamiento intrahospitalario Fallecidos

Obesidad, 14 (16.4%) Hipertensión arterial, 43 (27.9%) Hipertensión arterial, 13 (38.2%)

Hipertensión arterial, 12 (14.1%) Obesidad, 33 (21.4%) Diabetes mellitus 2, 9 (26.4%)

Diabetes mellitus 2, 8 (9.4%) Diabetes mellitus 2, 29 (18.8%) Obesidad, 6 (17.6%)
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estaban en el intervalo de 40 a 69 años. Una ma-
yor proporción de los pacientes que acudieron a 
urgencias requirieron manejo intrahospitalario. 
Los síntomas en los pacientes de mayor gravedad 
fueron astenia, adinamia, disnea, fiebre y tos y las 
comorbilidades más frecuentes en éstos fueron 
hipertensión arterial, diabetes mellitus 2 y obe-
sidad. Recomendamos que durante la atención 
médica inicial nos enfoquemos en buscar estos 
síntomas y comorbilidades para proporcionar un 
tratamiento oportuno.
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Resumen

OBJETIVO: Determinar la similitud entre la simulación fotográfica prequirúrgica y el 
resultado de rinoseptoplastia con técnica endonasal un año después de la operación. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, prospectivo, analítico, transversal, 
en el que se analizó el archivo fotográfico de 47 pacientes operados de rinoseptoplastia 
con técnica endonasal. 

RESULTADOS: El ángulo nasolabial fue ligeramente menor (103.05 ± 8.28) en compara-
ción con las mediciones posquirúrgicas (103.54 ± 11.40); no obstante, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre estos datos. En lo que respecta al ángulo 
nasofrontal, se reportaron mediciones menores en el grupo posquirúrgico (133.36 ± 4.83) 
vs las que conformaron los registros de las simulaciones (136.83 ± 3.87). Al comparar las 
simulaciones con los resultados posoperatorios del índice de proyección de Goode se 
identificó un registro ligeramente mayor al proyectado durante las simulaciones. 

CONCLUSIONES: La técnica endonasal mediante un abordaje tipo delivery, con la 
colocación de un poste intercrural y un injerto tipo escudo, permite lograr a largo pla-
zo mediciones cuantitativas duraderas y consistentes al compararse con el simulador 
preoperatorio.

PALABRAS CLAVE: Rinoplastia; estudio transversal.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the similarity between the pre-surgical photographic simula-
tion with the result of rhinoplasty with endonasal technique one year after the operation.

MATERIALS AND METHODS: An observational, prospective, analytical, cross-sectional 
study was carried out, where the photographic files of 47 patients operated of rhinoplasty 
with endonasal technique were analyzed. 

RESULTS: The nasolabial angle was slightly lower (103.05 ± 8.28) compared to the 
postsurgical measurements (103.54 ± 11.40); however, no statistically significant dif-
ferences were observed between these data. Regarding the nasofrontal angle, lower 
measurements were reported in the postoperative group (133.36 ± 4.83) vs those that 
made up the simulation records (136.83 ± 3.87). When comparing the simulations with 
the postoperative results of the Goode projection index (Gp), a record slightly higher 
than that projected during the simulations was identified. 

CONCLUSIONS: The endonasal technique using a delivery-type approach, with the 
placement of an intercrural graft and a shield-type graft, allows long-term lasting quan-
titative measurements to be achieved when compared to the preoperative simulator.

KEYWORDS: Rhinoplasty; Cross-sectional study.
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ANTECEDENTES

La rinoplastia es un procedimiento que ha 
tenido elevada demanda en los últimos años.1 
El cirujano debe buscar lograr como resultado 
final la armonía estética de la cara y preservar 
la funcionalidad de la nariz.2 Los resultados 
de la cirugía tienen un efecto significativo en 
la apariencia facial, por lo que la planeación 
es decisiva para el éxito de la cirugía.2 La meta 
de la cirugía depende de las inquietudes de 
cada paciente, así como de sus expectativas. 
Es importante restaurar un balance nasofacial y 
armonía facial, obtener una vía aérea funcional, 
así como respetar las características étnicas de 
cada paciente.3 La consulta preoperatoria para 
una rinoplastia sirve como oportunidad para 
obtener la historia nasal del paciente, explorar 
la nariz y realizar un análisis facial. Asimismo, 
el cirujano debe considerar las expectativas del 
paciente y determinar si es apto para la cirugía. 
Las fotografías prequirúrgicas que se realizan 
son en las proyecciones frontal, lateral, oblicua 
(perfil social) y basal, que deben obtenerse en 
todos los pacientes. Son fundamentales para el 
histórico médico, la planeación preoperatoria y 
la evaluación posoperatoria de los resultados.3 
La rinoplastia no solo altera la función nasal, 
sino también afecta la imagen corporal, la per-
sonalidad, la interacción social y la calidad de 
vida del paciente.4 Además, en la era digital, 
los pacientes prefieren el uso de herramientas 
tecnológicas para la valoración preoperatoria 
por parte del médico tratante, con el fin de 
considerar posibles resultados en el posqui-
rúrgico, para terminar de tomar la decisión de 
operarse con su cirujano.5 El uso de programas 
computacionales ha tenido en últimas décadas 
un papel importante en la cirugía plástica facial. 
A mediados del decenio de 1980, Hilger y Larra-
bee reportaron sus experiencias con programas 
especiales en computadora para cuantificar 
objetivamente varios ángulos y relaciones 
del perfil facial, para comparar las fotografías 

preoperatorias y posoperatorias.6 Papel y Park 
demostraron que la simulación computada de 
imágenes es una excelente herramienta para 
la enseñanza de jóvenes cirujanos faciales en 
relación con la estética facial y los resultados 
esperados de varias maniobras quirúrgicas. 
Otros también han reportado su utilidad para la 
planeación quirúrgica, selección de pacientes 
y autoevaluación de técnica quirúrgica.6 Desde 
los primeros casos de rinoplastias en el siglo 
pasado, Jacques Joseph utilizó fotografías en 
blanco y negro, donde hacía un marcaje de los 
puntos más importantes a considerar durante la 
cirugía para enseñarle a sus pacientes, así como 
para realizar una planeación quirúrgica especí-
fica para cada caso. Actualmente, los programas 
disponibles para la manipulación digital de las 
fotografías son baratos, accesibles y fáciles de 
utilizar. Sin embargo, es de suma importancia 
explicarle al paciente que la utilidad primaria de 
las imágenes y simulaciones obtenidas es para 
la planeación quirúrgica y que siempre puede 
haber variantes en la resultante final.7 Un estudio 
señala que más del 95% de los pacientes encon-
traron que la simulación prequirúrgica ayudó a 
mejorar la comunicación entre el médico y el 
paciente, y a establecer objetivos sensatos que 
se buscarían tener en el posoperatorio.8 

Existen numerosas mediciones en el análisis fo-
tográfico de los pacientes que permiten planear 
una cirugía y analizar la técnica quirúrgica a 
realizar. De las utilizadas con más frecuencia 
se encuentra el ángulo nasolabial, el ángulo 
nasofrontal y la proyección nasal mediante el 
índice de proyección de Goode. El ángulo na-
solabial es el ángulo creado entre la línea que 
pasa del punto subnasal (definido como la unión 
de la columela con el labio superior) al punto 
columelar (definido como la parte más anterior 
de la columela), y del punto subnasal a la unión 
cutáneo-mucosa del labio superior; debe medir 
aproximadamente 90 a 95º en los hombres y 105 
a 110º en las mujeres.6
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El ángulo nasofrontal se crea en la transición de 
la nariz a la frente y se obtiene pasando una línea 
tangente a la glabella (definida como la porción 
más prominente de la frente en un plano medio-
sagital) hasta llegar al nasion (definido como el 
punto más posterior de la raíz de la nariz en 
un plano medio-sagital), y la siguiente línea se 
crea del nasion para pasar dicha línea de forma 
tangente al dorso nasal y llegar hasta la punta 
de la nariz (definida como el punto más anterior 
y prominente de la nariz). El ángulo nasofrontal 
debe medir entre 115 y 130º y permite analizar 
cómo debe manejarse quirúrgicamente el dorso 
de la nariz para mantener un equilibrio armónico 
entre el dorso y la punta nasal.6 Por último, se 
busca evaluar de forma general la proyección de 
la punta nasal, que se define como la distancia 
que existe entre el plano facial y el punto más 
prominente de la nariz. Existen varios métodos 
para valorar la proyección nasal y entre los 
más estudiados está el índice de proyección de 
Goode. El método de Goode consiste en crear 
un triángulo, que se forma a partir de una línea 
que va del nasion al surco o pliegue alar-facial, 
otra línea que va de dicho punto a la punta nasal 
(línea A), y finalmente del nasion a la punta nasal 
(línea B). Para la obtención de dicho índice, se 
divide la línea A entre la B y se obtiene el índice 
de proyección nasal; el radio ideal de proyección 
nasal es de 0.55 a 0.6:1. Este índice también 
permite definir qué tanto debe proyectarse la 
nariz en una cirugía para obtener un resultado 
quirúrgico adecuado.6 Figura 1

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, analítico, prospectivo y 
transversal del archivo fotográfico de pacientes 
que fueron operados de una rinoplastia con 
técnica endonasal en el servicio de Otorrino-
laringología del Hospital General Dr. Manuel 
Gea González, Ciudad de México. La técnica 
endonasal utilizada por el investigador principal 
consiste de los siguientes pasos: 1) utilización 

de un abordaje tipo delivery, consistente en la 
realización de incisiones intercartilaginosas de 
forma bilateral, hemitransfixión bilateral con 
comunicación de éstas (transfixión completa), 
e incisiones infracartilanosas con extensión a 
la columela de forma bilateral para su comu-
nicación entre ambos lados. 2) Toma de injerto 
del cartílago cuadrangular para la modelación 
de un poste intercrural (injerto colocado entre 
ambas cruras medias) y para un injerto tipo 
escudo (shield o sheen, como terminología en 
inglés). 3) Colocación del poste intercrural y 
sujeción mediante suturas absorbibles como 
Vicryl 4-0. 4) Colocación de punto intertrans-
domal mediante sutura absorbible (Vicryl 4-0). 
5) Colocación de injerto tipo escudo anterior a 
las cruras medias y a los domos, y sujeción del 
mismo mediante suturas no absorbibles (Vicryl 
4-0). 6) Realización de osteotomías laterales (y 
en caso de ameritarse, también osteotomías me-
dias). 7) Cierre de incisiones de la piel mediante 
sutura absorbible (catgut crómico 4-0). 8) Colo-
cación de suturas transeptales con Vicryl 4-0, y 
colocación de tablillas de silicón intranasales 
(férulas de Doyle).

Se utilizó el registro fotográfico de 47 pacientes 
que se operaron de forma consecutiva con el 

Figura 1. Ejemplo de líneas utilizadas para medir el 
ángulo nasolabial y nasofrontal (A) y la proyección 
nasal con el método de Goode (B).

A                                            B
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diagnóstico de deformidad rinoseptal asociada 
con inconformidad estética, que fueron ope-
rados mediante la técnica endonasal descrita, 
y que contaran con las fotografías iniciales y 
de control posquirúrgico al año. Se excluyeron 
los archivos fotográficos de pacientes que no 
tuvieran el seguimiento posquirúrgico anual 
o, bien, que hubieran sido operados mediante 
otra técnica quirúrgica. En todos los casos para 
las fotografías tomadas, los pacientes dieron su 
consentimiento para el uso de las mismas con 
fines de investigación y enseñanza; los que no 
aceptaron se excluyeron.

Se utilizaron las fotografías pre y posquirúrgicas 
de estos pacientes. El perfil derecho fue el que se 
utilizó en todos los casos para este trabajo, con 
el fin de estandarizar una sola toma para el aná-
lisis de las mismas. Un solo médico (médico A) 
realizó las cirugías endonasales con la técnica 
descrita. Para las imágenes prequirúrgicas se 
utilizó el programa Plastic Surgery Simulator, 
programa de bajo costo que se descarga por 
internet para realizar las simulaciones de éstas. 
El encargado de realizar esta manipulación 
fue otro médico adscrito al servicio de oto-
rrinolaringología (médico B), con más de 10 
años de experiencia, para que subjetivamente 
estableciera cuál sería el resultado óptimo a 
buscar en el posquirúrgico, de acuerdo con los 
estándares de belleza anglosajones, que son los 
más comúnmente anhelados por los pacientes. 
El médico B en todo momento estuvo cegado y 
no tuvo acceso a las fotografías posquirúrgicas 
de los pacientes. Una vez teniendo la simulación 
prequirúrgica por el médico B, otro médico 
(médico C) realizó una serie de mediciones 
de las fotografías simuladas, así como de las 
imágenes obtenidas al año de la cirugía. Estas 
mediciones y ángulos se obtuvieron mediante 
el programa Rhinobase (programa de libre ac-
ceso que se descarga por internet). Se obtuvo 
el ángulo nasolabial, el ángulo nasofrontal y 
la proyección nasal, esta última mediante el 

índice de Goode. El investigador principal (mé-
dico A) estuvo cegado para las simulaciones del 
médico B y para la obtención de los resultados 
(medición de ángulos) por el médico C. Una vez 
teniendo las mediciones, el médico C realizó la 
comparación de las medidas obtenidas (entre 
la simulación prequirúrgica y las mediciones 
posquirúrgicas) y analizó los resultados entre 
ellas, para determinar si la correlación entre las 
variables consideradas idóneas por el médico B 
y las mediciones finales obtenidas por la cirugía 
del médico A eran similares o no variaban de 
forma significativa. Se correlacionaron las varia-
bles descritas mediante la prueba t y se obtuvo 
el intervalo de confianza (IC95%). Se utilizó el 
programa Stata (StataCorp.) para el manejo de 
los datos y análisis estadístico.

RESULTADOS

Se incluyeron 47 pacientes con expediente 
completo a quienes se realizó rinoplastia en-
donasal con la técnica descrita y que contaban 
con fotografías prequirúrgicas y a un año del 
posquirúrgico. Todos dieron su consentimiento 
para poder utilizar sus fotografías para su análisis 
clínico y con fines de enseñanza e investigación. 
A todos se les realizó una simulación prequi-
rúrgica y se obtuvieron mediciones de las tres 
variables objetivo a comparar con las fotografías al 
año de posquirúrgico: ángulo nasolabial, ángulo 
nasofrontal e índice de proyección de Goode. Se 
hizo una prueba t pareada en la muestra (n = 47) 
para determinar si había una diferencia media 
estadísticamente significativa entre los resultados 
de las mediciones del ángulo nasolabial, el ángulo 
nasofrontal y la proyección de Goode posquirúr-
gicos comparados con el registro de simulaciones 
computadas realizado previamente.

En el Cuadro 1 se muestra la información 
descriptiva de las mediciones de los ángulos 
comentados, así como del índice de proyección 
de Goode.
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En cuanto a los resultados de la medición del 
ángulo nasolabial, se encontró que para la 
simulación preoperatoria fueron ligeramente 
menores (103.05 ± 8.28) en comparación con 
las mediciones posquirúrgicas (103.54 ± 11.40); 
no obstante, no se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas entre el par de datos 
para estos pacientes (IC95%, -2.34 a 3.32), t(46) 
= 0.3467, p > 0.05. Cuadro 2

Para la medición del ángulo nasofrontal, se 
reportaron mediciones menores en el grupo 
posquirúrgico (133.36 ± 4.83) vs las que confor-
maron los registros de las simulaciones (136.83 
± 3.87). Para el caso de esta comparación, al 

Cuadro 1. Resumen de estadística descriptiva por variable

Variable Media Desviación estándar Mínimo Máximo

Valores de las simulaciones

Ángulo nasolabial 103.0489 8.283112 85 120

Ángulo nasofrontal 136.8298 3.86916 123 146

Índice de proyección de Goode 0.5678723 0.0294099 0.51 0.63

Registro posquirúrgico

Ángulo nasolabial 103.5362 11.39108 76.7 123

Ángulo nasofrontal 133.3617 4.829374 118 140

Índice de proyección de Goode 0.5706383 0.0484725 0.49 0.71

Fuente: elaboración propia con información extraída de los cálculos en Stata.

Cuadro 2. Análisis de datos apareados: ángulo nasolabial (ANL)

Variable Obs Media Error estándar
Desviación 
estándar

Intervalo de confianza (95%)

ANL_posq 47 103.5362 1.66156 11.39108 100.1916 106.8807

Ángulo nasolabial ANL_
simulación

47 103.0489 1.208216 8.283112 100.6169 105.4809

dif 47 .4872341 1.405532 9.635839 -2.341954 3.316422

Media (dif) = media (ANL_posq - ANL_simulación); t = 0.3467; Ho: media (dif) = 0. Grados de libertad = 46; Ha: media (dif) 
< 0; Ha: media (dif) ! = 0; Ha: media (dif) > 0; Pr (T < t) = 0.6348; Pr (|T| > |t|) = 0.7304; Pr (T > t) = 0.3652.

realizar una comparación de medias de datos 
apareados se identificó la existencia de diferen-
cias estadísticamente significativas (IC95%, 5.23 
a -1.70), t(46) = -3.9535, p = 0.0003. Cuadro 3

Para la medición del índice de Goode, al 
comparar las simulaciones con los resultados po-
soperatorios, se identificó un registro ligeramente 
mayor al proyectado durante las simulaciones. 
La media de las simulaciones fue igual a 0.568 ± 
0.03 en comparación con los registros posterio-
res (0.571 ± 0.05). No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas durante esta 
evaluación (IC95%, -0.01147 a 0.017, t(46) = 
0.3911, p = 0.6975). Cuadro 4
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Cuadro 3. Análisis de datos pareados: ángulo nasofrontal (ANF)

Variable Obs Media Error estándar
Desviación 
estándar

Intervalo de confianza (95%)

ANF posquirúrgico 47 133.3617 .7044365 4.829374 131.9437 134.7797

ANF prequirúrgico 47 136.8298 .564375 3.86916 135.6938 137.9658

Diferencia 47 -3.468085 .8772229 6.013937 -5.233843 -1.702327

Media (dif) = media (ANF posquirúrgico - ANF simulación); t = -3.9535; Ho: media (dif) = 0. Grados de libertad = 46; Ha: 
media (dif) < 0; Ha: media (dif) ! = 0; Ha: media (dif) > 0; Pr(T < t) = 0.001; Pr(|T| > |t|) = 0.0003; Pr(T > t) = 0.999.

Cuadro 4. Análisis de datos pareados: proyección de Goode

Variable Obs Media Error estándar
Desviación 
estándar

Intervalo de confianza (95%)

Proyección de Goode 
posquirúrgica

47 .5706383 .0070704 .0484725 .5564062 . 5848704

Proyección de Goode 
simulación

47 .5678723 .0042899 .0294099 .5592373 .5765074

Diferencia 47 .002766 .0070724 .0484859 -.01147 .0170019

Media (dif) = media (proyección de Goode posquirúrgica - proyección de Goode simulación); t = 0.3911; Ho: Media (dif) = 0.
Grados de libertad = 46; Ha: media (dif) < 0; Ha: media (dif) ! = 0; Ha: media (dif) > 0 Pr(T < t) = 0.6512; Pr(|T| > |t|) = 
0.6975; Pr(T > t) = 0.3488.

DISCUSIÓN

Existen estudios en donde hay comparativos 
entre simulaciones prequirúrgicas con fotografías 
posquirúrgicas; sin embargo, hasta donde sabe-
mos, no hay alguna que compare una misma 
técnica quirúrgica de rinoplastia y se contraste 
con la simulación preoperatoria con mediciones 
cuantitativas específicas. Esto es muy relevante 
pues, obtener diferencias no significativas entre 
los resultados de las mediciones de la simulación 
comparándolas con el posquirúrgico, permite 
garantizar el éxito de una misma técnica que 
puede ser aplicable a cualquier paciente que se 
someta a una rinoplastia primaria. Nuestro obje-
tivo fue comparar los resultados a un año, pues 
es cuando la cicatrización y los efectos finales 
de una rinoplastia pueden verse de forma más 
precisa. Buscar hacer mediciones antes de ese 
tiempo podría no garantizar la resultante final 
que se busca.6

Adelson y colaboradores no encontraron diferen-
cias entre los datos obtenidos de la simulación 
preoperatoria y las fotografías posquirúrgicas 
a seis meses del procedimiento al hacer un 
comparativo entre el ángulo nasofrontal, el 
ángulo nasolabial y la proyección nasal. Esto 
es equiparable a los resultados obtenidos en 
nuestro trabajo (a pesar de que ellos hicieron la 
comparación a los seis meses), en donde encon-
tramos que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los ángulos descritos y el 
índice de proyección de Goode. Sin embargo, en 
su trabajo no se especifica si la técnica utilizada 
de rinoplastia fue la misma utilizada para toda su 
muestra. El hecho de especificar y usar solo un 
tipo de técnica quirúrgica, permite definir la tasa 
de efectividad de la misma para cualquier tipo de 
paciente a quien se le realizará una rinoplastia 
primaria. Al conservar el ángulo nasolabial y 
el índice de proyección de Goode mediante la 
técnica quirúrgica descrita y ser equiparable con 
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el ideal considerado por otro cirujano distinto al 
que realizó la intervención, es posible demostrar 
que la técnica quirúrgica utilizada es efectiva a 
largo plazo. Existen otros trabajos que evalúan 
la percepción global de similitud de forma sub-
jetiva entre imágenes simuladas preoperatorias 
y posoperatorias, pero sin hacer mediciones 
específicas como lo hicimos en nuestro trabajo.6

Mehta y colaboradores determinaron la eficien-
cia de la imagen computacional preoperatoria 
comparada con los resultados posoperatorios de 
rinoplastia en 38 pacientes a quienes se les hizo 
rinoplastia primaria y de revisión. Ellos demos-
traron una eficiencia moderada de la imagen 
computacional a 6 meses de la operación.9

Aksakal evaluó la perspectiva de los cirujanos 
en simulaciones preoperatorias en 10 pacientes 
a quienes se les practicó rinoplastia. Concluyó 
que los cirujanos experimentados tienen más 
confianza en el uso de simulaciones y sugiere 
que la autoconsciencia de los pacientes respecto 
a las simulaciones preoperatorias parece crecer 
más rápido que la confianza de los cirujanos.10,11

Gomes-Patrocinio evaluó el uso de programas 
de imagen computada para rinoplastia median-
te la comparación fotográfica de los resultados 
planificados con la satisfacción posquirúrgica en 
46 pacientes a quienes se les hizo rinoplastia. 
Entre los evaluadores los resultados posopera-
torios se consideraron mejor que los obtenidos 
preoperatoriamente mediante el programa. El 
uso del programa de modificación de imágenes 
resultó ser útil para la explicación al paciente 
de las expectativas y lograr de forma oportuna 
la programación quirúrgica.12

Hamilton utilizó el programa PhotoShop CS3 
para las descripciones de resultados de los 
pacientes después de realizarles rinoplastia. 
Photoshop cuenta con las herramientas de 
automatización integradas para mantener el 

propósito general de programas, simplificando 
las tareas.13 Asimismo, Persing en 2018 comparó 
de forma estética y cuantitativa el resultado de 
la rinoplastia simulada por imágenes 3D con la 
real en 40 pacientes. Los pacientes prefirieron los 
resultados reales comparados con la simulación 
y no hubo diferencia significativa en la rotación 
de la punta nasal entre la simulación y los grupos 
posoperados. Concluyó que la simulación 3D 
es una herramienta poderosa de comunicación 
y de planeación para la rinoplastia.14 Xerxes 
Punthakee determinó si la modificación de la 
imagen digital preoperatoria en pacientes con 
rinoplastia es útil para predecir los resultados 
de 112 pacientes después de una rinoplastia. 
Las imágenes frontales se calificaron como muy 
parecidas en un 52.7% por los cirujanos versus 
61.6% en los pacientes y las imágenes laterales 
se calificaron como idénticas en el 48.2% por 
los cirujanos versus el 59.8% por los pacientes. 
El nivel de concordancia entre la puntuación 
del paciente y el cirujano es bueno para las 
imágenes laterales y moderado para las fronta-
les.15 El pronóstico de los resultados obtenidos 
en una rinoplastia no empezó con simulaciones 
computadas, sino con simulaciones dibujadas 
por la visión del cirujano para lograr cambios 
específicos en la nariz de un paciente.6 

Las herramientas actualmente han cambiado, 
pero el objetivo es el mismo, buscar entablar 
una discusión con el paciente para ver si 
los deseos y expectativas que tienen pueden 
plasmarse en el plan quirúrgico del cirujano; 
esto permite entablar un mejor diálogo para 
visualizar y aterrizar lo que puede lograrse 
en una intervención. El uso de simuladores 
prequirúrgicos pueden ser una herramienta 
valiosa para hacer comparativos en el pre y 
posquirúrgico y son confiables para hacer 
comparaciones o mediciones específicas para 
lograr cambios determinados. El objetivo de 
este trabajo no es poner en duda si es útil 
o no la simulación preoperatoria y si debe 
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incorporarse o no en la práctica diaria, sino 
hacer un comparativo cuantitativo con un ideal 
a lograr en la simulación preoperatoria, con 
lo obtenido a un año después de la cirugía 
mediante una técnica quirúrgica única estan-
darizada. La técnica que utilizamos demostró 
ser efectiva para mantener a un año los ideales 
estándares cuantitativos del ángulo nasolabial, 
ángulo nasofrontal e índice de proyección de 
Goode. Este trabajo demostró que, a través 
de mediciones objetivas, el cirujano puede 
pronosticar sus resultados posoperatorios con 
significación estadística en el área de análisis 
de las mediciones comentadas, pudiendo ha-
cer así observaciones y predicciones certeras 
con base en estos hallazgos. Las limitaciones 
de este estudio se basan en que el resultado 
visual subjetivo puede variar de acuerdo con 
lo medido de forma objetiva. Es decir, a pesar 
de que se tienen mediciones estándares con-
sideradas ideales de acuerdo con lo obtenido, 
el resultado de satisfacción, tanto del paciente 
como del cirujano, puede ser otro. El objetivo 
de este trabajo no fue valorar la satisfacción 
del paciente, sino demostrar objetivamente 
si hay cambios en las mediciones entre las 
simulaciones y el resultado obtenido a un 
año. Puede ser relevante incluir en estudios 
subsecuentes la satisfacción del paciente para 
ver si es concordante con lo obtenido.

Otra limitante de este trabajo es la vista de 
estudio de las fotografías de los pacientes. En 
nuestro trabajo solo se incluyó el perfil derecho 
del paciente, pero puede haber cambios en re-
lación con la vista frontal, entre otras medidas 
que en esta ocasión no se tomaron en cuenta. 
Muchos cambios son de predominio subjetivo 
que, como se comentó, es relevante tomar en 
cuenta para un resultado global. Asimismo, 
puede ser interesante estudiar al paciente a más 
años de su cirugía, porque puede haber cambios 
sutiles en las mediciones cuantitativas a medida 
que pasa el tiempo. 

CONCLUSIONES

La precisión con la que las imágenes simuladas 
por computadora reflejan los resultados quirúrgi-
cos se ha tratado en la bibliografía en diferentes 
escenarios. Este análisis demuestra consistencia a 
un año para mediciones cuantitativas del ángulo 
nasolabial y la proyección nasal con respecto al 
simulador preoperatorio. El ángulo nasofrontal 
y sus diferencias deben idealmente analizarse 
a través del enfoque clínico. Nuestro trabajo 
demostró que la técnica endonasal mediante 
un abordaje tipo delivery, con la colocación de 
un poste intercrural y un injerto tipo escudo, 
permite lograr a largo plazo mediciones cuanti-
tativas duraderas al compararse con el simulador 
preoperatorio.
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Resumen

OBJETIVO: Comparar la huella biológica de mucosa nasal vs pólipos nasales usando 
espectroscopia FTIR para determinar los cambios biomoleculares.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, transver-
sal de casos y controles en el que se tomaron muestras de mucosa sana y de pólipos 
nasosinusales de pacientes con rinosinusitis crónica polipoidea. Se analizaron me-
diante espectroscopia FTIR en modo de reflectancia total atenuada y su función de 
mapeo bioquímico. Asimismo, se realizó análisis histopatológico mediante tinción de 
hematoxilina-eosina.

RESULTADOS: Se incluyeron 6 muestras de mucosa sana y 14 de pólipos nasosinusales. 
Se determinó mediante espectroscopia FTIR la huella biológica de la mucosa nasal sana 
y de pólipos inflamatorios nasosinusales, encontrando diferencias significativas en las 
regiones de proteínas, carbohidratos y ácidos nucleicos (colágeno y glucosaminogli-
canos). Los hallazgos histológicos de los pólipos fueron principalmente metaplasia 
escamosa, edematización de la mucosa e infiltrado inflamatorio.

CONCLUSIONES: La espectroscopia FTIR permite diferenciar entre mucosa nasal 
sana y mucosa nasal inflamatoria, con lo que se propone a la espectroscopia FTIR 
como alternativa de estudio preoperatorio del paciente con rinosinusitis crónica 
polipoidea.

PALABRAS CLAVE: Rinitis; polipos nasales; bioespectroscopia infrarroja transformada 
de Fourier.

Abstract

OBJECTIVE: To compare the biological footprint of nasal mucosa vs nasal polyps using 
FTIR spectroscopy to determine biomolecular changes.

MATERIALS AND METHODS: A prospective, observational, descriptive, cross-section-
al, case-control study was done taking samples of healthy mucosa and of sinonasal 
polyps from patients with chronic polypoid rhinosinusitis. They were analyzed by FTIR 
spectroscopy in attenuated total reflectance mode and their biochemical mapping 
function. Likewise, histopathological analysis was performed using hematoxylin-
eosin staining.

RESULTS: There were included 6 samples of healthy mucosa and 14 of sinonasal pol-
yps. The biological footprint of the healthy nasal mucosa, as well as of inflammatory 
sinonasal polyps, was determined by FTIR spectroscopy, finding significant differences 
in the regions of proteins, carbohydrates and nucleic acids (collagen and glycosami-
noglycans). The histological findings of the polyps were mainly squamous metaplasia, 
mucosal edema, and inflammatory infiltrate.
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ANTECEDENTES

La rinosinusitis crónica es una enfermedad 
multifactorial que consiste en inflamación de 
la mucosa que reviste los senos paranasales.1 
En 2012, de acuerdo con el trabajo de posicio-
namiento europeo sobre rinosinusitis crónica 
y pólipos nasales (EPOS 2012),2 se definió a 
la rinosinusitis crónica como un proceso in-
flamatorio de la nariz y los senos paranasales 
caracterizado por dos o más de los siguientes 
síntomas: congestión u obstrucción nasal, rino-
rrea anterior o posterior, dolor o presión facial y 
disminución en el sentido del olfato por al menos 
12 semanas de evolución sin alivio completo.

Tradicionalmente se ha subdividido a la rino-
sinusitis crónica en: rinosinusitis crónica sin 
pólipos y rinosinusitis crónica con pólipos, 
definidos como fenotipos. El diagnóstico de 
la rinosinusitis crónica con pólipos requiere la 
evidencia de pólipos en la cavidad nasal o en 
el meato medio mediante endoscopia nasal o 
mediante tomografía computada de nariz y senos 
paranasales que demuestre edema de la mucosa 
de los senos paranasales y la existencia de pó-
lipos nasosinusales.1 En general, la rinosinusitis 
crónica con pólipos representa una enfermedad 
más compleja, con síntomas más severos y peor 
pronóstico que la rinosinusitis crónica sin póli-
pos,3,4,5 además de ser concomitante con otras 
enfermedades, como rinosinusitis aguda, rinitis 
crónica, enfermedad por reflujo gastroesofági-
co, asma y apnea del sueño.6 Existe también 
un grupo de pacientes con rinosinusitis crónica 

con pólipos y asma que también manifiestan 
síntomas respiratorios superiores e inferiores 
asociados con la ingestión de medicamentos 
que inhiben la enzima ciclooxigenasa 1 (COX-1). 
Estos pacientes tienen enfermedad respiratoria 
exacerbada por aspirina que, en general, mani-
fiestan una enfermedad más severa y requieren 
más cirugías que los pacientes únicamente con 
rinosinusitis crónica con pólipos.7

La fisiopatología de la rinosinusitis crónica con 
pólipos no está completamente comprendida. 
Se ha estudiado el papel que juegan las células 
del epitelio respiratorio sinusal, el sistema inmu-
nitario del huésped y patógenos como hongos y 
bacterias. Se ha propuesto que la alteración en la 
barrera epitelial puede incrementar la exposición 
de patógenos inhalados, antígenos y partículas 
que, en un paciente con una respuesta inmuni-
taria alterada, genera un proceso inflamatorio 
crónico.8 Claramente, la clasificación clásica de 
rinosinusitis crónica en sin pólipos y con pólipos 
no describe adecuadamente la complejidad de la 
enfermedad9,10 y se ha evidenciado que existen 
subtipos o endotipos dentro de cada fenotipo. 
Identificar los endotipos inflamatorios puede 
guiar potencialmente el tratamiento y ofrecer 
alternativas de tratamiento en pacientes que 
son resistentes al manejo médico o quirúrgico 
convencional.11,12 Este abordaje ha sido útil en 
el manejo de pacientes con enfermedades infla-
matorias, como esofagitis eosinofílica y asma. 

Debido a la incidencia frecuente de enfermedad 
resistente en pacientes posoperados de rinosi-

CONCLUSIONS: FTIR spectroscopy makes it possible to differentiate between 
healthy nasal mucosa and inflammatory nasal mucosa, thus proposing FTIR 
spectroscopy as an alternative for the preoperative study of patients with chronic 
polypoid rhinosinusitis.

KEYWORDS: Rhinitis; Nasal polyps; Fourier transform infrared spectroscopy.
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nusitis crónica con pólipos a pesar del manejo 
médico o quirúrgico óptimo y de la imposibi-
lidad de definir de manera preoperatoria los 
perfiles inflamatorios de cada paciente, se ha 
intentado definir biomarcadores que permitan 
predecir con precisión el tipo de patrón infla-
matorio que muestran los pacientes.12 

A la fecha, ningún biomarcador validado ha po-
dido definir con precisión el subtipo o endotipo 
inflamatorio y tampoco predecir si un paciente va 
a responder mejor a manejo médico o a cirugía. 
Se ha intentado obtener marcadores inflamato-
rios en sangre periférica; sin embargo, éstos no 
necesariamente reflejan los cambios inflamatorios 
observados localmente en los pólipos nasales.13 
Lou y colaboradores determinaron que la existen-
cia de más de 55 eosinófilos por campo de alto 
poder en la histopatología de estos pacientes, o 
tener más de 27% de eosinófilos en el total del 
conteo celular en un espécimen de tejido sinusal, 
predice la recurrencia de poliposis nasal en los 
siguientes dos años.14 Se han estudiado alrededor 
de 20 mediadores, como la proteína catiónica 
eosinofílica, IL-5, IL-10, IL-13, la eotaxina, etc.; de 
todos éstos, únicamente la IL-10 ha demostrado 
una correlación significativa y positiva entre el 
lavado nasal y el tejido polipoideo. 

La bioespectroscopia infrarroja transformada 
de Fourier (FTIR) es una técnica vibracional 
que permite caracterizar muestras biológicas 
determinando su composición y cuantifica-
ción biomolecular. Su uso para el análisis de 
especímenes biológicos se está expandiendo 
rápidamente en la investigación. Se ha descrito 
a FTIR como un excelente método para analizar 
tejido biológico, permitiendo la construcción de 
imágenes de tejido o de su arquitectura celular 
mediante el paso de un espectro de datos a una 
serie de algoritmos computacionales. 

En el análisis por espectroscopia FTIR existe ab-
sorción de radiación infrarroja cuando un fotón 

es transferido a una molécula y la excita a un 
estado de energía mayor, resultando en vibra-
ciones de uniones moleculares que generan una 
variabilidad de ondas o frecuencias. El material 
biológico, como proteínas, carbohidratos, lípidos 
y ácidos nucleicos, contiene una estructura úni-
ca, de manera que es posible obtener un espectro 
de su huella biológica que corresponde a estos 
grupos funcionales, estableciendo un patrón 
único para cada tipo de tejido.15

Esta técnica se ha demostrado como fundamental 
y útil en biología y medicina debido a su alta 
sensibilidad para detectar cambios en los grupos 
funcionales mencionados anteriormente.16 Para 
el estudio de materiales biológicos, las regiones 
del espectro medidas son habitualmente de 
región de la huella biológica del tejido (1800-
800 cm-1) y la región de las proteínas amida I y 
amida II (1700-1500 cm-1). Estas regiones com-
prenden la huella biológica de la estructura y 
función del espécimen celular. Además, median-
te el análisis multivariado de datos, se permite 
elucidar marcadores diagnósticos potenciales 
que pueden usarse en conjunto con técnicas de 
histología convencional.13-16 Por tanto, la aplica-
ción de la espectrosopia FTIR para caracterizar 
los componentes moleculares de tejido nasal o 
tejido polipoideo sinusal no se ha demostrado.

En este trabajo, establecemos el uso de la es-
pectroscopia FTIR para determinar la huella 
biológica del tejido nasal sano y de pólipos 
sinusales de pacientes con rinosinusitis crónica 
polipoidea, así como comparar sus cambios 
biomoleculares, a fin de determinar si la es-
pectroscopia FTIR es útil como estudio para 
diferenciar entre mucosa sana y pólipos nasales 
y determinar si este método pudiera ser útil 
para diferenciar entre endotipos inflamatorios, 
con el objetivo de contar con una herramienta 
adicional a la histología en el estudio de la 
endotipificación de pacientes con rinosinusitis 
crónica con pólipos.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, 
transversal, de casos y controles, realizado en el 
Hospital Central Militar de noviembre de 2020 
a enero de 2021. En el grupo control se inclu-
yeron todos los pacientes mayores de 18 años 
y menores de 65 años a quienes se les realizó 
cirugía nasal (septoplastia o rinoseptoplastia) 
y que no tuvieran enfermedad inflamatoria 
crónica de la cavidad nasal o de los senos pa-
ranasales. En el grupo de estudio se incluyeron 
todos los pacientes que acudieran a la consulta 
externa con rinosinusitis crónica polipoidea, 
definiendo la enfermedad de acuerdo con la 
EPOS 2012.2 A los pacientes de ambos gru-
pos se les realizó historia clínica completa y 
rinoendoscopia a fin de descartar enfermedad 
infecciosa o inflamatoria aguda o crónica, y 
a todos se les realizó tomografía computada 
de nariz y senos paranasales simple en cortes 
axiales, sagitales y coronales. Se excluyeron los 
pacientes con enfermedad infecciosa aguda o 
crónica, ya sea primaria o sobreagregada a la 
enfermedad inflamatoria crónica polipoidea, 
cirugía nasosinusal previa o que estuvieran 
fuera del intervalo de edad.

Recolección de muestras

Para las muestras del grupo control, la toma de 
mucosa nasal sana se hizo en todos los casos 
de la mucosa respiratoria del tabique nasal 
2-3 mm posteriores a la unión mucocutánea 
septal del lado derecho, la toma de muestra 
se realizó bajo anestesia general al inicio del 
procedimiento quirúrgico nasal elegido para 
el paciente, bajo visión directa con lámpara 
frontal. En el caso de los pacientes del grupo 
de estudio, la toma de muestra se hizo de un 
pólipo de meato medio izquierdo, la muestra 
se tomó bajo visión endoscópica con lente 
de 30º y con pinza para toma de biopsia (Karl 
Storz, GmbH).

Espectroscopia infrarroja transformada de 
Fourier (FTIR)

Se realizó análisis espectral FTIR en el rango de 
espectro entre 4000 y 400 cm-1 (infrarrojo medio) 
utilizando un espectrómetro FTIR (6600, Jasco) 
en modo de muestreo de reflexión total atenua-
da (ATR). El instrumento tiene una resolución 
espectral de 4 cm-1. La muestra se depositó en 
la superficie del cristal ATR y se dejó secar a 
temperatura ambiente por 15 minutos para eli-
minar el exceso de agua. La radiación infrarroja 
se propagó a través del cristal y de la muestra 
para obtener el espectro correspondiente a la 
absorción infrarroja de las muestras, en un pro-
medio de 120 adquisiciones por cada medición. 
Se realizaron tres réplicas de cada muestra.

Histología

Inmediatamente después de la toma de mucosa 
nasal sana y pólipos nasosinusales, los tejidos se 
colocaron en tissue-tek (4853; Sakura) y se obtu-
vieron criocortes de 5 μm utilizando un criostato 
de pie a -25°C (ECO-1900; Ecoshel). Enseguida, 
los criocortes se fijaron con paraformaldehí-
do al 4% durante 30 minutos a temperatura 
ambiente y se enjuagaron con solución buffer 
fosfato (PBS). Posteriormente, las muestras se 
tiñeron con la tinción de hematoxilina-eosina 
(H&E). Por último, las muestras histológicas se 
analizaron usando un microscopio óptico (Ti-U 
Eclipse, Nikon), analizando el tejido epitelial, el 
estroma de la mucosa y el infiltrado inflamatorio, 
capturándose microfotografías a 40X y 100X 
utilizando el programa Image Pro Premier 9.1 
(Media Cybernetics).

Aspectos éticos

Se pidió a cada paciente consentimiento infor-
mado para la toma de una biopsia de 1 cm3 de 
mucosa nasal sana (en el caso del grupo control) 
y de pólipo sinusal en el meato medio a fin de 
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Por otro lado, obtenidos los espectros y utilizan-
do su segunda derivada, se realizó un análisis 
de componentes principales para disminuir la 
dimensionalidad de las variables, obteniendo 
gráficas de puntuaciones en las regiones de co-
lágeno (1238 cm-1) y GAGs (1072 cm-1), en las 
gráficas de las dos regiones se observaron grupos 
bien definidos asociados con mucosa nasal sana 
y pólipos nasosinusales (Figura 2). Al realizar 
este análisis de componentes principales, se 
apreció una clara discriminación al agrupar en 
el primer componente principal el 97.8% de 
las variables para el colágeno y el 98.7% en la 
región de GAGs, mientras que en el segundo 
componente principal se sumaron el 1.3% y el 
1% de las variables, respectivamente.

Por último, en el análisis histológico (Figura 3) se 
observó que en el pólipo la superficie del epitelio 
muestra una metaplasia escamosa (Figura 3A), 
que fue muy evidente cuando se comparó con 

participar en el estudio. El Comité Institucional 
de Ética en Investigación aprobó el protocolo y 
el consentimiento informado. Todos los experi-
mentos fueron examinados y aprobados por el 
Comité de Ética.

Análisis multivariado

Una vez que se adquirieron todos los espectros 
de infrarrojo (espectros en crudo), se les aplicó 
un tratamiento de normalización de variable 
aleatoria normal tipificada con el programa 
Unscrambler X10.3 CAMO. Después de que 
los espectros fueron tratados, se utilizaron como 
datos de entrada para realizar un análisis de 
componentes principales, reduciendo la dimen-
sionalidad de los datos mediante el programa 
IBM SPSS Statistics 22.

RESULTADOS 

En la Figura 1 se muestran los espectros FTIR 
normalizados y promediados de ambos grupos 
en la región de la huella dactilar biológica, 
donde pueden observarse bandas de absorción 
asociadas con diferentes tipos de biomoléculas 
que incluyen lípidos, proteínas, carbohidratos 
y ácidos nucleicos, encontrando diferencias en 
la composición estructural y bioquímica entre 
mucosa nasal sana y pólipos nasosinusales.

Observamos la región de proteínas amida I y II a 
1640 cm-1 y 1540 cm-1, respectivamente. Ense-
guida, en particular con este trabajo observamos 
las características de absorción del colágeno (el 
triplete específico de bandas en 1280, 1238 y 
1204 cm-1).17 Posteriormente a 1134 y 1072 cm-1 
se observaron bandas espectrales relacionadas 
con glucosaminoglicanos (GAGs),18 apreciando 
que el tejido correspondiente a pólipos nasosi-
nusales mostró mayor absorbancia de colágeno 
y GAGs. Por último, a 1060 cm-1 se observó 
mayor absorbancia en el tejido de pólipos y 
correspondía a las α-globulinas.

Figura 1. Espectros FTIR normalizados y promediados 
de mucosa nasal sana vs pólipos nasosinusales repre-
sentados en la región de la huella dactilar biológica.
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componentes principales, pudiendo discriminar 
claramente ambos grupos en las regiones de 
colágeno y GAGs.

Enache y colaboradores19 demostraron posterior 
al análisis histopatológico de 150 pólipos nasales 
la heterogenicidad de los cambios estromales 

la mucosa sana, además de que fue posible 
distinguir los cambios morfológicos que habían 
sufrido las células epiteliales, mostrándose algu-
nos coilocitos, mismos que pueden distinguirse 
por el incremento en el radio núcleo/citoplasma, 
hipercromasia nuclear y acromasia citoplasmá-
tica. Asimismo, se observó que un estroma laxo 
constituye una mucosa edematosa (Figura 3B), 
ocasionando la desorganización y rupturas de las 
fibras, en donde además se observaron glándulas 
mucosas hiperplásicas (Figura 3C) e infiltrado 
inflamatorio diverso (Figura 3D).

DISCUSIÓN 

En este estudio investigamos la composición 
bioquímica de la mucosa nasal sana y de pólipos 
nasosinusales mediante el uso de espectroscopia 
FTIR, analizando las diferencias entre ambos 
tejidos, de manera que se estableció la huella 
biológica de la mucosa nasal, así como la de los 
pólipos inflamatorios nasosinusales encontran-
do diferencias significativas principalmente en 
la región de carbohidratos y ácidos nucleicos, 
además, fue posible realizar la caracterización 
mediante el análisis multivariado de análisis de 

Figura 3. Análisis histológico de mucosa nasal sana vs 
pólipos nasosinusales. Microfotografías representativas 
teñidas con H&E. A. Metaplasia escamosa. B. Mucosa 
edematosa. C. Glándulas mucosas hiperplásicas. D. In-
filtrado inflamatorio diverso.

Figura 2. Gráficas de puntuaciones de los components principales calculados para los espectros de mucosa nasal 
sana vs pólipos nasosinusales en las regiones de colágeno (A) y glucosaminoglicanos (B).
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y epiteliales y especialmente la existencia de 
diferentes poblaciones de células inflamatorias 
implicadas en la patogénesis de la enfermedad. 
Entre los cambios estromales encontraron in-
filtración eosinofílica y edema, concluyendo 
que la presencia eosinofílica intraepitelial, así 
como estromal, probablemente juegue un pa-
pel importante en el proceso de remodelación 
de la mucosa en la rinosinusitis crónica con 
pólipos. Este mismo hallazgo fue evidenciado 
por Seung-Heon y colaboradores, quienes 
encontraron patrones histológicos distintos en 
349 pacientes.20 El objetivo de este estudio fue 
demostrar que el análisis molecular mediante 
espectroscopia FTIR puede diferenciar entre 
mucosa sana y pólipos nasosinusales basado en 
la heterogenicidad celular que caracteriza al pro-
ceso inflamatorio de la mucosa nasal y al tejido 
polipoideo y que diferencia a los endotipos en 
la rinosinusitis crónica con pólipos.

Gil-Carcedo y su grupo21 describieron el uso 
de la espectroscopia FTIR en dos pacientes 
con parafinomas nasales como complicacio-
nes posoperatorias; sin embargo, el uso de la 
espectroscopia en este estudio fue para deter-
minar la naturaleza química del parafinoma y 
diferenciarlo del tejido nasal sano. Éste ha sido 
el único reporte en la bibliografía del uso de la 
espectroscopia FTIR para uso nasal; sin embar-
go, este estudio es el primer trabajo realizado 
específicamente en tejido nasal y polipoideo, 
así como el primero en determinar la huella 
biológica de la mucosa nasal sana y de pólipos 
nasosinusales.

Respecto a los resultados espectroscópicos, 
pudimos corroborar mayor cantidad de glu-
cógeno en el tejido polipoideo, evidenciando 
mayor absorbancia entre 1300 y 1200 cm-1; 
de acuerdo con Tang y su grupo, en este in-
tervalo espectral de amida III se localiza el 
triplete específico al colágeno.17 Asimismo, 
hubo cambios significativos en la región de 

carbohidratos y ácidos nucleicos, insistiendo 
en la mayor absorbancia de GAGs en el tejido 
polipideo con respecto al tejido sano, con base 
en los hallazgos de Sanden y colaboradores, 
quienes reportaron que en esta región pueden 
caracterizarse los GAGs.18

Además, a 1060 cm-1 se observó una diferencia 
significativa entre ambos grupos, resultado que 
ha sido reportado por Gonciarz y colaboradores 
como aumento de las α2 globulinas, lo que se 
relaciona con un proceso inflamatorio en diver-
sos padecimientos.22 Respecto a nuestro trabajo, 
los pólipos nasosinusales conllevan procesos 
inflamatorios, como se mencionó, resultados que 
son congruentes con el proceso inflamatorio y 
cambios histológicos entre ambos grupos.

En este estudio encontramos que la espectros-
copia FTIR es un método útil para analizar la 
estructura molecular del tejido nasal sano y de 
los pólipos nasosinusales. Asimismo, al usar 
análisis multivariado, es posible discriminar 
perfiles biomoleculares de muestras histoló-
gicas reduciendo la dimensionalidad de las 
variables.

Consideramos que esta tecnología puede ser útil 
en la diferenciación de pólipos nasosinusales 
con perfiles inflamatorios distintos a fin de 
poder determinar el endotipo de cada pólipo 
con base en su análisis espectral molecular y, 
en conjunto con la histología, categorizar de 
manera preoperatoria el tipo inflamatorio de 
cada pólipo nasosinusal con el objeto de definir 
de una forma más precisa el manejo médico o 
quirúrgico ideal para cada paciente, así como 
establecer un posible factor pronóstico. Para 
ello es necesario seguir analizando diferentes 
endotipos inflamatorios, aumentar el número 
de muestras en cada subgrupo y caracterizar 
mediante mapeo bioquímico las diferentes 
biomoléculas a fin de correlacionarlo con los 
análisis histológicos.
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CONCLUSIONES

La espectroscopia FTIR y su análisis multivariado 
como el análisis de componentes principales 
permiten diferenciar entre mucosa nasal sana y 
mucosa nasal inflamatoria, con lo que se pro-
pone a la espectroscopia FTIR como alternativa 
de estudio preoperatorio del paciente con rino-
sinusitis crónica polipoidea.
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Resumen

OBJETIVO: Valorar las habilidades auditivas obtenidas en pacientes con implante 
coclear.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo efectuado 
de enero de 2013 a enero de 2018 con pacientes del Instituto Nacional de Pediatría, 
Ciudad de México, a quienes se realizó implante coclear. Las habilidades auditivas se 
evaluaron a través de la escala de integración auditiva significativa (MAIS).

RESULTADOS: Se incluyeron 31 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, 
15 hombres y 16 mujeres. De los 31 pacientes, 8 tenían implante coclear bilateral y 
24 unilateral. Los pacientes con implante coclear bilateral obtuvieron resultados en la 
escala MAIS del 88.7% (35.05 puntos); los pacientes con implante coclear unilateral 
obtuvieron resultados en la escala MAIS del 83.2% (33.3/40 puntos), 3 casos obtuvieron 
puntajes de 29-31, lo que indica un desarrollo limitado para las habilidades auditivas 
para pacientes con implante coclear unilateral. 

CONCLUSIONES: En la población estudiada del Instituto Nacional de Pediatría que 
recibió implante coclear es de extrema importancia realizar el tamizaje auditivo en 
pacientes al mes de nacimiento y en los pacientes con factores de riesgo conocidos 
asegurarnos que lo tengan al darse de alta, para establecer el diagnóstico temprano y 
determinar la causa posible de la hipoacusia neurosensorial.

PALABRAS CLAVE: Implante coclear; hipoacusia neurosensorial. 

Abstract

OBJECTIVE: To measure auditive abilities in patients with cochlear implant.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive, retrospective, observational study was 
done from January 2013 to January 2018 with patients of National Institute of Pediat-
rics of Mexico submitted to cochlear implant. Auditory ability was evaluated through 
Meaningful Auditory Integration Scale (MAIS).

RESULTS: There were included 31 patients, 15 men and 16 women. Of the 31 patients, 
8 had bilateral implants and 24 unilateral implant, patients with bilateral implant ob-
tained a score of 88.7% (35.05/40); patients with unilateral cochlear implant obtained 
83.2% (33.3/40), 3 cases obtained 29-31 points, meaning a limited auditory ability.

CONCLUSIONES: In the population studied at the National Institute of Pediatrics who 
underwent cochlear implant, it is extremely important to carry out hearing screening in 
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patients a month after birth and in patients with known risk factors, to ensure that they 
will have it when they are discharged, to establish early diagnosis and determining the 
possible cause of sensorineural hearing loss.

KEYWORDS: Cochlear implant; Sensorineural hearing loss.

ANTECEDENTES

La hipoacusia es la discapacidad en niños más 
comúnmente encontrada en el mundo, lo que 
dio inicio al desarrollo de implantes cocleares a 
finales de 1970, esta técnica ha sido bien acep-
tada y aplicada, mejorando la integración social 
del paciente con hipoacusia severa a profunda.1,2

El paciente apto para implante coclear es el 
que padece hipoacusia bilateral profunda con 
adaptación de auxiliares auditivos externos, 
sin ganancia, ni anormalidades anatómicas del 
oído interno, valorados clínica, audiológica 
y radiográficamente, con integridad de la vía 
retrococlear, sin contraindicaciones médicas 
o quirúrgicas, sin infección activa sistémica o 
localizada, sobre todo en las vías aéreas supe-
riores y el oído, con estructura y apoyo familiar 
adecuado, con expectativas, disponibilidad de 
servicios de rehabilitación o de educación es-
pecial, y con buenos resultados de la valoración 
psicológica y psicométrica.1-4

El programa de rehabilitación auditivo verbal se 
inicia previa implantación, con el uso de auxilia-
res auditivos bilaterales. A partir de las 4 semanas 
de recuperación de la colocación del implante 
coclear, se espera a encender el procesador de 
sonido del implante coclear tomando en cuenta 
la cicatrización de la piel cabelluda.1,3

La percepción del habla se evalúa según la tasa 
de progreso sin importar el tipo y la uni o bilate-
ralidad de implante coclear que se ha colocado, 
la mayoría de los niños completaron en un año 
a un año y medio el 40 al 50% en pruebas que 
consisten en reconocimiento de palabra y eva-
luaciones más complejas (escalas como IT MAIS, 
MAIS y cuestionarios como EARS y LittlEARS), 
también debe tomarse en cuenta el número de 
años que el implante ha sido funcional y el tiem-
po que ha recibido terapia auditivo-verbal.1,5,6

La escala de integración auditiva significativa 
(meaningful auditory integration scale, MAIS), 
creada por Zimmerman-Phillips y Osberger en 
1997, es un instrumento diseñado para valorar 
el desarrollo de las habilidades auditivas en po-
blación infantil con implante coclear, esta escala 
ofrece información acerca del uso del sonido en 
situaciones cotidianas.5

La escala MAIS consta de un cuestionario apli-
cado a los padres con 10 preguntas, acerca del 
comportamiento auditivo del niño, donde las 
preguntas 1 y 2 se refieren a la dependencia 
del uso del dispositivo del implante coclear, 
las preguntas 3, 4, 5 y 6 evalúan la percepción 
auditiva, las preguntas 7, 8, 9 y 10 evalúan la 
comprensión y en conjunto la integración audi-
tiva. Las respuestas van del 0 (nunca demuestra 
el comportamiento) al 4 (siempre demuestra el 
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comportamiento). La respuesta más alta es de 
40 (10 preguntas con respuestas máximas de 
4).5,6 Anexo 1

Los puntos que valora la escala de MAIS son:

1. Percepción: capacidad para responder 
ante sonidos y palabras sin lectura la-
bial. Aporta información acerca de la 
respuesta espontánea del niño ante la 
emisión oral de su nombre y palabras 
o sonidos tanto en silencio como en 
ambientes ruidosos (valor del 0 al 40% 
del total).

2. Comprensión: capacidad para diferen-
ciar las voces de las personas cercanas y 
distinguir entre una palabra o un sonido 
del entorno a través del sonido exclusi-
vamente (valor del 0 al 40% del total).

3. Integración auditiva receptiva: valor que 
engloba la dependencia que el niño 
ha desarrollado respecto a su implante 
(20%), junto con la percepción (40%) y 
la comprensión auditiva (40%).

La escala MAIS se ha usado en estudios clínicos 
previamente para valorar las habilidades auditi-
vas en pacientes previa implantación y posterior 
al uso del implante coclear, en pacientes implan-
tados y no implantados, comparar los resultados 
en pacientes implantados al año de edad y 
pacientes implantados entre uno y tres años.6

Los resultados de la escala MAIS indican mejo-
ría en las habilidades auditivas desde el primer 
año del uso del dispositivo independientemente 
de la edad de los niños, se ha demostrado que 
mientras más jóvenes se implanten obtienen 
puntajes mayores.5,6

Para evaluar el progreso adquirido con la escala 
MAIS, obteniendo una puntuación mayor al 80% 
(mayor a 32 puntos en la escala) se considera 

que las habilidades auditivas se han desarrollado 
adecuadamente, por debajo de este puntaje el 
paciente se considera con un beneficio limitado 
del desarrollo auditivo, se sabe que puede llegar 
a mayor puntaje con adecuada estimulación por 
los padres en casa.5,6

El mejor predictor establecido con evidencia 
científica para buenos resultados auditivos pos-
implante es la edad en la que el paciente recibe 
el implante.6

Existen diferentes métodos de rehabilitación 
auditiva que se aplican a niños con hipoacusia 
según su tipo y grado de pérdida, momento de 
identificación, necesidades del niño y dinámica 
familiar. En el Instituto Nacional de Pediatría el tra-
tamiento está basado en terapia auditivo-verbal.7 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacio-
nal, en el que se evaluaron todos los pacientes 
operados de colocación de implante coclear 
por el servicio de Otorrinolaringología y que 
llevaran su terapia de rehabilitación auditiva en 
el servicio de Audiología y foniatría en el Instituto 
Nacional de Pediatría (INP) de enero de 2013 a 
enero de 2018. 

Explicación de selección de los sujetos que 
participaron en la investigación

Se seleccionaron todos los pacientes operados 
de colocación de implante coclear unilateral 
y bilateral por el servicio de Otorrinolaringo-
logía y que llevaran terapia de rehabilitación 
auditiva en el servicio de Audiología y foniatría 
en el Instituto Nacional de Pediatría de enero 
de 2013 a enero de 2018, durante la revisión 
del expediente clínico se consideró la última 
audiometría realizada, obteniendo los datos de 
umbral auditivo, la escala de integración au-
ditiva significativa (MAIS), tomando en cuenta 
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el número de implantes que tenía el paciente, 
tiempo de terapia auditiva, la marca del implan-
te coclear, factores de riesgo a los que había 
sido expuesto, demostrar si se realizó tamizaje 
auditivo, la edad de diagnóstico y la edad de 
implantación coclear y se vaciaron en un for-
mato en Excel, para posteriormente analizarlos 
en programa SPSS versión 11.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se colocaron implantes 
cocleares en 81 pacientes, el Instituto Nacional 
de Pediatría es un centro de referencia para toda 
la República Mexicana. De los 81 pacientes 40 
continuaban con atención del implante coclear 
atendidos en el departamento de Otorrinola-
ringología, Audiología y foniatría pediátrica, 8 
pacientes se descartaron por falta de estudio de 
audiometría y un paciente por reportar atención 
médica fuera del Instituto Nacional de Pediatría 
y no contar con la información necesaria para 
el estudio. Quedó un total de 31 pacientes en 
nuestra población de estudio, con tamaño de 
muestra de 29, con IC95% y ME5%.

La edad de diagnóstico de hipoacusia neurosen-
sorial por tipo de implante, según t de Student, 
reportó para implante coclear unilateral media 
de 19.34 ± 9.72 meses (intervalo de 5-38 meses) 
e implante coclear bilateral de 11.37 ± 7.52 
meses (intervalo de 3-23 meses), dando un valor 
p = 0.04 según el tipo de implante al momento 
de la edad de diagnóstico.

La edad de implantación por tipo de implante 
reportó implante coclear unilateral media de 
37.26 ± 11.16 meses (intervalo de 13-51 meses) 
y promedio de tonos puros media de 23.5 ± 
8.4 meses (intervalo de 11-33 meses) dando un 
valor p de 0.003; tanto la edad del diagnóstico 
como la edad al momento de colocación del 
implante coclear influyen en el tipo de implante 
a colocar. Cuadro 1 

En cuanto al tamiz auditivo en el periodo neona-
tal, en pacientes con implante coclear unilateral 
se realizó en 4/23 pacientes, en pacientes con 
implante coclear bilateral se realizó en 4/8 
pacientes. En 8/31 pacientes implantados en 
el Instituto Nacional de Pediatría se realizó el 
tamizaje auditivo en el periodo neonatal.

Se reportan tres marcas de implante coclear (Co-
chlear, AB y Medel), de las cuales, la principal 
marca usada fue Cochlear en 16/31, AB en 13/31 
y Medel en 2/31 (Figura 1). Reportamos el grado 
de hipoacusia posterior a la terapia de lenguaje, 
en cada uno de los modelos de implante coclear; 

Cuadro 1. Características generales de los pacientes por 
tipo de implante

Variable Implante 
coclear 

unilateral
(n = 23)

Implante 
coclear 
bilateral
(n = 8)

p

Sexo 0.35

Masculino 10 5

Femenino 13 3

Edad en meses 
al diagnóstico 
de hipoacusia 
neurosensorial
(media ± DE)/
(rango)

19.34 ± 9.72
(5-38)

11.37 ± 7.52
(2-23)

0.04

Edad en meses a 
la colocación del 
implante
(media ± DE)/
(rango)

37.26 ± 11.16
(13-51)

23.5 ± 8.4
(11-33)

0.003

Diferencia de 
meses (colocación 
del implante 
coclear-
diagnóstico 
de hipoacusia 
neurosensorial)

17.91 ± 11.34
(0-41)

12.12 ± 6.1
(6.28)

0.18

Marca del implante coclear 0.001

Cochlear 10 6

AB 13 0

Medel 0 2
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Figura 1. Grado de hipoacusia en cada uno de los 
modelos de implante coclear.

el que representó mejoría en el desarrollo del 
lenguaje posterior a la terapia de lenguaje fue el 
implante modelo Cochlear, con mayor impacto 
en él (p = 0.001) 

En cuanto a desarrollo de habilidades auditivas, 
según la audiometría del paciente el promedio 
de tonos puros (PTA) reportado en los pacientes 
con implante coclear unilateral fue una media 
de 30.60 ± 12.21 dB (13.3-58), en los implantes 
cocleares bilaterales la media fue de 33.21 ± 3.61 
dB (27.5-38.3); por grado de audición 60.8% (14 
casos) se reportaron normooyentes, el 17.3% 
(4 casos) manifestó hipoacusia leve y 21.7% (5 
casos), hipoacusia moderada. Mientras que en 
el caso de los implantes cocleares bilaterales el 
100% se reportan como normooyentes. Cuadro 2

Se valoró la escala de integración auditiva 
significativa (MAIS) en pacientes implantados 
unilateral y bilateralmente, con respecto a la 
edad de implantación según la t de Student se 
reportó lo siguiente:

Los pacientes con implante coclear unilateral 
obtuvieron resultados en la escala MAIS del 
83.2% (33.3/40 puntos), sin encontrar diferen-
cias estadísticas entre la edad a la que fueron 

implantados; la edad mínima de implantación 
fue de un año 10 meses y la máxima de 4 años 
8 meses; 3 casos obtuvieron puntajes de 29-
31, lo que indica un desarrollo limitado para 
las habilidades auditivas, sin ser el rango de 
edad de implante una constante entre estos 
pacientes. 

Los pacientes con implante coclear bilateral 
obtuvieron resultados en la escala MAIS del 
88.7% (35.05 puntos); la edad mínima de im-
plantación fue de 11 meses y la máxima de 2 
años 10 meses, todos los pacientes con implante 
coclear bilateral obtuvieron más de 32 puntos 
en la escala MAIS. 

La diferencia de los resultados obtenidos en la 
escala MAIS comparando el tipo de implante 
(unilateral contra bilateral) reportó significación 
estadística (p ≤ 0.05). Cuadro 3

Se realizó una correlación lineal de Pearson 
entre la edad auditiva y la escala MAIS con 
valor de 0.0147, por lo que los incrementos 
o decrementos en cada una de las variables 
no están asociados con incrementos o decre-
mentos sistemáticos en los valores de la otra. 
Figura 3
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Cuadro 2. Promedio de tonos puros por tipo de implante

Variable Implante 
coclear 

unilateral 
(n = 23)

Implante 
coclear 
bilateral
(n = 8)

p

Promedio de tonos 
puros (media ± DE)/
(rango)

30.6 ± 12.21
(13.3-58)

33.21 ± 3.61
(27.5-38.3)

0.561

Clasificación (%) 0.078

Normooyentes 14

Leve 4

Moderada 5 8 

Discriminación de 
lenguaje

17 casos 
(73.91% )

 5 casos 
(62.8%)

0.957
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Figura 3. Correlación lineal de Pearson entre el puntaje 
de la escala de integración auditiva significativa (MAIS) 
y la edad auditiva a la implantación.

Figura 2. Factores de riesgo.
HNS: hipoacusia neurosensorial súbita.

Cuadro 3. Puntaje de escala de integración auditiva signifi-
cativa (MAIS) en pacientes con implante coclear unilateral 
y bilateral

Edad Implante 
coclear 

unilateral

Implante 
coclear 
bilateral

p

Menos de 2 años 32 36.2

0.04

2-3 años 34.2 34.4

3-4 años 33.6 -

Más de 4 años 31 -

Total 33.33 35.05

55%

8%

8%

6.09%

6.09%

6.09%

4%

4%

2.03%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Ototoxicidad

Alteraciones neurológicas

Hiperbilirrubinemia

Familiares con HNS

Estancia en terapia

Alteraciones gestacionales

Sepsis neonatal

Malformación congénita

Ninguno

DISCUSIÓN

Tamiz auditivo 

En la actualidad en México se diagnostica el 
16.2% de las hipoacusias neurosensoriales al 
nacimiento,1 únicamente al 25.8% de los pa-

M
A

IS

20 1008060400
Edad auditiva

40

35

30

cientes implantados en el Instituto Nacional de 
Pediatría (INP) se les realizó el tamizaje auditivo 
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en el periodo neonatal, estos pacientes cursaron 
con edades más tempranas de implantación (des-
de los 11 meses de edad). Hoy día en el INP el 
servicio de Audiología se encarga de realizar las 
pruebas de tamiz auditivo neonatal y potenciales 
evocados de tallo cerebral y estado estable a pa-
cientes que cursaron con algún factor de riesgo 
durante su estancia intrahospitalaria, siguiendo 
el protocolo establecido por la guía mexicana 
del CENETEC.1,2

Factores de riesgo

El 50% de los pacientes con hipoacusia neuro-
sensorial no tienen factor de riesgo conocido, 
el 25% tiene factor de riesgo conocido y en el 
25% la hipoacusia neurosensorial es de tipo 
heredofamiliar.2,3 En nuestro medio se reporta de 
la siguiente manera: el 55% no tiene factor de 
riesgo predisponente, el 39% cursó con factor de 
riesgo conocido, entre los principales destacan 
sepsis neonatal, malformaciones congénitas aso-
ciadas, hiperbilirrubinemia neonatal y estancia 
en terapia intensiva, se muestra gran diferencia 
en cuanto a antecedentes heredofamiliares de 
hipoacusia neurosensorial, que es del 6%.

Selección del paciente apto para implantación 
coclear

El protocolo dirigido por el Comité de rehabili-
tación y habilitación auditiva e implante coclear 
del INP toma en cuenta aspectos médicos esen-
ciales, el ambiente familiar, el entorno social 
y el nivel socioeconómico, lo anterior para 
asegurarse de desarrollar un adecuado proceso 
de rehabilitación para el paciente, también es 
necesario descartar las contraindicaciones de 
implantación para el máximo aprovechamiento 
de los pacientes con implante coclear.1,2,3,8,9

La Asociación Francesa de Otorrinolaringolo-
gía10 recomienda que la implantación coclear 
sea lo más temprano posible en pacientes con 

hipoacusia neurosensorial prelingual; la edad de 
diagnóstico de la hipoacusia neurosensorial de 
los pacientes que fueron implantados en el INP 
bilateralmente fue más temprana (3-23 meses 
de edad) que en los pacientes con un implante 
coclear unilateral (5-38 meses de edad). 

La edad ideal del paciente en la que debe ser 
propuesta la colocación del implante coclear es 
a los 12 meses, está descrito que optimiza los 
resultados en cuanto a percepción del habla, 
plasticidad neurosensorial, mayor probabilidad 
de adquirir habilidades de comunicación y me-
jora las habilidades auditivas durante el primer 
año de uso del implante coclear.10-13 

Otro aspecto importante es el tiempo trascurrido 
entre el diagnóstico de hipoacusia neurosenso-
rial y el tiempo de implantación coclear, en los 
casos unilaterales la cirugía de implantación 
coclear se realizó en pacientes de entre 13 y 51 
meses y en pacientes con implante bilateral de 
11 a 33 meses de edad; en el INP se prioriza que 
los pacientes con edad de diagnóstico temprano 
se implanten bilateralmente para maximizar los 
beneficios, como el desarrollo del lenguaje.12,13,14

En el INP, la edad del diagnóstico de hipoacusia 
neurosensorial (p = 0.04) y la edad de implan-
tación (p = 0.03) influyen para determinar el 
número de implantes cocleares que recibirá el 
paciente; lo que indica que a menor edad del 
diagnóstico mayor es la probabilidad de recibir 
implante coclear bilateral. 

En pacientes con implante coclear bilateral 
puede realizarse la colocación de tipo simultá-
neo o secuencial, de nuestra muestra 7 fueron 
implantados simultáneamente y uno secuencial, 
el paciente que recibió el secuencial se implantó 
con una diferencia de 12 meses entre uno y otro. 
En pacientes con hipoacusia neurosensorial se 
recomienda que el intervalo de implantación 
secuencial sea menor a 12 meses; sin embargo, 
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no existe evidencia que sugiera que un paciente 
a quien se le hizo implante coclear bilateral 
con un periodo interimplante menor a un año 
obtenga resultados diferentes a los que reciben 
implante simultáneo.11,12,13

Uso de auxiliar auditivo 

Los pacientes con implante coclear son capa-
ces de desarrollar lenguaje oral que no sería 
posible usando únicamente auxiliares auditivos 
bilaterales convencionales.1 En los pacientes 
con implante coclear unilateral se recomienda 
que se continúe el uso del auxiliar auditivo 
contralateral (estimulación bimodal), lo que 
contribuye a la mejoría de comprensión del 
lenguaje. Con la audición residual contralateral 
este oído continúa siendo estimulado y deben 
realizarse revisiones periódicas de su eficacia.1,2 
En nuestros pacientes con uso de auxiliar audi-
tivo (14%) se observó mayor aprovechamiento 
en las fases de detección y discriminación de 
sonidos a distintas intensidades.

Sin embargo, tres cuartas partes (76%) de nues-
tros pacientes con implante coclear unilateral 
no hacen uso del auxiliar auditivo. Existen cues-
tiones que limitan el uso del auxiliar auditivo 
contralateral, una de ellas es la económica, pues 
es difícil para las familias continuar el mante-
nimiento del implante coclear y del auxiliar 
auditivo; funcionalmente las pérdidas son tan 
profundas que la tecnología del auxiliar auditivo 
no le da ganancia suficiente y los pacientes tien-
den a preferir la amplificación con el implante 
coclear relegando el uso del auxiliar. A pesar de 
esto continúan con las sesiones de rehabilitación 
y han logrado buenos resultados. 

Desarrollo de habilidades auditivas

El implante coclear y la rehabilitación auditiva 
fomentan el desarrollo de las habilidades audi-

tivas, en ellas se apoyará el desarrollo del habla, 
del lenguaje y de la comunicación oral. A través 
del cuestionario MAIS se evalúa la percepción, 
comprensión e integración auditiva siendo eva-
luado el 100% en 40 puntos.5,6

Todos los pacientes con implante coclear bi-
lateral y el 89% de los pacientes con implante 
coclear unilateral obtuvieron puntajes en la 
escala MAIS mayores al 80%, lo que indica 
que tienen adecuado desarrollo de habilidades 
auditivas. Se comparó el resultado entre pacien-
tes con implante coclear unilateral e implante 
coclear bilateral, y fue significativamente esta-
dístico que los pacientes con implante coclear 
bilateral tienen mejores resultados en el desa-
rrollo de habilidades auditivas. 

Está descrito que a edad más temprana de 
implantación el puntaje en la escala de inte-
gración auditiva es mayor.19 En los pacientes 
con implante coclear unilateral no se encontró 
una diferencia significativa entre la edad de 
implantación y el puntaje obtenido del cues-
tionario MAIS. Sin embargo, los pacientes con 
implante coclear bilateral sí desarrollaron una 
rápida mejoría en habilidades auditivas durante 
el uso del implante con mejores puntuaciones 
en escala MAIS. 

En nuestro instituto no se encontró correla-
ción entre la edad auditiva (tiempo con el 
implante coclear) y la escala MAIS, por lo 
que los pacientes con mayor edad auditiva 
no obtienen los mejores puntajes MAIS y 
viceversa. Esta diferencia entre los resultados 
obtenidos y la bibliografía actual probable-
mente esté relacionada con la diferencia entre 
las edades de implantación. A partir de ahora 
se propone una estandarización en la aplica-
ción de cuestionario MAIS preimplantación y 
en el encendido, 3, 6, 12 y 24 meses después 
de la cirugía. 
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Pacientes con implante coclear unilateral

En la actualidad los pacientes con implante co-
clear unilateral tienen edades entre 3 y 12 años, 
cursan desde educación preescolar hasta sexto 
de primaria, algunos con metodología oralista. 
Las habilidades de cada paciente en el lenguaje 
y la comunicación aprendidas corresponden 
con su edad y desarrollo individual, por tanto, 
el resultado tiene alta variabilidad. 

De los pacientes con implante coclear unilateral 
se espera una excelente percepción del habla 
en una cámara sonoamortiguadora, con dificul-
tades para discriminar en ambientes ruidosos, 
habla suave y localizando la fuente de sonido. 
Muestran retraso en desarrollo del lenguaje y la 
producción del habla, así como en habilidades 
académicas y sociales.1,8,9,12

En el Instituto Nacional de Pediatría los pacientes 
implantados unilateralmente (81%) han llegado a 
alcanzar audición de normooyentes o hipoacusia 
leve, el resto (18%) se mantiene con hipoacusia 
moderada. Del total de pacientes, el 73% puede 
discriminar el lenguaje hablado y se determinó 
que cursan en niveles más altos de la escuela 
primaria, el 27% restante no discrimina y se 
apoya con la lectura labiofacial. 

Los pacientes con implante coclear unilateral de 
nuestra institución logran discriminar el lengua-
je, utilizan lenguaje espontáneo realizando frases 
con 2 a 5 palabras y palabras aisladas llegando 
a articular hasta 40 palabras bien dirigidas. Se 
ha visto que son atentos, cooperadores, siguen 
instrucciones, pueden bailar al ritmo de la mú-
sica y tienen memoria auditiva, en la escuela se 
describen con buena adaptación, comprensión 
y aprovechamiento. 

Sin embargo, un 26% de los pacientes continúan 
con dificultad para alcanzar la discriminación 
de los fonemas de Ling, ameritando mayor nú-

mero de terapias a la semana y sin alcanzar una 
adecuada comprensión del lenguaje a pesar de 
años de terapia. 

Pacientes con implante coclear bilateral

En países industrializados se procura colocar 
ambos implantes en todos los pacientes pediá-
tricos, los beneficios agregados son sumación 
binaural, disminución del efecto de sombra, 
la percepción del habla mejora en ambientes 
ruidosos, es posible determinar la localización 
de ruido; asimismo, se han reportado mejores 
habilidades en conversaciones grupales y audi-
ción a distancia.11,12,13

Los pacientes con implante coclear bilateral del 
Instituto Nacional de Pediatría, al ser implanta-
dos en edades más tempranas, han alcanzado 
umbrales auditivos con audición normal bila-
teral, por el momento cursan desde preescolar 
hasta primero de primaria, tras acudir a terapias 
se han desarrollado habilidades, como lenguaje 
espontáneo, con frases entre dos y tres palabras; 
sin embargo, el 62% de estos pacientes logra 
adecuada discriminación del habla, lo que in-
fluye en el nivel de escolaridad.

Estos pacientes se interesan por cantar, seguir 
una lectura, tienen comprensión de instruccio-
nes sencillas, adecuada atención escolar, llevan 
una conversación respetando turnos y con uso 
de claves para una adecuada estructuración de 
ésta, expresan sus pensamientos e imaginación 
y muestran disposición y cooperación, al día de 
hoy ninguno de estos pacientes ha ameritado 
apoyarse en la lectura labiofacial.

Entre los usuarios de implante coclear uni o bi-
lateral, se ha visto que con el modelo Cochlear 
se han logrado los mejores resultados, siempre 
y cuando el paciente haya recibido adecuada 
terapia de lenguaje; sin embargo, está descrito 
que no existen diferencias entre las casas comer-
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ciales.1. En nuestra revisión lo atribuimos a que 
existe mayor número de pacientes implantados 
con Cochlear en el Instituto y tenemos más ex-
periencia con esta marca. 

Todos nuestros pacientes deben acudir a su 
terapia de rehabilitación por lo menos una vez 
a la semana, en algunos casos no es posible y 
acuden una vez al mes, el hecho de asistir a una 
terapia semanal refleja el avance del paciente 
y el compromiso de los padres para alcanzar 
mejores resultados en menor tiempo. 

La estimulación adecuada de la familia del pa-
ciente implantado es primordial para una óptima 
rehabilitación; reforzar y fomentar el aprendizaje 
en casa por parte de los padres, como los co-
lores, números o partes del cuerpo, es de gran 
ayuda para el desarrollo auditivo, asimismo, está 
descrito que tener un familiar con hipoacusia es 
de gran ayuda para los pacientes con implante 
coclear, ya que la familia sabe de antemano los 
retos que se presentan y cómo solucionarlos de 
manera efectiva.15

Uso inadecuado del implante coclear

Se ha descrito el estrés de los padres al saber que 
su hijo cursa con hipoacusia neurosensorial y 
las consecuencias que traerá a largo plazo. Un 
factor importante que influye en los resultados 
es el poco apego a la terapia auditivo-verbal. Los 
pacientes que tras acudir semanalmente a terapia 
al Instituto Nacional de Pediatría mostraron poco 
interés por parte de los familiares de continuar 
con las sesiones y trabajar con las mismas apren-
didas en casa, tuvieron menor desarrollo del 
lenguaje oral. Es necesario el uso de la lectura 
labiofacial (n = 4), ocurrió abandono del uso del 
implante (n = 1) y la pérdida de contacto total 
con el paciente (n = 1). En el Instituto Nacional 
de Pediatría siempre se ha mantenido estrecho 
contacto entre la familia y el equipo de terapia 
auditivo-verbal y el servicio de audiología, 

recomendando el apoyo y estímulo en casa de 
manera continua. 

CONCLUSIONES

En la población estudiada del Instituto Nacional 
de Pediatría que recibió implantación coclear 
es de extrema importancia realizar el tamizaje 
auditivo en pacientes al mes de nacimiento y en 
los pacientes con factores de riesgo conocidos 
asegurarnos que lo tengan al darse de alta, para 
establecer el diagnóstico temprano y determinar 
la causa posible de la hipoacusia neurosensorial; 
posteriormente valorar si el paciente es apto 
para recibir implante coclear, para después 
reducir el nivel de hipoacusia neurosensorial 
severa a niveles de normooyente o hipoacusia 
leve hasta en el 80%, con el fin de que logren 
acoplarse a un sistema de educación escolar. Al 
contar con una familia bien integrada es menos 
probable que el paciente suspenda sus terapias 
de rehabilitación y obtenga mejor desarrollo del 
lenguaje. La valoración psicológica familiar es 
importante para evitar el abandono del uso del 
implante coclear.
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Anexo 1. Escala de integración auditiva signifi-
cativa (MAIS)

Marque con un círculo la respuesta adecuada:

0: Nunca, 1: Raramente, 2: Ocasionalmente,  
3: Frecuentemente, 4: Siempre

1. ¿El niño pide insistentemente ponerse sus 
prótesis o se las pone él mismo sin que nadie 
se lo pida? 

0  1  2  3  4

Comentario paterno: _______________________
_________________________________________

2. ¿Informa el niño de forma regular o parece 
ajustar su prótesis porque no funcionan correc-
tamente con cualquier motivo? 

ANEXO

0  1  2  3  4

Comentario paterno: _______________________
_________________________________________

3. ¿Responde normalmente cuando se le llama 
por su nombre en un ambiente silencioso, sin 
pistas visuales? 

0  1  2  3  4

Comentario paterno: _______________________
_________________________________________

4. ¿Responde normalmente a su nombre en 
presencia de ruido de fondo cuando se le llama, 
sin pistas visuales? 

0  1  2  3  4
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Comentario paterno: _______________________
_________________________________________

5. ¿Detecta normalmente en casa ruidos am-
bientales, timbre, teléfono sin que le avise o se 
le pide que escuche? 

0  1  2  3  4

Comentario paterno: _______________________
_________________________________________

6. ¿Detecta espontáneamente señales auditivas 
cuando está en un nuevo ambiente? ¿Pregunta 
qué es ese sonido? 

0  1  2  3  4

Comentario paterno: _______________________
_________________________________________

7. ¿Cree que el niño puede reconocer en clase 
señales auditivas que son parte de la rutina de 
la escuela, como campana, silbato? 

0  1  2  3  4

Comentario paterno: _______________________
_________________________________________

8. ¿Muestra el niño habilidad para discriminar 
entre dos personas que hablan, simplemente 
escuchando? Por ejemplo, ¿mamá o papá? 

0  1  2  3  4

Comentario paterno: _______________________
_________________________________________

9. ¿Parece conocer la diferencia entre un estí-
mulo hablado y otro no hablado simplemente 
escuchándolo? Por ejemplo, si alguien habla 
detrás de él, lo reconoce como palabra pregun-
tando “¿Qué dices?” o “¿Alguien habla?”

0  1  2  3  4

Comentario paterno: _______________________
_________________________________________

10. ¿Asocia el niño diferentes tonos vocales 
(enfado, excitación) con su significado, simple-
mente por audición? 

0  1  2  3  4

Comentario paterno: _______________________
_________________________________________
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Resumen

OBJETIVOS: Determinar la distribución estatal en México de discapacidad auditiva y 
describir el estado del tamiz auditivo neonatal. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo y transversal en el que se utilizaron 
bases de datos de diagnósticos de egresos de la Secretaría de Salud de nacimientos 
y el marco geoestadístico del INEGI para construir mapas cartográficos. Se construyó 
la variable discapacidad auditiva de acuerdo con los códigos CIE-10 de la afección 
principal estableciendo el denominador para el cálculo de tasas específicas. La 
georreferencia se confeccionó con el método de coropletas, análisis autorregresivo, 
posestimación de Moran. 

RESULTADOS: La tasa de discapacidad auditiva fue de 25.2 (IC95% 19.4-31.7) por cada 
10,000 pacientes atendidos en la Secretaría de Salud de enero a diciembre de 2019; 
la mayor se observó en Aguascalientes y la menor en el Estado de México. El 59% de 
los casos correspondió a los menores de un año seguido del 14.3% entre los sujetos 
de 18 a 64 años. Las infecciones virales fueron las que más tuvieron una distribución 
espacial (W = 0.00). La tasa de discapacidad auditiva fue de 1.55 (IC95% 1.19-1.91) 
por cada 1000 nacimientos. 

CONCLUSIONES: La discapacidad auditiva tuvo un comportamiento geoespacial 
que podría tener un origen de contigüidad. Esta información tiene implicaciones en 
la salud pública.

PALABRAS CLAVE: Audición; infecciones virales; niños.

Abstract

OBJECTIVES: To determine the state distribution of hearing disability in Mexico and to 
describe the state of the neonatal hearing screening. 

MATERIALS AND METHODS: A retrospective and cross-sectional study using data-
bases of discharge diagnoses from the Ministry of Health of Mexico, national births 
and the geostatistical framework of INEGI to build cartographic maps. The hearing 
disability variable was constructed in accordance with the ICD-10 codes of the 
main condition, establishing the denominator for the calculation of specific rates. 
The georeference was made with the choropleth method, autoregressive analysis, 
post-estimation of Moran. 

RESULTS: The hearing disability rate was of 25.2 (95% CI 19.4-31.7) for every 10,000 
patients seen in the Ministry of Health from January to December 2019, being the highest 
in Aguascalientes and the lowest in the Estado of Mexico; 59% of the cases corresponded 
to children younger than one year followed by 14.3% of patients between 18 to 64 
years. Viral infections were the ones that most had a spatial distribution (W = 0.00). The 
hearing disability rate was of 1.55 (CI95% 1.19-1.91) per 10,000 births. 

CONCLUSIONS: Hearing disability had a geospatial dependence that could have an 
origin of contiguity. This information has public health implications.

KEYWORDS: Hearing; Viral infection; Children.
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ANTECEDENTES

La discapacidad auditiva se refiere a la dificul-
tad que tiene una persona de cualquier edad 
para escuchar y que resulta en un déficit para 
interactuar con el entorno que nos rodea. La Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) la define 
como un déficit cuyo umbral auditivo es mayor a 
25 decibeles (dB), la pérdida de audición puede 
ser leve, moderada, grave o profunda y afecta 
a alrededor del 5% de la población mundial.1 

De acuerdo con los datos epidemiológicos de 
nuestro país, la discapacidad auditiva repre-
senta la cuarta causa de discapacidad (33.5%), 
es ligeramente mayor en los hombres y es más 
prevalente en la edad avanzada (49.6%), el 
28.9% de los casos son ocasionados por alguna 
enfermedad, el 9.3% por causas originadas al 
nacimiento, el 6.3% por accidentes, el 0.8% por 
violencia y el 5.1% por otras causas.2 

A cualquier edad la discapacidad auditiva pro-
duce dificultades en diversas esferas de la vida, 
como el entorno social, la capacidad de apren-
der, el desarrollo y mantenimiento cognitivo, 
etc. No obstante, la afección al nacimiento es la 
de mayor preocupación porque de no curarse a 
tiempo disminuirá considerablemente la opor-
tunidad de escuchar y desarrollar el lenguaje. 
A esta etapa se le conoce como periodo crítico 
para la maduración y desarrollo de los circuitos 
auditivos cerebrales y se ubica alrededor de los 
3.5 años. Después de esta edad las probabilida-
des de que la estimulación auditiva por medio de 
un implante coclear produzca un buen lenguaje 
hablado se reducen de manera considerable, 
especialmente después de los 7 años de edad.3

Diversas afecciones repercuten en la audición, 
como las que tienen origen genético, congéni-
to, adquiridas, envejecimiento y la interacción 
contextual de un ambiente desfavorable y que, 
en ciertas condiciones, puede ser susceptible de 

interactuar de acuerdo con la ubicación geográ-
fica y entorno social propiciando mayor riesgo 
para la transmisión de infecciones virales tróficas 
para el oído.4 La hipoacusia sigue siendo una de 
las diez afecciones clínicas más prevalentes en 
el mundo, en el reporte del estudio de la carga 
global de las enfermedades (GBD) representó 
para nuestro país 0.95 años vividos con discapa-
cidad,5 y para 2019 fue especialmente frecuente 
en los mayores de 50 años.6 

La continuidad o vecindad de las áreas geo-
gráficas de nuestro país podrían ayudarnos a 
entender el comportamiento y distribución de 
las principales causas de daño auditivo; sin em-
bargo, hasta nuestro conocimiento no contamos 
con esta información. Por tanto, el objetivo de 
nuestro estudio fue crear una representación 
georreferenciada de los principales diagnósticos 
asociados con discapacidad auditiva y contras-
tarlo con la contigüidad entre los estados de la 
República Mexicana.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo y transversal realizado con 
la información obtenida de las bases de datos 
de acceso público de México. Del Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)7 se 
descargó la información para elaborar el marco 
de georreferencia nacional a nivel estatal; de la 
Dirección General de Información en Salud8 se 
descargaron las bases de egreso hospitalario de 
la Secretaría de Salud (SS) y de nacimientos del 
año 2019. Todas las bases se transformaron a 
archivos de lectura de STATA 16 (Texas) con los 
que se realizó la totalidad del análisis estadístico. 
Para identificar los códigos de las enfermedades 
de interés se utilizó el archivo descriptor con los 
códigos de la clasificación internacional de las 
enfermedades (CIE-10) para construir la variable 
discapacidad auditiva conservando la totalidad 
de las variables de origen que permitieran des-
cribir las características generales y factores de 
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riesgo. Las causas de discapacidad auditiva se 
dividieron en sindromáticas, congénitas, infec-
ciosas, otosclerosis, tumores malignos, otitis 
media crónica y mastoiditis. Se agregaron condi-
ciones comúnmente conocidas que representan 
un elevado riesgo de discapacidad auditiva, 
como la ictericia congénita, el hipotiroidismo 
congénito y la meningitis. Además, se obtuvo 
el número de nacidos a los que se realizó el 
tamiz auditivo.

Para una mejor lectura de la información calcula-
mos las tasas de los diagnósticos de discapacidad 
auditiva con la siguiente fórmula: frecuencia 
de discapacidad auditiva estatal/total de egreso 
estatal x 10,000 egresos hospitalarios registrados 
en la Secretaría de Salud.

Análisis estadístico

Las variables se resumen de acuerdo con la 
distribución de los datos.

El objetivo principal para el análisis geoespacial 
fue describir la frecuencia de discapacidad au-
ditiva en cada una de las unidades geográficas 
estatales de México a través de la confección de 
modelos espaciales autorregresivos, en los casos 
de significación estadística se realizó una matriz 
de ponderación con un modelo de regresión 
lineal contrastada con la prueba de posestima-
ción de Moran, en los códigos de discapacidad 
auditiva con significación estadística se buscaron 
factores de riesgo para lo que se agregaron ma-
trices multivariantes con el método de mínimos 
cuadrados. Los mapas se construyeron con el 
método de coropletas. Se consideró una signifi-
cación estadística con un valor p menor de 0.05.

RESULTADOS

El número de egresos hospitalarios fue de 2,629,434 
de los que se identificaron 6623 diagnósticos de 
discapacidad auditiva (3284) y entidades clínicas 

de riesgo (3339) que significaron una tasa total de 
25.2 (IC95% 19.4-31.7) por cada 10,000 egresos 
hospitalarios reportados por la Secretaría de Salud 
en 2019. En cuanto al sexo, el 57.5% correspondió 
a hombres, la edad más prevalente fue menos de 
un año (59%), 18 a 64 años (14.3%), 6 a 12 años 
(10.6%), 1 a 5 años (9.7%), 13 a 17 años (4.7%) y 
más de 65 años (1.4%). 

En el Cuadro 1 se describen los códigos diag-
nósticos de la CIE-10 contenidos en el catálogo 
correspondiente a la base de datos.

Al considerar solo los diagnósticos de discapaci-
dad auditiva la tasa fue de 13 (IC95% 7.23-18.77) 
por cada 10,000 egresos hospitalarios, el cálculo 
de la tasa fue mayor en el estado de Aguasca-
lientes y la menor se obtuvo en el Estado de 
México: 81.96 y 0.93, respectivamente. En el 
análisis geoespacial se observó cierta tendencia 
estadística con un valor p = 0.07, en la Figura 1 
se muestra que en los estados del noroeste (Baja 
California, Baja California Sur, Sonora) y desde 
Nayarit hasta el Bajío, al igual que en la Ciudad 
de México, sobresale la discapacidad auditiva. 
En un subanálisis encontramos que las infec-
ciones virales congénitas (principalmente sífilis 
congénita) contribuyen en gran medida a esta 
distribución. Figura 2

Los factores de riesgo de discapacidad auditiva 
tuvieron una distribución geográfica significati-
vamente diferente, pero no fue posible encontrar 
colindancias estatales. En el Cuadro 2 se mues-
tran los diagnósticos asociados y las tasas 
calculadas.

Los factores de riesgo de mayor efecto en la hi-
poacusia neurosensorial en la población menor 
a un año fueron las ictericias y encefalopatías, 
principalmente las hipóxico-isquémicas. De 
acuerdo con la distribución estatal, las tasas 
de ictericia fueron más elevadas en Yucatán y 
San Luis Potosí (36.5 y 21.8, respectivamente), 
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Cuadro 1. Diagnósticos que representan a la discapacidad auditiva

Categoría
Tasa por cada 10,000
P (significación estadística)

CIE-10

Sindromática
3.75
p = 0.11

D821 Síndrome velocardiofacial (Di George)
E703 Síndrome de Waardenburg
E761 Mucopolisacaridosis, tipo II
H355 Síndrome de Usher
I458 Síndrome de Jervell-Lange-Nielsen (QT largo congénito)
Q754 Síndrome de Treacher Collins
Q850 Neurofibromatosis 
Q870 Craneosinostosis

Infecciosa
3.39
p = 0.00

A500-9 Sífilis congénita
B271 Mononucleosis citomegalovirus
P350-8 Virales congénitas (rubéola)
P371 Toxoplasmosis congénita

Congénitas
1.70
p = 0.00

M951 Oreja en coliflor
Q160 Ausencia congénita del pabellón
Q161 Ausencia congénita, atresia o estrechez del conducto auditivo externo
Q164 Otras malformaciones congénitas del oído medio
Q165 Malformación congénita del oído interno (laberinto membranoso y órgano de Corti)
Q169 Malformación congénita del oído que causa alteración de la audición, sin otra 
especificación
Q170 Oreja supernumeraria
Q171 Macrotia
Q172 Microtia
Q173 Otras deformidades del pabellón auricular
Q174 Anomalía de la posición de la oreja
Q175 Oreja prominente
Q178 Otras malformaciones congénitas del oído, especificadas
Q179 Malformación congénita del oído, no especificada

Otoesclerosis
0.23
p = 0.48

H800-9 Otoesclerosis

Otitis media crónica, 
colesteatoma y mastoiditis
1.72
p = 0.00

H701-9 Mastoiditis crónica
H71X Colesteatoma oído medio
H720-9 Perforación timpánica
H740-1 Otitis media adhesiva
H742-9 Alteraciones en los huesecillos
H750-8 Mastoiditis crónica
H950 Colesteatoma recurrente

Neoplasias
1.46
p = 0.00

C30.1 Neoplasia maligna del oído medio
C43.2 Melanoma del conducto auditivo externo
C44.2 Tumor maligno del pabellón
C72.4 Tumor del nervio acústico

Otras
0.75
p = 0.00

H900-2 Hipoacusia conductiva
H903-5 Hipoacusia neurosensorial
H906-8 Hipoacusia mixta
H910 Hipoacusia ototóxica
H912 Hipoacusia súbita idiopática
H918-9 Otras hipoacusias especificadas
H930-9 Trastornos degenerativos y vasculares del oído y otras no especificadas
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las encefalopatías en Sonora y San Luis Potosí 
(6.83 y 4.72, respectivamente), las meningitis en 
Tabasco y Sinaloa (1.90 y 1.11, respectivamente) 
y el hipotiroidismo congénito en Baja California 
Sur y Colima (1.33 y 0.96, respectivamente). 
En la Figura 3 se muestran geográficamente los 
factores de riesgo en los menores de un año.

En cuanto al análisis de los nacimientos a nivel 
nacional se contabilizaron 1,868,214, de los 
que el 50.8% eran hombres, el 49% mujeres y 
en el 0.08% no se consignó el sexo. El reporte 
de tamiz auditivo neonatal al momento del 
nacimiento fue del 7.7% (IC95% 5.53-9.98), la 

relación espacial fue de p = 0.00 con tendencia 
a la contigüidad espacial Moran (W) de 0.09; 
los estados que reportaron el mayor porcentaje 
fueron Nuevo León (22.7%), Yucatán (22.1%), 
Sonora (17.9%) y San Luis Potosí (17.7%). En 
la Figura 4 se observa la proporción del tamiz 
auditivo neonatal en relación con el numero de 
nacimientos reportados. En cuanto a la derecho-
habiencia reportada, el 64.4% correspondió al 
Seguro Popular, seguido del Instituto Mexicano 
del Seguro Social con el 15.2%, ninguna en 
el 11.9%, el Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado en el 
1.87% y el restante no se especificó. Los por-

Figura 1. Representación geográfica de la discapacidad auditiva.

Estado                  Tasa * 10,000

Coahuila de Zaragoza            6.25
Colima                              11.54
Durango                               6.13
Guanajuato             31.88
Guerrero                               3.69
Hidalgo                               1.25
Jalisco                             33.69
Michoacán de Ocampo         4.55
Morelos                               3.75
Estado de México               0.93
Nayarit                             22.19
Nuevo León              9.84
Oaxaca                               3.08
Puebla                               6.96
Querétaro                               3.63
Quintana Roo               2.89
San Luis Potosí             11.25
Sinaloa                             19.52
Sonora                             29.98
Tabasco                               4.81
Tamaulipas               7.71
Tlaxcala                               4.42
Veracruz                                 3.39
Yucatán                               6.14
Zacatecas                               5.77
 
Promedio (DE)             13 (16)
*DE= desviación estándar
p=0.00
 

Dependencia geoespacial Moran (W)

 Ho: error is i.i.d. 
 Errorlags:  W
 chi2(1) = 3.23
 Prob > chi2 = 0.07

Tasa por cada 10,000
(20.18,81.95)
(6.19,20.0)
(3.71,6.15)
(0.93,3.70)

Estado                  Tasa * 10,000
 
Aguascalientes             81.96
Baja California             22.93
Baja California Sur             30.04
Campeche               2.60
Chiapas                             3.83
Chihuahua               8.49
Ciudad de México                20.85



57

Castorena-Maldonado A, et al. Discapacidad auditiva en México

Figura 2. Representación geográfica de sífilis congénita.

Cuadro 2. Factores de riesgo de discapacidad auditiva en menores de un año

Diagnóstico Tasa por cada 10,000

Hipotiroidismo congénito 0.31, p = 0.00

Ictericia neonatal 9.68, p = 0.00

Meningitis en menores de un año 0.35, p = 0.00

Encefalopatía hipóxico-isquémica y otras afecciones 
cerebrales al nacimiento

2.04, p = 0.00

Estado                 Tasa por 10,000

Coahuila de Zara  2.71
Colima                  9.61
Durango                  0.37
Guanajuato                 1.68
Guerrero   0.89
Hidalgo   0.53
Jalisco   5.00
Michoacán de Oca  0.90
Morelos   1.32
Estado de México  0.28
Nayarit   1.97
Nuevo León  2.00
Oaxaca   0.24
Puebla   0.76
Querétaro   0.40
Quintana Roo  0.52
San Luis Potosí  2.54
Sinaloa   7.55
Sonora                13.33
Tabasco   1.20
Tamaulipas  4.78
Tlaxcala     0
Veracruz de Igna  0.38
Yucatán   1.08
Zacatecas     0

Promedio (DE)               3.09 (4.05)
DE= desviación estándar.
p=0.00
 

Dependencia geoespacial Moran (W)

 Ho: error is i.i.d. 
 Errorlags:  W
 chi2(1) = 11.29
 Prob > chi2 = 0.0008

Tasa por cada 10,000
(4.16,13.60)
(1.25,4.15)
(0.41,1.24)
(0.41)

Estado                  Tasa por 10,000
 
Aguascalientes  7.40
Baja California               13.60
Baja California Sur               12.36
Campeche                 1.30
Chiapas                                 0.43
Chihuahua                 3.54
Ciudad de México                 0.18

centajes de recién nacidos prematuros (menos 
de 37 semanas de gestación) y con bajo peso 
(menos de 2500 kg) a los que no se les realizó 
el tamiz auditivo neonatal fue del 93.5 y 93.5%, 

respectivamente. El 4.3% (n = 81,570) tuvo al-
gunas condiciones médicas anormales y el 0.1% 
(n = 2063) tuvo un código de la CIE-10 causante 
de discapacidad auditiva; las malformaciones 
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Figura 3. Representación geográfica de los principales factores de riesgo de discapacidad auditiva en menores de 
un año. El mapa integra las tasas de todos los factores de riesgo mostrando en amarillo, verde, rojo y blanco la 
contribución de cada una.

Dependencia geoespacial Moran (W)

 Ho: error is i.i.d. 
 Errorlags:  W
 chi2(1) = 0.66
 Prob > chi2 = 0.41

Tasa por cada 10,000

(16.00,38.85)
(11.53,15.9)
(9.40,11.52)
(3.84,9.39)
Hipotiroidismo congénito
Ictericias neonatales
Meningitis <1 año
Encefalopatía hipóxico-isquémica <1 año

Estado                   Tasa factor               Ictericias                Encefalopatía             Meningitis            Hipotiroidismo
                              de riesgo                                            Hipoxia-Isquemia                                          congénito
                                        
Aguascalientes 11.63  8.20  1.32  0.53  0.26
Baja California 16.80  6.40  3.20  0.53  0.53
Baja California Sur 15.46  11.04  0.00  0.00  1.33
Campeche 17.77  13.87  2.17  0.87  0.00
Chiapas  7.67  3.75  2.61  0.26  0.35
Chihuahua 6.71  2.53  1.65  0.51  0.13
Ciudad de México 14.28  9.72  2.78  0.05  0.27
Coahuila   7.88  6.25  0.81  0.54  0.00
Colima  23.08  17.31  4.33  0.00  0.96
Durango  12.08  10.97  0.56  0.00  0.37
Guanajuato 16.51  13.21  2.28  0.18  0.24
Guerrero  10.05  7.25  2.16  0.13  0.00
Hidalgo  10.56  6.27  2.86  0.36  0.36
Jalisco  14.91  10.30  2.39  0.63  0.34
Michoacán  11.19  9.00  0.82  0.00  0.73
Morelos  13.01  9.92  0.66  0.66  0.00
Estado de México 7.43  3.25  3.31  0.00  0.13
Nayarit  8.88  6.41  0.99  0.49  0.00
Nuevo León 17.86  13.85  1.00  0.80  0.20
Oaxaca  13.17  8.74  2.59  0.12  0.74
Puebla  9.93  8.31  0.85  0.08  0.34
Querétaro  27.19  19.74  6.24  0.40  0.00
Quintana Roo 11.29  8.66  1.05  0.26  0.26
San Luis Potosí 28.31  21.78  4.72  0.18  0.00
Sinaloa  11.05  5.53  3.32  1.11  0.18
Sonora  10.58  1.32  6.83  0.33  0.33
Tabasco  5.91  2.70  0.30  1.90  0.20
Tamaulipas 11.44  8.65  1.20  0.13  0.13
Tlaxcala  5.73  5.40  0.33  0.00  0.00
Veracruz   15.50  12.87  0.83  0.06  0.13
Yucatán  38.85  36.50  0.54  0.18  0.72
Zacatecas  3.85  0.27  0.82  0.00  0.82
     
Promedio  13.64  9.69  2.05  0.35  0.31
(DE)  7.3  7  1.7  0.4   0.3

p=0.00
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Figura 4. Georreferencia del número de nacimientos y la proporción reportada de tamiz auditivo neonatal repre-
sentada por los círculos en rojo.

congénitas del oído (CIE-10 Q16 y Q17) fueron 
las predominantes con el 81.6%, con tasa de 
9.01 por cada 10,000 nacidos, fue significa-
tivamente mayor en Aguascalientes (29.8%), 
Ciudad de México (16.6%), Tlaxcala (14.9%) e 
Hidalgo (14.1%). Cabe mencionar que de estos 
recién nacidos solo el 5.7% fue reportado con 
tamiz auditivo neonatal, la tasa de discapacidad 
auditiva fue de 1.55 (IC95% 1.19-1.91) por cada 
10,000 nacimientos. 

DISCUSIÓN

La representación geográfica de los problemas de 
salud con efecto en la salud colectiva es de gran 
utilidad para elaborar un programa nacional de 
atención médica, pero agregar el análisis de la 
relación espacial tiene mayor valor porque per-
mite crear supuesto o hipótesis de los factores de 
riesgo compartidos por las diferentes entidades 
estatales. En este estudio pudimos determinar 

Estado                             Tamiz Auditivo (%)

Aguascalientes  9.88
Baja California  9.27
Baja California Sur  1.50
Campeche  5.21
Chiapas   4.35
Chihuahua  7.12
Ciudad de México  6.56
Coahuila   10.46
Colima   14.75

 Ho: error is i.i.d. 
 Errorlags:  W
 chi2(1) = 2.77
 Prob > chi2 = 0.09

Numero de nacimientos

(82582.5 hasta 222012)
(45236 hasta 82582)
(27449.5 hasta 45235)
(11351 hasta 27449)

27130
47787
11351
13278
84003
53585

115727
52186
12013

Numero de
nacimientos

Estado                     Tamiz
            Auditivo (%)

Durango  2.35
Guanajuato 7.74
Guerrero  1.05
Hidalgo  7.87
Jalisco  1.10
Michoacán 7.84
Morelos  0.31
Estado de México 1.39
Nayarit  1.27
Nuevo León 22.70
Oaxaca  2.84
Puebla  2.30
Querétaro  4.26
Quintana Roo 2.29
San Luis Potosí 17.79
Sinaloa  4.55
Sonora  17.94
Tabasco  13.26
Tamaulipas 12.54
Tlaxcala  9.74
Veracruz  7.06
Yucatán  22.12
Zacatecas  8.80
 
Promedio      7.76
Desviación estándar 6.1

28398
105321
56413
41752

126841
81162
27451

222012
15882
87829
64609

114982
38996
27448
44913
45559
40365
41929
53719
22074

103079
33598
26820

  Total        1,868,212

Numero de
nacimientos

Dependencia
geoespacial Moran (W)
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un promedio de 13 por cada 10,000 pacientes 
atendidos en la Secretaría de Salud que tuvieron 
alguna afección clínica donde la hipoacusia es 
un componente relevante, los niños menores de 
un año constituyeron el grupo más afectado y en 
cuanto a la distribución geográfica fue mayor en 
los estados del Bajío hacia el noroeste del terri-
torio nacional. Las enfermedades que muestran 
relaciones de vecindad geográfica pueden ser 
la expresión de factores compartidos, como la 
exposición a sustancias tóxicas, clima, disponi-
bilidad de alimentos y migración. Aunque no 
contamos con un estudio semejante para con-
trastar nuestros los resultados, puede destacarse 
el reporte del INEGI sobre la discapacidad en 
México,2 en el que se revela que el 33.5% de los 
pacientes con algún tipo de discapacidad tuvie-
ron discapacidad para escuchar, los estados con 
mayores porcentajes de esta condición fueron 
Tlaxcala (40.8%), la Ciudad de México (39.3%), 
Hidalgo (37.9) y Puebla (37.6%). Al considerar 
las causas encontradas en todos los estados del 
país, el 49.6% fue por edad avanzada, el 28.9% 
por alguna enfermedad, el 9.3% al nacimiento, 
el 6.3% por algún accidente y el 0.8% se debió 
a otras causas. Sin embargo, no se reportaron los 
diagnósticos específicos que permitieran mayor 
precisión. Otro estudio nacional de carácter 
poblacional realizado por Graue-Hernández y 
colaboradores9 encontraron que el 31.8% de los 
adultos del estado de Tlaxcala referían padecer 
hipoacusia y casi la mitad (45.3%) de gran im-
portancia, este dato es de gran interés debido a 
que, de acuerdo con el reporte del INEGI, ese 
estado de la República ha mostrado los mayores 
porcentajes de discapacidad auditiva. 

La mayor parte de los diagnósticos y factores de 
riesgo que encontramos mostraron diferencias 
significativas entre los estados del país, pero las 
infecciones, especialmente la sífilis congénita, 
mostraron una preocupante significación entre 
diversos estados de la costa noroeste, que nos 
lleva de inmediato a plantear posibles hipótesis. 

El reporte de GBD de 2019 insiste en que la sífilis 
congénita es una de las 6 principales infecciones 
de mayor impacto en todo el mundo;6 con los 
datos de nuestros resultados podríamos dirigir 
de mejor forma los esfuerzos a las regiones del 
país hacia la prevención, detección temprana y 
tratamiento, estas acciones han mostrado buenos 
resultados cuando se aplican de manera tem-
prana,10 lo mismo ocurre con otras infecciones, 
como el citomegalovirus, rubéola, etc.

En lo que se refiere al análisis del tamiz auditivo 
neonatal, encontramos que pocos niños (7.7%) 
reciben un monitoreo sistemático para detectar 
problemas auditivos, esto no quiere decir que 
no se realice en otro momento, pero debido a 
las carencias económicas y limitaciones en el 
seguimiento de los recién nacidos, este momento 
es ideal para intencionadamente dar seguimiento 
a los sujetos en riesgo. Acorde con el programa 
universal de tamiz auditivo neonatal de México, 
Yee-Arellano11 reportó una tasa de 0.65 por cada 
mil recién nacidos con hipoacusia neurosenso-
rial bilateral, lo que refuerza que la detección 
intencionada desde los primeros días podría pro-
mover el interés por mejorar la referencia a los 
especialistas que podrían rehabilitar al paciente. 

En nuestro estudio la tasa de discapacidad audi-
tiva al nacimiento fue de 1.55 por cada 10,000 
nacimientos, las malformaciones congénitas del 
oído especialmente, la microtia, fueron las más 
comunes; este dato concuerda con lo reportado 
en la bibliografía, particularmente en población 
hispana; en Ecuador representa 17.4 y en Estados 
Unidos a 2.8 por cada 10,000 nacimientos.12 En 
nuestro estudio encontramos una prevalencia 
de 9.6 por cada 10,000 nacimientos, pero hubo 
regiones donde se superó el doble de la media 
nacional.

La importancia de este estudio es que nos 
permite conocer los padecimientos específicos 
que fueron el motivo principal de atención 
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hospitalaria, pero que sabemos ocasionan 
algún tipo de hipoacusia, incluidos los diag-
nósticos que representan un fuerte factor de 
riesgo en el corto y largo plazo. Con esta infor-
mación pueden dirigirse programas nacionales 
con insistencia en las zonas más afectadas que 
permitan buscar el origen común y crear hipó-
tesis de trabajo para futuras investigaciones en 
salud pública auditiva. La fortaleza principal 
es el carácter nacional de la información y 
la captura de ésta estuvo a cargo del sistema 
estadístico que cuenta con gran prestigio; por 
otro lado, no deja de tener limitaciones y un 
margen de error en la codificación de la in-
formación, pero aún así consideramos que es 
muy cercana a la realidad.

Este estudio permite dibujar un panorama epide-
miológico de la mayor actualidad en nuestro país.

REFERENCIAS

1. https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/
deafness-and-hearing-loss.

2. Instituto Nacional de Estadística y Geografía (México). 
La discapacidad en México, datos al 2014: versión 2017/
Instituto Nacional de Estadística y Geografía. México: 
INEGI, c2017.

3. Sharma A, Dorman MF, Spahr AJ. A sensitive period for the 
development of the central auditory system in children 
with cochlear implants: implications for age of implanta-
tion. Ear Hear 2002; 23 (6): 532-9. doi: 10.1097/00003446-
200212000-00004. 

4. Lantos PM, Hoffman K, Permar SR, Jackson P, Hughes BL, 
Swamy GK. Geographic disparities in cytomegalovirus 
infection during pregnancy. J Pediatric Infect Dis Soc 2017; 
6 (3): e55-e61. doi: 10.1093/jpids/piw088.

5. GBD 2016 Disease and Injury Incidence and Prevalence Colla-
borators. Global, regional, and national incidence, prevalence, 
and years lived with disability for 328 diseases and injuries for 
195 countries, 1990-2016: a systematic analysis for the Global 
Burden of Disease Study 2016. Lancet 2017; 390 (10100): 
1211-1259. doi: 10.1016/S0140-6736(17)32154-2.

6. GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators. Global 
burden of 369 diseases and injuries in 204 countries and 
territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global 
Burden of Disease Study 2019. Lancet 2020; 396 (10258): 
1204-1222. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30925-9.

7. https://www.inegi.org.mx/temas/mg/.

8. https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/
direccion-general-de-informacion-en-salud-dgis.

9. Graue-Hernández EO, Gómez-Dantés H, Romero-Martínez 
M, Bravo G, Arrieta-Camacho J, Jiménez-Corona A. Autorre-
porte de pérdida auditiva y discapacidad visual en adultos 
del centro de México [Self-reported hearing loss and visual 
impairment in adults from Central Mexico]. Salud Publica 
Mex 2019; 61 (5): 629-636.

10. The World Health Organization. Elimination of mother-
to-child transmission (EMTCT) of HIV and syphilis: Glo-
bal guidance on criteria and processes for validation. 
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/
rtis/9789241505888/en/.

11. Yee-Arellano HM, Leal-Garza F, Pauli-Müller K. Universal 
newborn hearing screening in Mexico: results of the first 
2 years. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2006; 70 (11): 1863-
70. doi: 10.1016/j.ijporl.2006.06.008.

12. Ryan MA, Olshan AF, Canfield MA, Hoyt AT, et al. Socio-
demographic, health behavioral, and clinical risk factors 
for anotia/microtia in a population-based case-control 
study. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2019; 122: 18-26. 
doi:10.1016/j.ijporl.2019.03.026.



62   www.otorrino.org.mx         www.nietoeditores.com.mx

Artículo originAl

An Orl Mex 2022; 67 (1): 62-72.

Resumen 

OBJETIVO: Desarrollar y estandarizar una prueba de tamizaje de alteraciones olfatorias.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, descriptivo y analítico en el que de 
marzo a agosto de 2021 se aplicó una prueba de tamizaje con cuatro aceites esenciales 
(limón, canela, chocolate y café) a una muestra de pacientes del Instituto Nacional 
de Rehabilitación, Ciudad de México, mayores de 18 años de edad, para determinar 
el comportamiento de la prueba y su capacidad para identificar hiposmia-anosmia.

RESULTADOS: Se realizaron 630 pruebas de olfato, 234 en hombres y 396 en mujeres de 
18 a 89 años con media de edad de 43.42 años. Se encontraron alteraciones olfatorias 
en el 22% (n = 139) y normosmia en el 78% (n = 491) de los sujetos. La proporción de 
alteraciones olfatorias subjetivas en sujetos con prueba de aceites esenciales alterada 
fue del 12.9% (n = 18) y no tuvo asociación estadísticamente significativa.

CONCLUSIONES: Esta prueba es una opción de fácil aplicación y acceso para realizar 
tamizaje de hiposmia en la consulta de Otorrinolaringología.

PALABRAS CLAVE: Hiposmia; anosmia; aceites esenciales.

Abstract

OBJECTIVE: To develop and standardize a screening test of olfactory alterations.

MATERIALS AND METHODS: An observational, descriptive and analytical study was 
done from March to August 2021 with a screening test with 4 essential oils (lemon, 
cinnamon, chocolate and coffee) applied to a sample of National Institute of Rehabilita-
tion, Mexico City, of patients older than 18 years, to determine the behavior of the test 
and its ability to identify hyposmia-anosmia.

RESULTS: Six hundred and thirty smell tests were carried out, 234 in men and 396 in 
women between 18 and 89 years old with a mean age of 43.42 years. Olfactory altera-
tions were found in 22% (n = 139) and normosmia in 78% (n = 491) of the subjects. 
The proportion of subjective olfactory alterations in subjects with altered essential oils 
test was 12.9% (n = 18) and did not present a statistically significant association.

CONCLUSIONS: This test is an option of easy application and access to perform hy-
posmia screening in the Otorhinolaryngology consultation.

KEYWORDS: Hyposmia; Anosmia; Essential oils.

Estandarización de una prueba de 
tamizaje de alteraciones del olfato con 
aceites esenciales

Ofelia Natsuko Taniyama-López,1 Paul Carrillo-Mora,2 Marisa Selene Escobar-Barrios,3 
Paola Hernández-Rosales,4 Alberto Mandujano-González4

Correspondencia
Ofelia Natsuko Taniyama López
natsukotaniyama@gmail.com

Este artículo debe citarse como: 
Taniyama-López ON, Carrillo-Mora 
P, Escobar-Barrios MS, Hernández-
Rosales P, Mandujano-González A. 
Estandarización de una prueba de 
tamizaje de alteraciones del olfato con 
aceites esenciales. An Orl Mex 2022; 
67 (1): 62-72.

1 Médico adscrito al servicio de Otorri-
nolaringología y Cirugía de Cabeza 
y Cuello
2 Jefe de la División de Investigación en 
Neurociencias.
3 Residente de segundo año de Otorri-
nolaringología y Cirugía de Cabeza 
y Cuello.
4 Residente de primer año de Otorri-
nolaringología y Cirugía de Cabeza 
y Cuello.
Instituto Nacional de Rehabilitación, 
Ciudad de México, México.

Recibido: 4 de octubre 2021

Aceptado: 23 de febrero 2022

Standardization of a screening test of 
olfactory alterations with essential oils.

https://doi.org/10.24245/aorl.v67i1.7502



63

Taniyama-López ON, et al. Prueba de tamizaje de alteraciones del olfato

ANTECEDENTES

La hiposmia se define como la disminución 
en la capacidad para percibir e identificar aro-
mas. Entre sus principales causas se incluyen: 
enfermedades neurodegenerativas, afecciones 
nasosinusales, traumatismos craneoencefálicos 
e infecciones virales. Estudios poblacionales de 
hiposmia indican que tiene una prevalencia del 
22% de los 25-75 años,1 del 24% en mayores 
de 53 años,2 hasta un 62.5% en sujetos de 80 
a 97 años.3

Según su causa, la prevalencia de hiposmia es 
la siguiente: 

• Traumatismo craneoencefálico leve, 
moderado y grave: 13, 19 y 25%, res-
pectivamente.4

• Trastornos olfatorios posvirales: preva-
lencia entre 11 y 40%.5

• En personas con COVID-19 la pre-
valencia de alteraciones olfatorias se 
ha reportado del 76.2 al 88.8%6 y se 
asocia con formas leves y moderadas 
de la enfermedad. Se ha reportado en la 
bibliografía que alrededor del 73% de 
los afectados con disfunción olfatoria 
recobran la función en una semana; 
sin embargo, en otros se especifica que 
hasta en un 68% de los pacientes per-
siste con disfunción olfatoria después 
de este tiempo.7

• En enfermedades neurodegenerativas su 
prevalencia es: enfermedad de Alzhe-
imer 100%,8 demencia frontotemporal 
96%,8 enfermedad de Parkinson 90%,9 
demencia vascular 15%.8 La hiposmia 
puede aparecer años antes de que ini-
cian los síntomas de la enfermedad.9

Las personas con hiposmia tienen tres veces 
más probabilidades de morir a cinco años en 

comparación con los individuos normósmicos 
(OR 3.37 [IC95% 2.04, 5.57]).10 Tener hiposmia 
repercute de manera directa en aspectos de la 
vida, como: ingesta de alimentos, seguridad, 
higiene personal, vida sexual, relaciones inter-
personales y depresión.11

Existen diferentes pruebas para detectar la hipos-
mia e incluso para clasificarla según su gravedad, 
entre ellas se encuentran: plumas prefabricadas 
que despiden aromas, como el Q-Sticks Test o 
Sniffin Stick Test,12 incluso esta última puede 
encontrar umbrales de detección, identificación 
y discriminación de aromas; otras modalidades 
son en papel: pequeños libros o tarjetas “rasca 
huele” que despiden diferentes aromas, que van 
desde 4 hasta 40 olores, las de tamizaje requie-
ren un mínimo de tres aromas, que se definen 
según los aromas más comunes en un determi-
nado país, Barcelona y Japón, por citar algunos, 
tienen pruebas específicas para sus poblaciones, 
algunos ejemplos de estas pruebas son: Pocket 
Smell Identification Test (modificado), Brief Smell 
Identification Test, University of Pennsylvania 
Smell Identification Test y Barcelona Smell Test.

El tiempo para una aplicación es de 5 hasta 
30 minutos con algunas pruebas.13 Respecto al 
costo monetario la mayor parte de las pruebas se 
comercializan al público en general a través de 
plataformas en línea, para pruebas de tamizaje 
van de 4 a 17 dólares para un único uso, algunas 
más extensas que permiten identificar gravedad 
van desde 27 hasta 50 dólares por prueba, kits 
más extensos con plumas cuestan alrededor de 
650 dólares o 213 euros.

Hace poco se realizaron estudios para crear 
herramientas de tamizaje de hiposmia rápi-
das, accesibles y fáciles de aplicar. En 2019 
Sorokowska y colaboradores,14 en un estudio 
multicéntrico realizado en hospitales ale-
manes, determinó la sensibilidad de aplicar 
una prueba con tres plumas de aromas: rosa, 
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clavo y café en la identificación de normos-
mia, hiposmia y anosmia, a una muestra de 
333 sujetos con enfermedades del área de 
otorrinolaringología y controles sanos; se les 
aplicó la prueba Q Sticks Test (3 plumas) y una 
prueba ya estandarizada: Sniffin Sticks Identi-
fication test de 12 y 16 aromas, encontrando 
que la utilización de únicamente tres aromas 
tiene sensibilidad del 91.8% y especificidad 
del 92% si se utiliza como punto de corte la 
identificación incorrecta de dos aromas, sugi-
riendo así 3 puntos = normosmia, 1 y 2 puntos 
= requiere más pruebas olfatorias, 0 = anosmia 
y requiere más pruebas.

En un intento por esclarecer un número mínimo 
para establecer la disfunción olfatoria Lotsch y su 
grupo15 realizaron un estudio retrospectivo con 
613 participantes, divididos por los que mostra-
ban alteración subjetiva del olfato y controles 
sanos sin precepción de alteraciones elegidos 
de manera aleatoria; su población incluyó 
pacientes con alteraciones del olfato de causa 
idiopática, sinusal, viral, traumática, degenerati-
va y congénita; del total de su muestra 183, 251 
y 179 tenían anosmia, hiposmia y normosmia, 
respectivamente; para cada aroma se contabili-
zaron cuántos participantes con normosmia y 
con alteraciones olfatorias lo identificaban de 
manera correcta, identificaron que un solo aro-
ma puede ser suficiente para detectar hiposmia; 
sin embargo, debe tomarse en cuenta que el azar 
interviene en el momento de elegir una opción 
para los sujetos estudiados, por ello, eligieron los 
tres aromas con mejor correlación; si lo identi-
ficaban de forma correcta se interpretaba como 
normosmia y si la identificación era errónea se 
consideraba que el sujeto tenía alteraciones ol-
fatorias, resultando que la canela, el pescado y 
el plátano son los mejores, de manera conjunta 
obtuvieron sensibilidad del 80.4%, especifici-
dad del 84.3% y valor predictivo negativo del 
91.3% comparado con la prueba olfatoria de 
Sniffin Sticks.

Las pruebas existentes para realizar el tamizaje 
de hiposmia son costosas, poco accesibles en 
México y requieren adiestramiento para rea-
lizarlas, además de que tales pruebas se han 
estandarizado en poblaciones culturalmente 
muy distintas a la nuestra, por lo que el tipo de 
aromas y su identificación pueden ser muy dife-
rentes en nuestra población, hecho que dificulta 
detectar pacientes y conocer la prevalencia de 
hiposmia en nuestra población.

En nuestro país gracias a un estudio realizado en 
2012 conocemos los aromas más comunes para 
la población mexicana, en esa investigación se 
realizó una encuesta a 1308 personas de múl-
tiples ocupaciones y edades, para identificar la 
familiaridad con diferentes aromas, así como la 
frecuencia a la que está expuesta la población 
ante cierto estímulo, los más comunes son: 
guayaba, naranja, limón, cebolla, plátano, ajo, 
mandarina, manzana, chocolate, café, chile, 
maíz y los que más del 40% de la población 
percibe diariamente son cebolla, café, chile, 
limón, naranja y plátano.16

En la actualidad se está investigando cuál es la 
prevalencia de alteraciones olfatorias en nuestro 
país; sin embargo, ninguno se ha llevado a cabo 
con pruebas validadas en nuestra población.17

Hasta el momento no se han realizado estudios 
de la aplicabilidad de usar aceites esenciales 
comerciales en la detección de hiposmia.

La importancia de evaluar el olfato radica en 
poder detectar las alteraciones olfatorias e 
identificar las posibles causas de éstas. De igual 
manera, ayudará a determinar la disminución en 
la calidad de vida de los sujetos afectados que 
hoy se sabe que repercute en su seguridad y en 
su vida laboral, social y emocional.

Con base en esto pueden implementarse accio-
nes específicas, como iniciar con protocolos 
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de rehabilitación olfatoria (en los que se han 
usado aceites esenciales) que hoy día se conoce 
como el único tratamiento exitoso para tratar la 
hiposmia y así aumentar la calidad de vida en 
pacientes con estos trastornos.18

En el Instituto se cuenta con los recursos y 
materiales necesarios para llevar a cabo esta 
investigación. De igual manera, contamos con 
una afluencia de pacientes constante y suficiente 
para reunir una muestra adecuada para cumplir 
con los objetivos de nuestro estudio.

El objetivo general de este estudio es desarro-
llar y estandarizar una prueba de tamizaje de 
alteraciones olfatorias utilizando cuatro aceites 
esenciales comerciales en el Instituto Nacional 
de Rehabilitación de la Ciudad de México en 
un periodo de 6 meses y compararlo con la 
percepción subjetiva de estas alteraciones en la 
población estudiada.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio clínico, observacional, descriptivo, 
prolectivo y analítico que de marzo a agosto de 
2021 incluyó una muestra a conveniencia de 
todos los participantes que reunieron los criterios 
de inclusión durante un periodo de seis meses.

Se incluyeron sujetos mayores de 18 años, que 
firmaron el consentimiento informado y se eli-
minaron los que no completaran la prueba de 
aceites esenciales.

Previo consentimiento informado, se realizaron 
encuestas a personas en las salas de espera del 
hospital, que acudieron a consulta de cualquier 
especialidad del Instituto Nacional de Reha-
bilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra de la 
Ciudad de México; se les preguntaron aspectos 
demográficos, comorbilidades (enfermedades 
neurodegenerativas, traumatismo craneoence-
fálico, infecciones de vías aéreas superiores y 

alteraciones metabólicas), afecciones nasales, 
tabaquismo, realización de ejercicio y altera-
ciones subjetivas del olfato (hiposmia-anosmia); 
se les aplicó nuestra prueba olfatoria con cuatro 
aceites esenciales: limón, canela, naranja y café, 
por las características del aroma a naranja que 
los participantes confundían con limón, por 
ser del mismo grupo aromático y ser percibido 
con menor frecuencia que el limón, se optó 
por sustituir el aroma de naranja por chocolate 
(droguería local) que es otro aroma común para 
los mexicanos.

Descripción de las variables de estudio, 
unidades de medida y escalas de medición

De todos los participantes se capturaron variables 
demográficas: edad, sexo, fecha de nacimiento, 
comorbilidades: enfermedades neurodegenerati-
vas, traumatismo craneoencefálico, infecciones 
de vías aéreas superiores y alteraciones metabóli-
cas, afecciones nasales, tabaquismo, realización 
de ejercicio y alteraciones subjetivas del olfato 
(hiposmia-anosmia).

Para evaluar la función olfatoria se aplicó la 
prueba de aceites esenciales a cada participante.

Aceites esenciales

Se usaron aceites esenciales comerciales 
(BienatR) elegidos por disponibilidad, calidad 
y precio accesible, independientemente del 
grado de concentración del aroma: limón (có-
digo EAN 7502282820022), naranja (código 
EAN 7502282820060), canela (código EAN 
7500463453939) y café (7502282822170), esto 
por estar entre los aromas más comunes para la 
población mexicana, así como ser usados en 
la mayor parte de las pruebas existentes para 
realizar tamizaje de hiposmia. Asimismo, se ha 
observado que la canela es de los aromas que 
tienen mayor sensibilidad para detectar altera-
ciones olfatorias.
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Figura 1. Instrucciones para aplicar la prueba de olfato 
con aceites esenciales.

Descripción de la técnica de aplicación de 
aceites esenciales

Previo a realizar la prueba a los pacientes de-
berán tenerse preparadas cinco tiras de papel 
filtro de 3 cm de largo x 0.5 cm de ancho. Debe 
colocarse una gota o 10 μL con micropipeta, 
de los cuatro diferentes aceites esenciales en el 
extremo de cada tira de papel para cada aroma, 
en una de estas tiras se coloca una gota de agua 
que funcionará como control.

Posteriormente se le indicará al paciente que 
huela la primera tira de papel y que indique cuál 
olor es el que se le está presentando, así como 
la intensidad a la que lo percibe, esto con cada 
uno de los aromas presentados, cada aroma 
debe presentarse con una separación de tiempo 
de 10 segundos y el orden de presentación de 
cada aroma puede variar entre los pacientes, el 
aroma control se presentó de manera aleatoria 
y diferente en cada realización de la prueba.

Si el paciente no logra identificar de manera 
espontánea y libre el olor que se le está ex-
poniendo, el médico que está realizando la 
prueba deberá proporcionarle cuatro opciones 
diferentes por cada tira, entre ellas la respuesta 
correcta. Con esto, el paciente debe seleccionar 
la opción a la que más se asemeja lo que per-
cibe y además señalar la intensidad con la que 
la percibe: no percibe aroma, lo percibe leve, 
moderado, intenso.

Si no hubo necesidad de proporcionarle al pa-
ciente las opciones, se considera que el paciente 
contestó al “primer intento” (debe ser la res-
puesta correcta). Si se comentaron las opciones 
para ese frasco, automáticamente se considera 
“segundo intento”. Figura 1

La interpretación de esta prueba será únicamente 
si el paciente identificó de manera correcta o 
incorrecta cada aroma, por tanto, la puntuación 

• El examinador tendrá 4 frascos con aceites de diferentes aromas, 
cada uno de ellos con una etiqueta debajo del mismo. 
• Deberá abrir el frasco y con una micropipeta tomar 10 microli-
tros del líquido o bien con un gotero aplicar una gota y vaciar el 
contenido en un extremo de un papel filtro para cada aroma. 
• Para el papel filtro núm. 5 se colocará una gota o 10 microlitros 
de agua natural. 
• El paciente deberá inhalar el aroma acercando a su nariz el papel 
a no menos de 2 cm de distancia de ambas narinas. 
• El orden de presentación de los aromas puede ser aleatorio y se 
deberá esperar 10 segundos entre cada aroma.

• El paciente deberá indicar el aroma que crea que se le está 
presentando. 
• Si el paciente no responde nada, podrá darle las sigulentes 
opciones para solo un intento más, si no responde de manera 
adecuada se contará como incorrecto.

• El examinador deberá capturar los datos de la siguiente forma. 
• 1, aroma elegido o no percibe aroma, en el 1ro o 2do intento. 
• 2, aroma elegido o no parcibe aroma, en el 1ro o 2do intento. 
• 3, aroma elegido o no percibe aroma, en el 1ro o 2da intento. 
• 4, aroma elegido o no percibe aroma, en el 1na o 2do Intento. 
• 5, aroma elegido o no percibe aroma, en el 1ro o 2do intento. 
• Para cada aroma especificar si el paciente tuvo nula percep-
ción, leve, moderada o intensa. 

Instrucciones aplicación prueba
de olfato con aceites esenciales

Frasco 3 
Chocolate 

Uva
Cereza

Gas

Frasco 4 
Alcohol

Café
Coco

Plátano

Frasco 2 
Nuez 

Palomitas 
Guayaba 
Canela

Frasco 1
Limón
Mango

Hierbabuena
Cebolla

Frasco 5
Tierra mojada

Rosa
Gasolina

Jabón

final fluctúa entre 0 y 4. Como punto de corte 
para establecer un diagnóstico olfatorio se fijó 
lo siguiente: 0 puntos = anosmia, 1 y 2 puntos = 
hiposmia, 3 y 4 puntos = normosmia. Esto se fijó 
así, puesto que se encontró una gran diferencia 
de proporción de las puntuaciones 2 y 3, ya que 
el 16.5% de los participantes (n = 104) obtuvo 
2 puntos y 38.5% (n = 243) obtuvo 3 puntos, es 
así que, de tomarse como punto de corte para 
normosmia que los pacientes acertaran en todas 
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las opciones aumentaba a más del doble la pro-
porción de alteraciones olfatorias en la muestra 
(del 22 al 60.6%). Figura 2

Para capturar los resultados se llenó un formula-
rio electrónico disponible en un celular, tableta 
o computadora.

Las pruebas de olfato fueron aplicadas por resi-
dentes de Otorrinolaringología y de Audiología 
quienes fueron capacitados por los investiga-
dores por medio de un video explicativo para 
asegurar la correcta aplicación de la prueba.

Análisis estadístico

En primera instancia se realizó estadística des-
criptiva, utilizando promedios para variables 
cuantitativas y porcentajes o proporciones para 

Figura 2. Interpretación de prueba de olfato con aceites esenciales.

Puntaje
prueba con

aceites
esenciales

0 puntos

Probable
anosmia

Probable
hiposmia

Probable
hiposmia

Normal Normal

1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos

Requiere prueba confirmada

las variables cualitativas. Para el análisis de aso-
ciación entre variables se utilizaron las pruebas 
de correlación de Spearman para variables 
cuantitativas y la prueba exacta de Fisher o χ2 
para variables categóricas; para las diferencias 
entre grupos se utilizó la prueba de U de Mann-
Whitney.

RESULTADOS

Se realizaron 630 pruebas de olfato de las que 
234 se realizaron en hombres y 396 en mujeres, 
con intervalo de edad de 18 a 89 años y media 
de edad de 43.42 años. Figura 3

Respecto al diagnóstico olfatorio se encontró 
una proporción de alteraciones olfatorias del 
22% (n = 139) y un 78% (n = 491) de los partici-
pantes manifestó normosmia, de estos pacientes 
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detectadas mediante la prueba con aceites esen-
ciales. Cuadro 1

Del total de variables analizadas solo el índice 
total de comorbilidades fue significativamente 
más alto en el grupo de pacientes con alteracio-
nes olfatorias respecto del grupo de pacientes 
con olfacción normal. Figura 7

Al comparar la proporción de participantes que 
referían alteraciones subjetivas de la olfacción 
con los resultados obtenidos con la prueba con 
aceites esenciales se demostró que no existe 
consistencia entre ambas, detectando una pro-
porción significativamente mayor de pacientes 
con alteraciones olfatorias con la prueba de 
aceites esenciales: 53 (8.4%) vs 139 (22%); no 
puede hacerse análisis de sensibilidad y espe-
cificidad de la prueba debido a que aún no se 
cuenta con una prueba olfatoria que represente 
el patrón de referencia. Figura 8

DISCUSIÓN

Los aromas iniciales en este proyecto fueron 
limón, canela, naranja y café; sin embargo, al 
realizar las pruebas con los pacientes, notamos 
que al tener dos aromas de un mismo grupo 
(cítrico), las respuestas de los pacientes no se 
orientaban al olor que se les presentaba y se 
confundían entre el limón y la naranja, incluso 
llegaron a mencionar otros aromas cítricos que 
no se encontraban en nuestras opciones, ade-
más, la mayoría de los participantes requerían 
opciones para poder elegir el aroma a naranja. 
Por lo anterior, se decidió intercambiar el olor 
de naranja por otro aceite esencial totalmente 
diferente al limón y al resto de los aromas, así 
que se incluyó el olor a chocolate, que también 
es un aroma familiar para la población mexicana. 

El aroma a café fue en el que con mayor frecuen-
cia los participantes erraban (n = 235, 37.3%) 
y que percibían en menor proporción (n = 60, 

Figura 3. Diagnóstico olfatorio.

1.10%
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80
70
60
50
40
30
20
10

0

%

Anosmia Hiposmia Normosmia

20.94%

77.93%

12.9% (n = 18) reportaba alteraciones olfatorias 
subjetivas, 66.6% de ellos12 tenía síntomas suge-
rentes de infecciones de vías aéreas superiores, 
el 55.5%10 tenía factores de riesgo de hiposmia, 
como alteraciones nasales: rinitis alérgica, sinu-
sitis, desviación septal, tabaquismo y el 50%9 
tenía comorbilidades, como diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, asma y obesidad por citar 
las más frecuentes. 

En las Figuras 4, 5 y 6 se muestra el rendimien-
to de la prueba según cada aroma, porcentaje 
de respuestas correctas, intensidad percibida 
e intentos necesarios para elegir un aroma, 
respectivamente. El aroma que obtuvo mayor 
proporción de respuestas correctas fue el limón 
y el que obtuvo más respuestas incorrectas fue 
el café, este mismo aroma fue el que se percibió 
con menor intensidad de todos, la canela fue 
percibida de manera más intensa; sin embargo, 
los participantes requerían ayuda en mayor 
proporción con opciones para acertar en su 
elección. Los participantes no percibieron el 
frasco control en un 75.7% y el resto de los casos 
requirió opciones para elegir un aroma.

Por último, se realizó un análisis de asociación 
entre variables para determinar los factores que 
se relacionan con las alteraciones olfatorias 
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Figura 4. Porcentaje de aciertos por aroma.

Figura 5. Porcentaje de intensidades percibidas por aroma.
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9.5%); el frasco que los pacientes percibieron 
con mayor intensidad fue el que contenía el acei-
te de canela (n = 236, 37.4), pero no lograban 
identificarlo de primera intención, puesto que 
el 58.2% (n = 344) requirió opciones para con-
testar ante este aroma. Creemos que los aromas 
se comportaron de esta manera porque el café 

es algo dulce y la canela huele muy intenso, 
hecho que puede confundir a los participantes 
al momento de identificar estos aromas. 

Vennemann y colaboradores, en un estudio po-
blacional, calculó la prevalencia de alteraciones 
olfatorias según estratificaciones de edad y en-

Figura 6. Intentos realizados para elegir aroma.
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Cuadro 1. Asociación de variables con alteraciones olfatorias y su significación estadística 

Variable Prueba estadística Valor de p

Sexo Prueba exacta de Fisher 0.3723

Edad U de Mann-Whitney 0.2451

Edad Spearman 0.0794

Sobrepeso-obesidad Prueba exacta de Fisher 0.4179

Diabetes mellitus Prueba exacta de Fisher 1.000

Hipertensión Prueba exacta de Fisher 0.3522

Alteraciones nasales Prueba exacta de Fisher 0.1938

Tabaquismo Prueba exacta de Fisher 0.4183

Ejercicio regular Prueba exacta de Fisher 0.9226

Número de síntomas respiratorios U de Mann-Whitney 0.6952

Índice de riesgo de hiposmia-anosmia U de Mann-Whitney 0.9803

Índice de comorbilidades U de Mann-Whitney 0.0430
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contró una prevalencia de hiposmia-anosmia del 
20% en sujetos de 45 a 54 años, esto valorado 
por la prueba Sniffin Sticks, está proporción de 
alteraciones olfatorias se asemeja a la encon-
trada en nuestra población (22%) para la edad 
promedio de la misma.

Figura 7. Índice de comorbilidades y su asociación con 
las alteraciones olfatorias.

Figura 8. Alteraciones olfatorias subjetivas y su asocia-
ción con las pruebas de olfato.
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Lostch, en una población con causas identificables 
de hiposmia-anosmia, encontró una prevalencia 
del 93.5% y en controles una prevalencia del 8%, 
hecho que contrasta con lo encontrado en nuestro 
estudio, esto puede deberse a que estos sujetos 
eran totalmente sanos y los de nuestra población 
sí tenían comorbilidades.

La proporción de alteraciones subjetivas del olfa-
to en los pacientes con una prueba de olfato de 
aceites esenciales alterada en nuestro estudio fue 
muy pequeña y sin asociación estadísticamente 
significativa, por lo que no podemos basarnos 
únicamente en el criterio del paciente para deter-
minar que tenga o no estas alteraciones, es decir, 
el componente subjetivo no concuerda con la 
prueba objetiva, por lo que es necesario realizar 
una prueba de tamizaje objetiva con el propósito 
de detectar el mayor número de pacientes.

Respecto a la asociación de la existencia de co-
morbilidades con las alteraciones olfatorias, esto 
puede explicarse porque la vía aérea permanece 
en un estado inflamatorio en el caso de la rinitis 
alérgica o asma o, incluso, por las alteraciones 
neuropáticas que existen en ciertas enfermedades, 
como la diabetes mellitus, por citar un ejemplo.

En este protocolo se describe la técnica y las 
características de una nueva prueba de tamizaje 
para identificar alteraciones de olfato en la po-
blación mexicana utilizando aceites esenciales 
de distinto grupo, ésta es una prueba accesible 
respecto a costo (700 pesos mexicanos = 33 
dólares para realizar 700 pruebas) y con tiempo 
de realización de 5 minutos. Pudimos reportar 
los resultados obtenidos y describimos el com-
portamiento de la prueba, además, identificamos 
las fortalezas de cada aroma y su capacidad para 
detectar hiposmia y anosmia en los pacientes. 
Es necesario que esta técnica sea validada al 
compararse con otras que ya lo estén, como las 
pruebas de la Universidad de Pensilvania (UPSIT) 
o Sniffin sticks para que el uso de aceites esen-
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ciales como prueba de tamizaje de alteraciones 
olfatorias se considere útil, confiable y objetivo 
en nuestra población.

CONCLUSIONES

Sugerimos que cada otorrinolaringólogo tenga 
en su consultorio estos cuatro aromas y realice 
la prueba aquí planteada una vez validada para 
identificar qué pacientes requieren una prueba 
confirmatoria de alteraciones olfatorias, orientar 
su protocolo de estudio a determinar la causa de 
las mismas e iniciar un tratamiento para mejorar 
la calidad de vida de sus pacientes.
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Resumen

OBJETIVO: Determinar las manifestaciones otológicas de pacientes con granulomatosis 
con poliangeítis. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, transversal, analítico y observacional 
de las manifestaciones otológicas, de nariz y garganta en pacientes con granulomatosis 
con poliangeítis, realizado de julio a noviembre de 2019 en el Centro Médico Nacional 
La Raza, Ciudad de México.

RESULTADOS: Se evaluaron 20 pacientes con el diagnóstico de granulomatosis con 
poliangeítis, 12 mujeres y 8 hombres, de 53 años de edad en promedio. Las manifesta-
ciones otológicas fueron: plenitud aural (14/20), acúfeno (12/20) e hipoacusia (11/20). 

CONCLUSIONES: La edad promedio de afectación de la granulomatosis con poliangeítis 
fue la quinta década de la vida, tuvo predominio en mujeres; todos los pacientes tuvieron 
manifestaciones otorrinolaringológicas, destacaron diversos grados de hipoacusia en 
la mitad de la población. Hay asociaciones significativas de manifestaciones del oído 
interno y medio. La exploración completa otorrinolaringológica es importante para el 
control y limitación de secuelas producidas por esta enfermedad. 

PALABRAS CLAVE: Granulomatosis con poliangeítis; hipoacusia; acúfeno.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the otological manifestations of patients with granulomatosis 
with polyangiitis. 

MATERIALS AND METHODS: A descriptive, cross-sectional, analytical and observa-
tional study of the otological, nose and throat manifestations in patients with granu-
lomatosis with polyangiitis, done from July to November 2019 at National Medical 
Center La Raza, Mexico City.

RESULTS: Twenty patients with the diagnosis of granulomatosis with polyangiitis, 12 
women and 8 men, mean age of 53 years, were evaluated. Otological manifestations 
were: aural fullness (14/20), tinnitus (12/20) and hearing loss (11/20). 

CONCLUSIONS: Average age of granulomatosis with polyangiitis involvement was 
the fifth decade of life, predominantly in women, all patients presented otorhinolar-
yngological manifestations, highlighting different degrees of hearing loss in half of the 
population. There are significant associations of inner and middle ear manifestations. 
The complete otorhinolaryngological examination is important for the control and 
limitation of sequelae produced by this disease.

KEYWORDS: Granulomatosis with polyangiitis; Hearing loss; Tinnitus.
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ANTECEDENTES

Descrita por primera vez por Klinger en 1931 en 
un paciente como una rinosinusitis destructiva, 
asociada con nefritis y vasculitis diseminada, la 
granulomatosis con poliangeítis se consideró una 
variante de poliarteritis nodosa. En 1939 el pató-
logo alemán Friedrich Wegener la definió como 
una afección distinta. Aunque esta enfermedad 
originalmente fue descrita como generalizada y 
rápidamente fatal, en la actualidad es aceptada 
como una forma localizada. En 1954 Goodman y 
Churg introdujeron el término de granulomatosis 
de Wegener y describieron las características 
clínico-patológicas, estableciendo así los pri-
meros criterios de diagnóstico: a) granulomas 
de vía aérea superior, b) vasculitis necrotizante 
y c) glomerulonefritis. En 2011 el Colegio Ame-
ricano de Reumatología, la Sociedad Americana 
de Nefrología y la Asociación Europea contra el 
Reumatismo, en conjunto y con el objetivo de 
evitar epónimos y caracterizar más su aspecto 
clínico-patológico, a cada vasculitis, deciden 
proponer el nombre de granulomatosis con 
poliangeítis.1

La granulomatosis con poliangeítis es una enfer-
medad sistémica que afecta de forma primaria la 
vía aérea superior y baja, así como los riñones. 
Es una afección relativamente poco común, 
que se caracteriza por vasculitis granulomatosa 
y necrotizante de vasos de pequeño y mediano 
calibre y la existencia de anticuerpos anticito-
plasma de neutrófilos (ANCA) en el suero, como 
se definió en la conferencia del consenso de 
Chapel Hill 2012. Esta enfermedad tiene un 
amplio espectro de manifestaciones clínicas por 
lo que es un reto diagnóstico en la clínica médi-
ca. Abarca un espectro amplio de expresiones, 
desde las comunes manifestaciones respiratorias 
y síntomas neurológicos hasta las infrecuentes 
complicaciones cardiacas. El consiguiente re-
traso en el diagnóstico y tratamiento pertinente 
puede llevar a discapacidad a largo plazo o a 

la muerte debido a una rápida progresión de la 
enfermedad.2

En 2012 la revisión de las definiciones de 
vasculitis del consenso de Chapel Hill definió 
a la granulomatosis con poliangeítis con una 
inflamación granulomatosa necrotizante de las 
vías respiratorias superiores e inferiores, con 
vasculitis necrotizante en vasos de pequeño y 
mediano tamaño en cualquier localización. La 
glomerulonefritis necrotizante es común pero no 
esencial para su definición.3 

El Colegio Americano de Reumatología (ACR) 
define y clasifica respecto a otras vasculitis a la 
granulomatosis con poliangeítis con base en la 
existencia de dos o más de los siguientes cuatro 
criterios: 1) inflamación nasal u oral: úlceras ora-
les, con o sin dolor o secreción nasal purulenta 
o hemorrágica; 2) alteraciones de la radiografía 
de tórax: nódulos, cavitación o infiltrados no 
migratorios ni fugaces; 3) alteraciones en el 
sedimento urinario: microhematuria (más de 5 
hematíes por campo) o cilindros hemáticos; 4) 
inflamación granulomatosa en la biopsia: infla-
mación granulomatosa dentro de la pared de una 
arteria o en la región perivascular o extravascular 
de una arteria o arteriola. La sensibilidad y espe-
cificidad de estos criterios son del 88.2 y 92%, 
respectivamente.3

La incidencia anual de la granulomatosis con po-
liangeítis es de aproximadamente 2.4-11.3 casos 
por cada millón de habitantes sin predilección 
de sexo.2 La edad de inicio de los síntomas tiene 
amplia distribución, con un pico de incidencia 
entre 41 y 68 años de edad, y es muy raro que 
ocurra en la niñez y en los adultos jóvenes.4 
Existe una significativa alta prevalencia de gra-
nulomatosis con poliangeítis entre la población 
caucásica, especialmente en sujetos del noreste 
de Europa, en comparación con la población de 
Asia y África, estas variaciones pueden atribuirse 
a diferencias en la geografía, ambientales y a 
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factores genéticos.5 Los síntomas constitucio-
nales (astenia, adinamia, fiebre, pérdida de 
peso, hiporexia/anorexia) son comunes (50%), 
pero no específicos.3 El daño de la vía aérea 
superior ocurre en el 75 al 90% de los casos; 
las manifestaciones pulmonares sobrevienen en 
el 65 al 85%; alteraciones renales como glome-
rulonefritis en el 60 al 75% de los pacientes; el 
daño oftalmológico se asocia en el 15 al 50%; 
otros hallazgos son los dermatológicos, como 
ulceraciones, vesículas o petequias.6,7

Se han descrito al menos dos fenotipos de 
la enfermedad, localizada y sistémica. La 
primera se manifiesta principalmente en sín-
tomas otorrinolaringológicos, limitados a las 
vías respiratorias superiores, por lo regular 
los síntomas son recurrentes y resistentes a 
tratamiento, éstos parecen ocurrir con mayor 
frecuencia en pacientes del sexo femenino y 
jóvenes. Las formas sistémicas pueden mani-
festarse a través de daño renal, hemorragia 
intraalveolar o daño de al menos un órgano 
vital o de un órgano no vital. A menudo la 
forma sistémica es más grave, pero la recaída 
es menos común. Sin embargo, la evolución 
de una forma localizada a una forma difusa y 
viceversa es posible durante el transcurso de la 
enfermedad. Las pruebas de laboratorio mues-
tran anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos 
tipo c (c-ANCA) en el 90% de las formas sisté-
micas, mientras que solo está presente en el 50 
al 80% de las formas localizadas. Es probable 
que estos dos fenotipos tengan distinto proceso 
fisiopatológico. Las formas localizadas son 
más granulomatosas con mayor presencia de 
linfocitos Th1, en contraposición a las formas 
difusas que muestran mayor vasculitis y pre-
sencia preferente de linfocitos Th2.3,8

La causa de la granulomatosis con poliangeítis 
es un amplio complejo multifactorial como 
resultado de contribuciones inmunológicas, 
ambientales y la predisposición genética de los 

individuos. La predisposición genética entre los 
pacientes con granulomatosis con poliangeítis 
es de carácter heterogéneo y puede resultar en 
una variación genética en la presentación de los 
antígenos mediada por el antígeno leucocitario 
humano (HLA), una regulación inmunitaria de-
fectuosa y una estructura y función anormal del 
antígeno blanco.2,9

La causa se desconoce, aunque en su patogenia 
se acepta la participación del sistema inmunita-
rio por una respuesta anómala. Se ha asociado 
desde una infección por Staphylococcus aureus, 
exposición de cocaína, sílice u otros tóxicos. 
Asimismo, ciertos fármacos se han implicado en 
su aparición.4,10 Se sintetizan anticuerpos contra 
el citoplasma de los neutrófilos específicos frente 
a la proteinasa 3 (c-ANCA), encontrando un 
aumento en la susceptibilidad a la proteinasa-3 
ANCA con ciertas variantes genéticas.2,11,12

De acuerdo con Takagi y colaboradores, un 
estudio transversal analítico calculó un riesgo 
relativo de granulomatosis con poliangeítis para 
familiares de primer grado de 1.56.12 

Mahr y su grupo encontraron variantes respecto 
a la escala de Birmingham usada para clasificar 
el grado de actividad de la enfermedad, por lo 
que no existen criterios para diagnosticarla.13 El 
diagnóstico de esta enfermedad es una combina-
ción de criterios clínicos, serología positiva para 
c-ANCA y evidencia histopatológica de vasculitis 
necrotizante.10,11,14

En la actualidad el tratamiento de elección de 
esta enfermedad incluye la asociación de glu-
cocorticoides y ciclofosfamida, existe una fase 
del tratamiento de inducción-remisión y otra de 
mantenimiento.2,15

Las manifestaciones clínicas otorrinolaringológi-
cas se manifiestan en un 70 a 100% al momento 
del diagnóstico.3,15 De éstas, la cavidad nasal y 



76

2022; 67 (1)Anales de Otorrinolaringología Mexicana

https://doi.org/10.24245/aorl.v67i1.7503

los senos paranasales son el sitio más común 
de afectación, según la serie varía entre el 64 
y el 80% de los pacientes.10 Puede ocurrir solo 
daño nasal en aproximadamente el 50%, la 
mucosa del septum y los cornetes son los de 
mayor afectación en forma de costras, edema y 
friabilidad de mucosa, mismos que se observan 
a la exploración física. Las perforaciones septales 
o nariz en silla de montar, un hallazgo tardío de 
la enfermedad, se observan en el 10 al 25% de 
los pacientes. La rinosinusitis crónica ocurre en 
la mitad de los casos. Los síntomas incluyen obs-
trucción nasal, algia y plenitud facial, cacosmia, 
rinorrea, epistaxis y epífora.8,16,17 

La manifestación más común de la cavidad oral 
es la hiperplasia gingival (encía en frambuesa). El 
edema y la ulceración en laringe se observa en 
el 25% de los pacientes. La estenosis subglótica, 
un signo de mal pronóstico, se encuentra en 
aproximadamente el 23% de los casos. Lagos 
y colaboradores, en un estudio observacional y 
descriptivo, concluyeron que esta última puede 
ser la primera manifestación de la enfermedad 
en el 1 al 6% de los pacientes.6,18,19

La asociación otológica con granulomatosis 
con poliangeítis varía mucho de acuerdo con 
las series, desde un 19 al 61% de los casos.12 
La afectación del oído puede ser ocasional-
mente el primer y único signo de enfermedad. 
La hipoacusia es la primera manifestación de 
enfermedad otológica en la granulomatosis con 
poliangeítis,10 se manifiesta en forma de otitis 
media crónica, otitis media serosa, presencia de 
tejido granulomatoso franco en el oído medio y 
mastoides, y puede extenderse al nervio facial 
y el oído interno.6,20

El oído externo raramente se ve afectado en la 
granulomatosis con poliangeítis. La existencia 
ocasional de úlcera cutánea en la región retroau-
ricular, inicialmente mal diagnosticada como 
pericondritis o neoplasia, se ha reportado en 

algunas series. El eritema, edema y el aumento 
de la sensibilidad del conducto auditivo externo 
se parecen a los observados en la pericondritis 
recidivante. El conducto auditivo externo puede 
estar ocupado por tejido necrotizante. Algunos 
pacientes sufren otitis externa que no responde 
a los manejos tópicos convencionales.21 

El oído medio es el sitio otológico afectado con 
más frecuencia, seguido por la cóclea y el nervio 
auditivo. Se piensa que la otitis media serosa, 
ya sea unilateral o bilateral, es secundaria a la 
ulceración de la nasofaringe. La miringocentesis 
permite la obtención de líquido espeso de color 
amarillento y observar la inflamación de la mu-
cosa del oído medio.21

La hipoacusia neurosensorial es poco frecuen-
te y su causa aún sigue siendo desconocida. 
Podría estar relacionada con depósito de com-
plejos autoinmunitarios en la cóclea, vasculitis 
de la cóclea vasa vasorum, o infiltrado granu-
lomatoso en el nervio coclear. La hipoacusia 
pude progresar rápidamente en el curso de 
días a semanas y puede estar acompañada de 
acúfeno. Incluso el acúfeno se ha manifestado 
de forma inicial un mes previo a la aparición de 
la hipoacusia neurosensorial bilateral con pér-
dida de 80-90 dB. Esto es de gran importancia 
porque la hipoacusia podría ser indicador de 
actividad de granulomatosis con poliangeítis, 
ya que se ha observado disminución de ésta 
durante el tratamiento.21

En ausencia de un tratamiento adecuado y tem-
prano, el pronóstico es fatal, con supervivencia 
media de 5 meses tras el inicio de la afección 
renal y con mortalidad del 90% en dos años.18

Yegin y su grupo, en un estudio transversal 
analítico, concluyeron que la fase inicial de la 
enfermedad es el periodo decisivo para la morta-
lidad con base en el daño acumulado a órganos 
vitales al momento del diagnóstico.22 
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Aunado a los criterios de clasificación de la en-
fermedad, el índice de actividad BVAS (por las 
siglas en inglés de Birmingham Vasculitis Activity 
Score) es útil para evaluar el grado de actividad 
clínica y paraclínica de la enfermedad y con ello 
apoyar en la toma de decisión de las opciones 
de tratamiento.23

Es por este motivo que la intención de este 
estudio es determinar la frecuencia de las 
manifestaciones otológicas en pacientes con 
granulomatosis con poliangeítis y relacionarlas 
con hallazgos audiométricos al aplicar un ins-
trumento elaborado para agilizar la exploración 
física y análisis de los resultados audiológicos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de serie de casos, descriptivo, transversal, 
analítico, prolectivo y observacional, realizado 
de julio a noviembre de 2019 en la Unidad 
Médica de Alta Especialidad, Hospital General 
Gaudencio González Garza, Centro Médico 
Nacional La Raza, del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, en la Ciudad de México. 

Se realizó un estudio de las manifestaciones 
otológicas, así como de nariz y garganta en pa-
cientes con granulomatosis con poliangeítis que 
fueron enviados a valoración por el servicio de 
Reumatología confirmado con base en los puntos 
establecidos por el American College of Rheuma-
tology. Se llevó a cabo interrogatorio, exploración 
física, evaluación auditiva y de función tubaria. 

La muestra fue no probabilística, consecutiva 
por conveniencia. 

Análisis estadístico

Se realizaron estadística descriptiva, medidas de 
tendencia central y de asociación tipo χ2 con 
valor p menor de 0.05, con uso del programa 
SPSS V19.

Consideraciones éticas

El estudio se apegó a los principios éticos para 
las investigaciones médicas en seres humanos.

RESULTADOS

Se evaluaron 20 pacientes con media de edad 
de 53 años, con intervalo de 30 y 75 años; 12 
mujeres y 8 hombres, sin antecedentes heredo-
familiares de granulomatosis con poliangeítis. 
De los 20 pacientes 12 se encontraron con 
enfermedad activa de acuerdo con los criterios 
del Birmingham Vasculitis Activity Score. 

Los pacientes se evaluaron de acuerdo con 
un interrogatorio dirigido a síntomas otorri-
nolaringológicos, así como una exploración 
direccionada hacia la búsqueda de signos y 
cambios locales en la vía área superior con in-
sistencia en las alteraciones otológicas. 

Las manifestaciones nasosinusales fueron va-
riadas, predominaron la alteración en olfato en 
14/20 pacientes, seguida por obstrucción nasal 
(13/20), descarga posterior (10/20) y algia facial 
(10/20). Solo en 6 de 20 pacientes se encontró 
perforación septal de los que 5 tuvieron defor-
midad en silla de montar. A la exploración con 
endoscopia rígida se observó como principal 
hallazgo patológico costras en 7/20 pacientes, 
solo en un paciente se observó descarga por 
meato medio. Cuadros 1 y 2

En la exploración e interrogatorio de alteraciones 
faringolaríngeas el principal síntoma fue la farin-
godinia en 13/20 pacientes, seguido por disfonía 
(8/20) y odinofagia (7/20). En la exploración 
física se encontró en 5/20 pacientes estridor 
bifásico; sin embargo, solo en 2/20 se confirmó 
estenosis subglótica y tenían traqueotomía. Las 
manifestaciones otológicas más frecuentes fue-
ron: plenitud aural (14/20), acúfeno (12/20) e 
hipoacusia (11/20) y las menos frecuentes fueron 
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parálisis facial (6/20) y vértigo e inestabilidad 
postural (5/20). Se realizó una evaluación de 
audiometría y timpanometria con un total de 40 
oídos. El tipo más común fue la hipoacusia mixta 
en 10/20 oídos, la pérdida superficial (8/20) fue 
la más frecuente. De los 20 pacientes 12 tuvieron 
alteración en las curvas timpanométricas, de 
éstos, 8 tuvieron curvas tipo As y B de Jerger y 4 
curva tipo C. En la microotoscopia 16 de los 40 
oídos mostraron alteraciones en la membrana 
timpánica (MT): 15/40 opacidad de la membra-
na timpánica y solo en un oído se encontraron 
niveles hidroaéreos. Cuadro 3

Se realizó análisis con χ2 de las distintas variables 
otológicas y su asociación con la actividad de la 
enfermedad con valores mayores a 0.05 en todas 
las variables otológicas. Se aplicó la prueba de χ2 
en búsqueda de una asociación entre la parálisis 
facial y el resto de manifestaciones que sugieren 
afectación del oído interno, encontrando rela-
ción con la existencia de vértigo-inestabilidad 
postural y la hipoacusia con la plenitud aural 

con significación estadística con valor p menor 
de 0.05. 

DISCUSIÓN

De acuerdo con Bongu Grygiel y colaborado-
res, la granulomatosis con poliangeítis tiene un 
amplio espectro de manifestaciones clínicas, 
que la convierten en un reto diagnóstico para el 
médico. Abarca desde manifestaciones comunes 
respiratorias y síntomas neurológicos, hasta las 
infrecuentes complicaciones cardiacas. El con-
siguiente retraso en el diagnóstico y tratamiento 
pertinente puede llevar a discapacidad a largo 
plazo o a la muerte debido a una rápida progre-
sión de la enfermedad.2

La incidencia anual de la granulomatosis con po-
liangeítis es de aproximadamente 2.4-11.3 casos 
por cada millón de habitantes sin predilección de 
sexo.2 La caracterización de nuestra población 
fue de predominio femenino en un 60%. Según 
Mohammad y su grupo, la edad de inicio de los 
síntomas tiene amplia distribución, con un pico 
de incidencia entre 41 y 68 años de edad;4 el 
promedio de aparición en nuestra población de 
estudio fue de 53 años con un límites de 30 hasta 
75 años, con mayor rango de amplitud.

Los reportes internacionales consideran que el 
daño de la vía aérea superior ocurre en el 75 al 
90% de los casos; las manifestaciones pulmona-

Cuadro 1. Síntomas y signos nasales (n = 20)

Núm. de pacientes

Obstrucción nasal 13

Alteración en la olfacción 14

Descarga posterior 11

Plenitud facial 10

Rinorrea 8

Perforación septal 6

Nariz en silla de montar 5

Cuadro 2. Endoscopia nasal (n = 20)

Frecuencia

Normal 10

Costras 7

Úlceras 1

Daño estructural 1

Sinusitis 1

Cuadro 3. Signos y síntomas otológicos (n = 20)

Oídos

Plenitud aural 14

Acúfeno 12

Hipoacusia 11

Otalgia 6

Vértigo-inestabilidad 5

Parálisis facial 5

Otorrea 1

Otorragia 1
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res sobrevienen en el 65 al 85%; las alteraciones 
renales, como glomerulonefritis, del 60 al 75% 
de los pacientes; el daño oftalmológico se 
asocia en el 15 al 50%; otros hallazgos son los 
dermatológicos, como ulceraciones, vesículas o 
petequias.6,7 Nosotros detectamos afectación de 
las vías aéreas superiores en todos los pacientes.

Las manifestaciones clínicas otorrinolaringológi-
cas ocurren en el 70 al 100% de los pacientes al 
momento del diagnóstico.3,15 De éstas, la cavidad 
nasal y los senos paranasales son el sitio más 
común de afectación, según la serie varía entre 
el 64 y el 80% de los pacientes;10 en nuestra 
serie síntomas otorrinolaringológicos afectaron 
a todos los pacientes.

La manifestación más común de la cavidad oral 
es la hiperplasia gingival, nuestra población la 
reportó en un 25%. El edema y ulceración en 
laringe se observa en el 25% de los pacientes;18 
en nuestra muestra, el hallazgo fue de inflama-
ción en un 15%, úlceras en la laringe de un 5% 
y disfonía en el 40%. La estenosis subglótica, 
como signo de mal pronóstico, se encuentra 
aproximadamente en el 23% de casos, en este 
estudio se observó en un 10% (2/20).

El daño del oído puede ser ocasionalmente el 
primer y único signo de enfermedad, la hipoa-
cusia es la primera manifestación de enfermedad 
otológica en granulomatosis con poliangeítis.10 
Puede manifestarse en forma de otitis media cró-
nica, otitis media serosa, tejido granulomatoso 
franco en el oído medio y mastoides que puede 
extenderse al nervio facial y al oído interno.6,20 
En nuestra serie de 40 oídos estudiados, 17 mos-
traron hipoacusia desde superficial a profunda. 
El oído medio es la porción afectada con más 
frecuencia, seguido por la cóclea y el nervio 
auditivo. Se piensa que la otitis media serosa, 
ya sea unilateral o bilateral, es secundaria a la 
ulceración de la nasofaringe.21 En nuestros es-

tudios realizados de los 40 oídos, 28 refirieron 
plenitud aural y se corroboraron alteraciones 
de la movilidad timpánica en 23. La hipoacusia 
neurosensorial es poco frecuente, de origen des-
conocido, se cree que podría estar relacionada 
con depósito de complejos autoinmunitarios en 
la cóclea, vasculitis de la cóclea vasa vasorum 
o infiltrado granulomatoso en el nervio coclear. 
La hipoacusia puede agravarse rápidamente 
en el curso de días a semanas y puede estar 
acompañada de acúfeno. Incluso el acúfeno se 
ha manifestado de forma inicial un mes previo 
a la aparición de la hipoacusia neurosensorial 
bilateral con pérdida de 80-90 dB. Esto es de 
gran importancia porque la hipoacusia podría 
ser un indicador de actividad de granulomatosis 
con poliangeítis, ya que se ha observado alivio 
de ésta durante el tratamiento.21 En este estudio, 
encontramos al acúfeno como manifestación del 
oído interno en el 60% de nuestros estudios, así 
como una asociación estadísticamente signifi-
cativa entre la parálisis facial y vértigo y entre 
hipoacusia y plenitud aural con valor p menor 
de 0.05 para ambas, lo que apoyaría la relación 
de las manifestaciones en la granulomatosis 
con poliangeítis y el daño del oído interno con 
el depósito de complejos autoinmunitarios y 
afectación del oído medio con alteraciones de 
la trompa de Eustaquio. 

Al interrogatorio dirigido sobre los síntomas 
otológicos, nuestros pacientes refirieron al inicio 
de su enfermedad acúfeno e hipoacusia, esta 
última con mayor frecuencia, disminuyendo con 
la administración del tratamiento farmacológico 
por parte de su médico reumatólogo. 

En nuestra serie no se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre la actividad 
de la enfermedad y manifestaciones otológicas, 
en este caso posiblemente se debe al tamaño 
de la muestra y a la baja incidencia de esta 
enfermedad. 
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CONCLUSIONES 

La edad promedio de aparición de la granuloma-
tosis con poliangeítis fue la quinta década de la 
vida. Predominó en el sexo femenino. Todos los 
pacientes estudiados tenían numerosas manifes-
taciones otorrinolaringológicas, en cerca de la 
mitad de nuestra población de estudio destaca-
ron distintos grados de hipoacusia. Se encontró 
asociación significativa con las manifestaciones 
de oído medio e interno. La hipoacusia podría ser 
un indicador de actividad de granulomatosis con 
poliangeítis, ya que los pacientes refieren alivio 
de ésta durante el tratamiento médico.

Es importante realizar un estudio completo y 
exploración de oído, nariz y garganta al inicio 
de la enfermedad, lo que ayudaría al adecuado 
control y tratamiento de potenciales secuelas, 
principalmente las auditivas, que son las prime-
ras en ocurrir de acuerdo con nuestros hallazgos.
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Resumen

OBJETIVO: Describir y comparar los sitios de obstrucción en la vía aérea superior 
observados por endoscopia sin y bajo sedación usando la escala VOTE y valorar su 
influencia en la selección de procedimientos quirúrgicos en pacientes con síndrome 
de apnea obstructiva del sueño operados de cirugía multinivel.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo, transversal, observacional y analítico 
de pacientes sometidos a cirugía multinivel de enero de 2013 a marzo de 2020.

RESULTADOS: Se incluyeron 32 pacientes. El grado de obstrucción fue significativa-
mente más grave en prácticamente todos los tipos y las localizaciones evaluadas en 
las endoscopias bajo sedación. El plan quirúrgico inicial se modificó después de la 
endoscopia bajo sedación en 21/32 pacientes. Esta diferencia fue estadísticamente 
significativa. 

CONCLUSIONES: La endoscopia bajo sedación es un estudio dinámico, barato, 
seguro y fácil de realizar, ayuda a la identificación de verdaderos sitios, tipos y grado 
de obstrucción, que podrían ser infravalorados durante una endoscopia normal. El 
plan quirúrgico inicial se modifica en un porcentaje importante después de realizar la 
endoscopia bajo sedación debido a una visualización más certera.

PALABRAS CLAVE: Síndrome de apnea obstructiva del sueño; endoscopia; sueño.

Abstract

OBJECTIVE: To describe and compare the sites of obstruction in the upper airway 
observed by endoscopy without and under sedation using the VOTE scale and assess 
its influence on the selection of surgical procedures in patients with obstructive sleep 
apnea syndrome who underwent multilevel surgery.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective, cross-sectional, analytical observational 
study of patients with obstructive sleep apnea syndrome undergoing multilevel surgery 
from January 2013 to March 2020.

RESULTS: Thirty-two patients were included. The degree of obstruction was significantly 
more severe in practically all types and locations evaluated in the endoscopy under 
sedation. The initial surgical plan was modified after endoscopy under sedation in 21/32 
patients. This difference was statistically significant.

CONCLUSIONS: Endoscopy under sedation is a dynamic, inexpensive, safe and easy 
to perform study, it helps to identify the true sites, types and degree of obstruction, 
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which could be underestimated during a normal endoscopy. The initial surgical plan 
is modified in a significant percentage after performing the endoscopy under sedation 
due to a more accurate visualization.

KEYWORDS: Obstructive sleep apnea syndrome; Endoscopy; Sleep.

ANTECEDENTES

El síndrome de apnea obstructiva del sueño se 
considera un problema de salud pública,1 afecta 
al 6% de las mujeres y al 13% de los hombres 
causando morbilidad y mortalidad elevadas.2 
El patrón de referencia para el diagnóstico es 
la polisomnografía, pero no señala los sitios de 
obstrucción.3 La endoscopia sin sedación sirve 
para evaluar variantes anatómicas4 y puede rea-
lizarse la maniobra de Müller modificada para la 
observación de algunos patrones de obstrucción. 
Sin embargo, las observaciones en el paciente 
despierto no reflejan adecuadamente el sitio de 
obstrucción ni el grado de colapso durante el sue-
ño. Es más efectivo confirmar el sitio al observar 
el movimiento dinámico, como puede realizarse 
en la endoscopia bajo sedación.5 Croft y Pringle 
introdujeron la técnica de la endoscopia bajo 
sedación o Drug Induce Sleep Endoscopy (DISE) 
en 1991.6 La endoscopia bajo sedación ha tenido 
aumento en el interés clínico y científico, ya que 
ayuda a localizar sitios y patrón de obstrucción7 
no identificables en pacientes despiertos o con 
uso de otras pruebas, permitiendo un mejor 
abordaje clínico y quirúrgico, con mejores y 
más efectivos resultados. La endoscopia bajo 
sedación se contraindica en caso de alergia a 
los medicamentos administrados como sedantes 
(propofol, midazolam, dexmedetomidina), em-
barazo, riesgo médico alto por comorbilidades 
significativas,4 ASA 4, vía aérea extremadamente 

difícil, índice de apnea-hipopnea mayor de 70, 
índice de masa corporal mayor de 35,8 estos úl-
timos porque no son aptos para la cirugía.9 Una 
de las clasificaciones más usadas es la escala 
VOTE (38.6%) porque es simple y relativamente 
exhaustiva,8 ya que incorpora las 4 mayores es-
tructuras que contribuyen a la obstrucción de vía 
aérea en los pacientes: velofaríngea, orofaringe, 
base de la lengua y epiglotis, aunque también 
toma en consideración otras áreas que pueden 
estar implicadas, como la nariz, la nasofaringe 
y el resto de la laringe.7 En la escala se clasifica 
de 0-50% no obstrucción o leve, 50-75% parcial 
(con vibración), 75-100% completa (colapso).3 
El colapso puede ser anteroposterior, lateral 
o concéntrico.7 La CPAP (continuous positive 
airway pressure) es el patrón de referencia en el 
tratamiento del síndrome de apnea obstructiva 
del sueño, pero en caso de intolerancia en su 
uso, que se produce en el 50% de los pacien-
tes10 o en síndrome de apnea obstructiva del 
sueño leve-moderado existe como alternativa la 
cirugía.11 El factor más importante al determinar 
apropiadamente el tipo de cirugía es el sitio de 
obstrucción.5 La información sobre el cambio 
en el plan quirúrgico al realizar endoscopia bajo 
sedación es escasa, las cifras son variables, desde 
el 40% hasta el 78%, sin estudios efectuados en 
nuestra población.12 

El objetivo de este estudio es describir y com-
parar los sitios de obstrucción en la vía aérea 
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superior observados por endoscopia sin y bajo 
sedación usando la escala VOTE y valorar su 
influencia en la selección de procedimientos 
quirúrgicos en pacientes con síndrome de ap-
nea obstructiva del sueño operados de cirugía 
multinivel.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, transversal, observacional 
analítico, realizado a través de la búsqueda y re-
visión de expedientes de pacientes del Servicio 
de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y 
Cuello con diagnóstico de síndrome de apnea 
obstructiva del sueño por polisomnografía y 
tratados con cirugía multinivel del 1 de enero 
de 2013 al 31 de marzo de 2020 en el Hospital 
Central Sur de Alta Especialidad de Petróleos 
Mexicanos, Ciudad de México, de edad igual o 
mayor a 18 años, y consentimiento informado 
en expediente de endoscopia bajo sedación y 
procedimientos quirúrgicos de cirugía multi-
nivel y con endoscopias sin y bajo sedación 
adecuadamente reportadas en archivo clínico, 
permitiendo la plena identificación de sitios, 
tipo y grados de obstrucción. Se excluyeron 
los pacientes con expediente incompleto. Las 
variables obtenidas fueron: edad, sexo, índice 
de masa corporal, índice de apnea-hipopnea, 
índice de Epworth, cirugía multinivel planeada 
durante endoscopia en consultorio, cirugía 
multinivel realizada posterior a llevar a cabo 
endoscopia bajo sedación en quirófano. Tam-
bién se revisaron los archivos en los que se 
describieron los sitios y el grado de obstrucción 
identificados en las endoscopias bajo sedación 
de acuerdo con la escala VOTE: Velo del pa-
ladar, orofaringe, base de lengua y epiglotis, 
indicando si la obstrucción es anteroposterior, 
lateral o concéntrica, con escala del 0 al 2, que 
indica 0: sin obstrucción, 1: con obstrucción 
parcial (vibración), 2: con obstrucción completa 
(colapso). Se aplicaron todos los aspectos éticos 
correspondientes en investigación.

Estadística

Los datos se analizaron utilizando los programas 
Prism® (GraphPad®, Estados Unidos), versión 8, 
para Windows® y SPSS® (IBM®, Estados Unidos), 
versión 25, para Windows®. Se utilizó estadística 
descriptiva para los datos generales de la pobla-
ción en estudio. Para el análisis de la distribución 
de las frecuencias, se usó la prueba de Shapiro-
Wilk como estadístico de normalidad. 

Las variables cuantitativas con distribución 
normal se reportaron en media y desviación 
estándar (±), mientras que las variables cuanti-
tativas con distribución no normal se reportaron 
en mediana y rango intercuartílico (RIC). Las 
variables categóricas se describieron en por-
centajes e intervalos de confianza (IC) del 95% 
como medida de variabilidad de las frecuencias. 

Se usó la prueba t de Student para analizar la 
diferencia de medias para dos muestras inde-
pendientes, para las medianas se usó la U de 
Mann Whitney y la χ2 o la prueba exacta de 
Fisher para las variables cualitativas politómicas 
y dicotómicas, respectivamente.

Para evaluar la correlación entre el grado, tipo 
o sitio de obstrucción de la vía aérea con las 
características clínicas y sociodemográficas de 
los participantes, se usó la prueba ρ de Spearman 
en el contraste entre variables cuantitativas no 
paramétricas, la prueba τ-b de Kendall entre 
variables ordinales con un mismo número de 
categorías y la prueba τ-C de Kendall cuando 
éstas fueron disímiles. Todos los análisis fueron 
a dos colas y los valores p menores de 0.05 se 
consideraron estadísticamente significativos.

RESULTADOS

Se incluyeron 32 pacientes, de los que 4 eran del 
sexo femenino. La mediana de la edad del grupo 
fue de 55 años (RIC 34.3-60.8), de 63 años (RIC 
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Los planes quirúrgicos realizados, en función de 
los resultados de las endoscopias con sedación, 
se muestran en los Cuadros 5 y 6, respectivamen-
te. En 21/32 pacientes, el plan quirúrgico inicial 
se modificó. Esta diferencia fue estadísticamente 
significativa (χ2 de Pearson 256.333, p < 0.0001). 

La cirugía multinivel más planeada en 8/32 pa-
cientes y al final realizada en 6 de ellos incluyó 
los procedimientos de amigdalectomía palatina, 
radiofrecuencia en cornetes inferiores, rinosepto-
plastia y uvulopalatofaringoplastia. 

Al analizar la correlación entre el grado, tipo 
o sitio de obstrucción de la vía aérea con las 
características clínicas y sociodemográficas de 
los participantes, se encontró que el grado de 
obstrucción anteroposterior de la base de la 
lengua se relacionó directamente con el índice 
de masa corporal de los participantes (prueba τ-c 
de Kendall 0.278, p = 0.049, Figura 1). En el resto 
de las variables no se encontraron asociaciones 
entre las variables estadísticamente significativas 
(p > 0.05 en todos los casos).

DISCUSIÓN

El síndrome de apnea obstructiva del sueño 
afecta al 19% de la población general de los que 
el 80% son hombres,13 principalmente entre 40 
y 60 años.2 En nuestro estudio los pacientes del 
sexo masculino con síndrome de apnea obstruc-
tiva del sueño a los que se les practicó cirugía 

54-66.8) en mujeres y de 54.5 años (RIC 30.8-
60) en hombres. No obstante, esta diferencia no 
fue estadísticamente significativa (U de Mann 
Whitney 25, p = 0.0795). 

La media del índice de masa corporal (IMC) fue 
de 28.3 ± 4.1 kg/m2; 7/32 pacientes tenían peso 
normal, 15/32 sobrepeso, 8/32 obesidad grado I y 
2/32 obesidad grado II. De acuerdo con la escala 
de Epworth (ESS, por sus siglas en inglés), 4/32 no 
tenían somnolencia, 6/32 somnolencia leve, 13/32 
moderada y 9/32 grave. El instrumento tuvo una 
media de 12.1 ± 4.7/24 puntos. La mediana del 
índice de apnea-hipopnea (IAH) fue de 29 (15.3-
58.8). Con base en éste, 8 pacientes se clasificaron 
con SAHOS leve, 9/32 moderado y 15/32 grave. 

El contraste del tipo y grado de obstrucción en la 
vía aérea superior observada a través de endos-
copia, en función de la ausencia o presencia de 
sedación, en el velo del paladar, la orofaringe, la 
base de la lengua y en la epiglotis se muestra en 
los Cuadros 1 al 4, respectivamente. El grado de 
obstrucción fue significativamente más grave en 
prácticamente todos los tipos y las localizaciones 
evaluadas en las endoscopias bajo sedación (p 
< 0.05). 

El sitio más frecuente y con mayor grado de obs-
trucción fue el velo del paladar, con endoscopia 
bajo sedación se observó obstrucción completa 
anteroposterior en el 93.8% de los casos, lateral 
en el 40.6% y concéntrica en el 59.4%.

Cuadro 1. Grado de obstrucción del velo del paladar, observada a través de endoscopia, en función de la ausencia o presencia 
de sedación entre los seleccionados (n = 32)

Tipo de obstrucción
Grado de obstrucción

Valor de p
Sin sedación Con sedación 

Anteroposterior
1 ausente,

17 parcial, 14 completa
1 ausente, 1 parcial, 30 completa < 0.0001*

Lateral 3 ausente, 26 parcial, 3 completa 1 ausente, 18 parcial, 13 completa 0.0040*

Concéntrica 7 ausente, 18 parcial, 7 completa 3 ausente, 10 parcial, 19 completa < 0.0001*

* Valor estadísticamente significativo.
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Cuadro 2. Grado de obstrucción de la orofaringe, observada a través de endoscopia, de acuerdo con la ausencia o presencia 
de sedación entre los participantes (n = 32)

Tipo de obstrucción
Grado de obstrucción

Valor de p
Sin sedación, núm. Con sedación, núm.

Anteroposterior 3 ausente, 26 parcial, 3 completa 16 parcial, 16 completa 0.050

Lateral 5 ausente, 23 parcial, 4 completa 2 ausente, 14 parcial, 16 completa 0.0020*

Concéntrica 7 ausente, 22 parcial, 3 completa 3 ausente, 17 parcial, 12 completa 0.0010*

* Valor estadísticamente significativo.

Cuadro 3. Grado de obstrucción de la base de la lengua, observada a través de endoscopia, con base en la ausencia o pre-
sencia de sedación entre los participantes (n = 32)

Tipo de obstrucción
Grado de obstrucción

Valor de p
Sin sedación, núm. Con sedación, núm.

Anteroposterior 6 ausente, 23 parcial, 3 completa 5 ausente, 13 parcial, 14 completa < 0.0001*

Lateral 14 ausente, 18 parcial 15 ausente, 14 parcial, 3 completa < 0.0001*

Concéntrica 18 ausente, 14 parcial 18 ausente, 11 parcial, 3 completa < 0.0001*

* Valor estadísticamente significativo.

Cuadro 4. Grado de obstrucción de la epiglotis, observada a través de endoscopia, a partir de la ausencia o presencia de 
sedación entre los participantes (n = 32)

Tipo de obstrucción
Grado de obstrucción

Valor de p
Sin sedación, núm. Con sedación, núm.

Anteroposterior 18 ausente, 13 parcial, 1 completa 16 ausente, 9 parcial, 7 completa < 0.0001*

Lateral 24 ausente, 8 parcial 22 ausente, 8 parcial, 2 completa < 0.0001*

Concéntrica 28 ausente, 4 parcial 25 ausente, 6 parcial, 1 completa < 0.0001*

* Valor estadísticamente significativo.

multinivel alcanzan un 87.5% contra 12.5% de 
pacientes del sexo femenino. Con mediana de 
edad concordante con la bibliografía de 55 años 
(RIC 34.3-60.8). 

Existe controversia entre diferentes publica-
ciones, ya que algunas mencionan buena 
concordancia entre el estudio endoscópico 
con y sin sedación, mientras que otras refieren 
que existen diferencias significativas.14 En este 
estudio se observó que el grado de obstrucción 
fue significativamente más grave en toda la vía 

aérea cuando se evaluó con endoscopia bajo 
sedación (p < 0.05). Esto se genera por el balance 
dinámico de las fuerzas en la vía área superior, 
que es totalmente diferente al estar despierto y 
al estar dormido. La vía aérea es un fino balan-
ce entre el tamaño del contenedor, que es el 
esqueleto craneofacial, y los componentes, que 
son los tejidos blandos, como las amígdalas, el 
paladar, las paredes laterales faríngeas y la base 
de la lengua. El contenedor óseo puede evaluarse 
con métodos radiológicos, pero el tejido blando 
y la luz de la vía aérea deben evaluarse con 
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Cuadro 5. Planes quirúrgicos propuestos previo a la endoscopia con sedación entre los seleccionados del estudio (n = 32)

Procedimientos propuestos Núm. IC del 95% de la proporción

AMG + RFC + RSP + UPFP 8 11.5-43.4%

RFC + RSP + UPFP 6 7.2-36.4%

GSM + RFC + UPFP 4 3.5-29.0%

AMG + GSM + RFC + RSP + UPFP 3 2.0-25.0%

AMG + RFC + RSP 2 0.1-20.8%

RFC + RSP 2 0.1-20.8%

RFC + UPFP 2 0.1-20.8%

AMG + RSP 1 0.1-16.2%

AMG + PFP + RFC + RSP 1 0.1-16.2%

GSM + PP + RFC + RSP 1 0.1-16.2%

RFC 1 0.1-16.2%

UPFP 1 0.1-16.2%

AMG: amigdalectomía palatina; GSM: glosectomía media; PFP: palatofaringoplastia; PP: palatoplastia; RFC: radiofrecuencia 
en cornetes; RSP: rinoseptoplastia; UPFP: uvulopalatofaringoplastia. 

Cuadro 6. Planes quirúrgicos realizados posteriores a la endoscopia con sedación entre los participantes del estudio

Procedimientos propuestos Núm. IC del 95% de la proporción

AMG + RFC + RSP + UPFP 6 7.2-36.4%

RFC + RSP + UPFP 5 5.3-32.8%

AMG + RFC + UPFP 4 3.5-29.0%

RFC 2 0.1-20.8%

RFC + RSP 2 0.1-20.8%

AMG + GSM + RFC + RSP + UPFP 1 0.1-16.2%

AMG + GSM + RFC + UPFP 1 0.1-16.2%

AMG + RFC 1 0.1-16.2%

AMG + RFC + RSP 1 0.1-16.2%

AMG + RFC + UPFP + VVP 1 0.1-16.2%

AMG + RFC + UVP 1 0.1-16.2%

EFP + EGP + RFC + VVP 1 0.1-16.2%

PP + RFC + RSP + UVP 1 0.1-16.2%

RFC + RSP + VVP 1 0.1-16.2%

RFC + UPFP 1 0.1-16.2%

RFC + UPFP + VVP 1 0.1-16.2%

RSP + UPFP 1 0.1-16.2%

UPFP 1 0.1-16.2%

AMG: amigdalectomía palatina; EFP: esfinteroplastia; EGP: epiglotoplastia; GSM: glosectomía media; PFP: palatofaringoplastia; 
PP: palatoplastia; RFC: radiofrecuencia en cornetes; RSP: rinoseptoplastia; UPFP: uvulopalatofaringoplastia; UVP: uvulectomía 
parcial; VVP: valvulopastia.
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endoscopia y debe localizarse no solo el sitio 
de obstrucción, sino la estructura anatómica 
específica que lo causa.13

Hay que resaltar que no existen indicaciones 
estandarizadas sobre cuándo y cómo realizar 
la endoscopia bajo sedación. Se recomienda 
hacerla en pacientes con síndrome de apnea 
obstructiva del sueño leve, cuyo tratamiento 
elegido no sea CPAP o moderado-severo con 
intolerancia a CPAP, para identificar la razón 
de la intolerancia15 o para buscar otras alter-
nativas, como la cirugía.2 La endoscopia bajo 
sedación también se utiliza en pacientes ya 
operados previamente que no tuvieron buena 
respuesta.7

El sitio más frecuente y con mayor grado de 
obstrucción es el velo del paladar, tanto en este 
estudio como en la bibliografía existente; sin 

embargo, en nuestra población el mayor grado 
de obstrucción se encontró en la dirección an-
teroposterior en un 93.8%, y en la bibliografía 
el más frecuente es el concéntrico en el 50% 
de los casos.16

En cuanto a los parámetros clínicos y socio-
demográficos valorados de los pacientes y las 
asociaciones entre ellos y la endoscopia bajo 
sedación, también hay mucha variabilidad, en 
algunos estudios se encuentran asociaciones, 
pero no son estadísticamente significativas,13 
razón por la cual es importante valorarlo en 
nuestra población mexicana. En nuestro estudio 
15/32 pacientes tenían sobrepeso al momento de 
la intervención quirúrgica. Respecto a Epworth, 
el porcentaje más alto de 40.6% se observó en 
el grupo de somnolencia moderada. La media-
na del índice de apnea-hipopnea (IAH) fue de 
29, ligeramente menor a la reportada en otros 
estudios con IAH de 35,17 aunque coincidiendo 
en que el porcentaje más alto de los pacientes 
tiene un síndrome de apnea obstructiva del 
sueño calificado como severo por IAH; 46.9% 
de los pacientes de este estudio vs 51-59% de 
los de otras investigaciones.17 En nuestro estudio 
solo hubo asociación significativa entre el grado 
de obstrucción anteroposterior de la base de la 
lengua con el IMC de los participantes, a mayor 
IMC mayor grado de obstrucción anteroposterior. 
Lo anterior muestra que, con excepción del 
caso anterior, la edad, el sexo, el IMC y el IAH 
no correlacionan de manera significativa con 
la gravedad de la somnolencia, ni con el tipo o 
grado de obstrucción.

En la cirugía influye principalmente el sitio de 
obstrucción y los factores del cirujano, como su 
adiestramiento, preferencias y el tipo de equipo 
con el que se cuente.4 

La cirugía más comúnmente reportada en 
intervenciones multinivel es la uvulopalatofa-
ringoplastia introducida por Fujita en 1981,10 

Figura 1. Distribución de los participantes de acuer-
do con su grado de obstrucción anteroposterior de 
la base de la lengua y su clasificación del índice de 
masa corporal.
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en nuestro estudio igualmente fue la más rea-
lizada, pero en conjunto con amigdalectomía 
palatina, radiofrecuencia en cornetes inferiores 
y rinoseptoplastia en el 18.8%, ya que al tra-
tar la obstrucción nasal se mejora también la 
permeabilidad de la vía aérea al lograr mayor 
estabilización de la misma y evitar colapsos a 
otros niveles.18

La información sobre el cambio en el plan 
quirúrgico que puede ocasionar realizar una 
endoscopia bajo sedación es escasa y no pro-
veniente de México. Las cifras son variables, se 
menciona que los planes quirúrgicos cambian 
en un rango que va desde el 40 hasta el 78%.13 
Nosotros reportamos modificación al plan qui-
rúrgico inicial en 21/32 pacientes posterior a 
realizar la endoscopia bajo sedación, lo que fue 
estadísticamente significativo.

La investigación de la endoscopia bajo 
sedación como herramienta en la toma de de-
cisiones de tratamiento preoperatorio requiere 
más estudio, además, no existe un método 
patrón de referencia para determinar el sitio 
de obstrucción.19 Sin embargo nuestros resul-
tados muestran de manera estadísticamente 
significativa que realizar una endoscopia 
bajo sedación antes de la cirugía aumenta el 
nivel de obstrucción en la vía aérea superior 
en población mexicana, lo que podría pasar 
inadvertido en una endoscopia tradicional 
por ser menos semejante al sueño fisiológico, 
pudiendo ocasionar malos resultados posqui-
rúrgicos, afectando las expectativas y calidad 
de vida del paciente y requiriendo mayores 
presiones en el CPAP o reintervenciones qui-
rúrgicas que elevarían el costo de la atención. 
Por lo que derivado de este estudio puede 
ampliarse la investigación, con mayor número 
de pacientes e incluir otras variables, como el 
éxito quirúrgico obtenido después de realizar 
procedimientos planeados con base en los 
resultados de la endoscopia bajo sedación.

CONCLUSIONES

Se realizan más cirugías multinivel en pacientes 
del sexo masculino con edad de 34.3-60.8 años. 
La endoscopia bajo sedación es un estudio di-
námico, barato, seguro, fácil de realizar y es el 
que más se asemeja al sueño fisiológico, lo que 
ayuda a la identificación de verdaderos sitios, 
tipos y grado de obstrucción, que podrían ser 
infravalorados durante una endoscopia normal. 
El plan quirúrgico inicial se modifica en el 65.6% 
después de realizar la endoscopia bajo sedación 
debido a una visualización más certera. Solo se 
observa correlación entre mayor IMC y mayor 
grado de colapso anteroposterior a nivel de 
base de lengua, las variables sociodemográficas 
restantes no influyen de manera significativa en 
la gravedad de la somnolencia, ni en el tipo o 
grado de obstrucción.
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Resumen 

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre el tamaño tomografico del cuerpo vestibular 
nasal y la obstrucción nasal en adultos.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional analítico, retrospectivo de casos y 
controles, efectuado en el Hospital Ángeles de Puebla, México, que incluyó pacientes 
adultos a los que se les solicitó una tomografía simple de nariz; se incluyó un grupo 
que refirió obstrucción nasal y otro grupo control sin obstrucción nasal; se midió el 
área del cuerpo vestibular por tomografía en formato digital, en cortes coronales y se 
compararon los resultados de ambos grupos, así como la existencia o no de rinitis con 
o sin tratamiento.

RESULTADOS: Se incluyeron 23 pacientes de los que se recolectó la información del 
expediente clínico. Del total de pacientes, 10 eran hombres y 13 mujeres. La edad pro-
medio fue de 28.8 ± 10.2 años; 10 pacientes refirieron síntomas de rinitis. Se encontró 
una correlación positiva moderada entre la obstrucción nasal y el ancho del cuerpo 
vestibular nasal (R = 0.79, p < 0.001) y entre la obstrucción nasal y el largo del cuerpo 
verstibular nasal (R = 0.77, p < 0.001).

CONCLUSIONES: Se encontró relación entre el tamaño del cuerpo vestibular y la obs-
trucción nasal, esta información nos proporciona una valiosa herramienta diagnóstica 
preoperatoria en estos pacientes; se requieren estudios complementarios más extensos 
para aclarar este tema con mayor certeza.

PALABRAS CLAVE: Obstrucción nasal; rinitis; tomografía.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the association between the nasal vestibular body’s tomo-
graphic size and the presence of nasal obstruction in adults.

MATERIALS AND METHODS: An observational, analytic, retrospective case-control 
study was done at the Hospital Angeles de Puebla, Mexico, from August to December, 
2020. Adult patients with a simple tomography image of the nose were included. A 
group that reported nasal obstruction was compared with a control group without nasal 
obstruction. Digital tomography coronal slices measured the vestibular body in both 
groups. The results of both were compared, as well as the presence or not of rhinitis 
with or without treatment.

RESULTS: Twenty-three patients were included (10 men and 13 women), for whom 
a clinical file was collected. The average age was of 28.8 ± 10.2 years. Ten patients 
reported symptoms corresponding to rhinitis. A moderate positive correlation was 
found between nasal obstruction and the vestibular body width (R = 0.79, p < 0.001), 
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ANTECEDENTES

El área valvular nasal es un sitio de gran impor-
tancia en cuanto a la adecuación de volúmenes 
que se inspira y en la calidad de la ventilación 
que es percibida por cada individuo, habiéndose 
ya estudiado las diferentes cuestiones físicas que 
juegan un papel importante en esta zona, como 
el principio de Bernoulli, el efecto Venturi o la ley 
de Poiseuille; es de suma importancia la armó-
nica y dinámica función de las válvulas nasales 
y sus diferentes estructuras que las componen.

Rollin y Palhazi dividen en tres las áreas valvula-
res nasales que son compuestas por estructuras 
dinámicas: 1) externa, 2) vestibular y 3) inter-
na. La válvula nasal externa está compuesta 
por esas estructuras que forman y proyectan la 
apertura de la fosa nasal, como la columela, 
el tabique caudal, los pies de crura, tejido 
blando del anillo alar y lóbulo alar; la válvula 
nasal interna tiene dos partes: la más estrecha, 
conocida como válvula interna propiamente 
dicha, y el área válvular, que se encuentra en-
tre el cornete inferior y el tabique; la válvula 
vestibular se sitúa en medio de la externa e 
interna, la causa más común de obstrucción 
aquí es el colapso alar lateral y el abultamiento 
vestibular, este último es el elemento central de 
esta investigación.1

El primer reporte que se obtuvo en una revisión 
de la bibliografía que nombra a los cuerpos 
nasales fue el de Bojsen-Moller y Fahrenkrug 
de Dinamarca en 1971, en el que describen 
que en los humanos en posición vertical, la 
conducción aérea en la cavidad nasal muestra 
ciclos alternantes, esto asociado con la vasodi-
latación y vasoconstricción vascular del tejido 
cavernoso nasosinusal; a estas variaciones se les 
denominaron ciclo nasal y se aprecian en el 80% 
de las personas. La fisiología del ciclo nasal se 
encuentra solamente en humanos; sin embargo, 
esta función del ciclo también se observa en 
animales, como gatos y conejos.2

La obstrucción nasal es una queja común, 
con muchas causas posibles.3 La válvula nasal 
interna, originalmente descrita por Mink en 
1903, está formada por cuatro componentes 
principales: el tabique nasal caudal, la cabe-
za del cornete inferior, el caudal borde del 
cartílago lateral superior y el piso nasal en la 
apertura piriforme.4 La válvula interna es la 
región crítica de resistencia máxima al flujo de 
aire en la cavidad nasal y la obstrucción nasal 
es inversamente proporcional al volumen de 
la cavidad en esta área.5 Dentro de esta área 
crítica de fisiología nasal, en un subconjunto de 
pacientes, un tejido anatómico dinámico dentro 
de la nariz puede notarse que en el vestíbulo se 

as well as between nasal obstruction and the length of the nasal vestibular body (R = 
0.77, p < 0.001).

CONCLUSIONS: This study shows a relationship between the vestibular body with 
nasal obstruction. This information provides a valuable preoperative diagnostic tool in 
these patients. Longer complemental studies are required to elucidate this issue with 
greater certainty.

KEYWORDS: Nasal obstruction; Rhinitis; Tomography.
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denomina cuerpo vestibular nasal. Se propone el 
término cuerpo vestibular nasal, con referencia 
a la estructura análoga de tejidos blandos en 
el tabique nasal superior denominado cuerpo 
septal nasal.6 El cuerpo vestibular nasal surge del 
borde inferior-lateral de la nariz en el vestíbulo 
y la región de la válvula nasal interna y es adya-
cente a la región anterior a la cabeza del cornete 
inferior, por tanto, es razonable que el cuerpo 
vestibular nasal puede ser un componente en 
la obstrucción nasal que experimentan algunos 
pacientes, se describe por algunos clínicos como 
Locketz, como un montículo de tejido blando 
dinámico y retráctil con la administración de 
vasoconstrictores tópicos nasales (Figura 1) que, 

Figura 1. Cuerpo vestibular nasal.4
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en algunos casos, puede estar hipertrofiado y 
posibilitar obstrucción; sin embargo, puede ser 
un desafío identificarlo4 debido a la facilidad 
con que desviaciones septales, hipotrofia de 
cornetes y en la misma exploración física con 
rinoscopia se puede ocultar, todo lo anterior 
hace del cuerpo vestibular nasal una estructura 
poco considerada y fácilmente pasada por alto. 
Para evaluarla de manera intencionada debe 
buscarse descongestión nasal, específicamente 
localizada.4,7 La falta de reconocimiento de este 
cuerpo de inflamación dinámica puede afectar 
los resultados de las intervenciones quirúrgicas 
estándar para tratar la obstrucción nasal.8 

La hipertrofia del cuerpo vestibular nasal puede 
estar implicada en la obstrucción nasal persisten-
te. Locketz y su grupo describen los beneficios 
derivados de la reducción con radiofrecuencia 
del cuerpo vestibular nasal (Figura 2) en pacien-
tes con obstrucción nasal resistente a manejo 
quirúrgico con técnicas habituales, como septo-
plastia y turbinoplastia, ya sea con anestesia local 
en consultorio o en quirófano. 

En la actualidad la obstrucción nasal es un tema 
que debe ser bien comprendido de manera 
integral por el especialista en esta área, como 
el otorrinolaringólogo, y más aún por los que 
realizan adiestramiento adicional en la porción 
nasal, ya que un mal manejo o la exclusión de 
algún sitio anatómico a tratar en cirugía podrá 
ser la causa de un resultado insatisfactorio, en 
especial de las áreas valvulares nasales, que, con 
pequeños cambios anatómicos en sus áreas, pue-
den tener gran efecto en la respiración final. Este 
estudio está enfocado en especial en el área val-
vular vestibular nasal, en específico en el cuerpo 
vestibular nasal, que es una estructura dinámica 
de reciente descripción que ha sido foco de estu-
dios en los que se observa que pudiera tener un 
beneficio adicional en la ventilación nasal, si es 
que esta estructura es reducida quirúrgicamente; 
sin embargo, debido a su descripción reciente, 
no existe alguna herramienta con la que se mida 
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o se observe de manera sistemática tal estructura, 
lo que pudiera servir en la planeación quirúrgica 
a futuro. Por lo anterior expuesto, se realizó la 
siguiente cuestión: ¿Existe relación entre el ta-
maño tomográfico del cuerpo vestibular nasal y 
la obstrucción nasal en adultos?

Por lo que el objetivo principal de este estudio 
es determinar la asociación entre el tamaño 

tomográfico del cuerpo vestibular nasal y la 
obstrucción nasal en adultos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional analítico, retrospectivo 
de casos y controles, efectuado en la clínica de 
Cirugía facial y cosmetología de Puebla, Méxi-
co, de agosto a diciembre de 2020 en el que 

Figura 2. Ablación por radiofrecuencia en el tratamiento de la hipertrofia del cuerpo vestibular nasal. A y 
B. Vestíbulo nasal con obstrucción del cuerpo vestibular nasal derecho prequirúrgico (cuerpo vestibular nasal 
derecho e izquierdo). C y D. Reducción de tamaño de la obstrucción del cuerpo vestibular nasal derecho (cuerpo 
vestibular nasal derecho e izquierdo) después de la cirugía. Cuando la obstrucción nasal puede atribuirse de 
manera confiable a la hipertrofia del cuerpo vestibular nasal, puede recurrirse al tratamiento quirúrgico me-
diante ablación por radiofrecuencia para reducir este tejido blando y, por tanto, aliviar la obstrucción nasal.4,8
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otorrinolaringólogo también hizo la medición; 
ambas mediciones debían ser equiparadas para 
ser validadas en cortes coronales en dimensiones 
longitudinal y anteroposterior de ambas fosas 
nasales. Figura 3

Consideraciones éticas

No hubo ningún problema ético durante la rea-
lización de este estudio.

Análisis estadístico

Se obtuvieron medidas de tendencia central y 
se informaron con desviación estándar como 
medida de dispersión. Se realizó correlación de 
Spearman para evaluar los resultados.

RESULTADOS

Se captaron 32 pacientes para evaluación nasal 
en el periodo de estudio y 23 pacientes cumplie-
ron los criterios de selección para este estudio. 

se incluyeron pacientes mayores de 18 años de 
edad que acudieron a la clínica y como parte 
de su evaluación se les solicitó una tomografía 
simple de nariz y senos paranasales utilizando 
un método de muestreo no probabilístico y 
secuencial para la captación de los pacientes. 
El tamaño de muestra se calculó a priori, con 
tamaño del efecto q de 0.9, con probabilidad de 
error tipo alfa de 0.05 y probabilidad de error 
1-beta de 0.08 y z crítica de 1.64, se requirieron 
32 pacientes divididos en grupos de 23. Al ser 
un estudio piloto y no tener bibliografía previa 
mexicana, se realizó un muestreo consecutivo 
en pacientes y expedientes que cumplieron los 
criterios de inclusión. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes ma-
yores de 18 años que acudieron a valoración y 
se les solicitó una TAC simple de nariz y senos 
parasanales, que se obtuviera en formato digital, 
y que contaran con expediente clínico completo. 
Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 
alteraciones en la anatomía nasal, como fracturas 
nasales, pólipos nasales, cirugías nasales previas, 
tumores nasales o labio y paladar hendido y se 
eliminaron del estudio los que en su tomografía 
no contaron con cortes suficientes para medir el 
cuerpo vestibular nasal.

Las variables principales fueron el tamaño en 
milímetros del cuerpo vestibular nasal en dos 
medidas (altura y base) y la existencia o no 
de obstrucción nasal referida en el expediente 
clínico, como variables adicionales se investigó 
en el expediente la existencia o no de datos 
de rinitis, la administración de medicamentos 
contra rinitis, edad y sexo.

Se obtuvo el estudio tomográfico en formato 
digital de cada paciente y se envió el archivo 
a un colaborador externo especialista en radio-
logía e imagen que midió el área del cuerpo 
vestibular nasal en el programa RadiAnt DICOM 
Viewer 2020.2 en computadora; el investigador 

Figura 3. Corte coronal con medición del cuerpo 
vestibular nasal.
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Las características demográficas se muestran en 
el Cuadro 1.

Resultados recabados en el expediente clínico

En este estudio se formaron dos grupos principa-
les, el grupo de casos, conformado por pacientes 
que referían en el expediente clínico algún tipo 
de obstrucción nasal (n = 16) y un grupo control 
conformado por pacientes que no referían nin-
gún problema funcional nasal (n = 7), además 
del total de pacientes, 12 mostraron algún tipo 
de desviación septal en la tomografía.

En cuanto a la rinitis, 10/23 pacientes refirieron 
manifestar síntomas durante el interrogatorio y 
13/23 pacientes negaron síntomas riníticos, de 
los 10 que sí refirieron rinitis, solo 6 menciona-
ron estar recibiendo algún tipo de medicamento 
para tratarla: 2 pacientes recibían loratadina vía 
oral, 2 mometasona nasal, uno fluticasona nasal 
y otro más montelukast vía oral.

De los 10 pacientes que refirieron problemas 
riníticos, 9 mencionaron padecer obstrucción 
nasal, mientras que de los 12 pacientes que 
tuvieron algún tipo de desviación septal en la 
tomografía, 10 refirieron obstrucción nasal.

Los resultados de las mediciones se muestran en 
el Cuadro 2 y se comparan en la Figura 4.

Debido a que no encontramos normalidad en 
nuestra muestra se realizó estadística no para-
métrica y correlación de Spearman.

Se encontró una correlación positiva moderada 
entre la obstrucción nasal y el ancho del cuerpo 
vestibular nasal (R = 0.79, p < 0.001) y la obs-
trucción nasal y el largo del cuerpo vestibular 
nasal (R = 0.77, p < 0.001). Sin embargo, solo 
hubo una correlación débil y no significativa 
entre el grado de obstrucción y los pacientes 
con rinitis (R = 0.39, p = 0.06).

DISCUSIÓN

En 2020 Ibrahim y su grupo realizaron un estudio 
en el que se incluyeron dos grupos de pacientes 
con obstrucción nasal resistente: 25 pacientes en 
el grupo con cuerpo vestibular nasal valorado 
por endoscopio de visión directa y a los que 
se realizó reducción de dichos cuerpos con 
radiofrecuencia y otro grupo con pacientes que 
también tenían cuerpo vestibular nasal, pero no 
se les realizó reducción de tal estructura con ra-
diofrecuencia; el estudio arrojó como resultado 
que la reducción de esta estructura con radiofre-
cuencia ayuda a disminuir la obstrucción nasal 

Cuadro 1. Principales características demográficas de los 
pacientes

Sexo, núm.
 Total,

 23 
Masculino, 

10 
Femenino, 

13

Edad 
(promedio ± 
desviación 
estándar)

28.8 ± 10.2 33 ± 16.05 25.3 ± 12.20

Cuadro 2. Promedio de mediciones en milímetros en cada 
situación

Promedio 
en mm

Altura
 derecha

Base 
derecha

Altura 
izquierda

Base 
izquierda

General 3.8 5.9 2.95 5.88

Obstrucción 3.78 6.63 3.58 6.63

Sin 
obstrucción 

1.55 4.31 1.51 4.15

Rinitis 4.2 6.96 4 6.8

Sin rinitis 2.16 5.21 2.14 5.17

Tratamiento 3.96 6.76 3.75 6.56

Sin 
tratamiento

4.55 7.25 4.37 7.15

Se muestra el promedio general de ambas mediciones de 
la base y de la altura de ambos lados del cuerpo vestibular 
nasal y posteriormente se desglosa el promedio de estas 
mediciones cuando el paciente tiene obstrucción o cuando 
no la refiere, también se colocan los valores de los pacientes 
con cuadro de rinitis y los que no y, entre éstos, los que re-
ciben tratamiento (con esteriodes nasales o antihistamínico) 
y los que no.
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resistente, lo que coincide con nuestro estudio 
que resultó en asociación entre el aumento de 
tamaño de dicho cuerpo vestibular nasal y la 
obstrucción nasal. 

En 2016 Locketz propuso el término cuerpo 
vestibular nasal, con referencia a la estructura 
análoga de tejidos blandos en el tabique nasal 
superior denominado cuerpo septal nasal. Des-
cribe que el cuerpo vestibular nasal surge del 
borde inferior-lateral de la nariz en el vestíbulo 
y la región de la válvula nasal interna, y es 
adyacente a la región anterior a la cabeza del 
cornete inferior, por tanto, hace referencia a que 
el cuerpo vestibular nasal puede ser un compo-
nente en la obstrucción nasal que experimentan 
algunos pacientes, además, lo describe como un 
montículo de tejido blando dinámico y retráctil 
con la administración de vasoconstrictores tópi-
cos nasales que, en algunos casos, puede estar 
hipertrofiado y posibilitar obstrucción, deduc-
ciones que son comparables con los resultados 
obtenidos en nuestro estudio.

Por otra parte, ciertos autores, descriptivos de 
la anatomía y fisiología nasal, como Rollin y 
Palhazi en su libro titulado Rhinoplasty: An 
anatomical and clinical atlas en 2018, hacen 
referencia a la importancia de los cambios 
milimétricos de las áreas valvulares, tanto la 
válvula vestibular (donde se encuentra el cuer-
po vestibular nasal), la válvula nasal interna y 
la válvula nasal externa, resaltan que cambios 
mínimos en el tamaño de estas áreas pueden 
conllevar un efecto importante en el flujo na-
sal. Por tal motivo, evaluar cada parte de estas 
estructuras es muy importante.

El objetivo a futuro de esta línea de estudio es 
demostrar que, con base en el análisis tomo-
gráfico, puede tomarse una decisión y tratar el 
cuerpo vestibular nasal para obtener resultados 
respiratorios más óptimos posterior a una ciru-
gía de nariz, así como realizar una clasificación 
en la que por tamaño pudiera establecerse 
qué paciente es apto o no a un tratamiento de 
dicha área. 

Figura 4. Comparación en mm de medidas del cuerpo vestibular nasal.
Se muestra la comparación de las dos medidas realizadas de la base y la altura de ambos cuerpos vestibulares 
nasales, observándose una clara preponderancia a mayores volúmenes en pacientes que refieren obstrucción 
nasal, así como en pacientes que refieren síntomas de rinitis.

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Con obstrucción

Sin obstrucción

Rinitis

Sin rinitis

Base, izquierda Base, derecha Alt, izquierda Alt, derecha
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CONCLUSIONES

La importancia de este estudio radica en otor-
gar un herramienta diagnóstica a los cirujanos 
nasales que evalúe si un paciente pudiera llegar 
a requerir un tratamiento adicional en dicha 
zona; como ya se menciona en estudios previos, 
el cuerpo vestibular nasal puede ser blanco de 
tratamiento con radiofrecuencia para disminuir 
su tamaño, como lo son los cornetes inferiores; 
sin embargo, se pasa por alto en la mayor parte 
de las ocasiones, debido a la localización de 
dicha zona o al dinamismo que muestra, por lo 
que puede no ser considerada en la mayor parte 
de las cirugías.

Se concluye que el tamaño del cuerpo vesti-
bular nasal puede medirse por tomografía y se 
relaciona directamente con la obstrucción nasal, 
asimismo, es posible que exista un vínculo entre 
los síntomas de rinitis con aumento de su tama-
ño; sin embargo, consideramos que es necesario 
realizar estudios más extensos para poder aclarar 
este tema y esto abre muchas posibilidades de 
investigación a futuro.
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Resumen

ANTECEDENTES: La aplasia del seno maxilar se define como falla total en el desarrollo 
del seno, lo que representa una condición extremadamente rara y condiciona anomalías 
en el crecimiento y conformación del macizo facial, provocando alteraciones estéticas 
y en ocasiones ventilatorias.

CASO CLÍNICO: Paciente de 19 años con hipoplasia en la región nasomaxilar, enof-
talmos, distopia e hipoplasia de la narina que fue diagnosticado por tomografía con 
aplasia del seno maxilar.

CONCLUSIONES: La aplasia del seno maxilar es una afectación rara; sin embargo, 
conlleva generalmente alteraciones estéticas y funcionales para el paciente. Los médicos 
especialistas en la atención de alteraciones craneofaciales deben estar familiarizados 
con esta enfermedad para establecer el diagnóstico oportuno y hacer una planificación 
adecuada del tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Seno maxilar.

Abstract

BACKGROUND: The aplasia of the maxillary sinus can be defined as a total failure in 
the development of the sinus, which represents an extremely rare condition and will be 
associated with abnormalities in the growth and conformation of the facial complex, 
causing aesthetic and sometimes ventilatory alterations. 

CLINICAL CASE: A 19-year-old patient with hypoplasia in the nasomaxillary region, 
enophthalmos, dystopia and hypoplasia of the nostrils which was diagnosed by tomo-
graphy with aplasia of the maxillary sinus. 

CONCLUSIONS: The aplasia of the maxillary sinus is a rare condition; however, it gene-
rally entails aesthetic and functional alterations for the patient. Specialists in the care 
of craniofacial alterations must be familiar with this disease to make a timely diagnosis 
and adequate treatment planning.

KEYWORDS: Maxillary sinus.
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ANTECEDENTES

El seno maxilar inicia su crecimiento en la pared 
lateral de la zona etmoidal en la cápsula nasal 
en el tercer mes de vida intrauterina. Es el pri-
mero de los senos paranasales en aparecer. La 
cavidad maxilar es identificable en la semana 
16 de gestación.1

El seno maxilar normalmente es el mayor de los 
senos paranasales, con volumen aproximado de 
6-8 cm3, aunque su tamaño varía dependiendo 
del individuo y su edad. Éste ocupa la mayor 
parte del cuerpo maxilar.2

La aplasia del seno maxilar se define como falla 
en el desarrollo del seno, lo que representa una 
condición extremadamente rara.2 Fue reportada 
por primera vez por Morgagni en 1972.3 La causa 
precisa es incierta, aunque se ha sugerido que 
se relaciona con anormalidades en el desarrollo 
intrauterino o reducción en la ventilación nasal 
debido a sinusitis en el primer año de vida.4 
También se han descrito como posibles causas 
radiación, infecciones, traumatismos y enferme-
dades sistémicas, como talasemia, cretinismo y 
granulomatosis de Wegener. Asimismo, se han 
asociado síndromes, como craniosinostosis, 
osteodisplasia, síndrome de Down y síndrome 
congénito del primer arco.5 El antro ausente pue-
de condicionar un crecimiento maxilar anormal, 
con consecuencias estéticas, como aplana-
miento o hipoplasia en la región nasomaxilar (o 
ambos), del tejido blando que recubre el maxilar 
superior, la nariz y el borde superior del labio 
(pliegue nasolabial); su progresión afecta el án-
gulo de la cavidad oral, ocasiona desviación del 
tabique y punta nasal, alteración de áreas perior-
bitarias, desarrollando enoftalmos, hipotálamos 
o distopia (o los tres), entre otras alteraciones.4 
El crecimiento de las estructuras pansinusales 
influye en el crecimiento global del macizo 
facial. Asimismo, es importante reconocer la 
enfermedad y hacer diagnósticos diferenciales 

con otras afecciones, como el síndrome de Parry-
Romberg, en el que la penetración es variable y 
progresiva y las características clínicas podrían 
asemejarse a la aplasia del seno maxilar.

En radiografías simples se observa únicamente 
opacidad en el seno afectado, por lo que la 
aplasia del seno maxilar puede confundirse 
con otras enfermedades, como sinusitis crónica 
o tumores del seno maxilar; para establecer el 
diagnóstico adecuado se requiere una tomografía 
computada o una tomografía de haz cónico, 
utilizando cortes finos y ventana para hueso 
donde se confirmará la ausencia completa del 
seno maxilar y pueden delinearse las anomalías 
estructurales de la fosa nasal. Es importante no 
confundir esta enfermedad con la hipoplasia 
severa del seno maxilar en la que pueden haber 
vestigios del seno afectado.5,6 

Geraghty y Dolan describieron criterios diag-
nósticos tomográficos de hipoplasia del seno 
maxilar, como: 1) alargamiento vertical de la 
órbita; 2) posición lateral del canal infraorbitario; 
3) fosa canina elevada; 4) alargamiento de la 
fisura orbitaria superior; 5) alargamiento de la 
fisura pterigopalatina.1

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 19 años de edad que fue 
remitido al servicio de Cirugía maxilofacial del 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 
de la Ciudad de México por el Departamento de 
ortodoncia de la clínica dental universitaria para 
valoración por asimetría facial. El paciente estaba 
en su cuarto año de tratamiento ortodóntico con 
el objetivo de realizar ortodoncia camuflaje. El 
paciente no refirió antecedentes médicos de 
relevancia, incluidos antecedentes quirúrgicos o 
traumáticos. A la exploración física observamos 
al paciente neurológicamente íntegro, cráneo 
normocefálico, adecuada inserción del cabello, 
tenía distopia a expensas de enoftalmos del ojo 
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izquierdo, hipoplasia de la fosa nasal, desviación 
de la punta nasal a la izquierda, implantación 
baja del pabellón auricular izquierdo y depresión 
en la región infraorbitaria ipsilateral (Figura 1), 
perfil con pseudoprognatismo a expensas de 
hipoplasia maxilar, canteamiento maxilar, sin 
alteraciones en la región de ATM con adecuados 
movimientos mandibulares. Intraoralmente tenía 
mal oclusión clase III de Angle, sobremordida 
negativa y mal posición dental. En la tomogra-
fía computada con cortes finos y ventana para 
hueso se observó en los cortes coronales un 
alargamiento de la órbita izquierda, así como 
ausencia completa del seno maxilar izquierdo, 
desviación del tabique nasal e hiperplasia del 
cornete inferior izquierdo; en los cortes axiales 
se corroboró aplasia del seno maxilar izquierdo 
y en reconstrucción 3D se observó en la vista 
anterior depresión de la pared anterior del hueso 
maxilar. Figura 2

La estereolitografía evidenció las alteraciones 
descritas. Figura 3

Se planeó realizar tratamiento quirúrgico con la 
colocación de injerto autólogo para aumento del 
volumen en la región anterior del maxilar y de 
forma simultánea cirugía ortognática bimaxilar 

para corrección de canteamiento maxilar, ajuste 
de la oclusión dentaria y armonización orofacial.

DISCUSIÓN

La aplasia del seno maxilar es una anomalía 
congénita poco frecuente. Existen pocos casos 
reportados en la bibliografía, por lo que conside-
ramos relevante la comunicación de este caso.

El examen tomográfico es eficaz para detectar 
hallazgos incidentales en el área maxilofacial,7 
el seno maxilar es uno de los lugares más fre-
cuentes.8 La mayoría de los casos de aplasia 
del seno maxilar reportados se encontraron al 
realizar estudios de imagen por otros motivos. 
En el caso comunicado las características 
clínicas sugerían una alteración esqueletal 
evidente, lo que se corroboró con los estudios 
de imagen y cumplieron con los criterios de la 
clasificación de Geraghty y Dolan que, aun-
que es una clasificación de hipoplasia, puede 
adaptarse a las características de la aplasia del 
seno maxilar.

El tamaño, la localización y la uni-bilateralidad 
de la concha bullosa se correlacionan con la 
existencia de hipoplasia maxilar, especialmente 
en cuanto a la existencia, medialización o late-
ralización de la apófisis unciforme.9

La apófisis unciforme puede estar desplazada 
lateralmente en algunos casos de hipoplasia 
del seno maxilar. Cuando esto ocurre, la pared 
lateral nasal tiende a lateralizarse por debajo 
del cornete medio.9 Cuando la afectación del 
seno maxilar tiene lugar en la infancia, antes 
de la edad de 10 años, suele haber ausencia 
de apófisis unciforme y un mínimo vestigio de 
seno maxilar, lo que le permite a la órbita crecer. 
Cuando sucede durante la adolescencia, general-
mente se relaciona con enfermedad nasosinusal 
inflamatoria u obstructiva, como desviación 
septal o sinusitis crónica.10

Figura 1. Fotografía frontal y frontal con sonrisa donde 
se observa asimetría e hipoplasia de la región naso-
maxilar.
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definición del pasaje del infundíbulo, en este 
caso debido a que se trataba de una aplasia, no 
existía el desarrollo del infundíbulo.11 

CONCLUSIONES

El seno maxilar participa de forma importante 
en el desarrollo normal del maxilar y en conse-
cuencia de otros huesos faciales. La aplasia del 
seno maxilar es una afectación poco frecuente; 
sin embargo, cuando ocurre conlleva general-
mente alteraciones estéticas y funcionales para 
el paciente. Los médicos especialistas en la aten-
ción de alteraciones craneofaciales deben estar 
familiarizados con esta alteración para establecer 
el diagnóstico de manera oportuna y hacer una 
planificación adecuada del tratamiento.

Responsabilidades éticas. Protección de 
personas y animales

Los autores declaran que para esta investigación 
no se han realizado experimentos en seres hu-
manos ni en animales.

Figura 2. Corte coronal, axial y reconstrucción 3D que muestra la aplasia del seno maxilar izquierdo.

Figura 3. Estereolitografía de macizo facial que muestra 
la hipoplasia en la región nasomaxilar e infraorbitaria.

Bolger y colaboradores relacionan la severidad 
de la hipoplasia del seno maxilar con la falta 
de desarrollo del proceso unciforme y escasa 
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Resumen 

ANTECEDENTES: El trauma laríngeo es una lesión infrecuente, en Estados Unidos 
la incidencia es de 1 por cada 30,000 pacientes. La importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportuno radica en la morbilidad y mortalidad de la afección causada por 
obstrucción de la vía aérea.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 59 años, ingresado en junio de 2020 con 
diagnóstico de herida penetrante de cuello más lesión traumática de laringe por objeto 
punzocortante e infección por SARS-CoV-2 asintomática en una unidad hospitalaria 
de tercer nivel en la Ciudad de México, que recibió tratamiento en un único proce-
dimiento quirúrgico con cierre primario de la herida en tres planos y traqueostomía, 
con evolución favorable con retiro de cánula de traqueostomía 9 días posteriores al 
procedimiento y egreso del servicio con pruebas de función laríngea conservada por 
fibrolaringoscopia y faringoesofagograma.

CONCLUSIONES: El trauma laríngeo es una afección que amerita una evaluación 
inmediata independientemente de los padecimientos concomitantes del paciente por 
su alto potencial de letalidad al poner en riesgo la seguridad de la vía aérea.

PALABRAS CLAVE: Laringe; traqueostomía.

Abstract

BACKGROUND: Laryngeal trauma is infrequent; in the United States of America the 
incidence is 1 in 30,000 patients. The importance of an early diagnosis and treatment 
lies in the morbidity and mortality of the damage caused by airway obstruction.

CLINICAL CASE: A 59-year-old male patient admitted in June 2020 with diagnosis of 
penetrating external laryngeal trauma plus asymptomatic SARS-CoV-2 infection in a 
tertiary care center in Mexico City, who received treatment in a single surgical proce-
dure with a primary 3-layer wound closure and tracheostomy, with favorable evolution 
and removal of the tracheostomy cannula 9 days after the procedure and discharge 
from the service with laryngeal function preserved demonstrated by laryngoscopy and 
pharyngoesophagogram.

CONCLUSIONS: Laryngeal trauma is a condition that deserves an evaluation indepen-
dently of the concomitant conditions of the patient, due to its high potential for lethality 
by compromising the safety of the airway.

KEYWORDS: Larynx; Tracheostomy.
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ANTECEDENTES

El trauma laríngeo es una lesión infrecuente, 
rara vez se encuentra como lesión aislada. En 
Estados Unidos su incidencia es de 1 por cada 
30,000 pacientes.1 La importancia del diag-
nóstico y el tratamiento temprano radica en la 
prevención de complicaciones, como obstruc-
ción de la vía aérea, hemorragia y aspiración 
de sangre.2 La mortalidad por trauma laríngeo 
se relaciona directamente con la permeabili-
dad de la vía aérea, alcanzando en el ámbito 
prehospitalario hasta el 80%.3 Si se realiza un 
adecuado manejo de la vía aérea y de la lesión 
laríngea, la mortalidad disminuye hasta el 2%. A 
largo plazo las complicaciones son obstrucción 
crónica de la vía aérea (15-17%) y afectación 
de la voz (21-25%).4 

Cada lesión laríngea es única y debe tratarse 
de manera particular. Existen cinco grupos de 
trauma laríngeo definidos por la Clasificación 
de Schaefer-Furhman,5 basadas en la gravedad 
del daño:

Grupo 1: hematoma endolaríngeo menor sin 
fractura detectable.

Grupo 2: edema, hematoma, disrupción mu-
cosa menor sin cartílago expuesto, fracturas no 
desplazadas.

Grupo 3: edema masivo, disrupción mucosa, 
cartílago expuesto, inmovilidad vocal, fractura 
desplazada.

Grupo 4: disrupción anterior de la laringe, frac-
turas inestables, dos o más fracturas lineales, 
lesiones mucosas severas.

Grupo 5: separación laringotraqueal completa.

Los grupos 1 y 2 ameritan evaluación con fi-
brolaringoscopio y seguimiento estrecho, los 

pacientes de los grupos 3, 4 y 5 ameritan eva-
luación y manejo en quirófano.5

Las indicaciones de manejo quirúrgico abierto son 
fracturas laríngeas desplazadas, fracturas inesta-
bles o conminutas, separación laringotraqueal, 
desarticulación de la comisura anterior, y disrup-
ción de la mucosa extensa.6 El punto decisivo en 
el manejo del trauma laríngeo es mantener una vía 
aérea segura, ya sea por intubación endotraqueal, 
cricotiroidotomía o traqueostomía.1 

El objetivo de este trabajo es comunicar el caso 
de un trauma laríngeo secundario a lesión por 
arma punzocortante y el manejo de urgencia 
ideado y realizado en una unidad hospitalaria de 
tercer nivel en la Ciudad de México con éxito en 
la función laríngea y calidad de vida del pacien-
te, además de mencionar las implicaciones en 
el tratamiento y evolución por ser diagnosticado 
con infección por SARS-CoV-2.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 59 años sin comorbilida-
des que acudió al servicio de urgencias enviado 
de una unidad hospitalaria de segundo nivel de 
atención con diagnóstico de herida penetrante 
en el cuello. Inició su padecimiento actual dos 
días previos a su ingreso con herida penetrante 
en el cuello, secundaria a autolesión con arma 
blanca (cuchillo) como intento de suicidio, acu-
dió a múltiples valoraciones (médico particular, 
hospital de segundo nivel y hospital de trauma-
tología) donde realizaron aseo de la herida y se 
trasladó a tercer nivel para manejo definitivo de 
la vía aérea. Al interrogatorio refirió disfonía y 
salida de líquido seroso a través de la herida. 
A la exploración física se encontró al paciente 
consciente, orientado, saturando al 96%, sin 
datos de dificultad respiratoria, se observó el 
cuello con herida anterior de aproximadamente 
4 cm en el tercio medio cervical (Figura 1), que 
afectaba la piel, el tejido subcutáneo, la fascia 
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superficial, el platisma, los músculos pretiroi-
deos y la membrana tirohioidea, exponiendo 
la vía aérea, herida en la vía áerea (membrana 
tirohioidea ) de 1.5 x 2.5 cm. No se palpó en-
fisema subcutáneo en el cuello. La tomografía 
contrastada de cuello y tórax evidenció solución 
de continuidad a nivel de la membrana tirohioi-
dea de aproximadamente 19 mm de longitud sin 
causar lesión de cartílago tiroides, hueso hioides 
u otra estructura laríngea, además de evidenciar 
edema de bandas ventriculares (Figura 2); a nivel 

torácico se observó lesión de aspecto de vidrio 
deslustrado de localización basal derecha (Fi-
gura 3). Se realizó traqueostomía para asegurar 
la vía aérea más aseo quirúrgico con cierre pri-
mario de la herida penetrante como tratamiento 
definitivo. La técnica que se utilizó para el cierre 
de la herida implicó el manejo sobre tres pla-
nos: muscular pretiroideo, subplatismal y piel 
realizando colgajos y aproximando los extremos 
de la herida (Figura 4) con suturas absorbibles 
(poliglactina 910 2-0) los primeros dos planos y 
sutura no absorbible (nylon 3-0) para el último 
plano. Durante los 6 días de hospitalización se 
administró tratamiento antibiótico vía intraveno-
sa con clindamicina y ceftriaxona, con evolución 
adecuada y se mantuvo con dieta a través de 
sonda nasogástrica con tolerancia adecuada 
durante cuatro días, iniciando dieta vía oral al 
quinto día al comprobar tolerancia con prueba 

Figura 1. Herida penetrante en el tercio medio cervical 
con apertura de la laringe a nivel de la membrana 
tirohioidea.

Figura 2. Tomografía computada de cuello, en fase 
contrastada, cortes sagital (A) y axial (B), en la que se 
observa solución de continuidad en la membrana tiro-
hioidea y edema supraglótico en bandas ventriculares.

A    B

Figura 3. Tomografía computada de tórax, corte 
coronal, con imágenes en vidrio deslustrado en el 
pulmón derecho. 
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de azul de metileno vía oral negativa y verificar 
que no existía fuga de alimento a través de la 
herida en el cuello. Por el hallazgo al ingreso en 
la tomografía de tórax, se autorizó por el servicio 
de Infectología la prueba de PCR en exudado na-
sal y faríngeo para SARS-CoV-2 que fue positivo 
cuatro días después del procedimiento quirúr-
gico; sin embargo, el mismo servicio autorizó 
el egreso con vigilancia estrecha en domicilio 
al no padecer síntomas. Posterior a su egreso 
el paciente acudió a la consulta externa a las 
dos semanas para realizar fibrolaringoscopia 
(que se difirió durante su internamiento por 
el diagnóstico de infección por SARS-CoV-2), 

que evidenció únicamente banda ventricular 
derecha ligeramente edematizada, por lo que 
se decidió la decanulación del paciente además 
del retiro de puntos de la herida cervical. Se 
verificó función fonatoria adecuada. Se solicitó 
como último estudio un faringoesofagrama para 
valorar la deglución, que mostró ausencia de 
fístula faringocutánea. Por la evolución adecuada 
se decidió su egreso definitivo del servicio de 
Cirugía de cabeza y cuello. 

DISCUSIÓN

El trauma laríngeo se divide por el mecanismo 
de la lesión en trauma interno y trauma exter-
no, este último se divide en trauma contuso 
y penetrante.2 La lesión penetrante puede ser 
causada por arma de fuego o arma blanca. La 
baja incidencia de este padecimiento se debe a 
que la laringe está protegida superiormente por 
la mandíbula, inferiormente por el esternón, los 
músculos esternocleidomastoideos lateralmente 
y la columna cervical posteriormente.2 La lesión 
laríngea se exacerba por el proceso de calci-
ficación, que inicia durante la tercera década 
de la vida y afecta mayormente a hombres. 
La exploración y el manejo inicial del trauma 
laríngeo debe ser parte de la atención primaria 
y secundaria de acuerdo con el Soporte Vital 
Avanzado en Trauma (ATLS).7 La prioridad es 
establecer una vía aérea segura con protección 
de la columna cervical y a menudo se necesita 
realizar una traqueostomía de emergencia con 
anestesia local. La intubación endotraqueal no 
es el método preferido de control de la vía aérea 
en trauma laríngeo, porque puede exacerbar la 
lesión laríngea y precipitar la obstrucción total 
de la vía aérea.8 Si se llevó a cabo intubación 
endotraqueal, ésta debe convertirse en la opor-
tunidad más próxima (no más de 24 horas) a una 
traqueostomía para prevenir lesiones laríngeas 
a largo plazo.9 No se permite ninguna manipu-
lación del cuello hasta que la columna cervical 
se haya asegurado.

Figura 4. Imágenes transquirúrgicas secuenciales. 
A. Vía aérea asegurada con traqueostomía. B. Cierre 
del primer plano (muscular pretiroideo). C. Cierre del 
segundo plano (subplatismal). D. Cierre del tercer 
plano (piel).

A                B

C                D
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En un paciente con estridor y dificultad respirato-
ria a su ingreso debe procederse a traqueostomía. 
Si la vía aérea está estable, se procede a una 
nasofibrolaringoscopia flexible.2 En un número 
menor de pacientes, las lesiones inesperadas que 
invaden (traspasan) la vía aérea se identifican 
en esta etapa y entonces se procede a realizar 
traqueostomía.10 Existen otras lesiones que se 
identificarán por tomografía computada y pro-
cederán a traqueostomía.

Los pacientes con heridas más significativas 
requieren intervención quirúrgica. El tiempo 
óptimo de intervención es tema de debate, 
pero se recomienda que las reparaciones sean 
dentro de las primeras 12 horas de aparición 
y deberá tratarse de evitar retrasos mayores de 
24 horas.11 El retraso en la intervención puede 
llevar a formación de tejido de granulación y 
formación de cicatrices que pueden convertirse 
estenosis laríngea.2

El paciente del caso comunicado tenía facto-
res de riesgo importantes de trauma laríngeo, 
como ser del sexo masculino y ser mayor de 
30 años. La atención definitiva del paciente 
sobrepasó las 48 horas desde el trauma, por 
lo que al momento de la revisión ya tenía 
tejido de granulación y edema que hizo más 
complicado el cierre de la herida durante el 
procedimiento quirúrgico. 

Según la clasificación de Schaeffer-Furhman5 
de trauma laríngeo, se consideró al paciente en 
el grupo 3, al tener disrupción mucosa impor-
tante y exposición del cartílago, por lo que el 
tratamiento quirúrgico fue el indicado. A pesar 
de que el paciente llegó sin datos de dificultad 
respiratoria, era de vital importancia en ese mo-
mento asegurar la vía aérea por riesgo de hacer 
una estenosis en la zona que pusiera en riesgo 
la vida, por lo que la traqueostomía pasó a ser 
el paso primordial en el manejo del paciente. El 
segundo punto importante en el manejo fue el 

cierre de la herida en la membrana tirohioidea, 
en la bibliografía no existe una técnica espe-
cífica para el cierre de la misma, únicamente 
se sugiere utilizar suturas absorbibles en un 
plano horizontal;8 sin embargo, el tejido de la 
membrana se encontraba desvitalizado, por 
tanto, se ideó una estrategia para el procedi-
miento cerrando por planos con colgajos sobre 
la membrana, los tres planos fueron muscular 
pretiroideo, subplatismal y piel, el primero fue 
el más complicado por las características de los 
tejidos en ese momento y tal vez el paso que 
fue fundamental para el cierre permanente de 
la laringe. El cierre por planos se realizó con 
puntos simples comenzando por el centro de la 
herida y extendiéndose hacia los bordes latera-
les, se usaron suturas absorbibles en el primer 
y segundo planos y suturas no absorbibles para 
el último plano que era la piel.

Como se ha revisado en la bibliografía y se 
ha mencionado anteriormente, al asegurar la 
vía aérea es de suma importancia realizar una 
nasofibrolaringoscopia para descartar lesiones 
internas;2 sin embargo el paciente del caso fue 
diagnosticado con infección por SARS- CoV-2, 
por lo que el procedimiento no pudo realizarse 
al momento del ingreso ni los primeros días de 
su hospitalización por el alto riesgo de contagio 
que implica ese estudio, cabe mencionar que, de 
haber realizado este procedimiento de manera 
temprana, la decanulación pudo haber ocurrido 
tempranamente. 

En cuanto a la función deglutoria, lo ideal es 
realizar un faringoesofagograma después de 
los 5 días del procedimiento para asegurar que 
no exista daño faríngeo o esofágico de manera 
objetiva y así poder iniciar la dieta vía oral de 
manera segura; sin embargo, por la infección 
mencionada, se difirió el procedimiento y se 
inició dieta con una prueba de trago de azul de 
metileno vía oral negativa y vigilancia del patrón 
deglutorio del paciente los primeros días. 
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A pesar del retraso en los estudios mencionados 
debido al diagnóstico de infección por SARS-
CoV-2, el pronóstico del paciente fue favorable 
para la función laríngea, pues las funciones de 
fonación, protección y respiración se conservaron 
y no requirió ningún otro manejo quirúrgico. La 
infección por SARS-CoV-2 se clasificó como leve, 
lo que implicó que el pronóstico y el manejo del 
paciente no fueran modificados significativamente.

CONCLUSIONES

El trauma laríngeo es una afección que amerita 
evaluación inmediata independientemente de 
los padecimientos concomitantes del paciente, 
por su alto potencial de letalidad al poner en 
riesgo la seguridad de la vía aérea. En el caso 
de nuestro paciente el objetivo principal era 
asegurar la vía aérea con una traqueostomía a 
pesar de no mostrar insuficiencia respiratoria 
aguda por el riesgo de complicaciones de forma 
inmediata y a largo plazo, el cierre de la herida 
laríngea se realizó en el mismo procedimiento 
quirúrgico y se verificó el éxito del mismo con 
pruebas objetivas semanas después. La infección 
por SARS-CoV-2, al categorizarse como leve, 
limitó la decanulación y el inicio de la dieta 
vía oral de forma temprana al no poder realizar 
una fibrolaringoscopia y faringoesofagroma, 
respectivamente en los primeros 5 días después 
del procedimiento; sin embargo esto no modificó 
el pronóstico del paciente a largo plazo. 
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Resumen

ANTECEDENTES: El hemangioma capilar lobular es una lesión vascular benigna que 
puede aparecer en la piel y en las mucosas de cualquier parte del cuerpo humano. 
Aparece con relativa frecuencia en mujeres embarazadas, la cavidad nasal es una 
localización poco frecuente, donde puede provocar insuficiencia respiratoria nasal y 
epistaxis de repetición.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 35 años de edad que se encontraba en su tercer 
trimestre de embarazo e inició con la aparición de una masa de aspecto vascular en la 
fosa nasal derecha de crecimiento rápido que llegó a ocupar todo el vestíbulo nasal. 
Esta lesión le provocaba epistaxis de repetición e insuficiencia respiratoria nasal. Se 
realizó exéresis completa de la lesión un mes después del parto con el resultado ana-
tomopatológico de hemangioma capilar lobular. 

CONCLUSIONES: El hemangioma capilar lobular nasal es una lesión que puede ser 
origen de epistaxis de repetición en mujeres embarazadas, su tratamiento de elección 
es la exéresis una vez que ha tenido lugar el parto.

PALABRAS CLAVE: Hemangioma capilar lobular; granuloma piógeno; epistaxis; em-
barazo; tumor nasal.

Abstract

BACKGROUND: Lobular capillary hemangioma is a benign vascular lesion that can 
occur on both skin and mucosa anywhere in the human body. It often affects pregnant 
women and, if located in the nasal cavity, can cause nasal respiratory failure and re-
current epistaxis, although this location is not common.

CLINICAL CASE: A 35-year-old female patient in her last three months of pregnancy 
began to suffer from a rapid growth of a vascular nature in her right nostril that covered 
the entire nasal vestibule. The injury caused nasal respiratory failure and recurrent 
epistaxis. Total excision was performed one month after childbirth, with histopathology 
result of lobular capillary hemangioma.

CONCLUSIONS: Nasal lobular capillary hemangioma is an injury that may origin 
recurrent epistaxis in pregnant women. Once childbirth has taken place, the best 
treatment is resection.

KEYWORDS: Lobular capillary hemangioma; Pyogenic granuloma; Epistaxis; Pregnancy; 
Nasal tumor.
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ANTECEDENTES

El hemangioma capilar lobular es una lesión 
vascular adquirida, benigna, que crece en te-
jidos como la piel y las mucosas.1 Aunque se 
denomina también granuloma piógeno (debido 
a que en el pasado se pensó que esta lesión era 
una reacción granulomatosa a una infección), el 
término científico correcto de esta enfermedad 
es hemangioma capilar lobular.2

Suele aparecer como una lesión única de colo-
ración rojiza, pediculada y muy friable. Dentro 
de las mucosas, la cavidad oral es el lugar más 
frecuente de asentamiento de estas lesiones, la 
localización en la fosa nasal es poco frecuente.3 
Cuando aparece en la cavidad nasal el lugar más 
frecuente es el área de Kiesselbach seguido de 
la cabeza del cornete inferior.

El origen del hemangioma capilar lobular es 
incierto. Entre los factores implicados en la 
etiopatogenia más comúnmente propuestos 
está el traumatismo y los factores hormona-
les. La introducción digital nasal de forma 
habitual y el taponamiento nasal son acciones 
traumáticas que pueden jugar un papel en la 
etiopatogenia del hemangioma lobular capilar 
nasal. Por otro lado, estas lesiones se ven con 
relativa frecuencia en mujeres embarazadas, 
en este caso las encías representan la ubica-
ción más frecuente.2 

En general, es más frecuente en mujeres que en 
hombres; sin embargo, en la población pediátrica 
la incidencia es mayor en niños que en niñas.2,4

En cuanto a la histología, está constituido por 
lóbulos celulares separados por un estroma 
fibromixoide que contiene numerosos vasos 
de pared fina. Estos vasos interlobulares dan 
vasos nutricios que entran en los lóbulos y son 
típicamente de localización central. El epitelio 

de revestimiento a menudo está atrófico o ul-
cerado.2 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 35 años, en la semana 37 
de su embarazo, sin antecedentes personales de 
interés que acudió al servicio de urgencias por 
la aparición de una masa de rápido crecimien-
to localizada en la fosa nasal derecha. Era una 
lesión que ocupaba todo el vestíbulo nasal, de 
superficie lisa y coloración rojiza, muy friable y 
que no le provocaba dolor (Figura 1). La paciente 
había tenido días antes episodios de epistaxis de 
alivio espontáneo.

En la exploración, aunque la masa ocupaba todo 
el vestíbulo nasal, era de consistencia elástica, lo 
que permitía moverla y deprimirla parcialmente, 
objetivándose que era pediculada y se asentaba 
en el área de Kiesselbach de la fosa nasal dere-
cha. La fosa contralateral estaba libre, al igual 
que el cavum.

Se tomó una biopsia que provocó un sangrado 
que no cedía con la aplicación de nitrato de plata, 
precisando finalmente un taponamiento nasal.

El resultado de la biopsia se informó como com-
patible con fragmentos de granuloma piógeno 
ulcerado.

El parto ocurrió a las tres semanas de la primera 
consulta y la exéresis de la lesión se realizó al 
mes del parto.

La cirugía se practicó bajo anestesia general, se 
resecó la lesión completa y el pericondrio donde 
se asentaba ésta. Figura 2

El resultado anatomopatológico de la pieza ex-
tirpada confirmó el diagnóstico de hemangioma 
capilar. Figura 3
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tual en el área de Kiesselbach que se desarrolla 
rápidamente en un periodo de pocas semanas 
y tiende a ulcerarse y sangrar. La mayoría de 
los pacientes con hemangioma capilar lobular 
tendrá síntomas de epistaxis y obstrucción nasal, 
como fue el caso de nuestra paciente.5,6 

El diagnóstico es normalmente clínico, basado 
en la historia y en los hallazgos exploradores. 

DISCUSIÓN

En términos clínicos, el hemangioma capilar 
lobular nasal se manifiesta como una lesión 
vascular pediculada de localización más habi-

Figura 3. Proliferación vascular, con vasos de pequeño 
tamaño y pared fina, sobre un estroma predominante-
mente fibroso (HE 10x).

Figura 2. Pieza quirúrgica.

Figura 1. Lesión de coloración rojiza, que ocupa todo 
el vestíbulo nasal de la fosa derecha.
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No obstante, es conveniente tomar una biopsia 
para confirmar el diagnóstico. En los casos en 
los que la biopsia es pequeña y superficial hay 
posibilidad de confusión diagnóstica porque 
la estructura lobular característica de esta 
lesión puede no estar presente en la muestra 
recogida.3

Normalmente no es necesario completar el es-
tudio con una prueba de imagen tipo tomografía 
computada o resonancia magnética nuclear, 
pero puede haber casos en los que la lesión es 
profunda, de difícil acceso o es de gran tama-
ño y la tomografía computada o la resonancia 
magnética nuclear pueden ser de utilidad para el 
diagnóstico y para la planificación de la cirugía. 
En la resonancia magnética nuclear se ve una 
masa unilateral hipointensa en T1 e hiperintensa 
en T2, con marcado realce tras la administración 
de contraste.7 En la tomografía computada se 
visualiza una masa homogénea que capta con-
traste de forma intensa.8 En nuestro caso, al estar 
ubicada la lesión en el tabique anterior era de 
fácil acceso, de forma que se tomó una biopsia 
y se realizó la cirugía sin pedir previamente 
prueba de imagen.  

El diagnóstico diferencial incluye: tejido de 
granulación, pólipo angiomatoso, sarcoma de 
Kaposi, angiofibroma nasofaríngeo juvenil y 
hemangiopericitoma.9 

El tratamiento recomendado es el quirúrgico 
y en pacientes embarazadas debe esperarse a 
que finalice el embarazo. En el caso comunica-
do, la intervención se realizó un mes después 
del parto. Los cambios hormonales posparto 
disminuyen el tamaño de la tumoración y el 
sangrado, lo que permite mejores resultados 
en el tratamiento quirúrgico.10 Es importante 
realizar una resección completa de la lesión 
para evitar recidivas. En este caso se extirpó 
también la zona de pericondrio donde estaba 
implantada la lesión.

CONCLUSIONES

El hemangioma capilar lobular nasal es una 
lesión benigna que hay que tener en cuenta en 
el diagnóstico diferencial de tumores nasales. El 
tratamiento recomendado es la exéresis comple-
ta, no solo para confirmar el diagnóstico, sino 
porque clínicamente suele producir epistaxis 
de repetición y si alcanza un tamaño grande 
también produce insuficiencia respiratoria nasal.
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