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Resumen

ANTECEDENTES: La epistaxis es una de las urgencias más comunes en Otorrinolarin-
gología con prevalencia de 60%. La cauterización química tiene tasa de falla de 54%, 
mientras que la tasa de éxito de la cauterización eléctrica es de 89%. 

OBJETIVO: Evaluar la eficacia del control de sangrado con cauterización eléctrica 
monopolar en comparación con la cauterización química con nitrato de plata asistido 
por endoscopia y rinoscopia en pacientes adultos con epistaxis anterior.

MATERIAL Y MÉTODO: Ensayo clínico con distribución al azar, controlado, cegado. Se 
incluyeron pacientes adultos con epistaxis anterior unilateral que fueron atendidos de 
manera ambulatoria por el servicio de Otorrinolaringología de mayo a julio de 2018.

RESULTADOS: Se incluyeron 80 pacientes, 41.3% (n = 33) eran hombres; 43 se asignaron 
a cauterización con nitrato de plata y 37 a cauterización eléctrica. Se logró eficacia del 
control del sangrado en 75% de los pacientes, en el grupo de cauterización eléctrica 
la eficacia fue de 94.5% vs 58.1% con cauterización química (p = 0.000). Dentro de 
los 10 días posteriores a la cauterización 18.7% del total tuvieron resangrado; 2.7% 
en el grupo de cauterización eléctrica vs 32.5% en el grupo de cauterización química 
(p < 0.002). 

CONCLUSIONES: La cauterización eléctrica mostró mayor eficacia que la química 
para el control del sangrado, con menor frecuencia de recaída; es una técnica sencilla 
de realizar, de manejo ambulatorio y con escasas o nulas complicaciones. 

PALABRAS CLAVE: Epistaxis; cauterización eléctrica; cauterización química. 

Abstract

BACKGROUND: Epistaxis is one of the most common emergencies in Otolaryngology 
with prevalence of 60%. The chemical cauterization presents rate of failure of 54%, 
while the rate of success of electrical cauterization is of 89%. 

OBJECTIVE: To assess the efficacy of bleeding control with monopolar electrical 
cauterization in comparison to chemical cauterization with silver nitrate assisted by 
endoscopy and rhinoscopy in adult patients with anterior epistaxis.

MATERIAL AND METHOD: A blinded controlled randomized clinical trial, including 
adult patients with unilateral anterior epistaxis; they were treated on an outpatient basis 
by the Otolaryngology service, from May to July 2018.

RESULTS: There were included 80 patients, 41.3% (n = 33) were men. Forty-three pa-
tients were allocated for chemical cauterization with silver nitrate and 37 for monopolar 
electrical cauterization. Efficacy of bleeding control was achieved in 75% of the total 

Eficacia de la cauterización eléctrica monopolar vs 
química con nitrato de plata en epistaxis anterior 
asistida por endoscopia y rinoscopia en adultos 
ambulatorios con pérdida volumétrica clase I
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ANTECEDENTES

La epistaxis, definida como sangrado activo 
nasal, es una de las urgencias más comunes 
en Otorrinolaringología. Tiene prevalencia de 
60% en la población general y solo 6% requie-
re manejo médico.1 Su elevada incidencia la 
constituye como una afección importante en 
términos de costo, tiempo y manejo de recursos 
del sistema de salud.2

Sus factores etiológicos son inflamatorios, in-
fecciosos, traumáticos, anatómicos, neoplasias 
y cuerpos extraños. Sin embargo, 80 a 90% de 
los casos no muestra una causa identificable y 
se clasifica como idiopática.3

Tiene distribución bimodal de manifestación con 
un pico en niños y otro en adultos de 45 a 65 
años.4 Es más común en pacientes pediátricos 
menores de 10 años (21.4%) y adultos mayo-
res de 50 años (28.5%); aunque existen pocos 
datos disponibles, se ha observado que es más 
prevalente en hombres que en mujeres. La ele-
vada prevalencia en pacientes pediátricos es por 
su hábito de traumatismo digital nasal directo 
al plexo de Kiesselbach. La población adulta 
mayor tiene comorbilidades como hipertensión 
arterial sistémica y diabetes mellitus, que causan 
cambios degenerativos en los vasos sanguíneos, 
lo que resulta en mayor fragilidad y tendencia al 

sangrado con los cambios abruptos de presión 
desencadenados por maniobras de Valsalva. La 
rinosinusitis, la rinitis alérgica y los cambios de 
temperatura producen hiperemia de la mucosa 
nasal, que puede sangrar con traumatismo leve.5

En todos los pacientes con epistaxis deben 
tomarse los signos vitales, con especial interés 
en las cifras tensionales. El grado de choque 
hipovolémico se clasifica de acuerdo con la 
pérdida volumétrica sanguínea, la presión 
arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia 
respiratoria y el llenado capilar; su clasificación 
nos permite iniciar el tratamiento del paciente 
con epistaxis (Cuadro 1).4 La historia clínica 
completa con insistencia en los antecedentes 
heredofamiliares y personales patológicos de 
hemorragia, la administración prolongada de 
esteroide tópico nasal, de ácido acetil-salicílico 
y de anticoagulantes orienta al diagnóstico.1 El 
tratamiento en cualquier grupo etario inicia con 
control hemodinámico del paciente, identificar 
el sitio de sangrado mediante rinoscopia y en-
doscopia, control del mismo y tratamiento de la 
causa subyacente.3 

Las arterias etmoidales anterior y posterior tie-
nen su origen en la arteria oftálmica, rama de 
la carótida interna e irrigan la región posterosu-
perior al cornete medio, mientras que las áreas 
restantes son irrigadas por ramas de la carótida 

number of patients, for the electrical cauterization group the efficacy was 94.5% vs 
58.1% in chemical cauterization group (p = 0.000). Within 10 days after cauterization 
18.7% of the total were re-bled, 2.7% in the electrical cauterization group vs 32.5% 
in chemical cauterization group (p < 0.002). 

CONCLUSIONS: The electrical cauterization showed greater efficacy than chemical 
cauterization for the control of bleeding with less frequency of rebleeding, it is a simple 
technique to perform, ambulatory management and with few or no complications. 

KEYWORDS: Epistaxis; Electric cauterization; Chemical cauterization.
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externa, principalmente por la esfenopalatina en 
el tabique anterior.4 El 90% es epistaxis anterior 
y ocurre en el plexo de Kiesselbach localizado 
en la parte más inferior del tabique anterior, for-
mado por la anastomosis de las siguientes ramas 
de la arteria carótida interna y externa: arteria 
palatina ascendente, arteria etmoidal anterior, 
labial superior y esfenopalatina, también cono-
cida como área de Little. La epistaxis posterior 
deriva de la arteria nasal posterior rama de la 
esfenopalatina y es de difícil control.2 

La exploración física para localizar el sitio de 
sangrado mediante rinoscopia y endoscopia 
permite la clasificación en anterior o posterior, 
a partir del ostium del maxilar.1 

No existe un algoritmo universalmente acepta-
do para el tratamiento de la epistaxis, aunque 
se dispone de varios métodos de tratamiento, 
desde presión digital sobre la parte cartilagino-
sa inferior de la nariz con hiperflexión cervical 
para disminuir el flujo sanguíneo hacia la naso-
faringe y reducir la ingestión de sangre con la 
náusea subsecuente, vasoconstrictor tópico en 
la mucosa nasal, cauterización química o cau-
terización eléctrica, taponamiento nasal hasta 
embolización quirúrgica o ligadura de vasos.5 

Los protocolos propuestos sugieren manejo es-

calonado a tratamientos más invasivos en caso 
de falla.4

Bajo visualización con endoscopio rígido de 0 
o 30° previa colocación de anestésico tópico en 
la mucosa nasal se localiza el vaso con sangrado 
activo y se procede a realizar cauterización. La 
cauterización química consiste en aplicar nitrato 
de plata con presión firme durante 5 a 10 segun-
dos, que reacciona con la mucosa produciendo 
daño químico local, se retira cuidadosamente el 
exceso para prevenir manchado del vestíbulo o 
labio superior. En la cauterización eléctrica la 
energía térmica del circuito eléctrico sella el 
vaso sangrante por radiación, no por contacto 
directo; una complicación potencial es el daño 
térmico a las fosas nasales y al cornete inferior. 
Solo debe cauterizarse un lado del tabique, 
porque existe un mínimo riesgo de perforación 
septal por disminución de la vascularización del 
cartílago. Por esta razón se sugiere un intervalo 
de cuatro a seis semanas entre los tratamientos 
con cauterio.4

En caso de falla de control del sangrado con 
cauterización el siguiente paso es colocar ta-
ponamiento nasal; sin embargo, éste tiene tasa 
de falla de 52%, además de la incomodidad 
del paciente, formación de sinequias, celulitis 

Cuadro 1. Clasificación de choque hipovolémico4

Clase I Clase II Clase III Clase IV

Pérdida volumétrica sanguínea (mL) < 15-750 750-1500 1500-2000 > 2000

Presión arterial sistólica/diastólica Sin cambios Normal o ligeramente 
elevada

Reducida Muy baja o no detectable

Frecuencia cardiaca (latidos/minuto) < 100 100-120 120-140 > 140

Llenado capilar Normal Palidez, frialdad Palidez, frialdad, 
sudoración

Palidez, frialdad, sudora-
ción, llenado capilar > 3 

segundos

Frecuencia respiratoria 
(respiraciones/minuto)

14-20 20-30 30-40 > 40

Diuresis 
(mL/hora)

> 30 20-30 5-15 Insignificante
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periorbitaria, rinosinusitis, síndrome de choque 
tóxico e hipoxia.6 La duración del taponamiento 
para lograr hemostasia es de uno a cinco días.7

La lubricación disminuye la recurrencia de 
episodios hemorrágicos. La aplicación de 
hemostásicos locales disminuye la tasa de re-
currencia del sangrado, comparada con otros 
materiales (14 vs 40%).1

La cauterización química con nitrato de plata 
es la modalidad más popular de cauterización 
(35% de tratamiento inicial), con tasa de falla 
de 54%, tiene la ventaja sobre el taponamiento 
nasal anterior con gasa vaselinada que no re-
quiere consulta de seguimiento.1 La principal 
complicación de la cauterización química es el 
resangrado.5 La cauterización eléctrica es exitosa 
en 89% de los pacientes y 74% no requieren 
hospitalización, esta reducción en la necesidad 
de admisión hospitalaria añade beneficios de 
no colocar taponamiento y la hace un procedi-
miento útil, de bajo costo y efectivo.4 

Los procedimientos quirúrgicos utilizados en el 
manejo de epistaxis grave incluyen la ligadura 
microscópica transnasal de la arteria esfenopa-
latina (93% de éxito), la ligadura de la carótida 
externa (93%), de la maxilar interna vía tran-
santral (91%), la embolización percutánea de 
la arteria maxilar interna (88%) y cauterización 
endoscópica (83%).8 Los pacientes con epistaxis 
idiopática recurrente y aquéllos con hemorragia 
grave deben ser vigilados hasta la recuperación 
del evento y adecuado manejo de la enfermedad 
de base.9

El tratamiento ideal de la epistaxis debe incluir 
tres categorías: baja incomodidad, bajo costo 
y baja tasa de recurrencia.7 Todos los pacientes 
con antecedente de epistaxis severa requieren 
la exploración formal de la cavidad nasal para 
descartar lesión neoplásica. Se les deben indicar 
cuidados básicos para disminuir la recurrencia, 

incluyendo evitar actividades que pueden des-
encadenar el sangrado (maniobras de Valsalva, 
introducir objetos a la nariz, levantamiento 
pesado, ejercicio extenuante), la abstinencia 
de alcohol y de bebidas calientes que pueden 
causar vasodilatación.10

No se han publicado estudios prospectivos ni 
ensayos clínicos controlados cegados con dis-
tribución al azar en adultos que comparen la 
eficacia de la cauterización química con nitrato 
de plata vs cauterización eléctrica monopolar 
asistida con endoscopia y rinoscopia para el 
tratamiento de la epistaxis. 

El objetivo del estudio es evaluar la eficacia 
del tratamiento con cauterización eléctrica 
monopolar en comparación con la cauteriza-
ción química con nitrato de plata asistida por 
endoscopia y rinoscopia en pacientes adultos 
con epistaxis anterior.

MATERIAL Y MÉTODO

Ensayo clínico con distribución al azar, con-
trolado, cegado. Se incluyeron pacientes con 
epistaxis anterior unilateral con hemorragia 
clase I, de uno y otro sexo, mayores de 18 
años que acudieron al servicio de urgencias, 
quienes fueron atendidos de forma ambula-
toria en la consulta externa del servicio de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y 
Cuello, del periodo de mayo a julio de 2018. 
Se excluyeron los pacientes con tumoración 
nasosinusal, epistaxis secundaria a fracturas 
panfaciales, pacientes con coagulopatías, con 
administración de anticoagulantes, antiagre-
gantes plaquetarios o ambos.

Se explicó y solicitó a los pacientes su autori-
zación para participar en el estudio firmando el 
consentimiento informado. Se realizó la asig-
nación del tratamiento mediante la técnica de 
aleatorización por bloques balanceados.11 
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Se diseñó una hoja de captura para obtener da-
tos de identificación del paciente, antecedentes 
médicos relevantes, registro de signos vitales, 
tipo de cauterización, tipo de exploración nasal, 
causa de epistaxis, epistaxis previas, frecuencia 
de epistaxis, duración del sangrado actual, efi-
cacia del control de sangrado, resangrado en los 
primeros 10 días poscauterización y perforación 
septal.

Se colocó tapón anterior de algodón impreg-
nado con oximetazolina en aerosol (0.050%) y 
lidocaína en aerosol (10 mg/100 mL) durante 10 
minutos; posteriormente se retiró el taponamien-
to y se procedió a realizar rinoscopia anterior y 
endoscopia para identificar el sitio de sangrado, 
determinar si es anterior o posterior, aspirar y 
retirar restos hemáticos. 

En el grupo de cauterización química se colocó 
con barra aplicadora a 10% nitrato de plata 
sobre el sitio de sangrado identificado. En el 
grupo de cauterización eléctrica se cauterizó el 
vaso sangrante con electrocauterio KLS martin 
minicutter a modo coagulación monopolar a 
3.5 mV. Se evaluó la eficacia en el control total 
del sangrado mediante verificación de hemosta-
sia. Se coloca material hemostático tipo gelfoam 
con ungüento antibiótico en ambos casos. Se 
interrogó al paciente el grado de dolor con el 
procedimiento en una escala de 0 a 10. En caso 
de no lograr el control del sangrado con caute-
rización, se colocó taponamiento nasal anterior 
con gasa vaselinada y se registró como ausencia 
de eficacia de control del sangrado. Las técni-
cas de cauterización eléctrica y química están 
estandarizadas por nuestro servicio, por lo que 
todos los médicos residentes están capacitados 
para realizarlas sin variaciones.

Se indicó paracetamol como analgésico a dosis 
de 500 mg cada 8 horas durante tres días y cui-
dados postcauterización, que consisten en evitar 
maniobras de Valsalva, exposición solar y trau-

matismo digital. Por último, se citó al paciente 
a los 10 días de realizado el procedimiento para 
revisión bajo visión endoscópica, donde se valo-
ró resangrado y existencia de perforación septal.

Para la presentación de las características de-
mográficas, se realizó frecuencia simple para 
toda la población de estudio; se contrastaron en 
relación con el tipo de intervención y se utilizó 
la prueba t de Student para las variables en es-
cala cuantitativa y para las variables nominales 
la prueba c2. Todas las pruebas de hipótesis se 
realizaron a una cola, con valor p < 0.05. Para 
variables cuantitativas se utilizó el gráfico de 
cajas y bigotes (boxplot) y gráficas en pastel. 
El análisis estadístico se realizó en el paquete 
estadístico SPSS para Mac, versión 2014.

RESULTADOS

Se incluyeron 80 pacientes (33 hombres y 47 
mujeres). Mediante asignación al azar por blo-
ques balanceados11 se asignaron 37 pacientes al 
grupo de cauterización eléctrica monopolar y 43 
al grupo de cauterización química, todos fueron 
explorados con rinoscopia anterior y endoscopia 
nasal con lente de 0°. 

De los 80 pacientes, 41.3% (n = 33) eran 
hombres; al dividirlos por grupos, en el de 
cauterización eléctrica 35.1% (n = 13) eran 
hombres y 64.8% (n = 24) mujeres y en el grupo 
de cauterización química, 46.5% (n = 20) eran 
hombres vs 53.4% (n = 23) mujeres; sin diferen-
cias estadísticamente significativas con IC95% y 
valor p = 0.422 (Cuadro 2).

Se registró edad media de 48.7 ± 15.5 años, con 
límites de 18 y 84 años de edad. En el grupo 
de cauterización eléctrica la edad media fue 
de 49.3 ± 13.7) años y en el de cauterización 
química fue de 48.2 ± 17.0 años, t = 0.319, sin 
diferencias estadísticamente significativas con 
valor p = 0.732 (Cuadro 2).
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En la mayoría de los pacientes la causa fue 
idiopática, en 18.7% (n = 15) se observó bajo 
endoscopia desviación septal dependiente de la 
cresta basal con espolón óseo; sin embargo, no 
puede determinarse que lo anterior sea la causa 
del sangrado. 

Del total, 30% (n = 24) mencionó haber pa-
decido algún episodio previo de epistaxis. En 
el grupo de cauterización eléctrica y química, 
24.3% (n = 9) y 34.8% (n = 15) tuvieron un 
episodio previo, respectivamente; sin diferen-
cias estadísticamente significativas, con valor 
p = 0.434 (Cuadro 2).

Se registró media de frecuencia de 0.7 ± 1.4 
episodios de epistaxis por mes (mínimo 0, 
máximo 6 por mes; IC95%). En el grupo de 
cauterización eléctrica se registró frecuencia de 
0.8 ± 1.5 episodios de epistaxis y en el grupo de 

cauterización química la media de frecuencia 
fue de 0.6  1.3 episodios de epistaxis por mes 
(IC95%, t = 0.491), sin diferencias estadística-
mente significativas con valor p = 0.618 (Cuadro 
2 y Figura 1).

La duración del sangrado fue variable con 
promedio de 81.4 ± 62.7 minutos (mínima 
10, máxima 270 minutos; IC95%). En el grupo 
de cauterización eléctrica la duración fue de 
87.9 ± 56.4 minutos y en el grupo de caute-
rización química la duración registrada fue 
menor que en el grupo anterior con 75.8 ± 68.0 
minutos; IC95%, t = 0.874, sin diferencias esta-
dísticamente significativas con valor p = 0.394 
(Cuadro 2 y Figura 2).

El dolor poscauterización tuvo media de 4.5 ± 
2.3 (mínimo 0, máximo 8; IC95%) en una escala 
de 0 a 10. El grupo de cauterización eléctrica 

Cuadro 2. Resultado de las variables demográficas

General
(n = 80)

Cauterización eléctrica
(n = 37)

Cauterización química
(n = 43) 

Edad (años), IC95%, p = 0.732            

Media 48.7 49.3 48.2

Desviación estándar 15.5 13.7 17.0

Límites 18-84 23-78 18-84

Sexo, IC95%, p = 0.422     

Masculino 41.3% (n = 33) 35.1% (n = 13) 46.5% (n= 20)

Femenino 58.8% (n = 47) 64.8% (n = 24) 53.4 % (n = 23)

Epistaxis previas, IC95%, p = 0.434

Sí 30% (n = 24) 24.3% (n = 9) 34.8% (n = 15)

No 70% (n = 56) 75.6% (n = 28) 65.1% (n = 28)

Episodios de epistaxis por mes, IC95%, p = 0.618

Media 0.7 0.8 0.6

Desviación estándar 1.4 1.5 1.3

Límites 0-6 0-6 0-5

Duración del episodio (minutos), IC95%, p = 0.394    

Media 81.4 87.9 75.8

Desviación estándar 62.8 56.4 68.0

Límites 10-270 10-240 10-270
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(IC95%, t = 3.7), con significación estadística 
con valor p = 0.000 (Cuadro 3 y Figura 3).

Se logró eficacia del control del sangrado en 
75% (n = 60) de los pacientes y del 25% (n = 20) 
restante a 15 pacientes se les realizó cauteri-
zación eléctrica para control del sangrado y 5 
requirieron taponamiento nasal anterior con gasa 
vaselinada (Cuadro 3).

Dentro de los 10 días posteriores a cauterización 
18.7% (n = 15) del total tuvieron resangrado, por 
lo que a 14 pacientes se les realizó cauterización 
eléctrica y en el paciente restante cauterización 
química, con lo que se logró control del sangrado 
(Cuadro 3). 

En el grupo de cauterización eléctrica la eficacia 
del control del sangrado fue de 94.5% (n = 35) 
con riesgo relativo de 5.8 (IC95% 1.5-22.1), 
c2 = 14.09, con significación estadística con 
valor p = 0.00. Los dos pacientes restantes requi-
rieron taponamiento nasal anterior (Cuadro 3). 
Mientras que en el grupo de cauterización quí-
mica la eficacia del control de sangrado fue de 
58.1% (n = 25). De los 18 pacientes restantes, 
se realizó cauterización eléctrica a 15 bajo 
endoscopia, con lo que se logró el control y 3 
requirieron taponamiento nasal anterior con gasa 
vaselinada (Cuadro 3).

En el grupo de cauterización eléctrica 2.7% 
(n = 1) tuvo resangrado, con riesgo relativo de 
0.12 (IC95% 0.018-0.81), c2 = 11.63, con signi-
ficación estadística con valor p < 0.002; en ese 
paciente se repitió la cauterización eléctrica, 
con lo que se controló el sangrado (Cuadro 3). 
En el grupo de cauterización eléctrica 32.5% 
(n = 14) tuvo resangrado, de los que a 13 se les 
realizó cauterización eléctrica y en un paciente 
se repitió la cauterización química (Cuadro 3). 

Ninguno de los pacientes tuvo perforación septal 
ni otra complicación. 

Figura 1. Frecuencia de episodios por mes en los grupos 
de cauterización eléctrica vs química.

Figura 2. Duración de sangrado (minutos) en los grupos 
de cauterización eléctrica vs química.

6

5

4

3

2

1

0

10

68
5751

73
63

49
80

3

33

19

26
*

* *

*

QuímicaEléctrica

Cauterización

N
úm

er
o 

de
 e

pi
so

di
os

 p
or

 m
es

300

250

200

150

100

50

0

55

11

QuímicaEléctrica

Cauterización

D
ur

ac
ió

n 
de

l s
an

gr
ad

o 
(m

in
)

reportó 5.4 ± 1.8, mientras que el grupo de 
cauterización química manifestó menor dolor 
con media de 3.6 ± 2.4 en una escala de 0 a 10 
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como método de exploración para diagnósti-
co y tratamiento, puesto que Vinay y su grupo 
evaluaron la utilidad de la endoscopia nasal 
concluyendo que permite identificar los sitios de 
sangrado que se originan en la pared lateral nasal, 
el tabique nasal posterior, desviaciones posterio-
res con lesiones ulcerativas, pólipos y adenoides 
congestivas, neoplasias como nasoangiofibro-
ma, que por la rinoscopia anterior no se logran 
visualizar. La endoscopia también es útil para el 
tratamiento de epistaxis con empaquetamiento 
nasal endoscópico selectivo utilizando material 
hemostático absorbible y electrocauterización 
endoscópica. En el mismo estudio concluyeron 
que la epistaxis es más común en hombres con 
manifestación bimodal en la tercera década y 
después de la quinta década de la vida,10 lo que 
equivale a lo encontrado en nuestro estudio, 
pues la edad media de manifestación fue de 48.7 
años; sin embargo, nuestros resultados difieren en 
cuanto al sexo porque tuvimos preponderancia 
del sexo femenino (58.8% eran mujeres). 

Aunque existen datos de la eficacia de las diver-
sas técnicas de tratamiento contra la epistaxis, 

Cuadro 3. Resultado de eficacia en el control del sangrado, resangrado poscauterización y dolor poscauterización 

General
(n = 80)

Cauterización eléctrica
(n = 37)

Cauterización química
(n = 43) 

Eficacia en el control del sangrado
Riesgo relativo = 5.8
IC95% = 1.5-22.1 
c2 = 14.09, p = 0.000

  

Sí 75% (n = 60) 94.5% (n = 35) 58.1% (n=25)

No 25% (n = 20) 5.4% (n = 2) 41.8% (n = 18) 

Resangrado a 10 días poscauterización
Riesgo relativo = 0.12 
IC95% = 0.018-0.81
c2 = 11.63, p < 0.002

Sí 18.75% (n= 15) 2.7% (n = 1) 32.5% (n= 14)

No 81.25% (n = 65) 97.3% (n = 36) 67.4 % ( n = 29)

Dolor poscauterización (escala 0 al 10), p = 0.000

Media 4.5 5.4 3.6

Desviación estándar 2.3 1.8 2.4

Límites 0-8 0-7 0-8

Figura 3. Dolor poscauterización (escala 0-10) en los 
grupos de cauterización eléctrica vs química.
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DISCUSIÓN 

En todos los pacientes incluidos en el estudio se 
realizó rinoscopia anterior y endoscopia nasal 
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hay poca información de los resultados compa-
rables entre las modalidades de tratamiento.8

En cuanto a la eficacia del control del sangrado 
encontramos tasa de éxito de 94.5% con caute-
rización eléctrica monopolar, este resultado es 
próximo a lo reportado por Ahmed y Woolford 
(2003), quienes obtuvieron tasa de éxito de 89% 
en el control de epistaxis anterior en población 
mixta, con cauterización eléctrica bipolar sin 
requerir tratamiento por segunda ocasión.12 En 
1999 O’Donell y su grupo evaluaron 44 pacien-
tes adultos sometidos a cauterización eléctrica 
bipolar bajo control endoscópico para el manejo 
de epistaxis logrando control del sangrado in-
mediato en todos sus pacientes; posteriormente 
tres pacientes requirieron repetir la cauteriza-
ción para su control con tasa de resangrado de 
7%,13 resultado también cercano al obtenido 
en nuestro estudio pues de 37 pacientes, solo 
un paciente (2.7%) requirió otro método para 
control del resangrado.

En nuestro estudio el resangrado registrado por 
cauterización eléctrica en los 10 días posteriores 
a cauterización fue de 2.7% (solo un paciente). 
Kindler y su grupo, en 2016, reportaron tasa 
de falla estimada por cauterización eléctrica 
de 14%, pero en un periodo de seguimiento 
de seis años.14 Toner y Walby realizaron en 
1990 un estudio retrospectivo que comparó la 
cauterización asistida por endoscopia versus 
taponamiento para el tratamiento de epistaxis, 
no encontraron casos de resangrado en el grupo 
tratado con cauterización eléctrica bipolar asis-
tida por endoscopia.9 

En el grupo de cauterización química la eficacia 
del control de sangrado fue de 58.1% (n = 25) 
y la de falla de 41.8% (n = 18). Lo anterior 
coincide con la bibliografía, pues Abdel-Navy 
y colaboradores reportaron en 2016 tasa de 
fallo de 54% con cauterización química en 
su revisión bibliográfica y concluyeron en su 

estudio tasa de éxito de 87% con cauterización 
eléctrica bipolar.15

Johnson y su grupo realizaron en 2015 un aná-
lisis retrospectivo de serie de casos de epistaxis 
idiopática recurrente en población pediátrica, la 
mayoría de los casos unilateral y anterior, donde 
compararon la cauterización eléctrica bipolar en 
50 pacientes vs la cauterización química en 60 
pacientes, ambas intraoperatorias. Concluyeron 
que la cauterización eléctrica comparada con la 
cauterización química tiene tasa de falla signifi-
cativamente más baja en los primeros dos años 
después del tratamiento, 28% con cauterización 
química vs 8% con cauterización eléctrica; 
equiparables a nuestros resultados de resangrado 
(32.5% con cauterización química vs 2.7% con 
cauterización eléctrica monopolar) sin encontrar 
complicaciones quirúrgicas. Este último estudio 
es el único en la bibliografía que compara la 
cauterización eléctrica vs química.5

Una revisión de la bibliografía demuestra que 
como parte del tratamiento más comúnmente 
indicado contra la epistaxis está la cauterización 
química con nitrato de plata junto con ungüento 
antibiótico tópico, particularmente en población 
pediátrica. Un estudio realizado por Calder y 
colaboradores en 2009 demostró alivio de los 
síntomas con cauterización química con nitrato 
de plata seguido de antibiótico tópico dos veces 
al día durante cuatro semanas comparado con 
ungüento antiséptico en dosis única en consul-
torio, y concluyeron que la cauterización con 
nitrato de plata tiene tasa de éxito de 45.7% sin 
resangrado concluido el mes de seguimiento.16 
Por lo anterior, se decidió en todos los pacientes 
incluidos en el estudio indicar ungüento con 
antibiótico y cuidados poscauterización. 

Ninguno de nuestros pacientes tuvo complica-
ciones, como perforación septal posterior a la 
cauterización. En cuanto a complicaciones, Pope 
y su grupo concluyeron en su estudio realizado 
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en 2016 que el uso de cauterización bipolar 
tiene la misma tasa de éxito que la cauterización 
monopolar, aunque ha habido escasos reportes 
en la bibliografía de daño al nervio óptico y 
oculomotor secundario al uso de cauterización 
monopolar en cercanía a la órbita; sin embargo, 
existe poca evidencia y se requieren estudios 
posteriores.17 

El dolor poscauterización fue mayor con caute-
rización eléctrica monopolar vs cauterización 
química: 5.48 vs 3.67, respectivamente, en 
una escala validada del 0 al 10 con significa-
ción estadística. El 30% (n = 9) de nuestros 
pacientes tuvo un episodio previo de epistaxis, 
con frecuencia de 0.81 episodios por mes y 
duración del sangrado de 87.9 minutos. Estos 
últimos datos obtenidos en nuestros resulta-
dos no tuvieron diferencia estadísticamente 
significativa, a excepción del dolor poscau-
terización, que no está reportado en estudios 
previos. 

CONCLUSIÓN

La cauterización eléctrica monopolar tuvo ma-
yor eficacia que la cauterización química con 
nitrato de plata para el control del sangrado 
en pacientes adultos, con menor frecuencia 
de resangrado. Además, es una técnica senci-
lla de realizar, de manejo ambulatorio y con 
escasas o nulas complicaciones en pacientes 
con pérdida sanguínea volumétrica clase I. La 
visión endoscópica nos permite utilizarla como 
herramienta diagnóstica para identificar el sitio 
de sangrado, con lo que se tiene mejor control 
de la cauterización. 

Un resultado importante fue la medición del 
dolor poscauterización, se encontró que la cau-
terización eléctrica causa un grado más elevado 
de dolor que la cauterización química; propone-
mos la realización de estudios posteriores para 
evaluar el grado de dolor. 

Una limitante del estudio fue el seguimiento a 
10 días, se sugiere realizar estudios con mayor 
seguimiento, así como estudios comparativos 
de cauterización eléctrica bipolar vs monopolar 
para evaluar la eficacia de las dos modalidades.
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Resumen

OBJETIVO: Evaluar la prevalencia de la enfermedad de Forestier-Rotes-Querol o 
hiperostosis esquelética difusa idiopática, osificación del ligamento vertebral anterior 
común y calcificaciones poliarticulares. 

PACIENTES Y MÉTODO: Revisión del historial clínico-radiológico de pacientes que 
en cinco años  (de julio de 2013 a junio de 2018) consultaron en el Centro de Salud 
en referencia, por síntomas variables. El diagnóstico de hiperostosis esquelética difusa 
idiopática se estableció en función de los criterios descritos por Resnick. 

RESULTADOS: Un estudio radiológico simple de raquis completo se efectuó en 819 
individuos, de los que 122 cumplían los criterios diagnósticos, con mayor incidencia en 
varones (2.69:1) y edad media de 60.19 ± 10.51 años. El principal motivo de consulta 
fue la disfagia alta, aunque el área columnar más afectada implicó de D7 a D10. La 
prevalencia durante el periodo de estudio fue de 14.8%. Dos casos con disfagia severa 
mejoraron con la retirada del neohueso cervical. 

CONCLUSIÓN: La hiperostosis esquelética difusa idiopática supone una osificación 
interarticular anquilosante habitual, sistémica y asintomática. Unos pocos casos re-
quieren cirugía liberadora de estas calcificaciones en caso de disfagia. 

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Forestier; hiperostosis esquelética difusa idiopática; 
prevalencia.

Abstract

OBJECTIVE: To value the prevalence of Forestier-Rotes-Querol disease or diffuse idio-
pathic skeletal hyperostosis, an ossification in the anterior longitudinal ligament and 
calcifications in other enthesis. 

PATIENTS AND METHOD: A review of clinic-radiologic findings in outpatients attended 
at our Center for five years (from July 2013 to June 2018) bearing of a wide variety of 
symptoms. Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis diagnosis was set up under Resnick 
criteria. 

RESULTS: There were submitted to whole spine radiographies 819 individuals, detecting 
diagnostic criteria in 122, with a male/female ratio of 2.69:1 and 60.19 ± 10.51 years 
old. High dysphagia was the main consulting symptom, although the segment D7-D10 
resulted the more involved spinal area. So, the period prevalence reached 14.8%. Two 
cases improved after removing the new bone in neck. 

CONCLUSION: Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis is a usual, systemic and as-
ymptomatic ankylosing ossification of joints. A few cases need surgery to relieve the 
calcification processes. 

KEYWORDS: Forestier’s disease; Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis; Prevalence.
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ANTECEDENTES

La hiperostosis esquelética difusa idiopática la 
describieron Forestier y Rotes-Querol en 19501 
como un conjunto de osificaciones columnares 
en la vertiente anterior de los cuerpos vertebra-
les por calcificación del ligamento longitudinal 
anterior en ausencia de otros cambios degene-
rativos, con implicación multifactorial. Resulta 
más habitual entre varones y cuando genera 
síntomas lo hace característicamente en mayores 
de 60 años.1 

La disfagia alta es su principal motivo de consulta 
y se debe a compresión extrínseca por los puen-
tes óseos prevertebrales. Otras manifestaciones 
menos habituales incluyen disnea, inestabilidad, 
mielopatía y radiculopatías. La afectación raquí-
dea no es selectiva del cuello.

La enfermedad de Forestier no es inusual entre 
pacientes reumatológicos, pero los síntomas a 
menudo resultan escasos o nulos. La bibliogra-
fía documenta casos clínicos aislados y series 
limitadas de sujetos afectos.

Resnick definió los criterios diagnósticos de la 
hiperostosis esquelética difusa idiopática en 
1976 bajo radiología convencional para referirse 
a la enfermedad de Forestier imprimiéndole una 
naturaleza sistémica al proceso:2

• Calcificaciones intermitentes, osifica-
ción anterolateral o ambas de al menos 
cuatro cuerpos vertebrales contiguos 
con o sin asociación de excrecencias 
óseas puntiformes en espacios o unio-
nes intervertebrales.

• Preservación de la altura de los dis-
cos intervertebrales, con ausencia de 
cambios degenerativos, incluyendo 
el fenómeno de vacío y de esclerosis 
marginal del cuerpo vertebral.

• Ausencia de anquilosis articular apofisaria 
y de esclerosis o fusión sacroiliaca (espe-
cífico de la espondilitis anquilosante).

Sin embargo, la prevalencia de la hiperostosis es-
quelética difusa idiopática varía significativamente 
según los autores entre 3.8 y 25%; es más frecuente 
en caucásicos que en asiáticos o negros.3,4

Estas variaciones epidemiológicas se atribuyen al 
procedimiento de imagen usado, aunque estos 
criterios intentaron redefinirse en 1976 con la 
tomografía computada. Las controversias persis-
ten al efectuar pruebas solo en segmentos de la 
columna, sin referencias en tres planos, lo que 
incrementa significativamente la radiación iatró-
gena.5,6 Además, muchas heterotopias cálcicas 
y otras anomalías óseas hipertróficas presentes 
hasta en 30% de la población se han etiquetado 
erróneamente también como hiperostosis esque-
lética difusa idiopática.

Asimismo, la verdadera prevalencia no resulta 
especialmente fiable al estudiarse únicamente 
sujetos en determinadas décadas de la vida. Por 
ello, debe investigarse independientemente de 
su expresión clínica raquídea al comportarse  
de manera subclínica durante un largo periodo 
de la vida o toda ella.7

PACIENTES Y MÉTODO

Revisión longitudinal, prospectiva, observacio-
nal y descriptiva, entre julio de 2013 y junio de 
2018, en la que se reclutaron sujetos con motivos 
de consulta derivados de Otorrinolaringología, 
Traumatología, Reumatología, Medicina digesti-
va, Neumología y Neurología en los que se hacía 
recomendable un estudio de radiología simple 
de columna. El Departamento de Salud Integra-
do de Torrente y Consorcio-Hospital General 
Universitario de Valencia, España, da cobertura 
sanitaria extrahospitalaria a 148,796 individuos 
empadronados en nueve núcleos poblacionales. 
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En los cinco años evaluados se realizaron en 
este Centro de Especialidades 18,205 visitas 
sobre un total de 14,137 pacientes en las espe-
cialidades detalladas. Los motivos de consulta 
implicados en la valoración radiológica de la 
columna fueron disfagia, inestabilidad o mareos, 
cervicalgias-dorsalgias-lumbalgias y radiculopa-
tías. Se elaboró así un grupo de pacientes para 
estudio con potencial enfermedad raquídea.

Se solicitó consentimiento informado y firmado 
para la realización de radiografías de toda la 
columna en proyecciones antero-posterior y 
lateral, especificando que la extensión radioló-
gica obedecía a criterios epidemiológicos sobre 
la enfermedad en estudio, además de intentar 
focalizar el punto de su dolencia.

La realización de la prueba radiológica fue el 
único criterio de admisión en el estudio. El 
sistema de exploración consistió en un sistema 
fijo de radiología Proteus XR/f (General Electrics-
Healthcare España SA, GE Corporate, Madrid) 
con telemando y capacidad para modular densi-
dades óseas y medición de Unidades Hounsfield.

Los criterios diagnósticos de la hiperostosis es-
quelética difusa idiopática fueron los hallazgos 
radiológicos de Resnick y Niwayama descritos.2 
La revisión de las imágenes correspondió siem-
pre a tres facultativos. 

Con estos hallazgos pudo establecerse el 
diagnóstico de enfermedad de Forestier. La rea-
lización de pruebas de tomografía computada y 
videofluoroscopia de deglución no fueron requi-
sito indispensable para el diagnóstico, aunque 
varios sujetos con alteraciones columnares mul-
tinivel también se estudiaron con estas técnicas. 

RESULTADOS

De 14,137 sujetos con clínica raquídea, 819 indi-
viduos firmaron consentimiento informado para la 

realización del estudio radiológico. Con las carac-
terísticas clínicas especificadas se identificaron 122 
sujetos con criterios radiológicos de hiperostosis 
esquelética difusa idiopática. Éstos se distribuyeron 
en 89 varones y 33 mujeres (proporción 2.7:1) con 
límites de edad de 42 y 89 años (60.19 ± 10.51, 
con intervalo de confianza de 95%).

En ellos el estudio radiográfico permitió apreciar 
modificaciones radiológicas significativas, como 
calcificaciones intermitentes prevertebrales, osi-
ficaciones severas en la vertiente anterolateral de 
cuerpos vertebrales, puentes óseos entre ellos u 
osteofitos importantes sin variaciones llamativas 
en los espacios intervertebrales (Figura 1).

La disfagia supuso el motivo de consulta que más 
veces caracterizó a la enfermedad, con 51 casos. 

Solo a dos casos del grupo con enfermedad 
detectada se les hizo cirugía descompresiva. En 
ambos casos se trató de disfagia por afectación 
faringo-esofágica y protrusión vertebral cervical. 
Los síntomas disminuyeron significativamente, 
sin evidencia de recidiva clínica ni radiológica.

Figura 1. Imagen radiológica de un caso asintomático 
con enfermedad de Forestier, con clara identificación 
de osteofitosis, puentes óseos en las caras anteriores de 
los cuerpos vertebrales cervicales y dorso-lumbares.
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la implicada con más frecuencia. El segmento 
cervical involucró especialmente a C5 y C6 
(Figura 3).

DISCUSIÓN

La prevalencia de una enfermedad se calcula 
como el volumen de individuos que la padecen 
en un periodo determinado, dividiéndolo por la 
población total en esa zona y periodo. Describe 
así un fenómeno de salud que identifica la fre-
cuencia poblacional del evento. Este indicador 
es estático e informa de la abundancia del evento 
a estudio, ofrece poca utilidad en la investigación 
causal y aplicaciones terapéuticas, pero permite 
generar hipótesis explicatorias.7 

Así pues, el indicador resulta eficaz en trastor-
nos de amplia extensión o duración prolongada, 
e influye en la eficiencia real de una prueba 
sugerida para su diagnóstico. Se trata de que 

Habida cuenta de los pacientes asistidos por 
cualquier afectación raquídea y en los que se 
identificaron hallazgos radiológicos pudo esta-
blecerse prevalencia de la enfermedad de 14.8% 
en el periodo de estudio. 

Debido a las características degenerativas de la 
enfermedad, la aparición de nuevos casos resultó 
progresiva. Se detectaron casos desde la quinta 
década de la vida, hubo un pico máximo de 
aparición entre 50 y 64 años. Este crecimiento 
puede representarse en una ecuación de recta 
de regresión lineal con y = 13,842x + 1,2667, si 
bien la progresión en su aparición se expresa me-
jor con una curva exponencial que correlaciona 
el volumen de casos registrados con la edad 
de los mismos, con coeficiente de correlación 
R = 0.9744 (Figura 2).

El área principalmente afectada en la enfer-
medad incluyó el segmento D7-D10, D9 fue 

Figura 2. Aparición de casos con enfermedad de Forestier por unidades de tiempo de cinco años y crecimiento 
acumulativo de los mismos.
Se aprecia mayor incidencia de la enfermedad entre 50 y 64 años, con progresión en diagnósticos acuñados 
reflejada en una ecuación exponencial con R2 = 0.9496.
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Figura 3. Distribución de la implicación de los cuerpos vertebrales afectos entre pacientes con enfermedad de 
Forestier, sintomáticos o no.

es más fiable sobre seguimientos longitudinales 
no inferiores a cinco años. 

Los casos y series documentadas de enferme-
dad cervical por hiperostosis esquelética difusa 
idiopática son habituales pero aislados; en ellos 
se comprueba una afectación simétrica en las 
caras anteriores de los cuerpos vertebrales. En el 
segmento torácico es más habitual y el neohueso 
se organiza característicamente en la vertiente 
anterolateral derecha de los somas.9

Este desplazamiento se relaciona con una reac-
ción tisular exuberante por detrás y encima del 
cricoides, favoreciendo el incorrecto discurrir 
del bolo alimenticio y la disnea. Los accesos 
quirúrgicos para liberar este neohueso advier-
ten la existencia de un magma inflamatorio 
prevertebral más consistente, lo que fija el área 
cricoaritenoidea, limita el ascenso de la laringe y 
facilita la retención de alimentos en la deglución, 

la probabilidad de acierto de la herramienta 
diagnóstica sea mayor no solo en función de la 
muestra estudiada, sino de la población de la 
que procede, permitiendo obtener los valores 
predictivos positivo y negativo aplicando el 
teorema de Bayes. Esto es, ante una enferme-
dad de prevalencia alta, el número de falsos 
positivos de la prueba diagnóstica se minimiza 
y la probabilidad de que la persona padezca 
la enfermedad si la prueba resulta positiva es 
elevada.8

La prevalencia de 14.8% de la hiperostosis es-
quelética difusa idiopática detectada en nuestro 
seguimiento a cinco años en sujetos mayores de 
40 años se ajusta a las propuestas en documentos 
previos, con sensibilidad y especificidad de la 
radiología convencional superiores a 92%.5,6 
Las limitaciones en trabajos con tomografía 
computada son atribuibles a cohortes muestrales 
pequeñas y la incidencia futura de la enfermedad 
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con atragantamiento y aspiración. La intubación 
convencional puede resultar especialmente 
difícil.

Los síntomas más comunes en la enfermedad de 
Forestier son cervicales: disfagia y con mucho 
menos frecuencia la disnea. Entre 1980 y 2009 
se habían descrito 204 casos con estas carac-
terísticas.10 El faringoesofagograma colabora 
focalizando la zona que debería ser fresada en 
caso de necesidad.

Típicamente asintomática, la identificación ra-
diológica de la hiperostosis esquelética difusa 
idiopática obliga a una valoración neurológica, 
debido a la posibilidad de cervicalgias y síncopes 
secundarios a estenosis medular o inestabilidad 
vertebral por subluxaciones o fracturas colum-
nares.10

La osificación ligamentosa parece secundaria a 
su continua fricción por el juego articular de las 
vértebras. Sin embargo, se observa en columnas 
de cadáveres afectos que el ligamento simple-
mente se desplaza, sin transformación ósea. Se 
propone la pulsatilidad aórtica en la vertiente 
espinal izquierda como limitación a la neofor-
mación ósea en este lado.1,9 

Las diferencias epidemiológicas entre autores 
se explican por su concepto de definición de 
la enfermedad. La accesibilidad a un volumen 
poblacional alto recomienda usar los criterios 
iniciales de Resnick e Hiwayama, mientras 
que las últimas aportaciones documentadas lo 
hacen sobre las modificaciones de los mismos 
y siempre con el refuerzo de la información pro-
porcionada mediante tomografía computada.2 
En cualquier caso, no es aceptable enfocar la 
enfermedad solo como un trastorno de cuello.

Está comúnmente aceptado el predominio en 
varones en una proporción no inferior a 2:1. A 
partir de la séptima década de la vida está bien 

reconocido que la prevalencia se incrementa 
ostensiblemente.1-3

La localización de la clínica es variable y la afec-
tación cervical parece la menos habitual. Mori 
no detectó sujetos con hiperostosis esquelética 
difusa idiopática en áreas por encima de D5.5 
Kim definió la enfermedad cervical como atípica, 
proponiendo un extenso diagnóstico diferencial 
clínico, histopatológico y radiológico con otras 
afecciones de los ligamentos longitudinal ante-
rior, posterior o amarillo, la miositis osificante 
de Munchmeyer, la espondilitis anquilosante u 
osteofitosis degenerativas inespecíficas.6 

Otros, a la inversa, atribuyen la afección pura-
mente periférica a la enfermedad de Forestier, 
con afectación clavicular, de caderas, rotura 
cuadricipital y hasta aneurisma aórtico, todo 
ello aún hoy altamente discutible.

En cualquier caso, el arsenal terapéutico contra 
la enfermedad de Forestier cervical se reduce 
a las manipulaciones quirúrgicas y la reha-
bilitación. Los que las efectúan defienden la 
desaparición clínica y radiológica definitiva,9 
pero la casuística resulta demasiado escasa como 
para establecer evidencias.
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Resumen

ANTECEDENTES: El manejo de la punta nasal es de gran importancia en rinoplastia. 
La sutura septocolumelar puede ayudar al cirujano a mejorar la proyección y rotación 
como parte del manejo de la punta nasal. 

OBJETIVO: Determinar los cambios en la proyección y rotación transquirúrgica de la 
punta nasal con el uso de la sutura septocolumelar.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio cuasiexperimental de antes y después. Se incluyeron 
pacientes programados para rinoplastia primaria de abril a agosto de 2017. Posterior 
al manejo de la punta nasal, se analizaron fotografías pre y posaplicación del punto 
septocolumelar de forma transquirúrgica. La proyección nasal se evaluó usando el 
método de Goode; para la rotación de la punta nasal se valoró el ángulo nasolabial. 

RESULTADOS: Se incluyeron 30 pacientes, 26 (86.7%) eran del sexo femenino. La 
media de edad fue de 23 ± 8 años. En 18 pacientes (60%) se realizó abordaje delivery 
y aplicación de injertos cartilaginosos y en 12 (40%) se aplicó sutura interdomal con 
abordaje retrógrado. El índice de Goode previo y posterior a la sutura fue de 0.67 ± 0.5 
y 0.75 ± 0.5, respectivamente (p < 0.001). El ángulo nasolabial aumentó de 97 ± 10º 
presutura a 107º ± 9º postsutura (p < 0.00).

CONCLUSIONES: La aplicación del punto de sutura septocolumelar posterior al ma-
nejo integral de la punta nasal incrementa de manera significativa la proyección y la 
rotación de ésta, además, proporciona mayor estabilidad y soporte de la punta nasal 
con resultados estéticos adecuados.

PALABRAS CLAVE: Rinoplastia; sutura; rotación.

Abstract

BACKGROUND: The management of the nasal tip is of great importance in rhinoplasty. 
The septocolumellar suture can help the surgeon achieve a greater projection and rota-
tions when managing the nasal tip. 

OBJECTIVE: To determine the changes in trans-surgical projection and rotation of the 
nasal tip with the use of the septocolumellar suture.

MATERIAL AND METHOD: A quasi-experimental before and after study. We included 
patients undergoing primary rhinoplasty from April to August 2017. After managing the 
nasal tip, pre- and post-septocolumellar suture photographs were taken and analyzed. 
The nasal projection was evaluated using the Goode method, the nasolabial angle was 
measured to evaluate nasal tip rotation. 

RESULTS: There were included 30 patients, 26 (86.7%) were females. The average age 
was 23 ± 8 years old. In 18 patients (60%) a delivery approach was used, and cartilagi-
nous grafts were applied; in 12 (40%) a retrograde approach was chosen and an inter-
domal suture was applied. Before the suture, the mean Goode’s index was 0.67 ± 0.5, 
increasing to 0.75 ± 0.5 postsuture (p < 0.001). The nasolabial angle increased from 
97 ± 10º presuture to 107 ± 9º postsuture (p < 0.001).

Cambios transquirúrgicos en la proyección y 
rotación de la punta nasal con el uso de la sutura 
septocolumelar*

Jonathan Andrés Cordero-Yanza,1 Juan Carlos Hernaiz-Leonardo,2 Jimena Mancera-Sánchez,2 María Magdalena 
Tinajero-Esquivel,3 Fernando Juan Ramírez-Oropeza4

Correspondencia
Jonathan Cordero Yanza
drcordero.orl@gmail.com

Este artículo debe citarse como
Cordero-Yanza JA, Hernaiz-Leonardo 
JC, Mancera-Sánchez J, Tinajero-
Esquivel MM, Ramírez-Oropeza FJ. 
Cambios transquirúrgicos en la pro-
yección y rotación de la punta nasal 
con el uso de la sutura septocolumelar. 
An Orl Mex. 2019 octubre-diciem-
bre;64(4):171-176.

* Trabajo libre presentado en el XXVIII 
Congreso Nacional de la Sociedad 
Mexicana de Otorrinolaringología y 
Cirugía de Cabeza y Cuello en la ciudad 
de Mérida, Yucatán, México, en abril 
de 2017.
1 Otorrinolaringólogo y cirujano de 
cabeza y cuello. Alta especialidad en 
Rinología y Cirugía Facial, Hospital 
Universitario del Río Cuenca, Ecuador. 
2 Departamento de Otorrinolaringo-
logía y Cirugía de Cabeza y Cuello, 
Instituto Nacional de Rehabilitación, 
Ciudad de México, México.
3 Departamento de Investigación.
4 Otorrinolaringólogo y cirujano de 
cabeza y cuello. 
Hospital Ángeles Puebla, Puebla, 
México.

Recibido: 7 de mayo 2019

Aceptado: 22 de septiembre 2019

Transurgical changes in projection and rotation of nasal tip 
with the use of septocolumellar suture.



172

2019 octubre-diciembre;64(4)

ANTECEDENTES

La rinoplastia es uno de los procedimientos más 
realizados en otorrinolaringología y cirugía fa-
cial. Las técnicas quirúrgicas han evolucionado 
a través de los años, así como sus conceptos. 
La punta nasal es parte esencial de esta cirugía, 
por lo que todas las técnicas quirúrgicas que 
se apliquen a ésta deben realizarse de forma 
armónica, porque debe obtenerse la combina-
ción adecuada entre lo estético y lo funcional, 
manteniendo los soportes naturales de la nariz.1-3

Los principales aspectos analizados en la punta 
nasal son la simetría, definición, rotación y pro-
yección (distancia entre el plano facial y el punto 
de definición de la punta). Múltiples autores, 
entre los que destacan Baum, Simons y Goode, 
desarrollaron métricas para medir la proyección 
nasal. Estos métodos se basan principalmente en 
la valoración fotográfica pre y posquirúrgica.2-4

Al modificar la forma de la punta nasal, cambia 
su ubicación espacial, ya sea en cuanto a pro-
yección o rotación.5-7 

Entre las técnicas para mejorar la proyección 
nasal están el poste intercolumelar y la técnica 
descrita por Kridel, tongue in Groove, la sutura 
septocolumelar mejora la proyección y puede 

aumentar la rotación, a diferencia de las técnicas 
mencionadas.5,8-10 

Según Daley,9,10 la sutura tiene cinco propósitos 
principales: 1) restablecer la fuerza e integridad 
de la punta (que podrían haberse perdido con 
la transfixión o la incisión intercartilaginosa); 
2) mejorar la proyección de la punta nasal; 
3) proporcionar algún tipo de rotación; 4) tratar 
la columella colgante; 5) reducir la proyección 
de la punta (desproyectarla). 

Existe una técnica modificada de aplicación 
del punto septocolumelar, descrita por Ra-
mírez Oropeza y su grupo en 2004,2 que 
consiste en colocar un punto simple de sutura 
no absorbible tomando el tejido intercrural 
para modificar la proyección de la punta 
nasal. Se describen tres variables: de soporte, 
de proyección/rotación y de desproyección/
desrotación.

El punto septocolumelar se utiliza ampliamente 
en la práctica clínica. Sin embargo, hay pocos 
trabajos que describan de manera cuantitativa 
el grado de proyección y rotación que pueden 
obtenerse con esta técnica. 

El objetivo de este estudio es determinar de 
manera cuantitativa los cambios en proyec-

Anales de Otorrinolaringología Mexicana

CONCLUSIONS: The application of the septocolumellar suture after the adequate 
management of the nasal tip significantly increases both projection and rotation. In 
addition, it provides more stability and support of nasal tip, maintaining adequate 
aesthetic results.
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ción y rotación de la punta nasal de manera 
transquirúrgica con la aplicación de un punto 
septocolumelar, posterior al manejo de la punta 
nasal. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio cuasiexperimental de antes y después 
realizado en un centro especializado en ciru-
gía facial en Puebla. Se reclutaron pacientes 
con nariz mestiza de abril a agosto de 2017 
que ingresaron para rinoplastia primaria. Se 
incluyeron los pacientes programados para 
rinoplastia primaria con abordaje endonasal, 
sexo y edad indistintos, que consintieron al 
estudio de sus fotografías transquirúrgicas. Se 
excluyeron los pacientes programados para 
rinoplastia primaria con abordaje externo, 
pacientes con rinoplastias previas y pacientes 
con fracturas del cartílago cuadrangular. Se 
eliminaron los pacientes con archivo foto-
gráfico que no cumpliera con los estándares 
requeridos y los pacientes que negaron firmar 
el consentimiento válidamente informado 
para la realización de la cirugía y de registro 
fotográfico. 

Las fotografías transquirúrgicas se tomaron con 
una cámara Sony HD ACSHD DSC-HX300, uti-
lizando fondo azul, asegurando una iluminación 
adecuada con uso de flash, a una distancia de 
1.5 metros del paciente más acercamiento, con 
tomas de perfil derecho orientadas según el pla-
no de Frankfort.5,11 Estas especificaciones tenían 
el propósito de disminuir las variaciones entre 
las fotografías pre y postsutura. 

La proyección de la punta nasal (PPN) se calculó 
con el índice de Goode, que se define como la 
altura (AL), línea desde el surco alar nasal hasta 
el punto de definición de la punta (PDP) sobre la 
longitud nasal (línea desde el PDP hasta el nasion 
[Na]). El ángulo nasofacial (Nfa), que sirve para 
evaluar el equilibrio de la proyección nasal con 

el perfil del paciente se midió trazando la línea 
del plano facial y una tangente sobre el dorso 
nasal, lo normal son 30-40°.12,13 Las medidas 
se tomaron con Screen Calipers versión 4.0 
para Windows, se aplicó la siguiente fórmula: 
(distancia AL-PPD/distancia NA-PPD); la razón 
ideal de la proyección nasal es de 0.55 a 0.6:1 
(Figura 1).1,5,11,14

La rotación de la punta nasal se valoró con el 
ángulo nasolabial (Nla), que se obtiene midien-
do el ángulo formado entre una línea que pasa 
desde la punta nasal a la columella y otra trazada 
de la punta nasal al labio superior. Los valores 
normales en hombres son de 90 a 105° y en 
mujeres de 105 a 120°.1,11,13,15,16 Las mediciones 
se realizaron con el programa Golden Ratio 
versión 1.1 para Windows.

Figura 1. Análisis fotográfico pre y posaplicación de 
la sutura, cálculo del índice de Goode. Punto alar (A). 
Punto de definición de la punta nasal (B). Nasion (C). 
Nla: ángulo nasolabial; Nfa: ángulo nasofrontal.
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Técnica quirúrgica 

A todos los pacientes los operó el mismo ciru-
jano mediante abordaje endonasal. La punta 
se abordó con técnica delivery en su mayoría 
y el resto con técnica retrógrada. A todos se 
les realizó transfixión completa e incisiones 
intercartilaginosas, se les abordó el dorso y se 
les colocó un solo punto septocolumelar con 
sutura no absorbible (nylon 4-0). La técnica 
para el punto septocolumelar es la siguiente: 
paso de la aguja en forma paralela entre los 
bordes posteriores de las cruras medias, toma 
del tejido intercrural del tercio medio, paso de 
la aguja de medial a lateral a través del borde 
caudal del cartílago septal y anudar al punto 
más alto del borde caudal septal, modificando 
de esa manera la proyección y rotación de la 
punta nasal (Figura 2).2

Análisis estadístico

Se obtuvieron estadísticos descriptivos para todas 
las variables. Se utilizó la prueba de Shapiro-
Wilk para determinar la distribución normal. Se 
aplicó prueba de T pareada para comparar las 
medias de las diferentes mediciones realizadas 
antes y después del punto septocolumelar. El va-
lor de p se ajustó para múltiples comparaciones 
utilizando el método de Bonferroni.

RESULTADOS

De 30 pacientes con nariz mestiza incluidos en 
el estudio, 26 (86.7%) eran del sexo femenino. 
La media de edad fue de 23 ± 8 años, con límites 
de 14 y 47 años.

Para el manejo de la punta nasal previo a la co-
locación del punto septocolumelar (Figura 2) se 
realizó abordaje delivery y se utilizaron injertos 
cartilaginosos (poste, poste con injerto o flor de 
lis) en 60% (n = 18) de los pacientes, mientras 
que en el 40% restante (n = 12) solo se reali-
zó sutura interdomal por abordaje retrógrado 
(Cuadro 1).

Para evaluar los resultados de proyección de la 
punta pre y poscolocación transquirúrgica del 
punto septocolumelar se utilizó el índice de 
Goode. Los resultados de Goode 1 (presutura) 
reflejaron media de 0.67 ± 0.5, mientras que el 
Goode 2 (postsutura) obtuvo media de 0.75 ± 0.5 
(p < 0.001). Figura 1.

De igual manera, se valoraron los ángulos 
nasofacial (proyección) y nasolabial (rotación), 
que aumentaron de manera significativa antes 
y después del punto septocolumelar: 42 ± 4º 
presutura contra 46 ± 4º postsutura (p < 0.001) 
del ángulo nasofacial y 97 ± 10º presutura contra 

Figura 2. Aplicación del punto septocolumelar.
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107 ± 9º postsutura (p < 0.001) del nasolabial, 
estos resultados se resumen en el Cuadro 2.

DISCUSIÓN

En la actualidad la cirugía nasal es más con-
servadora y tiene el objetivo de mantener los 
soportes naturales, sin resecciones exageradas 
de tejidos. Por tanto, resulta de gran utilidad 
conocer las distintas técnicas de proyección y 
rotación descritas, porque la elección de una u 
otra dependerá de las necesidades del paciente. 

Existen pacientes en quienes, luego de realizar 
el manejo integral de la punta nasal (uso de su-
turas inter o transdomal) o con el uso de injertos 
(postes columelares, Sheen, Peck, corona, flor de 
lis), se requiere más soporte, así como mayor pro-

yección y rotación de la misma. Es ahí en donde 
el punto septocolumelar es de gran utilidad. 

La aplicación del punto septocolumelar con su 
diversidad de variables ha ido en aumento y 
actualmente se considera un procedimiento de 
rutina en varios centros hospitalarios. Aunque 
los resultados respecto al soporte de la punta 
son similares a los de otros reportes, la técnica 
que se describe en este trabajo aplica un solo 
punto de sutura y utiliza el tejido intercrural 
en su tercio medio para mantener la movilidad 
natural de la punta nasal. En cambio, autores 
como Şirinoğlu1 aplican dos puntos de sutura y 
toman la estructura cartilaginosa de las cruras 
medias, lo que limita la movilidad natural de la 
punta nasal. 

Uno de los autores que apoya el uso de la 
sutura septocolumelar es Tezel y su grupo,17 
quienes inicialmente describieron su punto 
de sutura septocolumelar en 8 atravesando 
las cruras medias. Con esta técnica observa-
ron retracción columelar indeseada cuando 
el borde caudal del tabique era corto, por lo 
que en 201618 modificaron su técnica colo-
cando un injerto de extensión caudal y dos 
o más puntos de sutura a través de las cruras 
medias según la necesidad del paciente. Los 
autores concluyeron que este injerto es una 
solución para narices cortas, con deformidad 
del supratip, cambio del ángulo nasolabial o 
con arqueamiento columelar. 

A diferencia de otros reportes, nuestro abordaje 
fue endonasal con técnica delivery y uso de 
injertos cartilaginosos en 60% de los pacientes 
(liberación y abordaje de los cartílagos laterales 
inferiores mediante incisiones intercartilagi-
nosas y marginales ampliadas) y con técnica 
retrógrada y sutura interdomal en 40% de los 
pacientes (abordaje sin liberación de los car-
tílagos laterales inferiores mediante incisiones 
intercartilaginosas).19 

Cuadro 1. Técnicas utilizadas en el manejo de la punta nasal 
previo a la aplicación del punto septocolumelar

Manejo de la 
punta

Frecuencia 
(%)

Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

Injerto columelar 13 (43.3) 43.3 43.3

Injerto columelar 
+ injerto en punta

2 (6.7) 6.7 50.0

Injerto en flor 
de lis 

3 (10) 10.0 60.0

Sutura interdomal 12 (40) 40.0 100.0

Total 30 (100) 100.0

Cuadro 2. Análisis estadístico comparativo con la prueba 
T pareada del índice de Goode de los ángulos nasofacial 
y nasolabial antes y después de la aplicación del punto 
septocolumelar

 Previo 
(media ± 

desviación 
estándar)

Posterior
(media ± 

desviación 
estándar)

p

Índice de Goode 0.67 ± 0.5 0.75 ± 0.5 < 0.001

Ángulo nasofacial (en 
grados)

42 ± 4 46 ± 4 < 0.001

Ángulo nasolabial (en 
grados)

97 ± 10 107 ± 9 < 0.001
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Para valorar de manera objetiva la proyección nasal 
decidimos utilizar el índice de Goode. Este índice 
integra otras características faciales, como el sur-
co nasofacial y la altura nasal total. Sin embargo, 
a pesar de la utilidad clínica de este índice, está 
limitado debido a que valora la proyección de la 
punta nasal con respecto a la nariz y no a la cara.11

Nuestros resultados demuestran que la sutura 
septocolumelar aumenta el índice de Goode, 
el ángulo nasofacial y el ángulo nasolabial de 
manera significativa (p < 0.001), consolidando 
su valor como herramienta para aumentar la 
proyección y rotación de la punta nasal. 

CONCLUSIONES

El punto septocolumelar es una técnica simple, 
segura y efectiva con la que cuenta el cirujano, 
que permite lograr mejores resultados estruc-
turales. Este estudio demostró que incrementa 
la proyección al aumentar el índice de Goode 
y el ángulo nasofacial, así como la rotación al 
aumentar el ángulo nasolabial.

La toma del tejido intercrural en lugar de la 
estructura cartilaginosa posterior de las cruras 
medias permite mantener la movilidad natural 
de la punta nasal. En estudios posteriores se 
valorará el descenso de la punta nasal durante 
el seguimiento. 
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Resumen 

OBJETIVO: Describir el comportamiento clínico, epidemiológico y conducta terapéu-
tica en pacientes con tumores malignos del hueso temporal atendidos en el Instituto 
Nacional de Oncología Radiobiología, Cuba.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, efectuado 
de enero de 2002 a diciembre de 2012. Se operacionalizaron las variables: edad, 
sexo, color de la piel, síntoma inicial, histología, localización inicial, extensión, etapa 
clínica, técnica quirúrgica, modalidad terapéutica, complicaciones posquirúrgicas y 
supervivencia a 60 meses. Se utilizó estadística descriptiva.

RESULTADOS: Se incluyeron 28 historias clínicas. El grupo de 55 a 67 años fue el más 
representativo (35.6%). El 71.4% eran hombres y 89.1% de raza blanca. El 53.6% tuvo 
otorrea crónica. Predominó el carcinoma epidermoide con 67.8%. La localización 
inicial fue en el conducto auditivo externo en 82.1% y en 53.6% se confinó al sitio 
de origen. El tratamiento consistió en resección lateral del temporal en 28.5% y en 
cirugía más radioterapia en 35.6%. Hubo infección de la herida quirúrgica en 7.1% y 
la supervivencia global a cinco años fue de 77.8%. 

CONCLUSIONES: Los tumores malignos del hueso temporal fueron más frecuentes 
en la sexta a séptima décadas de la vida, en el sexo masculino y en la raza blanca. El 
síntoma inicial principal fue la otorrea; el carcinoma epidermoide fue el más frecuente, 
localizado en el conducto auditivo externo y confinado al sitio de origen. La supervi-
vencia global a cinco años fue de 77.8%.

PALABRAS CLAVE: Cáncer de oído; tumores malignos de hueso temporal; carcinoma 
epidermoide. 

Abstract

OBJECTIVE: To describe the clinical-epidemiological behavior and therapeutic manage-
ment of the temporal bone malignancies in patients treated at the National Institute of 
Oncologia and Radiobiology, Cuba.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive, longitudinal, retrospective study was per-
formed from January, 2002 to December, 2012. The variables such as: age, sex, skin 
color, initial symptom, histology, initial location, extension, clinical stage, surgical 
technique, therapeutic modality, surgical complications and survival at 60 months were 
developed using descriptive statistic.

RESULTS: There were included 28 clinical charts. The group of age of 55-67 years 
was the most representative (35.6%). The 71.4% were males and the 89.1% were 
Caucasian. The 53.6% presented with chronic otorrhea. The squamous cell carcinoma 
prevailed with 67.8%. The initial location was the external auditory canal with 82.1% 
and confined to the origin site in 53.6%. The lateral temporal bone resection was the 
mainly practiced treatment with 28.5% and surgery plus radiotherapy in 35.6%. The 
infection of the surgical wound was seen in 7.1% of the cases and the 5 years overall 
survival was of 77.8%. 

CONCLUSIONS: The temporal bone malignancies were more frequent between sixth-
seventh decade in Caucasian males. Otorrea was the main symptom, prevailing the 
squamous cell carcinoma located at the external auditory canal and confined to the 
origin site. Five years overall survival was of 77.8%.

KEYWORDS: Ear cancer; Temporal bone malignancies; Squamous cell carcinoma.
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ANTECEDENTES

La primera descripción de los tumores malignos 
del hueso temporal la realizaron Schwartze y 
Wilde en 1775, pero en esa época no fue po-
sible la confirmación histológica.1,2 La primera 
gran revisión en la bibliografía de este tema la 
publicó Newhart3 en 1917 y consistía en 34 ca-
sos documentados de pacientes con diagnóstico 
de carcinoma epidermoide de oído medio con 
enfermedad muy avanzada que conllevó a la 
muerte de los pacientes. 

En 1954 Parsons y Lewis4 reportaron la primera 
resección subtotal del temporal como alternativa 
para el tratamiento de estos tumores. Poste-
riormente se reportaron varias series de casos 
por Conley y Schuller, Ariyan y colaboradores, 
Graham y su grupo y Schramm.

Los tumores del hueso temporal se definen 
como procesos neoplásicos malignos del con-
ducto auditivo externo, oído medio y peñasco, 
excluyendo los cánceres de pabellón auricular, 
que constituyen 80% de los cánceres de oído. 
El término cáncer de oído abarca los cánceres 
de pabellón y los de hueso temporal.5

Son tumores que crecen sobre el recubrimiento 
cutáneo y los elementos tisulares que constitu-
yen el canal auditivo externo, el oído medio y 
la mastoides.6

El cáncer de hueso temporal tiene incidencia 
aproximadamente de 1 por cada 15,000 oídos 
patológicos.7 Representan 0.2% de todos los 
tumores de cabeza y cuello y su incidencia se 
estima en una a dos personas por cada millón de 
habitantes,8 sin predominio de género, aunque 
varios autores han encontrado mayor incidencia 
en hombres que en mujeres con proporción 2.4 
a 1;9,10 afecta principalmente a pacientes de edad 
avanzada, con edad media de manifestación de 
55 años.11,12

Según el anuario estadístico de cáncer en Cuba, 
cuyo último corte data de 2012, las neoplasias 
malignas de oído medio se reportan junto con el 
sitio fosa nasal, por lo que se dificulta conocer su 
comportamiento estadístico en el país.13

El cáncer de oído se vincula con la exposición 
solar en actividades de tipo profesional, de-
portivo o lúdico y la piel blanca, también está 
descrito el antecedente de radioterapia, sobre 
todo por tumores de nasofaringe. 

Existe una relación muy evidente entre la otitis 
media crónica supurada de larga evolución y 
la aparición de esta enfermedad. En las series 
de Conley y Novak de 1960 y en la de Lewis 
de 1975 un porcentaje mayor de 50% de los 
pacientes tienen ese antecedente. Es proba-
ble que la otorrea crónica desempeñe algún 
papel en la aparición de la enfermedad. El 
consumo de tabaco no parece tener un papel 
significativo.

En 1965 Beal y su grupo reportaron una serie 
de casos en los que la exposición a radiación 
se relacionó directamente con la aparición de 
la enfermedad. Los tres grupos comunicados 
en riesgo de cáncer de hueso temporal por 
radiaciones eran pintores de esferas de relojes 
luminosos, pacientes que recibieron inyecciones 
intravenosas o vía oral de radio y trabajadores 
industriales involucrados en la producción de 
radio. Es probable que el atrapamiento del gas 
radón en las celdillas aéreas mastoideas sea el 
factor causante. El riesgo en pacientes tratados 
con radioterapia de cabeza y cuello es suma-
mente bajo con las dosis habituales.13,14

La localización más común es el conducto au-
ditivo externo y el tipo histológico hallado con 
mayor frecuencia es el carcinoma de células 
escamosas. Los síntomas de manifestación son 
a menudo muy inespecíficos e incluyen dolor, 
hipoacusia, otorrea, parálisis facial, adenopatía 
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cervical y otitis externa crónica. Debido a que 
estos síntomas suelen interpretarse como otitis 
media crónica, es muy común que el diagnóstico 
se efectúe tardíamente.6

Hoy día la clasificación más aceptada es la de 
Pittsburg,15 descrita inicialmente por Arriaga 
en 199016 y modificada por Moody en el año 
2000.17 Esta clasificación se basa en hallazgos 
clínicos y radiológicos. 

El tratamiento del cáncer de hueso temporal se 
realiza básicamente con cirugía, radioterapia, 
y ocasionalmente quimioterapia. La técnica 
quirúrgica varía según el estadio tumoral. La 
mayoría de los autores coinciden en que los 
mejores resultados se obtienen con radioterapia 
posoperatoria. La quimioterapia es la terapéutica 
inicial de los pacientes con rabdomiosarcoma de 
hueso temporal. Para los otros tipos histológicos 
de cáncer de hueso temporal, la quimioterapia 
tiene poco o nada que ofrecer.6

El conocimiento y manejo de esta enfermedad es 
de extraordinaria importancia, particularmente 
para el otorrinolaringólogo y de forma general 
para todo el equipo de salud. En primer lugar, por 
el carácter incomprensible de esta enfermedad 
desde el punto de vista diagnóstico, además de 
su reconocida capacidad letal, con tasa alta de 
mortalidad debido a sus complicaciones locales, 
que ha variado muy poco aun en los centros de 
más alto nivel internacional.

En cualquier estructura sociocultural, la enfer-
medad por cáncer o pérdida de un ser humano 
por esta enfermedad resulta de forma general 
muy dolorosa. Tiene repercusión para toda la 
familia y un efecto que reaparece a través de las 
generaciones. Los tumores malignos del hueso 
temporal son poco frecuentes, la baja incidencia 
de estos tumores y la clínica de manifestación 
similar a la de otros procesos crónicos del órgano 
pueden implicar retraso en el diagnóstico, por 

tanto, desde cualquier punto de vista, constituye 
un problema de salud.

En Cuba, concretamente en el Instituto de Onco-
logía, se ha venido tratando esta enfermedad con 
el cursar de los años de forma muy heterogénea, 
obteniendo resultados disímiles ante múltiples 
esquemas de tratamiento. Se hace imperioso 
estandarizar el manejo más adecuado contra 
estos tumores acorde con su etapa clínica, para 
ofrecer un servicio de excelencia. Para lograr este 
fin, se impone primeramente conocer cómo se ha 
venido comportando esta enfermedad y cuáles 
han sido los resultados obtenidos con los trata-
mientos aplicados, lo que motiva la realización 
de esta investigación.

Al tener en cuenta la problemática planteada, se 
realizó este estudio con el objetivo de describir 
el comportamiento clínico, epidemiológico y 
conducta terapéutica de los tumores malignos 
del hueso temporal en pacientes atendidos en 
el Instituto Nacional Oncología Radiobiología 
de enero 2002 a diciembre 2012.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, 
captados en el periodo de septiembre a julio 
de 2017, con el objetivo general de describir 
el comportamiento clínico, epidemiológico y 
conducta terapéutica de los tumores malignos 
del hueso temporal en pacientes atendidos en el 
Instituto Nacional Oncología Radiobiología de 
enero de 2002 a diciembre de 2012.

El universo estuvo constituido por todos los 
pacientes diagnosticados histopatológicamente 
con tumores malignos del hueso temporal, se 
excluyeron los pacientes con tumores malignos 
que afectaban solamente el pabellón auricular.

Las variables en estudio fueron: sexo, edad, co-
lor de la piel, síntoma inicial, tipo histológico, 
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localización inicial, extensión de la enfermedad, 
etapa clínica de la enfermedad, técnica quirúr-
gica, modalidad terapéutica, complicaciones 
posquirúrgicas, estado del paciente a 60 meses.

Como etapa clínica temprana se incluyeron los 
estadios T1 y T2 del carcinoma epidermoide, 
tumores malignos epiteliales de origen glandu-
lar, tumores malignos de partes blandas con la 
extensión descrita en la clasificación de Pitts-
burg para T1 y T2. Las etapas tardías T3 y T4 
del carcinoma epidermoide, tumores malignos 
epiteliales de origen glandular, tumores malignos 
de partes blandas con la extensión descrita en la 
clasificación de Pittsburg para T3 y T4, además 
de la extensión regional y a distancia.

Clasificación de Pittsburg18

T1. Tumor limitado al conducto auditivo externo, 
sin erosión ósea o evidencia de afectación a los 
tejidos blandos.

T2. Tumor limitado al conducto auditivo externo, 
con erosión ósea subtotal en su espesor y con 
limitación a tejidos blandos (menor a 0.5 cm).

T3. Tumor limitado que erosiona en forma total 
el espesor del conducto auditivo externo y con 
extensión menor de 0.5 cm a tejidos blandos, 
pero que involucra al oído medio y la mastoides 
o ambos. Con parálisis facial.

T4. Tumor ilimitado que erosiona la cóclea, el 
ápex petroso, la pared medial del oído medio, 
el canal carotídeo y el foramen yugular. Con 
extensión a tejidos blandos mayor de 0.5 cm, que 
involucra la articulación temporomandibular, el 
foramen estilomastoideo o ambos. 

N. Estado del nódulo linfático implicado, sig-
no de peor pronóstico y estado avanzado del 
paciente. (T1 N1, estadio III), y T2, T3, T4 N1 
(estadio IV).

M. Estadio M1 enfermedad en estadio IV y se 
considera signo de mal pronóstico.

A través del paquete Microsoft Windows, SPSS 
versión 20.0 se realizó el análisis estadístico y las 
tablas de contingencia. Se preservó el cumpli-
miento ético de las investigaciones biomédicas 
promulgados en la Declaración de Helsinki y el 
Informe de Belmont. Se realizó la aprobación de 
la institución. Se garantizó la confidencialidad 
de la información. Se determinó estadística des-
criptiva, la tasa de supervivencia por el método 
de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Se estudiaron 28 pacientes con tumores malig-
nos de hueso temporal atendidos en el Instituto 
Nacional de Oncología Radiobiología, de enero 
de 2002 a diciembre de 2012. La edad media 
fue de 62.9 años; con edad mínima de 29 años 
y máxima de 90 años. En la distribución por eda-
des se observó que el grupo de 55-67 años fue 
el más representativo con 10 pacientes (35.6%). 
Fue predominante el sexo masculino con 71.4% 
y predominó el color de la piel blanca con 89.2% 
(Cuadro 1).

El síntoma inicial de los pacientes al momento 
del diagnóstico fue la otorrea crónica (53.6%), 
seguida de hipoacusia (14.1%). El vértigo y la pa-
rálisis facial afectaron a 10.7% de los pacientes. 

En el Cuadro 2 se muestran los tipos histológi-
cos, predominó el carcinoma epidermoide con 
67.8%, seguido por el carcinoma basal (21.7%). 

Del total de 28 pacientes con tumor maligno 
de hueso temporal, 19 recibieron tratamiento 
quirúrgico, la técnica quirúrgica más utilizada 
fue la resección lateral del temporal (28.5%) en 
sus diferentes variantes según la etapa clínica 
en la que se encontrara el paciente. Le siguió 
en frecuencia la petrosectomía externa (25%), 
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cuatro pacientes en los que se aplicó esta cirugía 
tenían nódulos positivos en el cuello, lo que se 

abordó cumpliendo con los pasos establecidos 
en la técnica quirúrgica. Otras técnicas usadas 
fueron la mastoidectomía radical (7.1%) y la 
canalectomía parcial (7.1%). Cuadro 3

Predominó la radioterapia y la cirugía como 
tratamiento (35.7%).

Las complicaciones observadas en pacientes 
operados fueron: infección de la herida quirúr-
gica (7.1%), parálisis facial (3.6%), fístula de 
líquido cefalorraquídeo (3.6%), estenosis del 
conducto auditivo externo (3.6%). Es importante 
destacar que la mayor parte de las resecciones 
del temporal que se realizaron fueron tipo I y II, 
por lo que preservó el nervio facial. 

Se observó que a lo largo de 60 meses, 23 
pacientes (82.1%) estaban vivos; 100% de los 

Cuadro 1. Características clínico-demográficas de los pa-
cientes
 

 Variable
Resultado
Núm. (%)

Grupos de edad

29-41 3 (10.7)

42-54 7 (25)

55-67 10 (35.7)

68-80 5 (17.9)

81 y más 3 (10.7)

Sexo

Masculino 20 (71.4)

Femenino 8 (28.6)

Raza 

Blanco 25 (89.2)

Mestizo 3 (10.8)

Cuadro 2. Descripción clínico-patológica de los pacientes
 

Variable
Resultado
Núm. (%)

Síntoma inicial

Otorrea crónica 15 (53.6)

Dolor 2 (7.4)

Hipoacusia 4 (14.1)

Otorragia 1 (3.5)

Parálisis facial 3 (10.7)

Vértigo 3 (10.7)

Variante histológica

Carcinoma epidermoide 19 (67.8)

Carcinoma basal 6 (21.4)

Adenocarcinoma 1 (3.6)

Carcinoma adenoideoquístico 1 (3.6)

Cordoma 1 (3.6)

Localización inicial

Conducto auditivo externo 23 (82.1)

Oído medio 4 (14.3)

Mastoides 1 (3.6)

Cuadro 3. Enfoque terapéutico de los pacientes
 

Variable
Resultado
Núm. (%)

Técnica quirúrgica

Canalectomía parcial 2 (7.2)

Resección lateral del temporal 8 (28.5)

Mastoidectomía radical 2 (7.2)

Petrosectomía externa 7 (25)

Ninguna 9 (32.1)

Modalidad terapéutica

Cirugía 7 (25)

Cirugía + radioterapia 10 (35.7)

Cirugía+ radioterapia + quimioterapia 2 (7.1)

Radioterapia 2 (7.1)

Quimiorradioterapia 7 (25)

Complicaciones posoperatorias

Infección de la herida quirúrgica 2 (7.1)

Parálisis facial 1 (3.6)

Fístula de líquido cefalorraquídeo 1 (3.6)

Atresia del conducto auditivo externo 1 (3.6)

No reportadas 14 (50)
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pacientes en etapas tempranas estaban vivos, 
mientras que en etapas tardías 35.7% de los 
pacientes habían fallecido (Cuadro 4).

La supervivencia global de los pacientes con 
tumores malignos del hueso temporal en los 
tres primeros años se mantuvo bastante esta-
ble con 92.9%, pero a partir de los 4.5 años 
se observó un descenso marcado; por lo que 
la supervivencia global a cinco años fue de 
77.8% (Figura 1).

En la Figura 2 se observa la supervivencia 
según grupos de edad, la peor supervivencia 
la tuvo el grupo de 42 a 54 años con 42.9% 
a cinco años. Estadísticamente se realizó la 
prueba de igualdad de distribuciones de su-
pervivencia para los distintos niveles de edad, 
donde no hubo diferencias estadísticamente 
significativas.

Los pacientes que recibieron cirugía como 
única modalidad terapéutica tuvieron super-
vivencia de 100% a cinco años. Los pacientes 
que recibieron RT coadyuvante, ya sea por 
factores de pronóstico adverso o por cirugía 
insuficiente, tuvieron supervivencia a cinco 
años de 78.8% y los que recibieron las tres 
modalidades terapéuticas fueron los que tenían 
enfermedad avanzada locorregionalmente 
y, por tanto, la peor supervivencia de 50% a 
cuatro años (Figura 3).

DISCUSIÓN

En este estudio se muestran datos estadísticos 
que coinciden con la mayor parte de los estudios 
publicados al respecto.11,19,20 Resultados similares 
en cuanto a promedio de edad fueron obtenidos 
por Leong y su grupo21 en 2013 cuando en un 
estudio similar con una muestra de 35 pacientes 
recolectados a lo largo de 12 años (hasta 2012), 

Figura 1. Supervivencia global.

Cuadro 4. Etapa clínica de los pacientes en el momento del diagnóstico
 

Estado del paciente

Etapa clínica Total

Temprana Tardía

Núm. % Núm. % Núm. %

Vivo 14 100 9 64.3 23 82.1

Fallecido 0 0 5 35.7 5 17.9

Total 14 100 14 100 28 100

Función de supervivencia

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

Años

Función de supervivencia Censurado
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de esta enfermedad. En las series de Conley y 
Novak de 1960 y en la de Lewis de 1975 un 
porcentaje mayor de 50% de los pacientes te-
nían ese antecedente. Es probable que la otorrea 
crónica desempeñe algún papel en la aparición 
de la enfermedad. En nuestro estudio la otorrea 
crónica fue el principal signo de la enfermedad, 
por lo que es muy probable la relación causal. 
Resultados similares en cuanto a los síntomas en 
el momento de la primera consulta obtuvieron 
Rodríguez-Paramás y su grupo en 201423 en 
un estudio similar realizado en Madrid, en un 
periodo de 23 años y con una muestra de 36 
pacientes, donde el 100% de los pacientes tuvo 
como síntoma inicial la otorrea crónica. En la 
investigación realizada para su tesis doctoral en 

Figura 3. Supervivencia global según la modalidad 
terapéutica.

Figura 2. Supervivencia global según la invasión in-
tracraneal.
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Cirugía+RTP+QMT

RTP

RTP+QMT

Cirugía+RTP+QMT-censurado

RTP+QMT-censurado

RTP-censurado

obtuvieron media de edad de 68.9 años en el sexo 
masculino y 61.5 años en el femenino y predo-
minó el sexo masculino en proporción similar a 
la de este estudio (24 hombres y 11 mujeres). En 
una serie más extensa publicada en 2012, Gurgel 
y colaboradores22 incluyeron 215 pacientes donde 
las diferencias entre géneros fueron casi inexisten-
tes (masculino 49.8% y femenino 50.2%), lo que 
contrasta con esta investigación. No obstante, ese 
mismo estudio refleja datos similares en cuanto 
a la distribución por color de la piel (84% de los 
pacientes de piel blanca).

La causa del carcinoma de células escamosas 
de hueso temporal se desconoce. Existe una 
relación muy evidente entre la otitis media cró-
nica supurada de larga evolución y la aparición 
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la Universidad de Oviedo, Asturias, el Dr. Rafael 
Sánchez24 observó que el síntoma inicial fue 
el dolor (81%), seguido por la otorrea crónica 
(75%); datos que no coinciden con este estudio.

En general, los tumores del hueso temporal pue-
den clasificarse de la siguiente manera:8

Según su origen: I: Primarios de hueso temporal: 
de conducto auditivo externo, de oído medio, 
de peñasco.

II: Secundarios: por infiltración de territorios ve-
cinos, desde el pabellón, la parótida, el cavum y 
las meninges, por metástasis a distancia desde las 
mamas, los pulmones, la próstata, el riñón, etc.

Según su topografía: I: Del conducto auditivo 
externo: laterales, mediales, de la pared anterior.

II: Con invasión superficial: la pared medial del 
oído medio está libre.

III: Con invasión profunda: está afectada la pared 
medial del oído medio.

IV: Supera los límites del hueso temporal.

Según el tipo histológico: I: Epiteliales: carcino-
ma de células escamosas, carcinoma de células 
basales, adenocarcinoma, carcinoma adenoideo 
quístico, melanoma.

II: Mesenquimáticos: sarcomas.

Es constante en casi todas las series revisadas 
que el carcinoma de células escamosas consti-
tuye la variante histológica más representativa, 
otras estirpes tumorales son poco frecuentes en 
esta localización. En general, los hallazgos de 
nuestro estudio coinciden con la publicación 
de Gurgel,22 en el que la variante histológica 
más representativa fue el carcinoma de células 
escamosas con 69.9%. Resultados similares 

en cuanto a la variante histológica obtuvieron 
Rodríguez-Paramás23 en un estudio similar 
realizado en el Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón, en Madrid, en un periodo 
de 23 años y con una muestra de 36 pacientes, 
donde el carcinoma epidermoide representó 
69%. En 19 estudios realizados por Kuhel11 el 
carcinoma epidermoide afectó a 82.2% de los 
pacientes, lo que coincide con otros estudios 
realizados por Conley,25 en los que el carcinoma 
epidermoide aparece como la histología más 
frecuente. También Ihler y su grupo26 obtuvieron 
como histología más representativa el carcinoma 
epidermoide (88.9%).

El diagnóstico temprano es fundamental debido a 
que el pronóstico depende principalmente de lo 
avanzada que esté la enfermedad al momento de 
su diagnóstico. La clínica, un exhaustivo examen 
físico, acompañados de biopsia bajo otomicros-
copia y estudios de imágenes deben resultar 
en el diagnóstico definitivo. El antecedente de 
otorrea persistente, con o sin otorragia, y otalgia 
concomitante deben hacernos sospechar este 
tipo de padecimiento. Su forma de manifesta-
ción similar a la de otras enfermedades del oído 
puede retrasar el diagnóstico, lo que influye muy 
negativamente en el pronóstico de estos tumores. 
Así la media de duración de los síntomas hasta el 
diagnóstico puede ser desde un mes a 3.9 años.18 
La aparición de nuevos síntomas, como paráli-
sis facial periférica, hipoacusia o adenopatías 
cervicofaciales expresará una enfermedad más 
evolucionada, lo que aumenta las dificultades 
de su tratamiento en estadios tan avanzados. En 
este estudio se encontró la enfermedad extendida 
a estructuras adyacentes sin extensión regional 
en 32.1% de la muestra y con diseminación 
regional a 14.3%, todo esto avala lo expuesto 
anteriormente acerca del curso indolente de esta 
enfermedad. El 82.1% de los casos tuvieron la 
lesión en el canal auditivo externo, siendo rara 
fuera de esta localización y, cuando ocurrió, se 
diagnosticó en etapas tardías, lo que coincide 
con el estudio realizado por Gidley,27 en el que 
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el sitio inicial predominante fue el conducto 
auditivo externo (88.7%).

Se acepta que el tratamiento de elección 
siempre que sea posible es la cirugía radical, 
obteniendo resección con márgenes libres de 
tumor, seguida de radioterapia en función del 
estadio (T2, T3 y T4),15 de la afectación de 
márgenes quirúrgicos o de la existencia de 
metástasis ganglionares.9,12,28

La técnica quirúrgica varía según el estadio 
tumoral y la localización inicial. 

La cirugía del cáncer del conducto auditivo 
externo varía desde la escisión “en manga” a la 
resección total y subtotal del hueso temporal.

Las escisiones del canal auditivo externo pue-
den ser:

Canalectomía parcial: cuando toma una pared, 
pero no la anterior. En esta cirugía se conserva 
la pared anterior del conducto auditivo externo 
óseo.

Canalectomía total: cuando toma más de una 
pared, pero no la anterior, o afecta la membrana 
timpánica. En esta cirugía se saca también la pa-
red anterior del conducto auditivo externo óseo. 

Canalectomía ampliada: cuando toma la pared 
anterior. La resección se amplía al cóndilo man-
dibular y lóbulo superficial de la parótida.

Las resecciones laterales del temporal están 
indicadas si el tumor está en relación con el 
hueso timpánico o la corteza de la mastoides 
y pueden ser:

Tipo I: extirpación circunferencial del canal 
auditivo externo lateralmente a la membrana 
timpánica.

Tipo II: se extrae en monobloque todo el canal 
auditivo externo, incluyendo la membrana 
timpánica.

Tipo III: se extirpa todo el hueso timpánico y el 
hueso que rodea el orificio estilomastoideo. Se 
incluye el nervio facial en la resección. 

Tipo IV: se reseca solo la punta de la mastoides 
sin entrar al canal auditivo externo.

Los resultados obtenidos de nuestra serie muestran 
similitud con los obtenidos por Rodríguez-
Paramás,23 en los que la variante de tratamiento 
más usada en los 36 pacientes que conformaron 
su muestra fue la cirugía más radioterapia (30%). 
Ihler,26 en 2015, publicó en su estudio mejor 
supervivencia relacionada con la administración 
sistemática de radio-quimioterapia coadyuvante 
a la cirugía en etapas avanzadas.

Tradicionalmente estas cirugías tienen elevado 
índice de complicaciones, algunas de ellas 
fatales que van desde la hemorragia (general-
mente se trata de sangre venosa procedente de 
la vena yugular externa o los senos petrosos), la 
infección, la lesión de la duramadre que puede 
ser causa de hernia cerebral y fístula de líquido 
cefalorraquídeo, la parálisis facial por lesión in-
voluntaria del nervio durante una canalectomía, 
la hipoacusia conductiva, perceptiva o mixta, 
vértigo etc. En este estudio la incidencia de com-
plicaciones posoperatorias fue muy baja, lo que 
probablemente se deba al subregistro estadístico 
donde dejan de reportarse una o varias compli-
caciones de algunos pacientes debido a que no 
aparecen reflejadas en las evoluciones de las 
historias clínicas por los médicos de asistencia. 

CONCLUSIONES

En los pacientes con tumores malignos del hueso 
temporal predominó la edad entre la quinta y 
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sexta décadas de la vida, el sexo masculino y el 
color blanco de la piel.

Prevaleció como síntoma inicial la otorrea 
crónica, el carcinoma epidermoide como tipo 
histológico y el conducto auditivo externo como 
sitio de origen más frecuente. La modalidad 
terapéutica que predominó fue la cirugía (re-
sección lateral del temporal) más radioterapia. 
La complicación predominante fue la infección 
de la herida quirúrgica. La supervivencia global 
fue de 77.8% a cinco años. 
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Resumen

ANTECEDENTES: La enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina se caracteriza 
por asma, rinosinusitis crónica, poliposis nasal e hipersensibilidad a la aspirina. Existen 
estudios que han demostrado que el ácido salicílico en los alimentos puede tener efectos 
sistémicos similares a los producidos por el ácido acetil salicílico. 

OBJETIVO: Comparar las concentraciones de leucotrieno E4 urinario (LTE4u) en pa-
cientes con enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina tras consumir una dieta 
baja y alta en salicilatos.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio en el que entre 2017 y 2018 se incluyeron pacientes 
con enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina y controles sanos. Durante el 
primer internamiento recibieron dieta baja en salicilatos, se realizó una medición 
basal de espirometría, rinomanometria y medición de LTE4u y se repitieron estas 
mediciones dos horas después del desayuno, comida y cena. En el segundo inter-
namiento recibieron dieta alta en salicilatos, realizando las mismas mediciones en 
los horarios establecidos.

RESULTADOS: Se realizó un modelo ANOVA de medidas repetidas comparando cada 
dieta con un resultado estadísticamente significativo (p = 0.0001). Los leucotrienos 
cambiaron a lo largo de las ocho mediciones y fue significativo para ambos grupos 
(p = 0.0002). No obstante, entre controles y enfermedad respiratoria exacerbada por 
aspirina no hubo diferencia significativa (p = 0.341). 

CONCLUSIONES: Existe elevación de LTE4u tras la ingestión de una dieta alta en sa-
licilatos. Una dieta baja en salicilatos podría tener utilidad clínica en un subgrupo de 
pacientes con enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina y mayor sensibilidad 
a los salicilatos en la dieta. 

PALABRAS CLAVE: Salicilatos; rinosinusitis; asma; leucotrienos; poliposis nasal.

Abstract

BACKGROUND: Aspirin exacerbated respiratory disease is characterized by asthma, 
chronic rhinosinusitis, nasal polyposis, and hypersensitivity to aspirin. There are studies 
that have shown that salicylic acid in foods can have systemic effects similar to those 
produced by acetylsalicylic acid. 

OBJECTIVE: To compare urinary leukotriene E4 (LTE4u) levels in patients with aspirin 
exacerbated respiratory disease after low and high salicylate diet.

MATERIAL AND METHOD: A study including patients with aspirin exacerbated respira-
tory disease and healthy controls was done between 2017 and 2018. During the first 
internment they received a low salicylate diet, a baseline measurement of spirometry, 
rhinomanometry and measurement of LTE4u was made and these measurements were 
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ANTECEDENTES

La enfermedad respiratoria exacerbada por 
aspirina se distingue por asma, rinosinusitis 
eosinofílica, poliposis nasal e hipersensibilidad 
a la aspirina o cualquier otro inhibidor de la 
ciclooxigenasa-1.1,2 

La prevalencia de enfermedad respiratoria exa-
cerbada por aspirina difiere según la población 
estudiada y los métodos diagnósticos utilizados; 
la prevalencia estimada en la población general 
es de 0.6 a 1.9%. En pacientes con asma, rinosi-
nusitis crónica y pólipos nasales la prevalencia 
de la hipersensibilidad a la aspirina confirmada 
por reto oral es de 30 a 40%.3,4

El síndrome comienza entre la tercera y cuarta 
décadas de la vida, con congestión nasal, rino-
sinusitis eosinofílica y poliposis nasal recurrente, 
se establece diagnóstico de asma dos o tres años 
después, la función pulmonar es más baja que 
en los pacientes tolerantes a la aspirina, lo que 
sugiere los efectos en la remodelación de la vía 
aérea.2,5,6 El número de cirugías en estos pacien-
tes varía entre 2.6 y 10. 

La reacción posterior a la ingesta de antiin-
flamatorios no esteroides aparece 30 a 120 
minutos después de la toma; el broncoespasmo, 
la rinorrea, la congestión nasal y la irritación 
conjuntival son las reacciones comunes. La 
severidad varía desde rinitis hasta una reacción 
anafilactoide.2,7

La fisiopatología va de la mano con el meta-
bolismo aberrante del ácido araquidónico y la 
característica fundamental es la sobreproducción 
de cisteinil-leucotrienos.8 El primer leucotrieno en 
ser sintetizado, el leucotrieno A4, se forma a través 
de la conversión de ácido araquidónico localiza-
do en la membrana de fosfolípidos por medio de 
la enzima 5-lipooxigenasa. En mastocitos huma-
nos, basófilos, eosinófilos y macrófagos, LTA4 se 
convierte rápidamente a LTB4 (por medio de la 
LTA hidrolasa) o LTC4 por la enzima LTC4 sintetasa. 
LTC4 es subsecuentemente convertido a LTD4 y 
después a un producto más estable: LTE4. Debido 
a la incorporación de cisteína, LTC4, LTD4 y LTE4 
son llamados cisteinil leucotrienos (CysLTs).1,6,9 

Estos metabolitos son capaces de producir 
edema, broncoconstricción e hipersecreción 

repeated two hours after breakfast, lunch and dinner. In the second hospitalization they 
received a diet high in salicylates, making the same measurements in the established 
schedules.

RESULTS: There were included 9 patients and 8 controls. An ANOVA model of re-
peated measures was performed comparing each diet with a statistically significant 
result (p = 0.0001). The leukotrienes changed throughout the 8 measurements and it 
was significant for both groups (p = 0.0002). However, between controls and aspirin 
exacerbated respiratory disease there was no significant difference (p = 0.341).

CONCLUSIONS: There is an elevation of LTE4u after the intake of a diet high in 
salicylates. A diet low in salicylates could have a clinical utility in a subgroup 
of patients with aspirin exacerbated respiratory disease and greater sensitivity to 
salicylates in the diet.

KEYWORDS: Salicylates; Rhinosinusitis; Asthma; Leukotrienes; Nasal polyposis.
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mucosa. La producción de prostaglandinas es 
derivada de la conversión por parte de COX-1 
y 2 en el metabolito precursor PGH2 del que se 
derivan cinco productos terminales PGE2, PGF2, 
PGI, PGD2 y tromboxano A2. La prostaglandina 
PGE2 es la única que se encarga de mantener la 
homeostasia de las respuestas inflamatorias en 
la vía aérea, además de reducir la actividad de 
5-lipooxigenasa.2,6,10 

El leucotrieno E4 urinario es un biomarcador de 
la producción y excreción total de los cisteinil 
leucotrienos corporales. Su elevación en orina 
se ha correlacionado con las concentraciones to-
tales de CysLTs.1,9 En pacientes con enfermedad 
respiratoria exacerbada por aspirina se ha visto 
que el LTE4 urinario es tres a cinco veces más alto 
comparado con pacientes tolerantes a aspirina y 
aumenta tras la ingesta de medicamentos inhibi-
dores de COX-1 y posiblemente con el consumo 
de alimentos con alto contenido en salicilatos. 

Las concentraciones de LTE4 son demasiado 
bajas para medirse en suero, pero pueden ser 
medidas en la orina.11-13 La medición en orina 
tiene varias ventajas, como ser un método no 
invasivo que permite la recolección frecuente de 
muestras; los metabolitos en orina correlacionan 
directamente con la excreción corporal total de 
CysLTs.13,14

El ensayo inmunoenzimático ha mostrado ser un 
método sensible y rápido para la medición de 
LTE4. Los valores basales reportados en personas 
sanas varían dependiendo de la técnica de medi-
ción y purificación. Las mediciones se reportan 
en picogramos por miligramo de creatinina para 
controlar la dilución de orina.13

Ciertos factores pueden modificar la excreción 
basal, como la edad o los polimorfismos en la 
vía de síntesis de leucotrienos. Se ha descrito 
también una variación circadiana de las con-
centraciones de CysLTs.13 

Una revisión sistemática y un metanálisis de 
2016 proponen como prueba diagnóstica de 
la intolerancia a aspirina la medición de LTE4 
urinario, queda por definir la metodología, así 
como los valores de referencia. Se ha reportado 
sensibilidad de 89% para determinar el antece-
dente de sensibilidad a la aspirina en sujetos con 
rinitis alérgica, asma y rinosinusitis crónica con 
la medición de LTE4 urinario con un valor mayor 
de 166 pg/mg Cr.15 

La primera publicación que estimaba el conte-
nido de ácido salicílico en alimentos apareció 
como una carta en Lancet en 1903. Posterior-
mente, ha habido otras publicaciones que dan 
valores muy dispares para el contenido de sali-
cilato en alimentos similares.16,17 

La estimación más definitiva hasta la fecha es una 
revisión sistemática, en la que los datos se acep-
taron solo si los estudios utilizaban alimentos 
seleccionados al azar y adquiridos de diversos 
puntos de venta durante diferentes temporadas 
del año.18,19

Los salicilatos están presentes en gran canti-
dad en frutas y vegetales, vinos, té, hierbas y 
especias.18 La aplicación de cuestionarios cuan-
titativos de frecuencia alimentaria a una base de 
datos de composición de alimentos estimó la 
ingestión diaria de salicilatos diarios en la pobla-
ción del Reino Unido en 4.4 y 3.2 mg/día para 
hombres y mujeres, respectivamente; compara-
ble con el consumo estimado en la población 
de Escocia.18,20 Las fuentes orales adicionales de 
salicilatos incluyen pasta de dientes, enjuague 
bucal y conservadores de alimentos.16

Se han observado concentraciones aumentadas 
de ácido salicílico y metabolitos en suero y orina 
tras el consumo agudo y sostenido de alimentos 
ricos en salicilatos. Las concentraciones séricas 
están linealmente relacionadas con el número de 
porciones consumidas por día.20 Aún hace falta 
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evidencia firme que demuestre una asociación 
entre el consumo de salicilatos en la dieta y los 
síntomas respiratorios en pacientes con enfer-
medad respiratoria exacerbada por aspirina.11 

A principios de 2015, Sommer publicó un estudio 
piloto en pacientes con enfermedad respiratoria 
exacerbada por aspirina en el que comparó 
una dieta baja en salicilatos vs una dieta regu-
lar, evaluó escalas clínicas como SNOT-22, el 
cuestionario de control de asma ACQ7, la escala 
de síntomas nasosinusales NSSS, la escala de 
Lund-Kennedy y la endoscopia nasal. Encontró 
mejoría en todas las escalas excepto en ACQ7 
al someterse a dieta baja en salicilatos por un 
periodo de seis semanas; sin embargo, el estudio 
tiene algunas limitaciones, como el tamaño de la 
muestra y la inconsistencia en las concentraciones 
de salicilatos reportadas en los alimentos.11

Posteriormente se realizó un estudio multicéntri-
co en el que se midieron las mismas variables, se 
encontró una diferencia clínica y estadísticamen-
te significativa en todas las escalas y consideró a 
la dieta baja en salicilatos un novedoso auxiliar 
en el tratamiento de la enfermedad.21

Sin embargo, no existen estudios actuales que 
midan LTE4 urinario en asociación con una dieta 
libre de salicilatos en pacientes con enfermedad 
respiratoria exacerbada por aspirina, únicamente 
con diagnóstico de asma.

La enfermedad respiratoria exacerbada por 
aspirina representa una causa importante de 
morbilidad, los pacientes continuamente tienen 
síntomas de la vía aérea inferior y múltiples visi-
tas a los servicios de urgencias, hospitalizaciones 
y procedimientos quirúrgicos nasales, lo que 
ocasiona disminución en la calidad de vida e 
implica altos costos para el sector salud. 

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respi-
ratorias existe un gran número de pacientes con 

diagnóstico de enfermedad respiratoria exacer-
bada por aspirina y hasta el momento no se ha 
demostrado que una dieta baja en salicilatos 
permita obtener la reducción significativa de 
las concentraciones de LTE4 urinario, alivio de 
los síntomas y mejoría en la evolución clínica 
en estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio piloto de tipo experimental, controlado, 
de grupos paralelos. Se llevó a cabo en el Institu-
to Nacional de Enfermedades Respiratorias entre 
2017 y 2018; se seleccionaron pacientes con 
diagnóstico de enfermedad respiratoria exacer-
bada por aspirina confirmado por reto L-aspirina 
o clínica, que contaran con expediente clínico, 
atendidos en el Departamento de Otorrinolarin-
gología, mayores de 18 años, de uno y otro sexo, 
que aceptaron el ingreso hospitalario y firmaron 
consentimiento informado. Se excluyeron los pa-
cientes que hubieran tenido cirugía endoscópica 
nasal en los últimos seis meses, administración 
de esteroide oral, intramuscular o intravenoso 
en los últimos tres meses, tratamiento con anti-
leucotrieno o antihistamínico en las últimas dos 
semanas. Los criterios de eliminación fueron: 
pacientes que pidieran alta voluntaria, pacientes 
con cuestionarios o expedientes incompletos, 
que no siguieran la dieta durante el tiempo 
establecido, crisis asmática que requiriera tra-
tamiento con esteroide sistémico. 

Se formaron dos grupos; uno de pacientes con 
enfermedad respiratoria exacerbada por aspiri-
na y el segundo grupo con pacientes controles 
sanos. 

Se realizaron dos internamientos con duración 
de 14 horas cada uno, en semanas consecutivas. 
Durante el primer internamiento los pacientes re-
cibieron dieta baja en salicilatos y en el segundo 
dieta alta en salicilatos, con supervisión estricta 
de la ingesta de la dieta asignada. Siempre bajo 
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vigilancia médica en caso de que pudiera existir 
algún efecto adverso o crisis asmática.

De acuerdo con la bibliografía existente, se 
consideró dieta baja en salicilatos con contenido 
menor de ácido salicílico a 0.5 mg/día y dieta 
alta en salicilatos con contenido mayor a 10 mg/
día, que fue realizada por el servicio de Nutrición 
de acuerdo con tablas nutricionales que indican 
el contenido de salicilatos por cada alimento.

Se realizó una medición basal de espirometría, 
rinomanometría (equipo de espirometría y rino-
manometría marca Jaeger modelo Master Screen 
Pneumo) y recolección de muestra de orina para 
medición de LTE4 urinario, y se llevaron a cabo 
las mismas mediciones dos horas después del 
desayuno, la comida y la cena.

Para realizar la espirometría, se interrogaron 
contraindicaciones para realizar la prueba, se 
tomaron en cuenta las pruebas que cumplieran 
con aceptabilidad y repetibilidad; todas las 
pruebas furon de categoría A de acuerdo con los 
criterios de la ATS (American Thoracic Society). 

Al concluir cada fase del estudio se aplicó el 
cuestionario de problemas sino-nasales (SNOT-
22) y la prueba de control del asma (ACT) 
validados para población mexicana. 

Para la recolección de la orina, se tomaron 
alícuotas de 1 mL de orina con micropipeta, 
en contenedores perfectamente etiquetados y 
se almacenaron a -80°C hasta su proceso en el 
laboratorio. Se realizó la determinación de LTE4 
mediante inmunoensayo enzimático (Cayman 
Chemical, Ann Arbor, MI) que se ha validado 
ampliamente para su uso en muestras de orina.

Aspectos éticos

Todos los procedimientos se llevaron a cabo 
de acuerdo con los lineamientos estipulados 

en el Reglamento de la Ley General en Materia 
de Investigación para la Salud, así como en la 
Declaración de Helsinki. 

Estadística

Se consideró el estudio realizado por Micheletto 
y su grupo, en el que se realizó medición de 
LTE4 urinario posterior a realizar una prueba de 
provocación nasal con lisil aspirina en pacientes 
asmáticos intolerantes a aspirina; en el que las 
concentraciones basales de LTE4 urinario fueron 
de 433 ± 361.7 pg/mg y dos horas después de 
la intervención con cifras de 858 ± 471.6 pg/ng.

Se realizó el cálculo de la muestra utilizando una 
prueba Z con medias pareadas, con poder de 
90% y significación de 5% donde se necesitan 
8 pacientes, por lo que se incluyeron 9 pacientes 
considerando las pérdidas durante el estudio y 
8 controles. Las variables colectadas se expor-
taron a un programa estadístico Stata 14.1. Se 
realizó un análisis descriptivo de todos los datos 
demográficos y analíticos de los participantes. 
Los resultados se expresaron de acuerdo con 
la distribución de las variables. Para conocer 
las diferencias entre las variables de los grupos 
utilizamos una prueba t de Student o suma de 
rangos señalados de Wilcoxon o c2 de Pearson 
para las variables categóricas.

En cuanto al estudio de la variable principal 
(leucotrieno E4 en orina), así como las variables 
secundarias (espirométricas, resistencia nasal 
inspiratoria, etc), se analizaron las diferencias en-
contradas después de la intervención. Para estas 
comparaciones se aplicó una prueba estadística 
acorde con la distribución y variancia de la va-
riable leucotrieno E4, que tiene la característica 
de ser dimensional (prueba T o Wilcoxon para 
muestras pareadas). Posteriormente se realizó 
un modelo de análisis para mediciones repeti-
das mixto (aleatorio y fijo) considerando cuatro 
mediciones iniciales con dieta baja en salicilatos 
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y cuatro mediciones con dieta alta en salicilatos 
(basal, dos horas después del desayuno, comida 
y cena); de esta forma, pudo obtenerse la contri-
bución de cada una de las mediciones entre los 
grupos e individuos. En un análisis posterior se 
obtuvieron los valores predictores y se constru-
yeron estimadores de cada uno de los momentos 
de las pruebas y se graficaron con el método de 
márgenes. Consideramos significación estadís-
tica un nivel ≤ 0.05. 

RESULTADOS 

Se reclutaron nueve pacientes con enfermedad 
respiratoria exacerbada por aspirina, que conclu-
yeron ambas fases de tratamiento con dieta libre 
y alta en salicilatos. Se reclutaron inicialmente 
ocho pacientes controles, completando la pri-
mera fase; durante la segunda fase un paciente 
control no completó las mediciones de la comida 
y la cena (Cuadro 1). 

Se encontró una distribución no normal en 
las mediciones del LTE4 urinario, por lo que la 
variable se transformó a su función logarítmica. 
En la Figura 1 se muestra el promedio de cada 
medición de LTE4 urinario en el grupo de pacien-
tes con enfermedad respiratoria exacerbada por 
aspirina, al realizar una dieta libre de salicilatos 
con tendencia al aumento en la cena; además de 
observar aumento notorio de la concentración de 
leucotrieno posterior al desayuno con salicilatos.

En la Figura 2 puede verse que todos los pacien-
tes con enfermedad respiratoria exacerbada por 
aspirina tuvieron concentraciones muy homo-
géneas de LTE4 urinario durante la dieta baja en 
salicilatos; salvo el paciente representado por la 
línea de color azul oscuro. Tras la dieta rica en 
salicilatos varios pacientes tuvieron elevación de 
LTE4 urinario (ver sobre todo las líneas roja, verde 
claro, marrón, naranja y turquesa), mientras que 
otros mantuvieron concentraciones relativamen-
te estables. Esto refuerza la sospecha inicial de 

que solo algunos pacientes (5 de 9 o 55.5%) 
tuvieron mayor reactividad al ácido salicílico en 
la dieta, mientras que otros no tuvieron ningún 
cambio (líneas verde oscuro, marrón y morada). 

Con respecto al grupo control salta inmediata-
mente a la vista el paciente representado por 
la línea azul oscuro que se comporta como un 
paciente de enfermedad respiratoria exacerbada 
por aspirina con elevación importante de LTE4 
urinario tras la ingesta de dieta rica en salicilato. 
Sus concentraciones previas ya eran elevadas en 
comparación con las del resto del grupo control, 
y éstas disminuyeron claramente tras la dieta baja 
en salicilatos. Pensamos que sería recomendable 
realizar reto con lisil-aspirina a este paciente 
control, pues podría tratarse de un inicio de 
enfermedad respiratoria exacerbada por aspi-
rina, aunque también deberían excluirse otros 
padecimientos inflamatorios, como síndrome 
de apnea del sueño, rinitis alérgica o privación 
de sueño (Figura 3).

En la Figura 4 se grafican los valores del porcen-
taje de VEF1 en los pacientes con enfermedad 
respiratoria exacerbada por aspirina; en la pri-
mera fase con dieta baja en salicilatos durante 
la medición basal se observa un porcentaje de 
98.22 ± 13.2; posterior al desayuno 98.67 ± 15.1; 
posterior a la comida 97.22 ± 13.6 y posterior a 
la cena 94.56 ± 13.2. Al consumir la dieta con sa-
licilatos se tuvo el valor basal de 102.33 ± 11.1; 
posterior al desayuno 100.33 ± 13.1; posterior 
a la comida 99.22 ± 11.5 y posterior a la cena 
97.44 ± 11.7. En ambas fases se observó una 
caída constante del valor de FEV1 hacia las 
mediciones durante la tarde y noche. Durante la 
primera fase 3 de los 9 pacientes del grupo con 
enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina 
recibieron ajuste de tratamiento con elevación 
de dosis de esteroide inhalado (beclometasona); 
probablemente esto explique el mayor porcen-
taje de VEF1 que tuvieron los pacientes durante 
la segunda fase del estudio, cuando recibieron 
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Cuadro 1. Características generales de evaluación clínica

Característica
Pacientes con enfermedad respiratoria 

exacerbada por aspirina (n = 9)
Pacientes control 

(n = 8)
p

Edad (años) 43.56 ± 2.45 28.5 ± 5 0.00

Sexo 0.48

Mujer 6 (67) 4 (50)

Hombre 3 (33) 4 (50)

Edad al inicio del asma 34.67 ± 6.57 NA

Edad al inicio de la poliposis 36.33 ± 6.72 NA

Edad al inicio de la intolerancia a la aspirina 35.78 ± 7.27 NA

Edad al inicio de la rinosinusitis crónica 34.22 ± 6.53 NA

Hipersensibilidad a alimentos (%) 4 (44) NA

Índice de masa corporal 26.46 ± 3.97 23.91 ± 3.34 0.22

Eosinófilos (%) 5.91 ± 5.29 NA

IgE 122.5 ± 133.5 NA

Grado de poliposis (%) NA

0 19

1 13

2 31

3 25

4 12

Cirugía (%) NA

Sí 3 (33)

No 6 (67)

Tipo de asma (%) NA

Leve intermitente 0

Leve persistente 2 (22)

Moderada persistente 5 (56)

Severa persistente 2 (22)

Control del asma (%) NA

Sí 7 (78)

No 2 (22)

% FEV1 basal 98.37 (13.29) 102.68 (12.98) 0.56

% FVC basal 112.33 (18.64) 107.43 (17.31) 0.70

FEC1/FVC 74.35 (4.71) 82.75 (5.65) 0.00

Flujo nasal total* 548 (354.65) 596.46 (404.83) 0.28

Resistencia nasal total 0.27 (0.42) 0.245 (0.17) 0.41

* Valores expresados como mediana (rango intercuartilar). El resto se expresa como media desviación estándar.
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la dieta con salicilatos. La caída en la VEF1 que 
se aprecia en ambas fases del estudio podría 
corresponder a las variaciones espirométricas 
fisiológicas circadianas normales y no necesa-
riamente tienen relación con la dieta recibida. 

La Figura 5 resulta interesante porque muestra 
que los pacientes con enfermedad respiratoria 
exacerbada por aspirina tuvieron una clara 
disminución de la resistencia nasal de manera 
progresiva con cada una de las comidas reci-

Figura 4. Se muestra el promedio de cada medición 
del porcentaje de VEF1 con respecto al predicho, la 
línea de color azul muestra los valores de la dieta sin 
saliciltos y en color rojo se grafican los valores de la 
dieta con salicilatos.

Figura 3. Se muestra el logaritmo para cada medición 
de LTE4 urinario por sujeto control, la medición 1 a 
4 representa la dieta sin salicilatos y del número 5 al 
8 con salicilatos.

Figura 2. Se muestra el logaritmo de cada medición 
de LTE4 urinario por paciente con enfermedad respi-
ratoria exacerbada por aspirina, la medición 1 a 4 
representa la dieta sin salicilatos y del número 5 al 8 
con salicilatos.

Figura 1. Se muestra el promedio de cada medición 
de LTE4 urinario en función de su logaritmo para cada 
dieta, la línea de color azul muestra los valores de 
la dieta sin salicilatos y en color rojo se grafican los 
valores de la dieta con salicilatos.

It4A4It4A3It4A2It4A1

mediaSin salicilatos Con salicilatos

Variables

3.4

3.2

3

2.8

m
ed

ia

0 2 4 6 8

lt4

id = 1

id = 2
id = 3

id = 4

id = 5
id = 6

id = 7

id = 8
id = 9

erea

4

3

2

1

0

lm

4

3

2

1

0

lm

0 2 4 6 8

lt4

id = 10 id = 11
id = 12 id = 13

id = 14 id = 15
id = 16 id = 17

control

fev1m4fev1m3fev1m2fev1m1

mediaSin salicilatos Con salicilatos

Variables

102

100

98

96

94

m
ed

ia



196

2019 octubre-diciembre;64(4)

bidas con concentraciones bajas de salicilatos 
(promedio basal 0.43; posdesayuno 0.35; pos-
comida 0.19 y poscena 0.18). En contraparte, 
pudo observarse la elevación progresiva de la 
resistencia nasal a medida que los pacientes 
fueron recibiendo comidas ricas en salicilatos 
(promedio basal 0.18; posdesayuno 0.17; pos-
comida 0.19 y poscena 0.27).

En cuanto a los cuestionarios durante la dieta 
baja en salicilatos se obtuvo un promedio de 
37.7 en el cuestionario de problemas sino-nasa-
les (SNOT-22) y de 21.6 en la prueba de control 
del asma (ACT). Al realizar la dieta con contenido 
alto en salicilatos los promedios fueron de 33.1 
para SNOT-22 y 22.3 para ACT.

Se realizó un modelo de análisis de variancia 
de medidas repetidas comparando cada dieta 
con un resultado estadísticamente significativo 
(p = 0.0001). Además, se realizó una regresión 

lineal considerando variable dependiente la 
medición de leucotrieno en orina y variable 
independiente el tipo de dieta, con un resultado 
no significativo con valor p = 0.985. Se comparó 
el valor de leucotrieno con los valores del por-
centaje del predicho de VEF1 con significación 
estadística en la medición basal (p = 0.19) y 
posterior al desayuno (p = 0.007); sin obtener 
significación en el resto de mediciones; se 
compararon también los valores de la resistencia 
nasal total obteniendo significación estadística 
(p = 0.001) en la medición posterior a la comida 
en la dieta sin salicilatos.

Se realizó un modelo de regresión multinivel de 
efectos fijos aleatorios, donde ajustando por tra-
tamiento médico no fue significativo (p = 0.464); 
es decir, que entre los controles y pacientes con 
enfermedad respiratoria exacerbada por aspiri-
na no hubo diferencias en las concentraciones 
de leucotrieno E4 urinario. Sin embargo, en la 
secuencia de cambios con las ocho mediciones 
sí hubo un cambio significativo. 

Al quitar el ajuste por tratamiento médico 
en el grupo de pacientes con enfermedad 
respiratoria exacerbada por aspirina las medi-
ciones del desayuno y cena sin salicilatos casi 
mostraron un valor significativo (p = 0.053 y 
0.068, respectivamente). La comida y cena con 
dieta alta en salicilatos cambió, pero tampoco 
logró un valor significativo (p = 0.69 y 0.96, 
respectivamente).

Se hizo una posestimación del modelo multiva-
riante que confirma que es correcto el análisis. 
Los leucotrienos cambiaron a lo largo de las ocho 
mediciones y fue significativo (p = 0.0002) para 
ambos grupos. No obstante, entre controles y 
enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina 
no hubo diferencia significativa (p = 0.341). 

En el análisis de predicción lineal la única me-
dición que fue diferente entre los grupos fue la 

Figura 5. Se muestra el promedio de cada medición 
de la resistencia nasal, la línea de color azul muestra 
los valores de la dieta sin salicilatos y en color rojo se 
grafican los valores de la dieta con salicilatos.
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medición de leucotrieno posterior a la cena en 
la dieta libre de salicilatos (p = 0.017). Figura 6

Con ajuste de la porción fija del modelo de 
los predictores en ambos grupos, se observó 
un cambio en el orden de 4% por medida de 
leucotrieno E4 en orina en ambos grupos. Es in-
dudable que la dieta con salicilatos incrementa 
las concentraciones de leucotrieno (Figura 7). 

DISCUSIÓN

Este estudio es el primero en investigar los efec-
tos clínicos, funcionales y metabólicos de los 
salicilatos en la dieta, con el fin de validar de 
manera objetiva el inicio, hasta ahora empírico, 
de una dieta baja en salicilatos en el tratamiento 
de pacientes con enfermedad respiratoria exa-
cerbada por aspirina para obtener mejor control 
de la enfermedad a través de la medición de 
escalas clínicas, espirometría, rinomanometría 

y medición de concentraciones de leucotrieno 
E4 en orina (LTE4u). 

Existen múltiples publicaciones donde se mide 
el LTE4u en distintas condiciones; en pacientes 
sanos para conocer la excreción normal y en 
padecimientos como rinitis alérgica, asma bron-
quial o poliposis nasosinusal. 

Las elevaciones en el LTE4u han sido más con-
sistentes en pacientes con asma e intolerancia 
a la aspirina. Smith reportó una concentración 
de LTE4u de 101 pg/mg (intervalo: 55-186 pg/
mg) en pacientes asmáticos con intolerancia a 
la aspirina comparada con 34 pg/mg (intervalo: 
25-48 pg/mg) en asmáticos sin intolerancia a la 
aspirina.22 Micheletto y colaboradores encon-
traron que los pacientes con asma y poliposis 
nasal tenían las concentraciones más altas de 
LTE4u (432 pg/mg) al compararlos con los pa-

Figura 6. Modelo de predicción lineal, la línea de color 
anaranjado muestra el grupo 0 o control; los valores 
del grupo con enfermedad respiratoria exacerbada por 
aspirina se grafican en color morado, las mediciones 1 
a 4 equivalen a la dieta sin salicilatos y las mediciones 
5 a 8 equivalen a la dieta con salicilatos.

Figura 7. Modelo de predicción lineal con ajuste de la 
porción fija, la línea de color anaranjado muestra el 
grupo control; los valores del grupo con enfermedad 
respiratoria exacerbada por aspirina se grafican en 
color morado; las mediciones 1 a 4 equivalen a la 
dieta sin salicilatos y las mediciones 5 a 8 equivalen 
a la dieta con salicilatos.
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cientes que padecían asma y rinitis (330 pg/mg, 
p < 0.01), asma moderada persistente (129 pg/
mg, p < 0.001) y controles sanos (66 pg/mg, 
p < 0.001).23

Celejewska-Wójcik realizó un estudio en el que 
midió el LTE4u en pacientes que requirieron 
cirugía endoscópica funcional, con la finalidad 
de validar una medición única para el diag-
nóstico de enfermedad respiratoria exacerbada 
por aspirina. En 24 pacientes aptos para cirugía 
realizó una medición basal y 2 y 4 horas después 
de un reto de aspirina, encontrando cifras 7.5 
veces más altas en pacientes con enfermedad 
respiratoria exacerbada por aspirina (2371 vs 
316 pg/mg); con sensibilidad preprueba de 
87.5% y especificidad de 93.7% para detectar 
hipersensibilidad a la aspirina en pacientes 
con rinosinusitis crónica; posterior al reto con 
sensibilidad de 100% y especificidad de 93% 
(p < 0.01).10

Nuestros valores obtenidos en controles y en 
pacientes con enfermedad respiratoria exacer-
bada por aspirina difieren considerablemente 
con respecto a lo encontrado por otros autores. 
Ningún paciente tenía exacerbación asmática 
al momento del estudio y se encontraban en 
tratamiento con lavados nasales, esteroides intra-
nasales y combinaciones de esteroide inhalado 
con beta-agonistas de larga acción. Es posible, 
por tanto, que las concentraciones de LTE4u en 
estos pacientes estuvieran cercanas a lo normal 
debido al tratamiento previo. 

Ambos grupos mostraron aumento en el valor de 
LTE4u después de la dieta alta en salicilatos, aun-
que éste no resultó estadísticamente significativo; 
es probable que por la cantidad reducida de pa-
cientes y por el periodo tan corto de estudio no se 
alcance la significación estadística. Posiblemente 
deba valorarse una medición con el seguimiento 
de la dieta por un tiempo más prolongado y en 
un número mayor de pacientes. Es sumamente 

probable que exista un efecto acumulado de los 
salicilatos ingeridos día a día, pues de acuerdo 
con Sommer y su grupo,21 el periodo de dieta 
se realiza durante seis semanas. Sin embargo, 
escogimos estudiar las variaciones a corto plazo 
de LTE4u de acuerdo con la producción y excre-
ción de CysLTs urinarios tras los retos clásicos 
con ácido acetil salicílico, en donde se aprecia 
que el LTE4u se empieza a elevar a dos horas 
después de la disminución de su equivalente 
en suero; de tal manera que esperábamos que, 
de igual forma, después de cada comida rica en 
salicilatos hubiera mayor elevación de LTE4u.

Durante la medición basal y las subsecuentes, 
tres de nuestros pacientes tuvieron cifras bajas 
de VEF1 en la espirometría, sin datos de infec-
ción de las vías aéreas que justificara la caída 
de esta medición, por lo que se hizo un ajuste 
de tratamiento con el incremento en la dosis 
de beclometasona inhalada. No era éticamente 
justificable no modificar el tratamiento. Se debe 
considerar que, debido a la alta biodisponibili-
dad de la beclometasona en suero, no puede 
descartarse que los efectos glucocorticoides de 
la misma hayan podido interferir de manera sig-
nificativa en las mediciones ulteriores de LTE4u 
en esos pacientes.

De hecho, posterior al ajuste del tratamiento y 
en la semana subsecuente al inicio de la segunda 
fase con dieta alta en salicilatos, los pacientes 
tuvieron una elevación notoria en VEF1, mante-
niéndose por encima de los valores obtenidos 
durante la primera fase que correspondió a 
la dieta baja en salicilatos; este efecto puede 
deberse, entonces, a la mejoría en los valores 
espirométricos de los tres pacientes a los que se 
les incrementó la dosis de esteroide inhalado y 
a los posibles efectos sistémicos del mismo en 
el LTE4u.

Un hallazgo muy importante en la rinomano-
metría fue la disminución de la resistencia nasal 
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total de manera progresiva con la dieta baja en 
salicilatos y en contraparte la elevación de la 
misma con dieta alta en salicilatos. Esto refuerza 
la impresión que han descrito otros autores, y 
que hemos observado en la práctica clínica, 
de que también existe un efecto acumulado 
con las subsecuentes comidas, lo que puede 
sugerir que la reducción crónica del consu-
mo de salicilatos en la dieta debería llevar a 
mejor respiración nasal de manera paulatina y 
viceversa, mayor obstrucción nasal con mayor 
cantidad de salicilatos en la dieta de manera 
prolongada. En un inicio muchos pacientes se 
muestran como hiperreactores nasales puros 
porque en retos a lisil-aspirina solo muestran 
cambios rinomanométricos sin modificación 
inicial de FEV1, lo que permite suponer que, 
por lo menos en un porcentaje considerable 
de los pacientes, la nariz es quizá el órgano de 
primer impacto.

A pesar de que no se haya encontrado una 
diferencia significativa entre el grupo control y 
enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina, 
en ambos grupos se muestra un claro aumento 
en el nivel de LTE4u posterior a la dieta rica en 
salicilatos. Además, es interesante notar que en 
particular un subgrupo considerable de pacien-
tes con enfermedad respiratoria exacerbada 
por aspirina (5 pacientes de 9 o 55.5% de los 
pacientes con enfermedad respiratoria exacer-
bada por aspirina) tuvo mayor reactividad al 
ácido salicílico en la dieta, mientras que otros 
no mostraron prácticamente ninguna variación 
en la excreción de LTE4u. Esto concuerda con 
nuestras observaciones clínicas en las que solo 
algunos pacientes refieren obstrucción nasal o 
inclusive broncoespasmo tras la ingesta de ali-
mentos ricos en salicilatos como el vino, la uva 
y la menta. De hecho, algunos pacientes han 
llegado a reportar obstrucción nasal o sibilancias 
minutos después de cepillarse los dientes con 
pasta dental con menta. 

Esto permite cuestionarnos acerca de la utilidad 
clínica de iniciar una dieta baja en salicilatos 
de manera sistemática a todos los pacientes con 
enfermedad respiratoria exacerbada por aspi-
rina o solo a algunos pacientes en particular. 
Una manera en cómo podría determinarse qué 
paciente es apto a seguir la dieta baja en salici-
latos sería posiblemente un reto con alimentos 
ricos en salicilatos realizando mediciones si-
milares a las que se implementaron en nuestro 
estudio, de esta forma, en los pacientes con 
elevación de LTE4u, aumento en la resistencia 
nasal por rinomanometría, síntomas clínicos 
de broncoespasmo o hiperreactividad nasal y 
caída en VEF1, estaría justificada la restricción 
dietética de salicilatos.

Esmaeilzedeh publicó un estudio que mencio-
na el reto oral de alimentos para determinar si 
hay algún tipo de intolerancia; de 119 pacien-
tes con poliposis, 43.7% tuvo hipersensibilidad 
a la aspirina confirmada por reto oral y 69.9% 
intolerancia a la dieta con salicilatos, siendo 
mayor la intolerancia en pacientes con poli-
posis y enfermedad respiratoria exacerbada 
por aspirina que en los pacientes tolerantes 
(p = 0.05). Este estudio refuerza nuestra ob-
servación de que solo un porcentaje de los 
pacientes con enfermedad respiratoria exa-
cerbada por aspirina tiene reactividad a los 
salicilatos en la dieta.5 

Algunas de nuestras mediciones posteriores a 
ciertas comidas casi mostraron valores significa-
tivos, lo que orienta a pensar que al aumentar el 
tamaño de muestra podría alcanzarse la signifi-
cación estadística.

Hagan y su grupo realizaron en 2016 una 
revisión sistemática y metanálisis en los que 
compararon cada método existente para la me-
dición de LTE4u. En comparación con los otros 
métodos de medición, el kit de Cayman obtuvo 
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resultados más altos de leucotrienos. La sensi-
bilidad de la prueba fue de 0.76, especificidad 
de 0.77, valor predictivo positivo de 0.7 y valor 
predictivo negativo de 0.78. Por tanto, el kit de 
Cayman tiene valores muy similares comparados 
con los otros métodos. Además, decidimos utili-
zarlo debido a que la mayoría de los autores de 
nuestra bibliografía utilizaron el mismo kit.24,25

CONCLUSIÓN 

Es innegable que existe elevación de leucotrieno 
E4 urinario en pacientes con enfermedad respira-
toria exacerbada por aspirina y controles sanos 
tras la ingesta de una dieta alta en salicilatos. Sin 
embargo, la comparación entre ambos grupos no 
mostró diferencia significativa, posiblemente por 
el tiempo corto de medición y el número redu-
cido de pacientes. Una dieta baja en salicilatos 
podría tener utilidad clínica en por lo menos un 
subgrupo de pacientes con enfermedad respira-
toria exacerbada por aspirina que parece tener 
mayor sensibilidad a los salicilatos en la dieta. 
Qué pacientes podrían beneficiarse con este tipo 
de restricción dietética podría determinarse con 
un reto oral con alimentos ricos en salicilatos.
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Resumen

ANTECEDENTES: El sentido del gusto es un componente fisiológico que desempeña 
un papel esencial en la salud, el comportamiento y la supervivencia del hombre. Sus 
receptores químicos son las papilas gustativas que detectan cinco sabores, aunque los 
humanos somos capaces de detectar miles de diferentes compuestos amargos. 

MÉTODO: Se realizó una búsqueda preferentemente en los idiomas inglés y cas-
tellano (español), que abarcó artículos publicados hasta la fecha. La información 
obtenida se extrajo de distintas bases de datos, entre otras: Bing, PubMed, RefSeek, 
Scholar Google (Google Académico) y Science Direct; además de libros y revistas 
médicas utilizando la técnica de la revisión bibliográfica por palabra clave (key word): 
“amarga, amargosa”, “hierba amarga”, “metabolitos secundarios amargos”, “planta 
amarga, planta amargosa” o la combinación de esos términos (en español e inglés, 
como bitter taste, bitter plant). 

RESULTADOS: Se presenta un listado resumido de 42 especies que elaboran dichos 
principios y que a la fecha se usan en la medicina.

CONCLUSIÓN: Algunas plantas elaboran diferentes compuestos –principalmente acei-
tes esenciales (mono y sesquiterpenos), alcaloides, cumarinas, flavonoides, glucósidos, 
heterósidos, saponinas–, etc., con la característica común de tener sabor amargo. Desde 
tiempo inmemorial tienen muy variado uso medicinal, algunas son tóxicas, por lo que 
deben usarse con precaución.

PALABRAS CLAVE: Plantas medicinales amargas; etnofarmacología; etnomedicina; 
sentido del gusto; medicina tradicional.

Abstract

BACKGROUND: The taste sense is a physiological component that plays a vital role 
in the health, behaviour and survival of human being. Their chemical receptors are 
the taste buds that detect five tastes, although humans are able to detect thousands of 
different bitter compounds. 

METHOD: A search was preferably conducted in English and Spanish languages, which 
covered articles published to date. The information obtained was extracted from dif-
ferent databases, among others: Bing, PubMed, RefSeek, Google Scholar and Science 
Direct; in addition to books and medical journals using the key word review technique: 
“bitter”, “bitter herb”, “bitter secondary metabolites”, “bitter plant” or the combination 
of those terms (in Spanish and English, such as bitter taste, bitter plant).

RESULTS: It is presented a summarized list of 42 species that make these principles and 
so far, are used in medicine.

CONCLUSION: Some plants produce compounds of different chemical nature –mainly 
essential oils (monoterpenes and sesquiterpenes), alkaloids, coumarins, flavonoids, 
glycosides, heterosides, saponins–, etc., with the common characteristic of have a bitter 
flavor. Since immemorial time their medicinal usefulness is varied; some of them are 
toxic and must be used with caution.

KEYWORDS: Bitter medicinal plants; Ethnopharmacology; Ethnomedicine; Sense taste; 
Traditional medicine.
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ANTECEDENTES

La sensación del gusto 

El sentido del gusto es un componente crítico de 
la fisiología de los mamíferos, por lo general no 
muy apreciado. Las personas todavía depende-
mos de este sistema ancestral que desempeña un 
papel esencial en la salud y el comportamiento. 
Por ejemplo, los sentidos del gusto y olfato en 
conjunto favorecen nuestra adecuada nutrición a 
través del apetito y las preferencias alimenticias. 
Se asocian con la memoria recuerdos agradables, 
como el sabor y olor de las galletas que hacía la 
abuela. Ahora bien, la detección del sabor amar-
go es una importante función sensorial que nos 
previene contra la ingestión de sustancias tóxicas 
o nocivas, por ejemplo: alimentos en proceso de 
descomposición y al no ingerirlos por sentirlos 
desagradables al gusto, evitamos el envenena-
miento y así sobrevivimos. Además, un buen 
número de venenos y toxinas son amargosos, 
por ejemplo: la estricnina, tujona y picrotoxina, 
aunque existen sustancias amargas que no son 
tóxicas, como la salicina y la quinina, que, por 
el contrario, tienen efecto benéfico, por lo que 
en la actualidad el vínculo entre el sabor amargo 
y la toxicidad de un compuesto no es tan fuerte 
como en otro tiempo se asumía y sugería. 

Desde el punto de vista perceptivo, el sentido 
del gusto está organizado para percibir sustan-
cias hidrosolubles, que al ponerse en contacto 
directo con los receptores químicos gustativos 
(papilas gustativas) localizados dentro de la 
cavidad oral de los mamíferos, que se localizan 
en varias zonas especializadas, como la len-
gua, parte del paladar, la superficie dorsal de 
la epiglotis, la laringe y la parte posterior de la 
faringe, evocan cinco categorías perceptuales, a 
saber: amargo, dulce, salado, agrio y umami (este 
último, significa “delicioso, exquisito o sabroso” 
en japonés y es el sabor de ciertos aminoácidos, 
como el aspártico y el glutámico y se le asocia 

con más frecuencia con el aditivo alimenticio 
denominado glutamato de sodio, que está en la 
salsa de soya).1-5 Los humanos somos capaces de 
detectar miles de diferentes compuestos amargos 
dentro de un limitado repertorio genético de 
aproximadamente 30 genes.6

Papilas y botones gustativos

Existen cuatro tipos de papilas, se clasifican 
según su forma en: a) lenticulares, calicifor-
mes o circunvaladas (que forman la V lingual); 
b) fungiformes; c) foliadas (hemisféricas o en 
botón) y d) filiformes o cónicas (en la punta y 
bordes). Las más abundantes son las filiformes 
sin botones gustativos, pero implicadas en las 
sensaciones táctiles. Las papilas o corpúsculos 
gustativos se encuentran principalmente en las 
papilas caliciformes y fungiformes. Las últimas se 
localizan en el frente y porción anterior y lateral 
de la lengua, contienen dos a tres botones gusta-
tivos y comprenden 20% del total. Las foliadas 
se disponen en la cara lateral y posterior de la 
lengua e incluyen 35% de los botones gustativos.

En la base de la lengua hay 6 a 14 papilas 
circunvaladas que son las de mayor volumen, 
cada una contiene unos 250 botones gustativos 
de forma ovoide, contabilizando alrededor del 
45% restante. Estos botones gustativos son agru-
paciones de células especializadas con un poro 
abierto a la superficie de la lengua, en donde 
se encuentran los receptores específicos cuyas 
células se encuentran inervadas por axones de 
neuronas sensitivas aferentes, cada fibra sensitiva 
inerva varios botones gustativos y varias células 
dentro de cada botón.7,8 El extremo basal del 
botón está inervado por las terminales nerviosas 
de los pares craneales VII, IX y X.9 

Asimismo, a principios de este siglo se descu-
brió que en los humanos el gusto o sensación 
de amargo está mediado por aproximadamente 
30 G receptores proteína-acoplados perte-
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necientes a la familia genética TAS2R, que se 
expresan (localizan) en el epitelio lingual y del 
paladar, así como también sorprendentemente 
se describieron en otros sistemas fisiológicos ex-
traorales –en los sistemas: circulatorio, dérmico, 
gastrointestinal, hematopoyético, respiratorio y 
nervioso–, lo que indica que los receptores del 
gusto tienen funciones adaptativas. En resumen, 
se han identificado receptores de sabor amargo 
(TAS2Rs) en varios tejidos y órganos extraorales, 
que incluyen al intestino, el páncreas, los pul-
mones, los testículos y la vejiga; estos receptores 
son glicoproteínas, capaces de formar homo y 
heterómeros.1,10-12 

Un importante componente del sistema gusta-
torio es la saliva, que es el primer líquido en el 
tubo alimentario y es secretada por las diferentes 
glándulas salivales (las principales son: las paró-
tidas, submandibulares y sublinguales); también 
es producida por cientos de glándulas salivales 
menores –las labiales, linguales, bucales y pala-
tinas– repartidas en gran parte de la mucosa oral. 
Las sustancias ingeridas deben disolverse en la 
capa de líquido salival para alcanzar y estimular 
los receptores del gusto. Durante el proceso, la 
saliva puede afectar las sustancias gustativas por 
solubilización, difusión, dilución e interacción 
química, aunque no está bien comprendido el 
mecanismo de la modulación por la saliva de 
las sustancias amargas, las que a menudo son 
moléculas hidrófobas y se ha discutido su inte-
racción con proteínas salivales.1 La saliva puede 
actuar como depresor del sabor amargo, como 
se sugiere en experimentos con animales, lo 
que no se ha probado en ensayos en humanos.13

La fitoquímica. Los metabolitos vegetales

Como resultado de la compleja serie de reac-
ciones fisicoquímicas que es la fotosíntesis o 
función clorofiliana las plantas verdes elaboran 
cientos de sustancias orgánicas, conocidas como 
metabolitos, que se clasifican en dos tipos: pri-

marios y secundarios. Entre los primeros, están 
la glucosa y otros azúcares, los ácidos grasos, 
lípidos y ceras, los aminoácidos y con ellos las 
proteínas, además de vitaminas y reguladores de 
crecimiento, entre otras sustancias esenciales o 
indispensables para su vida; mientras que los me-
tabolitos secundarios incluyen diferentes grupos 
y subgrupos de compuestos, algunos de ellos son: 
aceites esenciales, ácidos orgánicos, alcaloides 
(ergolínicos, ornitinas, pirrolidinas, pirrolizi-
dinas, tropanos, etc.), carotenos, chalconas, 
cumarinas, ésteres alifáticos, esteroides, ésteres 
aromáticos, fenoles, flavonoides (antocianinas, 
chalconas, isoflavonoides, flavonas, flavonoles, 
flavanonas, quercetina), gomas, glucósidos y 
glicósidos (por ejemplo, cianogénicos), iridoides, 
lignanos y neolignanos, mucílagos, pectinas, 
principios amargos, quinonas (antraciclinonas, 
antraquinonas, benzoquinonas, naftoquinonas), 
resinas, saponinas, taninos, terpenos (mono, di, 
tri y sesquiterpenos), etc.14

No todas las especies vegetales elaboran la to-
talidad de los metabolitos referidos, por lo que 
algunos de ellos son típicos de determinadas 
familias e incluso pueden variar de acuerdo 
con la especie, variedad, condición del hábitat, 
etc. Ellos pueden sintetizarse en determinados 
órganos (hoja, tallo) y almacenarse en otras es-
tructuras distintas, por ejemplo: flores, semillas, 
raíces o rizomas o en todo el vegetal.14,15

Las propiedades organolépticas vegetales. Su 
relación terapéutica

El adjetivo organoléptico significa que puede 
ser percibido por los órganos de los sentidos, 
por tanto, se usa para calificar una sustancia 
que favorece la excitación de un receptor sen-
sorial. De forma más general, las cualidades 
organolépticas se definen como el conjunto 
de propiedades detectadas por los diferentes 
sentidos del individuo.16,17 Por ejemplo, el gusto, 
la textura, el olor o incluso el aspecto visual 
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constituyen las principales propiedades orga-
nolépticas de nuestros alimentos. Los diferentes 
olores y el sabor de los vegetales son útiles para 
reconocer su valor y propiedades curativas y 
sirven para diferenciar plantas útiles (como 
medicamento) de las que no lo son18 y están 
relacionados directamente con los metabolitos 
secundarios que ellas producen.

La mayoría de las personas en la antigüedad 
creía que la enfermedad se debía a espíritus 
malignos en el cuerpo del que podían sacarlos 
solo mediante la administración de venenos o 
sustancias desagradables (en este caso amargas), 
para hacer del organismo un lugar no grato para 
permanecer.19

El descubrimiento de las propiedades 
medicinales de las plantas

Mitos y realidades

El hombre descubrió las propiedades medici-
nales de las plantas –entre otras maneras– por 
imitación, mediante la observación de la con-
ducta de los animales domésticos o salvajes, 
ya que algunos de ellos comían determinados 
frutos o plantas y cambiaba su comportamiento, 
o notó que los ingerían cuando tenían algún 
padecimiento, como la diarrea.20

O bien, mediante el ensayo y el error, o sea, 
experimentando en sus prisioneros, esclavos, o 
en él mismo, encontró los efectos de plantas, las 
que, al comerlas, no sólo le calmaban el ham-
bre, sino que tenían otra acción que podía ser 
tóxica o, mejor aún, que curaban sus dolencias 
o padecimientos y aliviaban su malestar.

Asimismo, podía seguir el contexto básico de 
los opuestos, por ejemplo, si la enfermedad se 
originaba por la existencia excesiva de azúcar 
en la orina o sangre, el problema se resolvería 
ingiriendo remedios de sabor amargo.21

Otra manera para encontrar “remedios” fue 
siguiendo las recomendaciones de la doctrina 
de las señales, que se describe a continua-
ción.

La doctrina de las señales, similitudes, o de 
los signos y signaturas

En muchas culturas existe la creencia de que la 
forma recapitula la función (form recapitulates 
function), según la cual se cree que ciertas 
plantas son efectivas para tratar determinadas 
enfermedades basadas en analogías físicas y 
características químicas, como forma, color, 
textura o sabor, a la respectiva parte del or-
ganismo o síntomas de la enfermedad. Por lo 
que, en la Edad Media (476-1453 o 1492 dC), 
los hombres supusieron encontrar virtudes 
curativas en las plantas asociando su forma, 
aspecto, color, sabor o lugar de crecimiento 
con la forma de sus propios órganos, según la 
teoría de las señales, también denominada doc-
trina de las similitudes, doctrina de los signos, 
o las signaturas o medicina de las similitudes. 
En ella, se afirma que el Creador colocó en 
cada planta una marca para mostrar para lo 
que ella servía, por ejemplo, una que tuviera 
hojas en forma de corazón serviría para curar 
las afecciones de ese órgano, otros ejemplos 
son: el de las alubias (Dolichus melanophtal-
mos) que debido a su configuración debían ser 
aplicadas a la curación de las enfermedades 
renales; el azafrán (Crocus sativus) por la virtud 
de su color, a la ictericia; los frutos y semillas 
rojas del granado (Punica granatum) contra las 
hemorragias; las plantas que secretan jugos 
de aspecto y color lechoso (látex, los que son 
demasiado tóxicos) como el de la planta y 
flor de Nochebuena (Euphorbia pulcherrima), 
serían útiles para la producción láctea de las 
mujeres que están amamantando; mientras que 
las plantas amargas o de sabor amargoso serían 
útiles para “curar la bilis”, debido a que ésta 
tiene ese sabor, y así sucesivamente. 
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Durante el periodo del Renacimiento el cé-
lebre y polémico químico y médico suizo 
Paracelso (1493-1541 dC) –cuyo verdadero 
nombre fue Philippus Aureolus Theophrastus 
Bombastus von Hohenheim–, a quien se con-
sidera uno de los fundadores de la medicina 
experimental, reforzó en 1529 la doctrina de 
las señales. Suya es la frase: “nuestros prados 
y montes son nuestra farmacia”. Asimismo, él 
también estimuló el desarrollo de la química 
farmacéutica con sus descubrimientos y re-
medios médicos, e hizo la siguiente –ahora 
famosa– observación: “todas las sustancias 
son venenos; no existe ninguna que no lo 
sea. La dosis diferencia a un veneno de una 
medicina”.22,23

Aunque algunas propiedades físicas se co-
rrelacionan con atributos fitoquímicos –por 
ejemplo: los olores fuertes con la existencia 
de monoterpenos, el sabor amargo con la de 
alcaloides–, ellas pudieron llevar al descubri-
miento de algunas plantas con propiedades 
curativas. En las medicinas tradicionales chi-
na y en la ayurvédica el sabor se usa como 
una guía para el potencial terapéutico de un 
compuesto. Un ejemplo de sabor amargo 
como indicador de cualidad medicinal es el 
glicósido denominado florizina, aislado como 
antimalárico, después del descubrimiento de 
su gusto amargo, típico de los tratamientos 
antipalúdicos.4,22-25 

Los sabores de las plantas

Los vegetales tienen diferente sabor para las 
personas, las que los clasifican como: acre, 
ácido, agrio, amargo, anestésico, astringente, 
dulce, fresco, insípido, irritante, mentolado, pi-
cante, sabroso, suave; también refieren algunas 
combinaciones de ellos, por ejemplo: amargo 
y aromático, amargo y picante o agrio y dulce, 
fresco y mentolado, etc.26

Química y clasificación de los principios 
amargos

Los principios amargos tienen diversa naturaleza 
química, pero tienen en común el gusto amargo 
y, de acuerdo con su estructura molecular, nú-
cleo o función, pueden ser: fenoles, lactonas, 
cromonas (cumarinas y cumaronas), o tener 
distintos grupos u orígenes.27 Están presentes en 
un gran número de vegetales (Cuadro 2), pero 
son más abundantes en determinadas familias 
botánicas, como: Apiaceae (Umbelliferae), 
Asteraceae (Compositae), Cannabinaceae, 
Gentianaceae, Lamiaceae (Labiatae), Laura-
ceae, Leguminosae (Fabaceae), Loganiaceae, 
Magnoliaceae, Meniantaceae, Menispermaceae, 
Moraceae, Ranunculaceae, Rubiaceae, Simarou-
baceae, entre otras. La amarogentina –producida 
por Gentiana lutea– es el compuesto natural más 
amargo conocido, por lo que se usa para medir 
el amargor de forma científica (su índice es de 
58 x 106). En contraste, los productos naturales 
más dulces observados son el esteviósido y el 
rebaudósido.28,29 Asimismo, tienen sabor amar-
go determinadas sales inorgánicas de alto peso 
molecular de cobre, magnesio, tungsteno, entre 
otras. Los compuestos con pH alcalino, como el 
bicarbonato de sodio, también tienen el sabor 
antes referido. 

En el Cuadro 1 se muestran algunos grupos de 
metabolitos con esa característica con ciertos 
ejemplos. 

Utilidad medicinal de las plantas elaboradoras 
de principios amargos

El sabor particular de las plantas las hace ser 
utilizadas y apreciadas como: comestibles, 
condimenticias (especias), aperitivas, útiles en la 
elaboración de bebidas (con o sin alcohol), o les 
confiere usos en: la farmacia, industria alimen-
taria, perfumería o en la medicina tradicional.
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En este estudio nos referiremos a diferentes espe-
cies que tienen en común elaborar los llamados 
principios o esencias amargas. Son numerosas 
y muy variadas sus aplicaciones medicinales, 
una de ellas es el efecto amara o en principio (al 
excitar las papilas gustativas promueve la función 
del aparato digestivo al estimular la producción 
de saliva, jugos gástricos y bilis, al tiempo que 
mejora el apetito). Por lo que a esas plantas se les 
atribuyen propiedades denominadas coleréticas 
(que aumentan la producción hepática de bilis), 
colagogas (que estimulan del flujo biliar hacia 
el duodeno), estomáquicas (que favorecen la 
digestión gástrica) y eupépticas (que favorecen la 
buena digestión). Asimismo, también se sabe que 
actúan en el sistema cardiovascular, disminuyen-
do el volumen de eyección sanguínea y el ritmo 
cardiaco. Otras acciones atribuidas a ellas son 
actuar como: analgésicas, antibacterianas, anti-
diarreicas, antiespasmódicas, antiinflamatorias, 
antiparasitarias (amebicidas, vermífugas), anti-
sépticas, aperitivas, astringentes amargos, bilis, 
dispepsia, emenagogas, estomáquicas, eupépti-
cas, febrífugas, purgantes amargos y desempeñar 
numerosas acciones más (Cuadro 2).34-36

Los compuestos amargosos propician, además, 
una acción tónica general y son eficaces para 
luchar contra diversos estados de debilidad, ago-
tamiento y anemia, por lo que se les considera 
tónicos, aperitivos o digestivos. Los primeros, 
por ejemplo, en España, se acostumbra tomar-
los antes de la comida, como las bebidas de 
manzanilla o de ajenjo y se han usado como 
estimulantes del apetito, mientras que al finalizar 
de ingerir los alimentos, algunas personas suelen 
tomar licores hechos a base de especias para fa-
cilitar el proceso digestivo y evitar la flatulencia, 
o una infusión de anís y orégano. Incluso algunas 
plantas amargosas se untan sobre los pezones 
de mujeres lactantes con el fin de amargarlos y 
lograr el destete de los niños (Cuadro 2, Calea 
urticifolia).37-39 

De igual manera, las plantas se refieren para 
atender algunas enfermedades tradicionales, 
también denominadas en antropología médica 
como síndrome cultural o síndromes de filia-
ción cultural, ejemplos de ellas son: aire, alejar 
el calor del cuerpo, bilis, corajes, debilidad o 
dolor de corazón, empacho, espanto, fiebres 

Cuadro 1. Naturaleza química de los principios amargos

Grupo/clase Tipos y ejemplos

a) Aceites esenciales 

Cetonas (mentol, anís); monoterpenos (iridoides), diterpenos (taxol y amarogentina) y triter-
penos (presentes en esteroides, saponinas y glicósidos cardiacos), limonoides (triterpenos no 
volátiles como: azadiractina, limoneno y mentol), las cucurbitacinas y los quasinoides. Lactonas 
sesquiterpénicas (como la absintina, cnicina, helenalina, humulona)

b) Alcaloides Cafeína, codeína, quinina, morfina, vincaleucoblastina

c) Cumarinas Cicorina, imperatorina, lupulina, umbeliferona 

d) Ésteres Alcanfor, cinarina, eucaliptol

e) Flavonoides (fenoles) Citroflavonoides (narinjina, neohesperidina)

f) Glucósidos amargos Gentiína, gentiamarina, gentiopicrina

g) Glucosinolatos glucorrafanina, glucobrassicina, progoitrina

h) Heterósidos Cucurbitacina, picrocrocina, vanillina

i) Saponinas triterpénicas α y β-amirinas, lupeol

j) Saponinas esteroideas Espirostanol, furostanol

k) Taninos condensados Catequinas, leucoantocianatos, flavanol

Tomado de las referencias 25, 28, 30-33.
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de orín, nervios, para la vista, susto, tristeza, 
vergüenza, etc.40 

Ejemplos de plantas amargas usadas en 
México como remedios

A reserva de que este tema se trata de forma 
más amplia en el Cuadro 2 y, a manera de 
ejemplo, se menciona que los zoques (etnia 
mexicana que habita en el estado de Chiapas) 
consideran a las plantas amargas y aromáticas 
remedios potenciales contra la diabetes y dolores 
estomacales: estafiate (Artemisia ludoviciana), 
cempasúchil (Tagetes erecta), altamisa (Tanace-
tum parthenium) o árnica (Tithonia diversifolia). 
Las dolencias músculo-esqueléticas se tratan 
preferentemente con plantas de sabor amargo. 
Mientras que los mayas yucatecos aplican re-
medios amargosos y astringentes vía tópica para 
tratar problemas de la piel.26 

El objetivo de este estudio es compilar informa-
ción referente a algunas plantas de característico 
sabor amargo utilizadas como remedios en la 
medicina tradicional en diferentes regiones del 
mundo y que incluya su denominación común 
y científica, la parte usada, los usos médicos 
tradicionales y algunos compuestos químicos 
que elaboran y que les dan su sabor típico.

MÉTODO

Se realizó una búsqueda preferentemente en los 
idiomas inglés y castellano (español), que abarcó 
artículos publicados hasta la fecha. La informa-
ción obtenida se extrajo de distintas bases de 
datos, entre otras: Bing, PubMed, RefSeek, Scho-
lar Google (Google Académico) y Science Direct; 
además de libros y revistas médicas utilizando la 
técnica de la revisión bibliográfica por palabra 
clave (key word): “amarga, amargosa”, “hierba 
amarga”, “metabolitos secundarios amargos”, 
“planta amarga, planta amargosa” o la combi-
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nación de esos términos (en español e inglés, 
como bitter taste, bitter plant). Se investigó su 
denominación y sinónimos botánicos, así como 
su correspondiente familia en bases de datos ta-
xonómicas reconocidas, como Taxonomia Grin, 
The PlantList, Tropicos.org.

RESULTADOS

En el Cuadro 2 se muestra la información con-
densada acerca de 42 especies, recopilada en 
forma de lista, que comprende: su denominación 
científica y común y correspondiente familia 
botánica, la parte utilizada, algunos usos en 
medicina tradicional o indicaciones terapéuticas, 
determinadas características químicas o los tipos 
de metabolitos secundarios que elaboran y sus 
respectivas referencias bibliográficas. 

CONCLUSIONES

Algunas plantas elaboran como metabolitos 
secundarios compuestos de diferente naturale-
za química, principalmente: aceites esenciales 
(mono y sesquiterpenos), alcaloides, cumarinas, 
flavonoides, glucósidos, heterósidos, saponinas, 
etc., que tienen en común la cualidad del sabor 
amargo. Ellas pertenecen a distintas familias 
botánicas y desde tiempos remotos se utilizan 
como remedios curativos, especias (condimen-
tos) o ambos, o para preparar bebidas o licores 
tónicos (amargosos o para abrir el apetito), 
aunque son numerosas y muy variadas sus apli-
caciones medicinales; mayormente actúan en el 
estómago estimulando la secreción cloropéptica 
y extienden su campo de acción al hígado y la 
vesícula biliar, al tiempo que realizan funciones 
antisépticas, antibacterianas, antiparasitarias, 
diuréticas, etc. Estos vegetales deben usarse en 
pequeña cantidad –como condimento o para 
remedio– porque pueden tener contraindica-
ciones. Algunos de ellos elaboran compuestos 
que son tóxicos para el hombre. Los aceites 
esenciales puros no deben ser ingeridos (co-

midos) ni aplicados directamente sobre la piel 
sin haberlos diluido en algún vehículo. Solo se 
administran en forma de inhalaciones (inhalo-
terapia) o vaporización.

In memoriam

Este artículo es un tributo al bendito recuerdo de 
Teresa y Linda Bucay N, así como a los de Adela, 
Victoria, Sara, Raquel y Alberto Waizel B, y a 
los inolvidables primos David Haiat B y Rubén 
Bucay V. Todos ellos siempre permanecerán en 
la memoria de los autores.

REFERENCIAS

1. Behrens M, Meyerhof W. Signaling in the chemosensory 
systems. Bitter taste receptors and human bitter taste 
perception. Cell Mol Life Sci 2006;63(13):1501-1509. DOI: 
10.1007/s00018-006-6113-8

2. UNAD 2010. Lección 6. Los sentidos, la vista, el olfato y el 
gusto. Disponible en: http://datateca.unad.edu.co/conte-
nidos/301118/301118%20-%20Evaluacion%20Sensorial/
leccin_6_los_sentidos_la_vista_el_olfato_y_el_gusto2.html

3. Stinton N, Atif MA, Barkat N, Doty RL. Influence of smell loss 
on taste function. Behav Neurosci 2010 Apr;124(2):256-64. 
doi: 10.1037/a0018766.

4. Setzer NW. The phytochemistry of Cherokee aromatic 
medicinal plants. Medicines (Basel) 2018;5(4):121. doi: 
10.3390/medicines5040121.

5. Dagan-Wiener A, Di Pizio A, Nissim I, Bahia SM, Dubo-
vski N, Margulis E, Niv YM. BitterDB: taste ligands and 
receptors database in 2019. Nucleic Acid Res 2019 Jan 
8;47(D1):D1179-D1185. doi: 10.1093/nar/gky974.

6. Behrens M, Brockhoff A, Kuhn, C, Bufe B, Meyerhof W. The 
human taste receptor hTAS2R14 responds to a variety of 
different bitter compounds. Bioch Biophys Res Commun 
2004;319 (2):479-485. DOI: 10.1016/j.bbrc.2004.05.019

7. Navarro-Beltrán E. (Coord.). Diccionario Terminológico de 
Ciencias Médicas. México: Salvat Editores, 1992.

8. Calviño A, Tamasi O. Anatomía y Fisiología del Gusto. En: 
Soler GM. Olfato y gusto un enfoque multidisciplinario. 1ª 
ed. Buenos Aires: Akadia Editorial, 2013.

9. Faurion A. Sensory interactions through neural pathways. 
Physiol Behav 2006;89(1):44-46. DOI: 10.1016/j.phys-
beh.2006.05.008

10. Chandrashekar J, Mueller KL, Hoon MA, Adler E, Feng L, 
Guo W, Zuker CS, Ryba NJP. T2Rs function as bitter taste 
receptors. Cell 2000;100:703-711. DOI: 10.1016/s0092-
8674(00)80706-0



225

Waizel-Bucay J y col. Las plantas con principios amargos y su uso medicinal

11. Mueller LK, Hoon AM, Erlenbach I, Chandrashekar J, Zuker 
SCh, Ryba PJN. The receptors and coding logic for bitter tas-
te. Nature 2005;434:225-229. DOI: 10.1038/nature03352

12. Wolfle U, Elsholz FA, Kersten A, Haarhaus B, Schumacher 
U, Schempp CM. Expression and functional activity of the 
human bitter taste receptor TAS2R38 in human placental 
tissues and JEG-3 cells. Molecules 2016;21:306. doi: 
10.3390/molecules21030306.

13. Hector MP, Linden RWA. Reflexes of salivary secretion. 
In: Garrett JR, Ekström J, Anderson LC, editors. Neural 
mechanisms of salivary gland secretion. Karger: Basel, 
1999;196-217.

14. Waizel BJ. La Medicina por medio de las Plantas. Su reco-
rrido a través de las culturas y la Historia. México: Instituto 
Politécnico Nacional, 120 pp. 2011.

15. Eich E. 2012. Chemistry of Convolvulaceae. Disponible en: 
http://convolvulaceae.myspecies.info/content/chemistry-
conv olvulaceae-0 

16. Pillou JF. 2013. Definición- organoléptico. Disponible en: 
https://salud.ccm.net/faq/14933-organoleptico-definicion >.

17. Diccionario de la Real Academia Española de la Lengua. 
Disponible en: https://dle.rae.es/?w=organoleptico.

18. Geck SM, Reyes-García J, Ledesma Domínguez F, Leonti 
M. Medicina tradicional y herbolaria zoque. 1ª ed. Taller 
Editorial de la Cosecha. 2018. Disponible en: www.resear-
chgate.net/profile/Matthias Geck 

19. Waizel Bucay J. Cultivo, aislamiento y variación de prin-
cipios activos de 3 especies de plantas con propiedades 
anticancerígenas. Tesis Doctoral Biología. Facultad de 
Ciencias. Universidad Nacional Autónoma de México. 
México: 90 pp. 1979.

20. Huffman, AM. Animal self-medication and ethno-medicine: 
exploration of the medicinal properties of plants. Proc Nutr 
Soc 2003 62:371-381. DOI: 10.1079/pns2003257

21. Aguilar CA, Xolalpa MS. La herbolaria mexicana en el 
tratamiento de la diabetes. Ciencia (Méx.) 2002 Julio-
sept:24-35.

22. Font-Quer P. Plantas medicinales. El Dioscórides Renovado. 
Barcelona: Editorial Labor, 1031 pp. 1962.

23. Bennet BC. Doctrine of signatures: an explanation of medi-
cinal plant discovery or dissemination of knowledge? Econ 
Bot 2007;61(3):246-255.

24. Hanrahan C, et al. Botanical medicine. The Gale Encyclo-
pedia of Alternative Medicine. Fundukian JL. 3rd ed. Vol. 
1. Detroit: Gale, 2009. Disponible en: http://findarticles.
com/p/articles/mi_g2603/is_0002/ai_2603000224. 

25. Nissim I, Dagan-Wiener A, Niv YM. The taste of toxicity: A 
quantitative analysis of bitter and toxic molecules. IUBMB 
Life 2017;69(12):938-946. doi: 10.1002/iub.1694. 

26. Geck SM, Cabras C, Casu L, Reyes-García JA, Leonti M. The 
taste of heat: How humoral qualities act as a cultural filter 
for chemosensory properties guiding herbal medicine. 
J Ethnopharmacol 2017;198:499-515. doi: 10.1016/j.
jep.2017.01.027. 

27. Kar A. Pharmacognosy and pharmacobiotecnology. 
(Revised-expanded second edition). India. New Age Inter-
national (P) Ltd., Publishers, 835 pp. 2007.

28. Valencia OC. Fundamentos de Fitoquímica. México: Trillas, 
235 pp. 1995.

29. Vanaclocha B, Cañigueral FS, editores. 2016b. Gentiana 
lutea. En: Vademécum Plantas Medicinales. Disponible 
https://www.fitoterapia.net/vademecum/plantas/index.
html?planta=72 

30. Kuklinski C. Farmacognosia. Barcelona, España: Editorial 
Omega 515 pp. 2000.

31. Martínez-Flórez S, González-Gallego J, Culebras M, Tuñón 
Ma J. Los flavonoides: propiedades y acciones antioxidan-
tes. Nutrición Hospitalaria 2002;XVII (6):271-278.

32. Química. Es. s/f. Sabor amargo. Disponible en: https://
www.quimica.es/enciclopedia/Sabor_amargo.html#Qu.
C3.ADmica_de_lo_amargo 

33. Del Vitto AL, Petenatti EM. Asteráceas de Importancia Eco-
nómica y Ambiental. Primera Parte. Sinopsis Morfológica 
y Taxonómica, Importancia Ecológica y Plantas de Interés 
Industrial. Multequina 2009;18:87-118.

34. Pahlow M. Enciclopedia Everest de las Plantas Medicinales. 
Editorial Everest, 470 pp. 2002.

35. Oliver KD, van-Wyk E-B. Bitterness values for traditio-
nal tonic plants of southern Africa. J Ethnopharmacol 
2013;147:676-679. doi: 10.1016/j.jep.2013.03.059.

36. RDNATTURAL. 2015. Principios amargos. Disponible en: 
http://www.rdnattural.es/plantas-y-nutrientes-para-el-
organismo/diccionario-medico/principios-amargos/#.
VjpMv6GIsM8.mailto 

37. Trease EG, Evans ChW. Tratado de farmacognosia. 12ª ed. 
México: Editorial Interamericana, 846 pp. 1987.

38. Skelly JC. Dictionary of Herbs, Spices, Seasonings, and Na-
tural Flavorings. New York. USA: Routldge. Taylor & Francis 
Group, 1994. 504 pp.

39. Biblioteca Digital de la Medicina Tradicional Mexicana. 
2009, 2012. Disponible en: http://www.medicinatradicio-
nalmexicana.unam.mx/atlas.php 

40. Aguilar A, Camacho RJ, Chino S, Jácquez P, López EM. Her-
bario Medicinal del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
México: IMSS. 1994.

41. WHO. WHO Monographs on Medicinal Plants Commonly 
Used in the Newly Independent States (NIS). Geneva, 
Switzerland: World Health Organization. 439 pp. 2010.

42. Li CST. Medicinal Plants- Culture, Utilization and Phytophar-
macology. CRC Press. Boca Raton, USA: 517 pp. 2000.

43. Paiz I. (ed.). Plantas Medicinales. Virtudes insospechadas 
de plantas conocidas. México: Selecciones del Reader’s 
Digest, 430 pp. 1987.

44. Plant Profiler, 2010a. Natural standard monographs. Acorus 
calamus. Disponible en: https://www.sigmaaldrich.com/
life-science/nutrition-research/learning-center/plant-
profiler/acorus-calamus.html <accesada 12 julio 2019>.



226

2019 octubre-diciembre;64(4)Anales de Otorrinolaringología Mexicana

45. Otte, J. El Gran Libro de la Salud. Enciclopedia Médica de 
Selecciones del Reader’s Digest. México: Selecciones del 
Reader’s Digest, 975 pp. 1971.

46. Duke AJ. 1996. Dr. Duke’s Phytochemical and Ethnobotani-
cal Databases. Disponible en: http://phytochem.nal.usda.
gov/ http://dx.doi.org/10.15482/USDA.ADC/1239279 

47. Tobyn G, Denham A, Whitelegg M. Althaea officinalis, 
marshmallow; Malva sylvestris, common mallow; Alcea 
rosea, hollyhock. Medical Herbs. The Western Herbal 
Tradition. Chapter 8: 67-78. 2011. Disponible en: https://
pdf.sciencedirectassets.com/280377/

48. Waizel BJ. Algunas notas sobre la planta medicinal Arnica 
montana L. Revista Médica del Instituto Mexicano del 
Seguro Social 1995;33(3):306, 312, 326.

49. Waizel-Bucay J, Cruz-Juárez Ma.L. Arnica montana L. Planta 
medicinal europea con relevancia. Revista Mexicana de 
Ciencias Forestales 2014;5(25):99-109.

50. Campos Mota L, Ávalos AD, Miranda Bazán J, Pérez Do-
mínguez C, García García G, Pérez Sato AJ. Compendio 
de Plantas Medicinales del Jardín Botánico del Campus, 
Córdoba Veracruz. Descripción Botánica y Usos. Colegio de 
Postgraduados, Campus Córdoba. Veracruz, México: 2012.

51. Osuna TL, Tapia PEM, Aguilar CA. Plantas medicinales de 
la medicina tradicional mexicana para tratar afecciones 
gastrointestinales: estudio etnobotánico, fitoquímico y 
farmacológico. España: Ediciones Universitat Barcelona. 
173 pp. 2005.

52. Alonso-Castro JA, Domínguez F, Maldonado-Miranda JJ, 
Castillo-Pérez JL, Carranza-Álvarez C, Solano E, Isiordia-
Espinoza AM, Juárez-Vázquez MaC, et al. Use of medicinal 
plants by health professionals in Mexico. J Ethnopharmacol 
2017;198:81-86. doi: 10.1016/j.jep.2016.12.038.

53. Ruiz-Cancino A, Cano EA, Delgado G. Sesquiterpene 
lactones and flavonoids from Artemisia ludoviciana ssp. 
mexicana. Phytochemistry 1993;33(5):1113-l115. https://
doi.org/10.1016/0031-9422(93)85032-M

54. González EJ. Lecciones Orales de Materia Médica Dados en 
la Escuela de Medicina de Monterrey. Monterrey, Imprenta 
Católica. 168 pp. 1888. Disponible en: Aguirre Pequeño E. 
Homenaje a la Facultad de Ciencias Biológicas de la UNAL, 
con motivo del XXV aniversario de su fundación. Monte-
rrey, N. L. Universidad Autónoma de Nuevo León. Facultad 
de Ciencias Biológicas. México: 108 pp. 1977.

55. Wright WC. Artemisia. New York. USA: Taylor & Francis. 
344 pp. 2002. 

56. Al-Snafi A. The pharmacological importance of Bellis peren-
nis - A review. Int J Phytotherapy 2015;5:63-69.

57. Duke AJ, Bogenschutz-Godwin JM, duCellier J, Duke, K 
P-A. Handbook of Medicinal Herbs. 2nd ed. CRC Press. Boca 
Raton. USA: 870 pp. 2002.

58. Hanson RJ. Chemistry in the garden. RSC Publishing & 
Royal Society of Chemistry. Cambridge, UK: 147 pp. 2007.

59. Kostrakiewicz-Gierałt K. The impact of different habitat 
conditions on the variability of wild populations of a 

medicinal plant Betonica officinalis L. Ecologia Balkanica 
2015;7(1):51-6.

60. Gotfredsen E. 2009. The incomplete reference-guide to 
herbal medicine. Liber Herbarium. Disponible en: http://
www.liberherbarum.com/Pn0541.HTM 

61. Salisbury W. 1816. The Botanist’s Companion, Vol. II. 
Disponible en: http://www.fullbooks.com/The-Botanist-
s-Companion -Vol-113.html

62. Mendieta, RM., Del Amo, RS. Plantas medicinales del esta-
do de Yucatán. México: INIREB y Cía. Editorial Continental, 
SA. de CV. (CECSA). 1981. 428 pp.

63. Torres-Rodríguez LM, García-Chávez E, Soto-Peña AG, 
Aradillas-García C, Cubillas-Tejeda AC. Evaluación de la 
toxicidad aguda in vivo del extracto etanólico y acuoso de 
Calea urticifolia. Botanical Sciences 2016;94(1):133-140. 
http://dx.doi.org/10.17129/botsci.191 

64. Pérez-Martínez ES. Toxicidad por administración continua 
(90 días) del extracto clorofórmico de Calea urticifolia (jua-
nislama) en ratones de laboratorio. Tesis. Licenciatura Bio-
logía. Universidad de El Salvador, Facultad de Ciencias Na-
turales y Matemática, Escuela de Biología. 2017. Disponible 
en: http://ri.ues.edu.sv/id/eprint/13476/1/19201061.pdf

65. Wikipedia (colaboradores). a) 2018. Calea urticifo-
lia. Disponible en: https://es.wikipedia.org/w/index.
php?title=Calea_urticifolia&oldid=107984120 <accesada 
8 julio 2019>.

66. Plant Profiler, 2010 c); Natural standard monographs. Calen-
dula officinalis. Disponible en: https://www.sigmaaldrich.
com/life-science/nutrition-research/learning-center/plant-
profiler/calendula-officinalis.html <accesada 12 julio 2019>.

67. Martínez M. Las Plantas Medicinales de México. 4ª ed. 
Ediciones Botas. México: 657 pp. 1959.

68. Aguilar CA, Zolla C. Plantas tóxicas de México. Ed. del 
Instituto Mexicano del Seguro Social. México: IMSS. 271 
pp.1982.

69. Mendoza OM, Godínez AH. El chaparro amargoso ¿atra-
pado sin salida? Ciencias (UNAM, Méx.) 2007;86 Abril-
Junio:34-36.

70. Estrada ME, Guerrero PG. Vega L. Natural products: New 
anti-cancer agents derived from plants. Current Topics in 
Toxicology 2012;8:20-32.

71. Mendoza CG, Lugo PR. Farmacia Viviente, Conceptos, Re-
flexiones y Aplicaciones. Universidad Autónoma Chapingo. 
Depto. de Fitotecnia. Texcoco. Estado de México, México: 
425 pp. 2010.

72. Setzer NW. The Phytochemistry of Cherokee Aromatic 
Medicinal Plants. Medicines (Basel) 2018;5(4):121.

73. Camacho MR, Guzmán FCE, Díaz HJ, Guié M, León PN, Cruz 
FD, Miguel LE. et al. Manual Riesgos y Beneficios en el Uso 
de las Plantas Medicinales del Rincón Zapoteca. 1ª ed. Mé-
xico DF: Fundación Mexicana para la Salud. 123 pp. 1999.

74. Herbs & Spices. s/f. Spices & Herbs. Disponible en: http://
manyamanmalinamnammabsiyummy.blogspot.mx/p/
herb-spices.html <accesada 1 marzo 2016>.



227

Waizel-Bucay J y col. Las plantas con principios amargos y su uso medicinal

75. Vanaclocha B, Cañigueral FS, editores 2016a. Curcuma 
longa. En: Vademécum Plantas Medicinales. Disponible 
en: http://www.fitoterapia.net/vademecum/plantas/
index.html?planta=331

76. Plant Profiler, 2010 b); Natural standard monographs. Cy-
nara scolymus. Disponible en: https://www.sigmaaldrich.
com/life-science/nutrition-research/learning-center/
plant-profiler/cynara-scolymus.html 

77. Guarrera MP, Forti G, Marignoli S. Ethnobotanical and 
ethnomedicinal uses of plants in the district of Acqua-
pendente (Latium, Central Italy). J Ethnopharmacol. 
2005;15;96(3):429-44. DOI: 10.1016/j.jep.2004.09.014

78. Vanaclocha B, Cañigueral FS, editores. 2016e. Berro. 
Rorippa nasturtium-aquaticum (L.) Hayek. Disponible en: 
https://www.fitoterapia.net/vademecum/plantas/index.
html?planta=107

79. Waizel Bucay J. Plantas empleadas en el tratamiento del 
asma. Botánica, fitoquímica, etnofarmacología. México: 
Instituto Politécnico Nacional. 495 pp. 2016.

80. Bezuneh TT (o Tafese Bezuneh T) Phytochemistry and anti-
microbial activity of Parthenium hysterophorus L: A review. 
Sci J Analytical Chemi 2015;3(3):30-38. doi: 10.11648/j.
sjac.20150303.11 

81. Vibrans H (ed.) 2009. Parthenium hysterophorus L. En: 
Malezas de México. Disponible en: http://www.conabio.
gob.mx/malezasdemexico/asteraceae/parthenium-
hysterophorus/fichas/ficha.htm 

82. Botanical-online. 2019. Propiedades del Boldo. Dispo-
nible en: https://www.botanical-online.com/plantas-
medicinales/boldo-peumus-boldus-propiedades-curativas 
<accesada 14 julio 2019>.

83. Duke AJ. Duke’s Handbook of Medicinal Plants of Latin 
America. Boca Raton , Fl. USA: CRC Press. 832 pp. 2008.

84. Pérez-Soto J. Etnobotánica Medicinal en el Pacífico de 
Nicaragua. Tesis Master en Gestión Ambiental. Universi-
dad Nacional Autónoma de Nicaragua, Managua UNAN-
Managua. 2017.

85. Gupta PM, Santana IA, Espinosa A. Plantas medicinales 
de Panamá. 470 pp. s/f. Disponible en: https://docplayer.
es/18895585-Plantas-medicinales-de-panama.html

86. Carratù B, Federici E, Gallo RF, Geraci A, Guidotti M, Multari 
G, Palazzino G, Sanzini E. Plants and parts of plants used in 
food supplements: an approach to their safety assessment. 
Ann Ist Super Sanita 2010;46(4):370-388. doi: 10.4415/
ANN_10_04_05.

87. Fleck JD. AH Betti, da Silva FP, Troian EA, Olivaro C, Ferreira 
F, Verza SG. Saponins from Quillaja saponaria and Quillaja 
brasiliensis: Particular Chemical Characteristics and Biolo-
gical Activities. Molecules 2019;24(1):171. doi: 10.3390/
molecules24010171.

88. Grieve M. A modern herbal. New York, USA: Dover Publi-
cations, Inc. 902 pp. 1982.

89. Del Villar RJA, Melo-Herráiz, E. Guía de plantas medicinales 
del Magreb. Establecimiento de una conexión intercultural. 

Fundación Dr. Antonio Esteve. Barcelona, España: 2010. 
Disponible en: http://www.areasaludbadajoz.com/images/
datos/elibros/guia_plantas_medicinales_magreb.pdf 

90. Bruneton J. Farmacognosia, Fitoquímica Plantas Medicina-
les. Zaragoza, España: Edit. Acribia, 2001.1099 pp.

91. Mir AM, Sawhney S, Jassal MMS. Qualitative and quanti-
tative analysis of phytochemicals of Taraxacum officinale. 
Wudpecker J Pharmacy Pharmocol 2013;2(1):01-5.

92. Martínez M, Poirrier P, Chamy R, Prüfer D, Ruiz G. Taraxa-
cum officinale and related species—An ethnopharmaco-
logical review and its potential as a commercial medicinal 
plant. J Ethnopharmacol 2015;169:244-262. doi: 10.1016/j.
jep.2015.03.067. E

93. Waizel-Haiat S, Waizel-Bucay J, Magaña-Serrano AJ, 
Campos-Bedoya P, San Esteban-Sosa EJ. Cacao y chocolate: 
seducción y terapéutica. Anales Médicos (ABC-México) 
2012;57(3):236-245.

94. Vanaclocha B, Cañigueral FS. (Eds.). 2016d. Alholva. Trigo-
nella foenum-graecum L. Disponible en: http://www.fito-
terapia.net/vademecum/plantas/index.html?planta=27

95. Yasunaka K, Abe F, Nagayama A, Okabe H, Lozada-Pérez 
L, Aguilar A, Reyes-Chilpa R, et al. Antibacterial activity 
of crude extracts from Mexican medicinal plants and 
purified coumarins and xanthones. J Ethnopharmacol 
2005;97(2):293-299. DOI: 10.1016/j.jep.2004.11.014

96. Martínez-Alfaro MA. Medicinal plants used in a totonac 
community of the sierra norte de Puebla: Tuzamapan de 
Galeana, Puebla, Mexico. J Ethnopharmacol 1984;11:203-
221. https://doi.org/10.1016/0378-8741(84)90039-4

97. Rojas A, Hernandez L, Pereda-Miranda R, Mata R. Scree-
ning for antimicrobial activity of crude drug extracts 
and pure natural products from Mexican medicinal 
plants. J Ethnopharmacol 1992;35:275-283. https://doi.
org/10.1016/0378-8741(92)90025-M

98. Plant Profiler, 2010 d); Natural standard monographs. 
Cichorium intybus. Disponible en: https://www.sigmaal-
drich.com/life-science/nutrition-research/learning-center/
plant-profiler/cichorium-intybus.html 

99. Azay-Milhau J, Ferrare K, Leroy J, Aubaterre J, Tournier 
M, Lajoix AD, Tousch D. Antihyperglycemic effect of 
a natural chicoric acid extract of chicory (Cichorium 
intybus L.): A comparative in vitro study with the 
effects of caffeic and ferulic acids. Journal of Eth-
nopharmacology 2013;150(2):755-760. doi: 10.1016/j.
jep.2013.09.046. 

100. Iwu MM. Handbook of African Medicinal Plants. 2th ed. 
Boca Raton, Florida, USA: CRC Press. Taylor & Francis 
Group. 380 pp. 2014.

101. Vanaclocha B, Cañigueral FS. (Eds.). 2016c. Cinchona 
sp. En: Vademécum Plantas Medicinales. Disponible en: 
https://www.fitoterapia.net/vademecum/plantas/index.
html?planta=42

102. Duke AJ. 2007. Dr. Duke’s. Phytochemical and Ethnobota-
nical Databases. Chemicals and their Biological Activities. 



228

2019 octubre-diciembre;64(4)Anales de Otorrinolaringología Mexicana

Disponible en: http://www.ars-grin.gov/cgi-bin/duke/
plants.html.

103. Indigo hierbas. 2016. Genciana, propiedades, usos y con-
traindicaciones. Disponible en: https://indigohierbas.es/
genciana-propiedades-usos-contraindicaciones/ 

104. Waizel Bucay J. Cultivo, aislamiento y variación de prin-
cipios activos de 3 especies de plantas con propiedades 
anticancerígenas. Tesis Doctoral Biología. México: Facultad 
de Ciencias. Universidad Nacional Autónoma de México. 
1979;4-6,32-34.

105. Powis G, Gallegos A, Abraham RT, Ashendel CL, Zalkow LH, 
Grindey GB, Bonjouklian R. Increased intracellular Ca2+ 
signaling caused by the antitumor agent helenalin and its 
analogues. Cancer Chemother Pharmacol. 1994;34(4):344-
50. DOI: 10.1007/bf00686043

106. Bierner Mark. Sesquiterpene lactones and the systematics 
of Helenium quadridentatum and H. elegans. Biochem 

Syst Ecol. 1973;1:95-96. http://dx.doi.org/10.1016/0305-
1978(73)90021-5

107. Rincón AMC. Actividad biológica de la familia Lauraceae. 
Tesis Univ. Nal. de Colombia. Fac. Ciencias. Depto. Química. 
Bogotá, DC. Colombia. 105 pp. 2014.

108. Alimentación sana. 2016. Los condimentos. Disponible 
en: http://www.alimentacion-sana.org/informaciones/
novedades/condimentos.htm 

109. Castro Juárez CJ, Villa Ruano N, Ramírez García SA, Mosso 
González C. Uso medicinal de plantas antidiabéticas en el 
legado etnobotánico oaxaqueño. Revista Cubana de Plan-
tas Medicinales 2014;19(1):101-120. Disponible en: http://
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1028-
47962014000100012&lng=es&tlng=es 

110. Boeris MA, Toso RE, Ochoa GJ, Manso DA, Cuccolo ME, 
Skliar MI. Estudio de las Propiedades Antiinflamatorias de 
Marrubium vulgare. Ciencia Veterinaria. Facultad de Cien-
cias Veterinarias. U.N.L. Pam. (Argentina) 2002;4(1):1-6.



229www.nietoeditores.com.mx  www.otorrino.org.mx

cAso clínico
An Orl Mex 2019 octubre-diciembre;64(4):229-233.

Resumen

ANTECEDENTES: Las malformaciones linfáticas son una anomalía en el desarrollo 
embriológico que propicia alteraciones en el endotelio de los vasos linfáticos. En 50% 
se detectan en el nacimiento, más de 60% afecta la cabeza y el cuello con predominio 
en la cavidad oral (75%), sobre todo el subsitio de la lengua oral. El tratamiento de 
elección es la intervención quirúrgica; sin embargo, la escleroterapia se considera un 
tratamiento de primera línea con excelentes resultados y disminución de las morbili-
dades que conlleva un procedimiento quirúrgico, ya sea por la extensión de la lesión, 
la edad del paciente o la relación con estructuras vitales. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 37 años, quien refirió aumento de volumen 
en un tercio anterior de la lengua oral desde el nacimiento. Con estudio de anatomía 
patológica a los dos meses de vida se estableció el diagnóstico clínico de linfangioma. 
A la edad de 34 años la paciente declinó el tratamiento quirúrgico, por lo que se le 
propuso escleroterapia con bleomicina, con la que obtuvo buena respuesta.

CONCLUSIONES: La bleomicina intralesional para el tratamiento de malformaciones 
linfáticas es un método terapéutico seguro con resultados aceptables. 

PALABRAS CLAVE: Bleomicina; malformación linfática; escleroterapia.

Abstract

BACKGROUND: Lymphatic malformations are developmental anomalies consisting of 
abnormally formed lymphatic vessels; 50% of these lesions are diagnosed at birth, more 
than 60% affect head and neck region, most frequently in oral cavity (75%) and the oral 
tongue is the predominant subsite. The primary treatment for lymphatic malformations 
is surgical excision. Some literature recommends sclerotherapy as first-line treatment for 
lymphatic malformations, because of acceptable results and less comorbidities when 
compared to surgical excision which carries higher complication rate associated with 
extension, age of the patient and relation with vital structures. 

CLINICAL CASE: A 37-year-old female patient, who referred increased volume in one 
third anterior of oral tongue since birth. With pathological anatomy study at two months 
of life it was diagnosed lymphangioma. At age of 34 years, patient refused surgical 
treatment, thus, sclerotherapy with bleomycin was proposed, with which obtained a 
good response.

CONCLUSIONS: Intralesional bleomycin is a safe and effective treatment of lymphatic 
malformations showing acceptable results.

KEYWORDS: Bleomycin; Lymphatic malformation; Sclerotherapy.
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ANTECEDENTES

Las malformaciones linfáticas son secuestros de 
vasos linfáticos secundarios a anormalidades 
en el desarrollo embriológico que suelen mani-
festarse durante la sexta y décima semanas de 
gestación.1 La clasificación actual se basa en 
características morfológicas macroquísticas, mi-
croquísticas y mixtas debido a sus implicaciones 
diagnósticas y terapéuticas.2 El tratamiento de 
elección de las malformaciones vasculares sigue 
siendo la cirugía; sin embargo, conlleva gran 
morbilidad debido a que el sitio más afectado 
es la cabeza y el cuello (hasta 60%) y en 75% 
de estos casos afecta la vía aero-digestiva. Sin 
embargo, desde hace 30 años la escleroterapia 
es una alternativa que algunos estudios conside-
ran tratamiento de primera línea.3 Existen varios 
medicamentos para realizar escleroterapia, 
como: etanol puro, OK-432, tetradecil sulfato 
de sodio, doxiciclina, bleomicina, dextrosa a 
50%, tetraciclina.4 La bleomicina es un trata-
miento dirigido contra los vasos linfáticos con 
generación de fibrosis e inflamación en el sitio 
de administración, tiene pocos efectos adversos 
y buenos resultados en lesiones macroquísticas 
y microquísticas.5

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 37 años, quien refirió 
aumento de volumen en un tercio anterior de 
la lengua oral desde el nacimiento. Con estu-
dio de anatomía patológica a los dos meses 
de vida se estableció el diagnóstico clínico de 
linfangioma. La madre de la paciente no aceptó 
el tratamiento y abandonaron el seguimiento 
médico durante la infancia y la adolescencia. 
A la edad de 34 años comenzó con disnea de 
grandes esfuerzos, misma que progresó a la edad 
de 36 años a medianos esfuerzos. En agosto de 
2018 la paciente acudió al servicio de urgencia 
del Hospital Juárez de México por disnea de 
pequeños esfuerzos. En términos clínicos, se 

observó la cavidad oral con lesión exofítica, con 
múltiples lesiones vasculares y de aspecto quís-
tico, con ocupación de 80% de la cavidad oral 
y extensión a la base de la lengua, obstrucción 
orofaríngea de 60% con aumento del piso de la 
boca, se palpó sólido sin fluctuaciones, con fija-
ción de la lengua sin posibilidad de propulsión 
ni lateralización. Se realizó gasometría arterial 
con diagnóstico de insuficiencia respiratoria tipo 
II. Se hizo tomografía simple y contrastada de 
cuello, que se complementó con una angiografía 
con reporte de tumoración en el piso de la boca 
y la lengua con densidad similar a tejidos blan-
dos, con obstrucción de la orofaringe de 90% 
y reforzamiento discreto con bordes irregulares 
y crecimiento submucoso y exofítico en la ca-
vidad oral y la orofaringe. Las arterias linguales 
y el resto mostraron aporte vascular sin anor-
malidades (Figura 1). Debido a que la paciente 
tenía imposibilidad para extensión cervical y vía 
aérea difícil, se realizó traqueostomía y gastros-
tomía en quirófano. En el quirófano se revisó la 
cavidad oral y la orofaringe y se encontró una 
tumoración sólida con afectación de la base de 
la lengua, pilares palatoglosos y con extensión 
hasta la vallécula sin obstrucción del vestíbulo 
laríngeo. La estancia hospitalaria de la paciente 
fue de tres días. En consulta externa permaneció 
en vigilancia y se propuso glosectomía total con 
resección del piso de la boca y supraglotoplas-
tia, con reconstrucción compleja a través de 
rotación de colgajo de pectoral mayor e injerto 
microvascular. La paciente declinó el tratamien-
to. Se propuso escleroterapia con bleomicina. 
La paciente aceptó los riesgos y complicaciones 
del procedimiento y se inició con la primera 
dosis el 10 de septiembre de 2018. Antes de 
cada dosis se realizó un ultrasonido Doppler 
de cuello con foco en el piso de la boca para 
valorar los componentes micro-macroquísticos 
y planificar el sitio de la aplicación, así como 
la respuesta al tratamiento. Se seleccionaron 
los sitios con mayor volumen clínico con con-
firmación ultrasonográfica y se calculó la dosis 
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y se administró el medicamento; 3) en caso de 
ausencia de contenido quístico de la lesión, se 
realizaba una introducción oblicua de la aguja 
para favorecer la permanencia del medicamento 
en el sitio.

Se realizaron cinco aplicaciones con respuesta 
moderada con reducción de 70% de la lesión ini-
cial; posterior a las primeras tres dosis se realizó 
decanulación de traqueostomía y retiro de sonda 
de gastrostomía, al finalizar la quinta sesión la 
paciente mostró cambios estéticos significativos 
(Figura 2). En la valoración posterior a la quinta 
semana no se observaron cambios en el ultraso-

de bleomicina (0.5 mg/kg/sesión)5 con dosis 
máxima de 15 UI; se mantuvo un margen de 
seguridad en la dosis administrando 10 UI con 
valoración dosis-respuesta (por tratarse de una 
zona altamente vascularizada con el objetivo de 
reducir su absorción al torrente sanguíneo) en 
cada aplicación con intervalo de cuatro semanas 
entre cada dosis. Se aplicó premedicación 30 
minutos antes de cada sesión con dexametaso-
na intravenosa (8 mg), paracetamol intravenoso 
(1 g) y se instiló lidocaína con epinefrina a 2% 
en el sitio de aplicación; 10 minutos después 
se administraba bleomicina de 10 UI en cada 
aplicación con intervalo de cuatro semanas 
entre cada dosis. Al momento de la aplicación: 
1) se comprobó ausencia de acceso vascular; 
2) se aspiró el contenido quístico de la lesión 

Figura 1. Arteriografía cervical en corte sagital. Incre-
mento de volumen del piso de boca y la cavidad oral 
con obstrucción de la vía aero-digestiva a nivel de la 
orofaringe.

Figura 2. Cuadro comparativo de la evolución clínica 
de la paciente con fotografías frontales, de perfil y de la 
cavidad oral. A. Previo a la primera dosis. B. Posterior a 
la tercera dosis. C. Posterior a la quinta dosis.

A               B                         C
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nido Doppler, por lo que no se administró una 
sexta aplicación. Actualmente la paciente está 
integrada a sus actividades rutinarias con mejoría 
en su calidad de vida y resultados funcionales y 
estéticos adecuados.

DISCUSIÓN

Las malformaciones linfáticas son secuestros del 
tejido linfático durante el desarrollo del mismo 
con predominio en la cabeza y el cuello. El 50% 
de las lesiones se identifica desde el nacimiento 
y hasta 90% en los primeros dos años de vida. 
El 60% de estas lesiones afectan la cabeza y 
el cuello. Existen tres tipos diferentes según su 
morfología: microquísticos que contienen tejido 
linfático anormal con alto contenido de compo-
nente lipídico y fibroso (diámetro < 1 cm). Las 
lesiones macroquísticas tienen quistes únicos o 
escasos de gran tamaño con loculaciones (diá-
metro > 1 cm). Las malformaciones linfáticas 
combinadas contienen características de ambos.6 
Otra clasificación considera los tipos: capilares, 
cavernosos y linfangiomas quísticos.7 La inci-
dencia es de uno por cada 2000-4000 nacidos 
vivos, su causa aún se desconoce; sin embargo, 
se sabe que las lesiones ocurren entre la sexta y 
décima semanas de gestación.2,8 

Los principales estudios necesarios para su 
evaluación son el ultrasonido, la tomografía 
computada y la resonancia magnética. La loca-
lización más frecuente en la cabeza y el cuello 
es la cavidad oral (75%), la orofaringe (35%) y 
el espacio parafaríngeo (30%). La respuesta al 
tratamiento de los pacientes se clasifica en tres 
tipos: buena (disminución mayor de 90% de la 
lesión), moderada (disminución de 50 a 90% de 
la lesión) o baja (disminución menor de 50%).5 

El tratamiento estándar de estas lesiones es 
quirúrgico, pero la extirpación de estas lesiones 
en su totalidad no siempre es posible debido a 
la extensión y las potenciales complicaciones. 

La mejor alternativa a la cirugía es la escle-
roterapia. La estructura del endotelio en los 
linfangiomas los hace vulnerables a infecciones 
e irritantes químicos, llevándolos a un estado 
de regresión. Los agentes esclerosantes más 
prescritos son: etanol puro, OK-432, tetradecil 
sulfato de sodio, doxiciclina, bleomicina, dex-
trosa a 50%, tetraciclina. En Estados Unidos 
la doxiciclina es ampliamente prescrita, así 
como el OK-432, que es de difícil obtención 
en México. Las malformaciones linfáticas tienen 
buena respuesta a este tratamiento, principal-
mente las que tienen morfología macroquística 
y mixta; existen estudios que mencionan res-
puesta desfavorable del OK-432 en las lesiones 
microquísticas.7 

La bleomicina es otro agente prescrito am-
pliamente para la escleroterapia. Okada y 
colaboradores estudiaron en pacientes con 
malformaciones linfáticas macroquísticas la 
administración de bleomicina; encontraron 
ausencia de tejido linfático, abundante infiltra-
ción de linfocitos y otras células inflamatorias, 
así como proliferación de tejido conectivo en 
el área de la aplicación. Las complicaciones 
potenciales de la escleroterapia con bleomicina 
incluyen: fiebre, ulceración, anorexia, vómito 
y celulitis. Las reacciones de hipersensibilidad 
son poco frecuentes, pero pueden ocasionar 
mortalidad, por lo que suelen acompañarse de 
la administración de dexametasona.5 Existen 
otros protocolos que combinan los fármacos o 
los esquemas de aplicación.5,8,9

En general, se reporta éxito alto con la adminis-
tración de bleomicina para el tratamiento de las 
malformaciones linfáticas, con alivio completo 
incluso de 50-80%; es mayor en los higromas 
quísticos y menor en las malformaciones linfáti-
cas microquísticas10 y con reportes de efectividad 
de hasta 97% con tasas curativas de 86.5%, 
resultados que dependen del tamaño y de que 
sean lesiones únicas o múltiples.11
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La paciente tenía una lesión microquística con 
múltiples focos y con daño de varios subsitios 
de la cavidad oral y la orofaringe; caracterís-
ticas que le conferían mal pronóstico con el 
tratamiento con escleroterapia, pero el trata-
miento quirúrgico (con glosectomía, resección 
del piso de la boca con supraglotoplastia y 
reconstrucción del lecho quirúrgico) conllevaba 
múltiples comorbilidades y afección a la cali-
dad de vida. La administración de bleomicina 
a dosis de 10 UI tuvo respuesta moderada con 
reducción de 70% a pesar de ser microquística 
donde se reportan resultados adversos (menor 
de 50%).5,10 La paciente no recibió tratamiento 
quirúrgico subsecuente porque refirió mejoría 
significativa en su calidad de vida sintiéndose 
satisfecha con los resultados, situación obser-
vada en otras series.8 Si bien se han descrito 
complicaciones principalmente locales3 con el 
tratamiento, nuestra paciente no tuvo ninguna 
y su seguimiento con radiografías de tórax 
y biometrías hemáticas no reportó ninguna 
eventualidad. La complicación más temida es 
la reacción de hipersensibilidad, por lo que se 
administra previamente dexametasona,5 y el 
riesgo potencial de fibrosis pulmonar asociada 
con la administración de bleomicina se reporta 
con dosis acumulativas mayores de 450 UI9 y 
nuestra paciente solo recibió 50 UI de dosis 
acumulada con mínima absorción al torrente 
sanguíneo. 

CONCLUSIÓN

La administración de bleomicina es una herra-
mienta útil en las malformaciones linfáticas. Se 
puede considerar tratamiento de primera línea 
contra malformaciones macroquísticas y tiene 
resultados significativos incluso en lesiones mi-
croquísticas. Debe prescribirse dexametasona 
en cada sesión para reducir las reacciones de 
hipersensibildad y los pacientes deben mante-
nerse en vigilancia para determinar recurrencias 
o tratamientos posteriores.
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Normas de publicación

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES SOBRE LA FORMA  
DE PRESENTAR SUS MANUSCRITOS

Anales de Otorrinolaringología Mexicana es la revista médica de 
difusión oficial de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringología y 
Cirugía de Cabeza y Cuello A.C. La edición electrónica es publica-
da y distribuida por Nieto Editores; se puede descargar en versión 
español en la dirección http://www.smorlccc.org.mx/revistas.html, 
http://www.nietoeditores.com.mx y en www.otorrino.org.mx. Todas 
las contribuciones originales serán evaluadas antes de ser aceptadas 
por revisores expertos designados por los Editores.

Ésta publica cuatro números por año e incluye artículos que cubren 
todas las áreas de la otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello 
y especialidades afines. Artículos de investigación médica que pue-
den ser publicados como artículos originales, editoriales, reportes 
preliminares, metanálisis, casos clínicos con aportaciones nuevas o 
de interés particular, artículos de revisión, educación médica, cartas 
al editor, originales e inéditos. 

Todos los manuscritos se enviarán por el sistema de envío electrónico, 
dirigidos a la Directora-Editora Dra. Luz Arcelia Campos Navarro al 
correo electrónico: lucycampos@prodigy.net.mx y a revista.aom@
smorlccc.org; los manuscritos son evaluados por el comité editorial 
y el sistema de revisión por pares. 

Los manuscritos deben ir acompañados de una carta en la que se 
especifique el tipo de artículo que se envía, que es original y que no 
ha sido previamente publicado, total o parcialmente, ni está siendo 
evaluado para su publicación en otra revista. Todos los autores de las 
aportaciones originales deberán confirmar la aceptación de la cesión 
de estos derechos y declaración de intereses al enviar el manuscrito 
a través del sistema de gestión en línea.

Los manuscritos aceptados serán propiedad de la Revista y no podrán 
ser publicados en parte o completos sin la autorización por escrito 
de Anales de Otorrinolaringología Mexicana. Por el simple hecho de 
que el (los) autor (es) someta el texto de su trabajo a consideración 
para su publicación en Anales de Otorrinolaringología Mexicana 
acepta todas las modificaciones de tipo editorial que los Editores 
de la revista juzguen necesarias. La responsabilidad de las ideas 
expresadas en los artículos, así como de la posible infracción a los 
derechos de autor de terceros, recae exclusivamente en el (los) autor 
(es) que firma (n) el trabajo. 

TIPO DE ARTÍCULOS

Artículos de investigación original

Éste es un estudio de investigación no publicado (clínico o experi-
mental), de interés en el área médica o quirúrgica que describe los 
resultados originales, con información y aportaciones evaluadas 
críticamente. Éste debe presentarse con el siguiente orden para su 
evaluación: Página de título, Resumen, Introducción, Material y 
método, Resultados, Discusión, Conclusiones, Agradecimientos, 
Referencias, tablas y figuras. El manuscrito no debe exceder en su 
totalidad de 20 cuartillas, 7 figuras o tablas y máximo 30 referencias. 

Informes preliminares

Son informes breves y definidos que presentan hallazgos novedosos 
o relevantes, cuya estructura a presentar es similar a la de artículos 
originales, resaltando la información relevante, nueva o de interés 
de forma concisa con una explicación del evento incluida. Límite de 
palabras: 2,600, 3 tablas o figuras y máximo 20 referencias.

Artículos de revisión

Su objetivo primordial es emitir información actualizada sobre un 
tema específico por un experto en el campo. Suele ser por invitación 
de los editores. Los autores no invitados pueden presentar manuscri-
tos, donde es recomendable se anexe la revisión acompañada de una 
lista de sus propios trabajos publicados en el campo que confirma 
su experiencia en el área. Debe ser conciso e incluir avances cientí-
ficos, controversias en el campo a tratar, puntos de vista del experto 
siempre y cuando se encuentren fundamentados. Debe contener un 
máximo de 7,000 palabras. 

Cartas al editor

Deben estructurar: texto, referencias, reconocimientos. Deben tener 
un máximo de 500 palabras y 5 referencias. 

Casos clínicos

Se publican artículos con temas específicos que pudiesen ser de 
ayuda a los clínicos en la toma de decisiones clínicas o de investiga-
ción. Debe presentarse: Título, Nombre(s) completo(s) del autor(es), 
Resumen en español e inglés,  palabras clave. Resumen clínico, 
subtemas y su  desarrollo o análisis crítico, Conclusión, Referencias. 
Los  fármacos,  drogas  y  sustancias  químicas  deben denominarse  
por  su  nombre  genérico,  la posología y vías de administración se 
indicarán conforme la nomenclatura internacional.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

Estructure el manuscrito en este orden: página del título, resumen en 
español e inglés, texto, agradecimientos, referencias, tablas, figuras 
y leyendas de figuras. 

Requisitos técnicos 

1. Doble espacio en todo el manuscrito en formato Word, letra times 
new roman de 12 puntos. 2. Iniciar cada sección del manuscrito 
en página aparte. 3. Seguir la siguiente secuencia: página del título 
(inicial), resumen en español e inglés incluidas las palabras clave; 
texto, agradecimientos, referencias, cuadros (cada uno en una página 
por separado), pies o epígrafes de las ilustraciones (figuras). 4. Las 
ilustraciones (fotografías sin montar) deben ser mayores a 360 ppm 
(alta definición) en formato TIF o JPG. Éstas NO deben insertarse en 
el archivo de texto. 

Secciones

1.  Título, debe incluir el título exacto, en español e inglés; los 
nombres completos del o los autores y sus afiliaciones institucio-
nales. Los editores de la revista Anales de Otorrinolaringología 
Mexicana se reservan el derecho de modificar el título cuando 
se considere apropiado.

 Incluir el (la) autor (a) de correspondencia con nombre, direc-
ción, teléfono y correo electrónico. Si se presentó en alguna 
reunión científica, deberá expresarse en forma completa el 
nombre de la reunión, la fecha y el lugar en que se realizó. De-
claraciones de descargo de responsabilidad o fuente (s) del apoyo 
recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos, si 
las hay.

2.  Resumen. Incluir resumen estructurado máximo de 250 palabras. 
Indicar objetivo, tipo de estudio, material y métodos, resultados 
con los hallazgos principales y conclusiones clave, seguido de 
cuatro a seis palabras clave (http://www.nlm.nih.gov/mesh/). No 
debe contener citas bibliografías. El resumen se acompañará 
con una versión en idioma inglés, idéntico al de la versión en 
español.

3.  Introducción. Exprese el propósito del artículo y resuma el 
fundamento lógico del estudio u observación. Mencione las 
referencias estrictamente pertinentes. 

4.  Material y método. Describa claramente qué tipo de estudio es, 
la población de estudio y la forma como se seleccionaron los su-
jetos observados o de experimentación (pacientes o animales de 
laboratorio, incluidos los controles). Debe especificar el periodo 
en el que se hizo el estudio. Identifique las características impor-
tantes de los sujetos. Los métodos, aparatos (nombre y dirección 
del fabricante entre paréntesis), intervenciones y procedimientos 
con detalles suficientes para que otros investigadores puedan 
reproducir los resultados. Proporcione referencias de métodos 
utilizados, medicamentos o equipos y los métodos estadísticos. 
Consideraciones éticas. 

5.  Aspectos éticos. Cuando se informe sobre experimentos en seres 
humanos, señale si los procedimientos que se siguieron estuvie-
ron de 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. 
No use el nombre, las iniciales, ni el número de clave hospita-
laria de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo. 
Cuando dé a conocer experimentos con animales, mencione si 
se cumplieron las normas de institución o cualquier ley nacional 
sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio. 

6.  Estadística. Describa los métodos estadísticos con detalles 
suficientes para que el lector versado en el tema que tenga 
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acceso a los datos originales pueda verificar los resultados 
presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y 
preséntelos con indicadores apropiados de error o incertidum-
bre de la medición (por ejemplo, intervalos de confianza). No 
dependa exclusivamente de las pruebas de comprobación de 
hipótesis estadísticas, tales como el uso de los valores de p, que 
no trasmiten información cuantitativa importante. Analice la 
elegibilidad de los sujetos de experimentación. Dé los detalles 
del proceso de aleatorización. Describa la metodología utilizada 
para enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre 
las complicaciones del tratamiento. Especifique el número de 
observaciones. Señale las pérdidas de sujetos de observación 
(por ejemplo, las personas que abandonan un ensayo clínico). 

7.  Resultados. Presente los resultados en sucesión lógica dentro 
del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto datos de 
cuadros o ilustraciones; enfatice o resuma tan sólo las observa-
ciones importantes. 

8.  Discusión. Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes 
del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No 
repita información. Explique el significado de los resultados y 
sus limitaciones, incluyendo sus consecuencias para investiga-
ciones futuras. Relacione las observaciones con otros estudios 
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con los 
objetivos de estudio evitando hacer afirmaciones generales y 
extraer conclusiones que no estén completamente respaldadas 
por los datos. Proponga nuevas hipótesis cuando haya justifica-
ción para ello, pero identificándolas claramente como tales; las 
recomendaciones, cuando sea apropiado. 

9.  Conclusiones. Resaltar los puntos importantes obtenidos del 
estudio o investigación.

10.  Agradecimientos. Si se considera pertinente. 
11.  Referencias. Éstas son responsabilidad de los autores. Las referen-

cias deberán enumerarse con números arábigos consecutivamente 
siguiendo el orden en que se mencionan por primera vez en el 
texto. El número aparecerá entre paréntesis. Las referencias citadas 
solamente en cuadros o ilustraciones se numerarán siguiendo una 
secuencia establecida por la primera mención que se haga en el 
texto de ese cuadro o esa figura en particular. 

Use el formato de los Requisitos uniformes estilo de Vancouver que 
utiliza la U. S. National Library of Medicine en el Index Medicus. 
Nótese: Número de referencia sin guión, no comas ni puntos excep-
to para separar con comas cada autor. Con puntos, sólo se separa 
autores y título. Sólo minúsculas excepto letra inicial tras el punto y 
letra inicial de nombres propios. Sin punto final después de la cita. 

Ejemplos de citas en revistas periódicas 

•  Articular ordinario de revista: 1. Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart 
transplantation is associated with an increased risk for pancrea-
tobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3. Más de seis 
autores: 1. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, 
Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after Chernobyl: 
5 year followup. Br J Cancer 1996;73:1006-12.

•  Autor corporativo: 1. The Cardiac Society of Australia and New 
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performance 
guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4 • No se indica el nom-
bre del autor: 1. Cancer in South Africa (editorial). S. Afr Med J 
1994;84:15 • Suplemento de un número 1. Payne DK, Sullivan 
MD. Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast cancer. 
Semin Oncol 1996;23(1 supl 2):89-97. 

•  Parte de un número 1. Poole GH, Mills SM. One hundred conse-
cutive cases of flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z 
Med J 1994;107 (986 Pt l):377-8.

•  Indicación del tipo de artículo, según corresponda 1. Enzensberger 
W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 
1996;347: 1337.

Libros y monografías 

•  Individuos como autores 1. Rigsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 
1996. 

•  Directores (editores) o compiladores como autores 1. Norman IJ, 
Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. New 
York: Churchill Livingstone; 1996. 

•  Una organización como autor y editor 1. Institute of Medicine 
(US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington 
(DC): The Institute; 1992.

•  Capítulo de libro 1. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and 
stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension: patho-

physiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven 
Press; 1995:465-78. 

•  Actas de conferencias o congresos 1. Kimura J, Shibasaki H, edi-
tores. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings 
of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neuro-
physiology; 1995 Oct15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 
1996.

•  Artículo publicado en actas de conferencias o congresos 1. 
Bengtsson S. Solheim BG. Enforcement of data protection, priva-
cy and security in medical informatics. En: Lun KC, Degoulet P, 
Piemme TE, Rienhoff O, editores MEDINFO 92. Proceedings of 
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; 
Geneva, Switzerland, Amsterdam: NorthHolland; 1992:1561-5.

•  Tesis 1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s 
access and utilization [dissertation]. St. Louis (MO): Washington 
Univ.; 1995. Otros trabajos publicitarios. 

•  Articulo de periódico 1. Lee G. Hospitalizations tied to ozone 
pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Wash-
ington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col 5).

•  Diccionario y referencias similares 1. Stedman’s medical dictio-
nary. 26th . ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 
119-20.

•  Obras clásicas 1. The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The 
complete works of Williams Shakespeare. London: Rex; 1973.

 Trabajos inéditos 1. Lesher AI. Molecular mechanism of cocaine 
addiction. N Engl J Med. En prensa 1997. 

12. Cuadros o tablas. Numérelos consecutivamente con números 
arábigos, siguiendo el orden en que se citan por primera vez en 
el texto y asigne un título breve a cada uno. Las explicaciones irán 
como notas al pie y no en el encabezado. Explique todas las abre-
viaturas no usuales que se utilizaron en cada cuadro. Identifique 
las medidas estadísticas de variación, como la desviación estándar 
y el error estándar de la medida. No trace líneas horizontales ni 
verticales en el interior de los cuadros. Cerciórese de que cada 
cuadro sea citado en el texto. Los cuadros o tablas deben enviarse 
en un formato editable (word o excel) y no deberán insertarse en 
el texto como imagen.

13. Ilustraciones (Figuras). Deberán ser a color y numerarse con 
números arábigos. Anales de Otorrinolaringología Mexicana no se 
responsabiliza de pérdida de las ilustraciones y no serán regresadas 
al autor excepto si el trabajo no se publicase. No se aceptarán los 
letreros trazados a mano. Las letras, números, y símbolos deberán 
ser claros, y uniformes en todas las ilustraciones y de tamaño sufi-
ciente para que sigan siendo legibles. Los títulos y explicaciones 
detalladas se incluirán en los pies o epígrafes, no sobre las propias 
ilustraciones. NO debe repetirse la misma información en cuadros 
y figuras. Se optará por publicar el o la que muestre la información 
de manera más completa.

 Si se utilizan fotografías de personas, éstas no deberán ser identifi-
cables o de lo contrario, habrá que anexar un permiso por escrito 
para poder usarlas (véase protección de los derechos del paciente 
a la privacía). Si una figura ya fue publicada, se dará a conocer 
la fuente original y se presentará la autorización por escrito 
que el titular de los derechos de autor (copyright) concede para 
reproducirla. Este permiso es necesario, independientemente de 
quien sea el autor o la editorial, a excepción de los documentos 
del dominio público. 

 Unidades de medida. Las medidas de longitud, talla, peso y 
volumen se expresarán en unidades del sistema métrico decimal 
(metro, kilogramo, litro) o en sus múltiplos y submúltiplos. Las 
temperaturas deberán registrarse en grados Celsius. Los valores 
de presión arterial se indicarán en milímetros de mercurio. Todos 
los valores hepáticos y de química clínica se presentarán en uni-
dades del sistema métrico decimal y de acuerdo con el Sistema 
Internacional de Unidades (SI). 

 Abreviaturas y símbolos. Utilice sólo abreviaturas ordinarias (es-
tándar). Evite abreviaturas en el título y resumen. Cuando se use 
por primera vez una abreviatura, ésta irá precedida del término 
completo (a menos que se trate de una unidad de medida común).
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