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Artículo original

Administración de esteroide y 
ginkgo biloba en el tratamiento de 
la hipoacusia neurosensorial súbita 
idiopática

Resumen

ANTECEDENTES: la hipoacusia sensorineural súbita, que suele ser 
de alivio espontáneo, puede generar incapacidad temporal y dejar 
secuelas si no se recibe tratamiento oportuno. El manejo con este-
roides sistémicos incrementa la frecuencia de recuperación y reduce 
el tiempo de hipoacusia; sin embargo, aún hay quienes no mejoran.

OBJETIVO: evaluar la ganancia auditiva en pacientes adultos con 
hipoacusia sensorineural súbita tratados con esteroides sistémicos y 
la combinación de ginkgo biloba con esteroides sistémicos.

MATERIAL Y MÉTODO: ensayo clínico controlado, no aleatorizado, 
abierto, efectuado de enero de 2009 a diciembre de 2011 con pacien-
tes mayores de 20 años con diagnóstico de hipoacusia sensorineural 
súbita sin tratamiento previo. Se conformaron dos grupos: a) experi-
mental con administración de esteroides más ginkgo biloba (120 mg/
día) durante cuatro semanas y b) grupo control tratado sólo con es-
teroides (prednisona 60 mg/día, seguida de esquema de reducción). 
En ambos grupos se realizó audiometría tonal pretratamiento y a las 
cuatro semanas postratamiento. 

RESULTADOS: se incluyeron 16 pacientes; a las cuatro semanas de 
tratamiento la recuperación auditiva en el grupo experimental fue de 
30 dB en 75% del grupo y en 66% de los pacientes del grupo tratado 
sólo con esteroides (no significativo).

CONCLUSIÓN: la ganancia auditiva de los pacientes con hipoacusia 
sensorineural súbita tratados con ginkgo biloba y esteroides es similar 
a la de los pacientes que sólo recibieron esteroide sistémico. 

PALABRAS CLAVE: pérdida auditiva sensorineural, ginkgo biloba, 
esteroides.
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Administration of steroid and ginkgo 
biloba in the treatment of idiopathic 
sudden sensorineural hearing loss.

Abstract

BACKGROUND: The sudden sensorineural hearing loss, which usu-
ally becomes self-limiting, can cause disability for a while and can 
leave sequels if is not treated properly. Management with systemic 
steroids increases the recovery of hearing and also reduces the time 
of the hearing loss; however, there is still a group of patients that 
doesn’t improve.

OBJECTIVE: To assess the hearing recovery in adult patients with sud-
den sensorineural hearing loss treated with systemic steroids and the 
combination of ginkgo biloba with systemic steroids.

MATERIAL AND METHOD: An open non-randomized controlled 
clinical trial was performed from January 2009 to December 2011 in 
patients over 20 years of age with the diagnosis of sudden sensorineural 
hearing loss without previous treatment. We divided the patients into 
two groups: one experimental group receiving combined treatment 
with steroids plus ginkgo biloba (120mg/day) during four weeks, and 
a second control group treated only with steroids (prednisone 60mg/
day, followed by a reduction scheme). Both groups were evaluated by 
tonal audiometries pre-treatment and after four weeks of treatment. 

RESULTS: We found a hearing recovery of 30dB at the fourth week, 
in 75% in the experimental group treated with combined therapy and 
in 66% in the control group treated only with steroids.

CONCLUSION: There is no improvement in hearing with the addi-
tion of ginkgo biloba to the steroid treatment for the management of 
sudden hearing loss.

KEYWORDS: hearing loss; sensorineural; ginkgo biloba

An Orl Mex 2017 October;62(4):209-214.

Giles-Gloria A1, Dirzo-Cuevas SL2, Pineda-Cásarez F3

Anales de Otorrinolaringología Mexicana

ANTECEDENTES 

La hipoacusia sensorineural súbita, también de-
nominada hipoacusia súbita, es una enfermedad 
que causa un problema devastador en la calidad 
de vida del paciente, así como un reto para el 
otorrinolaringólogo. La causa y el tratamiento 

han sido motivo de debate en los últimos años, 
ya que existen más de 100 probables causas.1

Desde el punto de vista conceptual, la hipoacu-
sia súbita es la pérdida auditiva mayor de 30 dB 
en tres frecuencias consecutivas, en un periodo 
menor de tres días.1 La incidencia de hipoacusia 
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súbita es de alrededor de 15,000 casos nuevos 
cada año en todo el mundo; la pérdida auditiva 
suele ser unilateral, aunque en 5 a 17% de los 
casos puede ser bilateral.

En general, se asume mayor afección en la 
sexta década de la vida y en el oído izquierdo 
(Academia Americana de Audiología). Existen 
varias clasificaciones de hipoacusia súbita, las 
más conocidas son la de Rubin, basada en la 
gravedad y en la configuración audiométrica 
de la hipoacusia, y la de Sheehy, que divide a la 
hipoacusia súbita en cuatro categorías: hipoacu-
sia de tono grave, de tono agudo, plana y total. 
Ambas han sido útiles por la sencillez de análisis 
y facilidad para recordarlas.2

El diagnóstico fundamental se establece median-
te la audiometría convencional, que evidencia 
la reducción en los umbrales auditivos en fre-
cuencias de 125 a 8000 Hz.3 

El tratamiento suele incluir esteroides sistémi-
cos, vasodilatadores y antivirales; estos últimos 
no han mostrado ser útiles. El ginkgo biloba 
se prescribe en el tratamiento de numerosas 
afecciones, cuenta con respaldo en investiga-
ciones científicas como auxiliar para mejorar la 
memoria, liberar el cansancio, la depresión, la 
ansiedad, liberación de coágulos en venas y ar-
terias, disminuyendo el riesgo de trombosis.4 Los 
flavonoides presentes en el ginkgo biloba actúan 
neutralizando los radicales libres, deteniendo de 
esta manera el proceso de envejecimiento. Un 
ensayo reciente de gran extensión evidenció su 
posible administración para el tratamiento del 
acúfeno.5 

En la actualidad, productos como el ginkgo 
biloba han sido eficaces en el tratamiento de 
enfermedades con componentes vasculares. 
Debido a que se estima que algunos pacientes 
con hipoacusia sensorial súbita padecen algunas 
enfermedades vasculares sistémicas de fondo, es 

factible que el uso de este compuesto potencia-
lice la respuesta en más pacientes.

El objetivo de este estudio es establecer la efi-
cacia clínica del ginkgo biloba en combinación 
con esteroide sistémico (prednisona) para el 
tratamiento de la hipoacusia sensorineural súbita 
idiopática.

MATERIAL Y MÉTODO

Ensayo clínico controlado terapéutico secuencial 
(no aleatorizado), en el que de enero de 2009 a 
diciembre de 2011 se incluyeron pacientes con 
los siguientes criterios de inclusión: a) pacientes 
con hipoacusia sensorineural de causa descono-
cida, determinada por hipoacusia sensorineural 
de 30 decibeles o mayor en tres o más frecuencias 
en la audiometría tonal; b) inicio de la hipoacusia 
en un periodo menor a tres días, evolución desde 
el inicio de la hipoacusia a la valoración inicial 
de dos o menos meses; c) sin tratamiento previo 
y d) pacientes mayores de 18 años de edad.

Se excluyeron los pacientes con hipoacusia 
neurosensorial súbita en los que se cono-
cía el origen (barotrauma, trauma acústico, 
enfermedad de Ménière, tumor en ángulo 
ponto-cerebeloso, ototoxicidad por medica-
mentos), hipoacusia fluctuante; pacientes con 
alguna contraindicación para la administra-
ción de esteroides a dosis altas (infecciones 
severas, hipertensión arterial con cifras de 
presión diastólica mayores a 110 mmHg y de 
presión sistólica mayores a 180 mmHg, arrit-
mias cardiacas, osteoporosis severa, síndrome 
de Cushing, diabetes mellitus insulinodepen-
diente mal controlada, glucosa sérica mayor 
a 140  mg/dL, úlcera gástrica, embarazo, 
lactancia, anticoagulantes orales, hipersensibi-
lidad al principio activo, hemorragia cerebral 
reciente, hemorragias uterinas, infarto de mio-
cardio, hipotensión arterial severa) y rechazo 
a participar en el estudio.
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Asimismo, se eliminaron del estudio a quie-
nes rechazaron continuar dentro del mismo, 
cuando se llegó a identificar la causa de la 
hipoacusia, si tuvieron alguna reacción adversa 
a los fármacos del tratamiento y ante abandono 
del mismo.

La decisión del tratamiento a recibir fue por 
asignación secuencial en pares de uno a uno 
consecutivos, hasta completar el tamaño de 
muestra requerido. Dada la falta de infor-
mación disponible para conocer el nivel de 
eficacia, y esperando una respuesta adecuada 
en 85% de los pacientes con administración 
exclusiva de esteroides, se estimó realizar 
un piloto para establecer una diferencia de 
cuando menos 10%, se consideró error alfa 
de menos de 5% y poder estadístico de 80%. 
El estudio piloto se realizó con 10 pacientes 
por brazo de tratamiento.

Tratamientos 

a.	 Grupo experimental: prednisona sisté-
mica por vía oral iniciando con 60 mg/
día durante siete días, con reducción 
paulatina en 50  mg/día durante tres 
días, seguido de 40, 30, 20 mg, para 
terminar con 10  mg/día durante 10 
días y suspensión; más ginkgo biloba 
en tabletas de 40 mg cada 8 horas vía 
oral durante 30 días. 

b.	 Grupo control: prednisona sistémica 
por vía oral iniciando con 60  mg/
día durante siete días, con reducción 
paulatina en 50  mg/día durante tres 
días, seguido de 40, 30, 20 mg, para 
terminar con 10 mg/día durante 10 días 
y suspensión.

A todos los pacientes se les realizó una valora-
ción de audiometría tonal y logoaudiometría, al 
inicio y término del tratamiento.

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el comité de 
investigación hospitalario. Todos los pacientes 
firmaron un consentimiento informado, se les 
explicó de forma detallada al respecto. 

Análisis estadístico

Se resumieron las variables cualitativas en frecuen-
cias simples y porcentajes (hipoacusia en tonos 
graves y agudos, recuperación auditiva en tonos 
graves y agudos) del grupo experimental y control.

Las variables cuantitativas se expresaron con 
medidas de tendencia central y U de Mann-
Whitney. Para la comparación entre grupos se 
utilizó la prueba exacta de Fisher de dos colas. 
Todos los análisis se realizaron con probabilidad 
de error alfa de menos de 5%. 

La evaluación de la hipoacusia se categorizó en 
criterios de mejoría auditiva: sin recuperación: 
menor a 10 decibeles; recuperación discreta: de 
10 a 25  decibeles; recuperación marcada: de 
25 a 30 decibeles y recuperación total: mayor 
a 30 decibeles.

RESULTADOS

Se incluyeron 16 pacientes, de los que se excluyó 
uno porque tenía un tumor en el ángulo ponto-
cerebeloso. En 10 pacientes la afección fue en 
el oído derecho y en el resto (n = 5) en el lado 
izquierdo. En el grupo experimental el promedio 
de hipoacusia fue mayor al del grupo control 
(64.5 dB [límites: 53.7-70] versus 52.5 dB [lí-
mites: 52.5 a 67.5]), sin diferencia estadística 
significativa (p = 0.28).

Todos completaron el tratamiento y seguimiento, 
no se reportaron efectos adversos medicamen-
tosos. 



213

Giles-Gloria A y col. Hipoacusia neurosensorial súbita idiopática

La distribución por género fue similar (NS), en 
el grupo de ginkgo biloba más esteroides fueron 
tres pacientes masculinos y en el grupo control 
con sólo esteroides hubo dos pacientes mas-
culinos (p = 0.50). Tampoco hubo diferencias 
respecto a la edad entre los grupos, el grupo 
experimental tuvo mediana de 46.5 años (límites: 
32-57) vs 42 años (límites: 27-58) en el grupo 
control (p = 0.32). 

El 68% (n = 11) mostró recuperación total sin 
diferencia clínica ni estadísticamente significa-
tiva entre los grupos (75 contra 62%, p = 1.0). 
Sólo dos pacientes tuvieron una recuperación 
leve (Cuadro 1).

Respecto a la audición, el grupo experimental 
mostró, en promedio, 34.8 dB [límites: 21.2-40] 
versus 32.5 dB [límites: 11.2-37.5] en el grupo 
control, sin diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p = 0.32).

DISCUSIÓN

A pesar de la posibilidad de remisión de la hi-
poacusia neurosensorial súbita sin tratamiento 
por su tiempo de resolución, la conducta actual 
ha sido la prescripción de esteroides. Con éstos, 
el tiempo de recuperación se ha reducido, ade-
más de incrementar la ganancia auditiva.1 En un 
intento por mejorar aún más esta recuperación 
nos propusimos analizar el efecto de adicionar 
al tratamiento ginkgo biloba. Este fármaco, por 

sus efectos vasodilatadores arteriales y de anti-
agregación plaquetaria en la microcirculación,4 
podría mejorar la recuperación de las vías neu-
ronales afectadas al mejorar el aporte de oxígeno 
y nutrientes. A nuestro conocimiento, no había 
estudios previos que evaluaran la sinergia de 
este fármaco a la administración habitual de 
esteroides.

Realizamos este ensayo con 15 pacientes, es-
perando una diferencia clínica significativa de 
al menos 30% más de recuperación temprana y 
ganancia auditiva. Nuestros resultados mostraron 
que 75% de los pacientes con la combinación 
(esteroides con ginkgo biloba) alcanzaron niveles 
de audición mayores de 30 dB y, a pesar de ser 
7% más que en el grupo con sólo esteroides, no 
se alcanzó la significación estadística, conside-
rando el tamaño de la muestra. Asimismo, dada 
la baja frecuencia de esta enfermedad, conside-
ramos que la diferencia encontrada carece de 
significado clínico y, por tanto, es cuestionable 
realizar un ensayo clínico multicéntrico.

Como estudio exploratorio consideramos que 
los grupos comparados fueron muy semejantes 
entre sí, lo que reduce sesgos de homogeneidad 
importantes que cambiaran nuestros resultados. 

La fortaleza del estudio radica en la evaluación 
de la recuperación mediante procedimiento 
objetivo y con alta validez, la audiometría, que 
nos permitió establecer la recuperación y el 
grado del alcance.

Las principales limitaciones de nuestro estudio 
fue realizar un ensayo no aleatorizado, cega-
do, lo que reduce el control de variables de 
confusión no evaluadas y el seguimiento de 
la respuesta final fue fija en todos los pacien-
tes. Otra limitante comentada es el tamaño 
de muestra, cuyas diferencias menores no 
pudieron establecerse desde el punto de vista 
epidemiológico.

Cuadro 1. Distribución de la respuesta auditiva en pacientes 
que recibieron tratamiento con esteroides vs esteroides más 
ginkgo biloba (n = 16)

Esteroides 
(n = 7)

Esteroide y 
ginkgo biloba

(n = 8)

Recuperación total: ≥ 30 dB 5 6

Recuperación marcada: 
25 a 30 dB 

1 1

Recuperación leve: 
10 a 24 dB 

1 1
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Respecto de la seguridad de agregar ginkgo 
biloba al tratamiento con esteroides, no se 
identificaron efectos adversos. Los esteroides 
deben prescribirse a dosis óptimas, por corto 
tiempo, con pocos efectos indeseables espe-
rados.6 

El ginkgo biloba se ha asociado con síntomas 
generales, como mareo, náuseas, cefalea, vó-
mito y debilidad. En general, se acepta que la 
respuesta está relacionada con la idiosincra-
sia del paciente y no es dosis dependiente,4 
por lo que la frecuencia esperada es baja 
y no pudimos encontrar ninguno de estos 
efectos en los pacientes. Por la evidencia 
encontrada al momento, consideramos que 
no se recomienda su adicción al tratamiento 
con esteroides.
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Comparación de dos preparaciones 
de lidocaína y vasoconstrictor 
(oximetazolina o epinefrina) en 
aplicación tópica en endoscopia 
nasal rígida en el consultorio*

Resumen

ANTECEDENTES: la rinoscopia endoscópica permite la adecuada vi-
sualización de las estructuras nasales y con ello facilita el diagnóstico 
en rinología. De manera sistemática se realiza la preparación nasal 
con anestésico y vasoconstrictor tópico. 

OBJETIVO: evaluar y comparar la utilidad de la aplicación de ambas 
combinaciones entre sí, como acondicionamiento previo a la explo-
ración nasal. 

PACIENTES Y MÉTODO: estudio prospectivo, aleatorizado, ciego 
simple, en el que previo consentimiento informado se reclutaron pa-
cientes de uno y otro género en la consulta privada del autor principal 
del 1 al 30 de noviembre de 2016; los pacientes se distribuyeron al 
azar para recibir una combinación de lidocaína 10% en aerosol nasal 
con oximetazolina 0.05% o lidocaína a 2% y epinefrina 0.005 mg/
mL previo a la realización de endoscopia rígida nasal. Se solicitó 
que los pacientes evaluaran el grado de molestia de la aplicación de 
medicamento y del procedimiento y se compararon las medias de 
ambos grupos. Además, el investigador evaluó de manera subjetiva 
el grado de descongestión. 

RESULTADOS: se incluyeron 22 pacientes, 12 hombres (54.5%) y 
10 mujeres (45.5%). La media de edad fue de 41.45 ± 12.85 años. 
Ambos grupos mostraron medias muy similares de todas las variables 
sin diferencias estadísticamente significativas. 

CONCLUSIÓN: ambas combinaciones obtuvieron resultados similares 
posterior a la aplicación con respecto al acondicionamiento nasal 
previo a la endoscopia. Existen factores a considerar, como el umbral 
al dolor y la edad del paciente.

PALABRAS CLAVE: oximetazolina, epinefrina, lidocaína, endoscopia, 
descongestionantes nasales.
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ANTECEDENTES

La mayor innovación que ha permitido el ac-
ceso y adecuada visualización de la nariz es la 

endoscopia nasal. La primera descripción del 
procedimiento la realizó Hirschmann en 1901 
quien utilizó un cistoscopio Nitze. Hopkins, en 
1959, inventó el endoscopio rígido y un año 
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Comparison between two preparations 
of lidocaine and decongestant 
(oximetazoline or epinephrine) in topic 
application for rigid nasal endoscopy in 
the office.

Abstract

BACKGROUND: Endoscopic rhinoscopy allows adequate visualization 
of nasal structures and thus facilitates diagnosis in rhinology. Systemati-
cally nasal preparation is performed with topical anesthetic and vaso-
constrictor; however, its efficacy and utility have not been measured. 

OBJECTIVE: To evaluate the effectiveness of the application of two 
combinations for nasal preparation. 

PATIENTS AND METHOD: A prospective, random, simple blind 
study in which patients of both sexes were recruited in the private 
consultation of the main author during November 2016; their consent 
was obtained and they were randomized to receive a combination 
of lidocaine 10% nasal spray with 0.05% oxymetazoline or 2% lido-
caine and epinephrine 0.005 mg/mL prior to performing nasal rigid 
endoscopy. Patients were asked to assess the degree of discomfort of 
drug application and the procedure and a comparison of the means 
for both groups was performed. Likewise, the degree of decongestion 
was evaluated by the author. 

RESULTS: A total of 22 patients were studied, 12 men (54.5%) and 
10 women (45.5%). The mean age was 41.45 ± 12.85 years. Both 
groups show very similar means for all variables without significant 
statistical differences. 

CONCLUSION: There was no significant advantage of any of the 
combinations used for routine nasal preparation prior to endoscopy. 
There are factors that must be taken into account prior to the comple-
tion of the study and preparation of the nose with medications, such 
as pain threshold and patient age.

KEYWORDS: oxymetazoline; epinephrine; lidocaine; endoscopy; 
nasal decongestants

An Orl Mex 2017 October;62(4):215-221.

Pérez Bolde-Villarreal CE, Cruz-Leal TM



217

Pérez Bolde-Villarreal CE y col. Lidocaína y vasoconstrictor en endoscopia nasal rígida

más tarde, Karl Storz desarrolló el endoscopio 
flexible basado en la patente de John Logie 
Baird;1-3 desde entonces, la endoscopia nasal se 
ha convertido en un procedimiento de rutina en 
el consultorio del otorrinolaringólogo. La mayor 
ventaja de la rinoscopia endoscópica es que per-
mite la adecuada visualización de las estructuras 
anatómicas nasales y la identificación de enfer-
medades que pueden ser difíciles de observar a 
través de la rinoscopia anterior simple.4 Realizar 
de manera sistemática la revisión de todas las 
estructuras contenidas en la cavidad nasal en 
ocasiones puede generar molestia al paciente, lo 
que dificulta la realización del estudio, por ello, 
la preparación adecuada de la nariz es esencial.

Aunque muchos estudios han demostrado que 
la endoscopia flexible no necesita ninguna 
preparación, la endoscopia rígida resulta más 
incómoda para los pacientes y la preparación 
con descongestionantes y anestésicos tópicos se 
realiza de manera rutinaria con el fin de reducir 
la incomodidad y facilitar la exploración.

La mayoría de los médicos que realizan un pro-
cedimiento endoscópico utilizan una solución 
tópica que mezcla anestésico local y epinefrina 
con la finalidad de adormecer y desconges-
tionar la mucosa nasal. En México el fármaco 
más administrado como anestésico tópico es la 
lidocaína. Es una amina que actúa mediante el 
bloqueo de la propagación del impulso nervioso 
al impedir la entrada de iones de sodio a través 
de la membrana nerviosa. Su efecto máximo se 
logra entre los primeros dos a cinco minutos. 
La epinefrina es una catecolamina que actúa 
como vasoconstrictor. La oximetazolina es un 
adrenomimético que actúa como agonista no 
selectivo de los receptores adrenérgicos a1 y  
a 2, causando vasoconstricción.5

El objetivo principal de este estudio es evaluar la 
eficacia de la aplicación de dos diferentes com-
binaciones de lidocaína a diversa concentración 

y un vasoconstrictor (oximetazolina o epinefrina) 
en la preparación de la nariz para la endoscopia 
nasal rígida, e identificar si existe algún factor 
que favorezca la eficacia deseada. 

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio prospectivo, aleatorizado, ciego sim-
ple, efectuado con pacientes consecutivos que 
acudieron al consultorio particular del autor 
principal, del 1 al 30 de noviembre de 2016. 
El tamaño muestral se calculó tomando como 
referencia estudios previos y con base en el 
cálculo de endoscopias nasales realizadas du-
rante un mes (60 rinoscopias endoscópicas), 
fijando un nivel de confianza a 95% y estimando 
una desviación estándar de 1.5 y precisión de 
0.5 a 1. El cálculo se realizó mediante el progra-
ma Epidat 3.1. Bajo consentimiento informado, 
se asignaron de manera aleatoria mediante el 
programa Epidat 3.1 a uno de dos grupos. Al 
primer grupo se le aplicó lidocaína 10% en ae-
rosol nasal (Xylocaina Spray®, AstraZeneca) con 
oximetazolina 0.05% en gotas nasales (Afrin®, 
Schering-Plough); al segundo grupo se le aplicó 
lidocaína a 2% y epinefrina 0.005 mg/mL (pi-
sacaína 2% con epinefrina, laboratorios Pisa). 
A ambos grupos se les aplicó el medicamento a 
través de impregnación de algodón, se colocó 
durante dos minutos en ambas fosas nasales y, 
posterior al retiro del algodón, se realizó la rinos-
copia anterior con lente de 0 grados y 4 mm de 
diámetro (Xomed Sharpsite AC). Cada explora-
ción consistió en dos pases del lente, el primero 
se realizó a nivel del piso nasal recorriendo el 
espacio entre el cornete inferior y el tabique 
hasta la rinofaringe, el segundo pase exploró el 
meato medio, espacio entre el cornete medio 
y el receso esfeno-etmoidal. Inmediatamente 
después, se le entregaron al paciente dos escalas 
de Likert de 10 puntos para que evaluara el nivel 
de molestia de la aplicación del medicamento y 
del estudio en sí. El autor de igual forma evaluó 
el grado de descongestión alcanzado en una 
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escala de Likert de 10 puntos y la existencia 
de desviación septal. En todos los pacientes se 
registró la administración de medicamentos, 
tabaquismo, exposición a irritantes inhalados y 
si realizaban ejercicio.

El análisis estadístico se realizó mediante el 
programa IBM SPSS 15.0 para Windows, versión 
15.0.1. Las variables cualitativas se muestran 
como frecuencias y porcentajes. Se realizó una 
prueba de Kolmogorov-Smirnov para probar la 
normalidad de la distribución de los datos. Las 
variables cuantitativas se presentan como medias 
aritméticas ± desviación estándar. Para el grado 
de molestia y de descongestión, se calculó la 
media aritmética y se comparó entre los grupos 
mediante la prueba t de Student para datos in-
dependientes, se consideró significativo un valor 
p < 0.05. La correlación de Pearson fue entre las 
variables edad, molestia en la aplicación del me-
dicamento, molestia durante el procedimiento y 
grado de descongestión para medir el grado de 
relación entre las mismas independientemente 
del tipo de tratamiento aplicado.

RESULTADOS

Se incluyeron 22 pacientes, 12 hombres (54.5%) 
y 10 mujeres (45.5%). La media de edad fue 
de 41.45  ±  12.85 años. De los 22 pacientes 
incluidos, 6 (27.3%) no tomaron ningún medi-
camento previo al estudio, 2 (9.1%) estaban en 
tratamiento con esteroides tópicos intranasales, 
3 con anticonceptivos hormonales (13.6%), 
5 (22.7%) con la combinación de esteroide 
intranasal, antileucotrieno y antihistamínico, 
2 (9.1%) con antihipertensivos; uno (4.5%) 
estuvo en tratamiento con antileucotrienos o 
vasoconstrictores tópicos o combinación de es-
teroide intranasal y antihistamínico o esteroide 
intranasal y anticonceptivos hormonales y sólo 
tres (13.6%) tenían tabaquismo positivo. Ningún 
paciente tuvo exposición previa a irritantes inha-
lados; 17 pacientes (77.3%) hacían ejercicio de 

manera rutinaria y 15 pacientes (68.2%) tenían 
desviación septal al momento del estudio.

Once pacientes se asignaron al grupo 1 (lido-
caína 10% en aerosol nasal con oximetazolina 
0.05% en gotas nasales) de los que 7 (63.6%) 
eran hombres y 4 mujeres (36.3%). Once pa-
cientes se asignaron al grupo 2 (lidocaína a 2% 
y epinefrina 0.005 mg/ mL) de los que 5 (45.4%) 
eran hombres y 6 (54.5%) mujeres.

La distribución de los datos fue normal de acuer-
do con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

La media de evaluación de la molestia con la 
aplicación del medicamento fue de 2.81 ± 1.83 
(IC95% 1.58-4.05) en el grupo 1 y de 2.81 ± 2.31 
(IC95% 1.26-4.37) en el grupo 2. Respecto a la 
evaluación de la molestia del procedimiento, la 
media en el grupo 1 fue de 3.09 ± 1.92 (IC95% 
1.8-4.38) y de 2.36 ± 1.28 (IC95% 1.49-3.22) en 
el grupo 2. El grado de descongestión evaluado 
tuvo una media de 5.91 ± 1.92 (IC95% 1.8-4.38) 
en el grupo 1 y de 5.73 ± 1.48 (IC95% 1.49-3.22) 
en el grupo 2 (Figura 1).

Las variancias de las variables fueron iguales 
de acuerdo con la prueba de Levene. Al com-
parar las medias de ambos grupos a través de la 
prueba t de Student para datos independientes, 
se encontró en la variable de aplicación de 
medicamento una diferencia de medias de 0.0 
(IC95% -1.85-1.85) que no fue significativa 
(p = 1). Respecto a las variables de molestia del 
procedimiento, la diferencia de medias fue de 
0.72 (IC95% -0.72-2.18) sin diferencias significa-
tivas (p = 0.309) y para el grado de descongestión 
la diferencia fue de 0.182 (IC955 -1.34- 1.71) sin 
ser significativo también (p = 0.807). Cuadro 1

La prueba de correlación de Pearson mostró un 
valor de 0.441 (p = 0.040) para la relación entre 
el grado de molestia de la aplicación de medica-
mento y el grado de molestia del procedimiento, 
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Figura 1. Características de distribución de las evalua-
ciones realizadas a cada grupo.

así como para la edad del paciente y el grado de 
molestia en la aplicación del medicamento. Los 
demás valores no fueron significativos.

DISCUSIÓN

La endoscopia nasal ha ganado popularidad en 
todo el mundo debido a su alto potencial para 
el diagnóstico de padecimientos en rinología. 
Para la preparación de la nariz previa a la reali-
zación del estudio endoscópico se han prescrito 
diversos anestésicos. En el pasado, la cocaína 
era el vasoconstrictor y anestésico de elección; 
sin embargo, los reportes de eventos adversos 
y el control para su manejo hicieron que se 
buscaran nuevas alternativas para adormecer y 
descongestionar la nariz. 

Diversos estudios sugieren que la aplicación de 
anestésicos y vasoconstrictores tópicos resulta 
útil para la realización de los estudios endoscó-
picos nasales; sin embargo, existe evidencia que 
sugiere que en el caso de endoscopia flexible, la 
administración rutinaria de estos medicamentos 
no está justificada. 

Existen estudios que han evaluado la utilidad de 
agregar un vasoconstrictor a un anestésico para 
la realización de endoscopia rígida. Douglas 
y colaboradores6 realizaron un estudio en 30 
pacientes en el que se compararon dos prepa-
raciones aplicadas de manera secuencial antes 
del estudio de endoscopia rígida. Una de las pre-
paraciones fue con lidocaína sola y la otra con 
lidocaína y fenilefrina. Los resultados mostraron 
que la aplicación de vasoconstrictor favorece la 
visualización de las estructuras durante el proce-
dimiento; sin embargo, las molestias ocasionadas 
por el procedimiento no mostraron diferencias 
significativas entre las dos preparaciones.

En otro estudio doble ciego, aleatorizado, reali-
zado por McCluney y colaboradores,7 en el que 
se evaluó la administración de una mezcla de 
fenilefrina y lidocaína en aerosol en compara-
ción con xilometazolina previo a la realización 
de endoscopia nasal rígida, los resultados no 
mostraron diferencia estadísticamente significa-
tiva entre ambos grupos. Es interesante que este 
estudio concluya que la administración de un 
vasoconstrictor solo (xilometazolina) no muestra 
diferencia significativa para reducir las molestias 
del procedimiento en comparación con la de un 
anestésico tópico y vasoconstrictor, lo que sugiere 
que gran parte de las molestias se deben princi-
palmente al grado de descongestión existente en 
la mucosa nasal durante el procedimiento.

En este estudio, no se encontró diferencia signifi-
cativa entre la aplicación de lidocaína a 10% en 
aerosol nasal con oximetazolina 0.05% en gotas 
nasales y lidocaína a 2% y epinefrina 0.005 mg/mL.  

8

22

4

14
*

1
6

Oximetazolina y
lidocaína en aerosol

Lidocaína y epinefrina

Tratamiento dado al paciente

¿Qué tan molesta fue la aplicación del medicamento?

¿Qué tan molesto fue el procedimiento?

¿Cuál fue el grado de descongestión?
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2
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Además, las calificaciones otorgadas por los 
pacientes respecto al grado de molestia a la apli-
cación de medicamento y del procedimiento en 
este estudio sugieren que es probable que no se 
requiera la administración de anestésicos como 
preparación para el estudio endoscópico porque 
fueron muy bajas en términos generales (media 
general de la variable = 2.8 ± 2.08 y 2.7 ± 1.6, 
respectivamente). Estos datos son consistentes 
con los resultados de estudios previos que de-
muestran de manera no concluyente el beneficio 
de la administración de anestésicos para los pro-
cedimientos endoscópicos en el consultorio.2,8,9 
Valdría la pena considerar en futuras investiga-
ciones comparar la administración de anestésicos 
solos, vasoconstrictor solo, mezclas de anestésico 
y vasoconstrictor vs placebo para determinar la 
utilidad de la preparación con cada medicamento 
en los procedimientos endoscópicos nasales.

Se observó correlación positiva entre el grado 
de molestias durante la aplicación del medi-
camento y la realización del procedimiento, lo 
que sugiere que independientemente del tipo 
de medicamento que se administre, el umbral 
al dolor del paciente no se modifica en gran 
medida, por lo que es importante evaluar a cada 
paciente de manera individual y con ello decidir 
la aplicación o no de medicamentos, es decir, 
un paciente que refiera un umbral bajo al dolor 
probablemente requiera la preparación nasal. 
De igual forma es importante tomar en cuenta 
la edad del paciente para la aplicación del me-
dicamento porque se encontró una correlación 
positiva entre estas variables. 

En este estudio la aplicación de medicamento a 
través de la impregnación de algodón fue bien 
tolerada por los pacientes y demuestra ser un 
método adecuado para la preparación nasal, lo 
que es consistente con otros estudios.4

Debido a que la media de descongestión en am-
bos grupos fue de 5.8 ± 1.6, podemos considerar 
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pharyngoscopy and laryngoscopy (review) Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2011. 3:CD005606. 
DOI:10.1002/14651858.CD005606.pub2.

3.	 Saif A.M, Farboud A, Delfosse E, Pope L, Adke M. Assessing 
the safety and efficacy of drugs used in preparing the nose 
for diagnostic and therapeutic procedures: a systematic 
review. Clin Otolaryngol 2016;41(5):546-63.

4.	 Mishra P, Kaushik M, Dehadaray A, Qadri H, Raichurkar 
A, Seth T. Preparation of nose for nasal endoscopy: cot-
ton pledget packing versus topical spray. A prospective 
randomized blinded study. Eur Arch Otorhinolaryngol 
2013;270:117-21.

5.	 Chiesa C, Ossa C, Araujo A, Rivera T, et al. Anestesia tópica 
en la nasofibrolaringoscopía flexible. Acta Otorrinolaringo-
lógica Española. Disponible en http://dx.doi.org/10.106/j.
otorri.2014.03.009

6.	 Douglas R, Hawke L, Wormald PJ. Topical anaesthesia 
before nasendoscopy: A randomized controlled trial of 
co-phenylcaine compared with lignocaine. Clin Otolaryngol 
2006;31:33-35.

7.	 McCluney NA, Eng CY, Lee MS, McClymont LG. A compa-
rison of xylometazoline (Otrivine) and phenylephrine/lig-
nocaine mixture (Cophenylcaine) for the purposes of rigid 
nasendoscopy: A prospective, double-blind, randomised 
trial. J Laryngol Otol 2009;123:626-630.

8.	 Georgalas C, Sandhu G, Frosh A, Xenellis J. Cophenylcaine 
spray vs. placebo in flexible nasendoscopy: a prospective 
double-blind randomized controlled trial. Int J Clin Pract 
2005;59:130-133.

9.	 Frosh AC, Jayaraj S, Porter G, Almeyda J. Is local anaesthesia 
actually beneficial in flexible fibreoptic nasendoscopy? Clin 
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que la administración de vasoconstrictor favore-
ce la adecuada visualización de las estructuras 
nasales, por lo que es recomendable su adminis-
tración rutinaria para realizar endoscopia rígida.

CONCLUSIÓN

Este estudio no demostró una ventaja significativa 
de alguna de las combinaciones prescritas para 
administración rutinaria para la preparación nasal 
previa a la endoscopia y los resultados sugieren 
que no es necesario el anestésico tópico como 
medicamento para la preparación. La administra-
ción de vasoconstrictor es recomendable porque 
favorece la adecuada visualización de las estruc-
turas nasales. Existen factores que deben tomarse 
en cuenta antes de la realización del estudio y 
preparación de la nariz con medicamentos, como 
el umbral al dolor y la edad del paciente.

REFERENCIAS
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Anestesia local tumescente en 
rinoplastia: técnica de 15 puntos

Resumen 

ANTECEDENTES: el uso de la técnica de anestesia local tumescente 
(TALT) en enfermedad rinoseptal no está difundido en nuestro país; sin 
embargo, en países como Alemania y Estados Unidos es una técnica 
bastante utilizada. 

OBJETIVO: demostrar que la técnica de anestesia local tumescente de 
15 puntos (TALT 15) es segura y eficaz para realizar rinoseptoplastia 
en el consultorio y comparar la morbilidad asociada con la técnica 
TALT 15 versus anestesia general balanceada. 

MATERIAL Y MÉTODO: estudio comparativo, ambispectivo, longitudi-
nal efectuado del 1 de diciembre de 2014 al 1 de noviembre de 2015, 
en el que se propone la modificación de la técnica de 11 puntos de 
anestesia de Ashraf a la técnica de anestesia local tumescente de 15 
puntos (TALT 15). Se describen los puntos que implica esta técnica. 
Se comparan las morbilidades entre TALT 15 y la anestesia general 
balanceada. Asimismo, se comparan los resultados con los obtenidos 
en el estudio de costo-efectividad de Turrubiates y colaboradores 
efectuado en 2009 para apreciar de manera objetiva los beneficios 
y bondades que ofrece la técnica TALT 15 para el abordaje de estas 
enfermedades sin la necesidad de administrar anestesia general ba-
lanceada y de quirófano. 

RESULTADOS: se incluyeron 35 pacientes con cirugías rinoseptales 
mediante la técnica de anestesia local tumescente de 15 puntos, con 
predominio de pacientes femeninas; se observó menor sangrado trans-
operatorio y menor dolor posoperatorio con recuperación más rápida. 

CONCLUSIONES: el uso de la técnica de anestesia local tumescente 
de 15 puntos en procedimientos quirúrgicos de enfermedad rinosep-
tal, además de reducir los costos en la atención médica del paciente, 
demuestra ser segura y eficaz para su uso de manera cotidiana. 

PALABRAS CLAVE: anestesia local, rinoplastia.
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dez EM1, Romo-Magdaleno JA2, Moreno-Reynoso AS2, Campos-Gutiérrez RI2

Tumescent local anesthesia in 
rhinoseptoplasty: Technique of 15 points.

Abstract

BACKGROUND: The use of the technique of tumescent local an-
esthesia in rhinoseptal pathology is not widespread in our country. 

An Orl Mex 2017 October;62(4):222-227.

Alfaro-Iraheta FA1, Nava-Domínguez VH2, Cabrera-Ramírez JF3, Albores-Mén-
dez EM1, Romo-Magdaleno JA2, Moreno-Reynoso AS2, Campos-Gutiérrez RI2

1 Universidad del Ejército y FAM/EMGS, Ciudad de 
México.
2 Servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza 
y Cuello, Hospital Central Militar, Ciudad de México.
3 Hospital Militar de Zona, La Paz, Baja California 
Sur, México.

Correspondencia 
Dr. Fernando Alberto Alfaro Iraheta 
drfernadoalfaro@hotmail.com

Este artículo debe citarse como
Alfaro-Iraheta  FA,  Nava-Domínguez  VH, Cabrera-
Ramírez JF, Albores-Méndez EM y col. Anestesia local 
tumescente en rinoplastia: técnica de 15 puntos. An 
Orl Mex. 2017 oct;62(4):222-227.

Recibido: 5 de septiembre 2017
 
Aceptado: 27 de noviembre 2017



223

Alfaro-Iraheta FA y col. Anestesia local tumescente en rinoplastia

ANTECEDENTES 

La rinoseptoplastia en el Hospital Central Militar 
es una de las intervenciones quirúrgicas más 
frecuentes realizadas por el servicio de Otorri-
nolaringología, su objetivo principal es conseguir 
mayor armonía de la nariz respecto al resto de 
las estructuras faciales. La nariz es la parte más 
prominente de la cara y debe ser tratada simul-
táneamente con los defectos de las otras partes 
de la misma. El análisis detallado de las unidades 
que forman la estructura nasal nos ha enseñado 
que en lugar de realizar una rinoseptoplastia 
rutinaria de reducción es posible lograr mejo-
res resultados si se aumentan ciertas áreas, por 
ejemplo, la proyección de la punta de la nariz, 
el dorso o la longitud de una nariz corta).1

En países como Estados Unidos y Alemania, la 
mayoría de las rinoseptoplastias y septoplastias 
se realizan con anestesia local,2 en nuestro país 
aún predomina la anestesia general. 

En 2009 Turrubiates y colaboradores3 concluye-
ron en un análisis de costo-efectividad que el uso 
de anestesia local para la realización de rinoplas-
tia y rinoseptoplastia es una alternativa para el 
Ejército Mexicano y muy posiblemente para los 
servicios médicos de seguridad social, porque 
permite disminuir los gastos y tiene el mismo 
índice de éxito quirúrgico que en los pacientes 
operados con anestesia general balanceada. 

Por lo expuesto, se decidió realizar este estudio 
cuyo objetivo fue demostrar que la técnica de 

1 Universidad del Ejército y FAM/EMGS, 
Ciudad de México.
2 Servicio de Otorrinolaringología y Cirugía 
de Cabeza y Cuello, Hospital Central Militar, 
Ciudad de México.
3 Hospital Militar de Zona, La Paz, Baja 
California Sur, México.

However, in countries such as Germany and the United States, it is a 
widely used technique. 

OBJECTIVE: To demonstrate that the local 15-point tumescent anesthe-
sia technique (TALT 15) is safe and effective to perform rhinoseptum-
plasty in the consulting room and to compare the morbidity associated 
with TALT 15 versus balanced general anesthesia. 

MATERIAL AND METHOD: A comparative, ambispective, longitudi-
nal study performed from December 1st 2014 to November 1st 2015 
proposing the modification of the technique of 11 points of anesthesia 
from Ashraf to TALT 15. The points involved in TALT 15 are described. 
The morbidities between TALT 15 and general balanced anesthesia are 
compared. Likewise, the results were compared with those obtained 
in the cost-effectiveness study of Turrubiates et al. (2009), in order to 
objectively evaluate the benefits offered by the TALT of the 15 points 
(TALT 15) for the management of these pathologies without the need 
of using balanced general anesthesia and operating room. 

RESULTS: Thirty-five patients underwent rhinoseptal surgical proce-
dures using TALT 15, predominantly female patients; it was reported 
less transoperative bleeding, less postoperative pain and faster recovery. 

CONCLUSIONS: The use of the local 15-point tumescent anesthesia 
technique in surgical procedures of rhinoseptal pathology outside the 
operating room, in addition to reducing costs in the patient’s medical 
care, proves to be safe and effective for employment on a daily basis. 

KEYWORDS: anesthesia, local; rhinoplasty
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infiltración de anestesia local tumescente de 15 
puntos es segura y eficaz en rinoseptoplastia; se 
comparó la morbilidad asociada con la técnica 
propuesta versus anestesia general balanceada. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio comparativo, ambispectivo entre la 
técnica de anestesia local tumescente de 15 
puntos (TALT 15) versus anestesia general 
para realizar rinoseptoplastia en el Hospital 
Central Militar de México, realizado del 1 de 
diciembre de 2014 al 1 de noviembre de 2015. 
Se incluyeron 41 pacientes para aplicación de 
la técnica de anestesia local tumescente de 
15 puntos. A los pacientes se le suministra-
ron 3.75 mg de midazolam sub-lingual y se 
aplicó lidocaína con epinefrina 1:100,000 UI 
con base en 15 puntos sobre la región nasal; 
luego se realizó el procedimiento quirúrgico 
(rinoseptoplastia). Se valoró el dolor inmedia-
to posoperatorio, al mes y a tres meses de la 
cirugía; se cuantificó el sangrado con gasas y 
se valoró el nivel de sedación obtenido. Por 
último, los datos obtenidos se compararon con 
los resultados del grupo de anestesia general 
balanceada de Turrubiates y su grupo (2009). 

Técnica quirúrgica 

A los pacientes seleccionados se aplicó crema 
a base de lidocaína más prilocaína en toda la 
región nasal 20 minutos previo al inicio de 
la anestesia tumescente, se administró media 
tableta sublingual de midazolam equivalen-
te (3.75  mg);4 además, 15  minutos antes se 
colocaron en ambas fosas nasales algodones 
impregnados en oximetazolina y lidocaína en 
aerosol a 10% y se suministró una dosis de 
30 mg de ketorolaco y 8 mg de dexametasona 
vía intravenosa. 

Previo cálculo de la dosis con base en el peso del 
paciente (7 mg/kg de peso), se inició la técnica 

de anestesia local tumescente, administrando 
lidocaína a 2% con epinefrina a una concen-
tración de 1:100,000 UI. Para la aplicación del 
anestésico local se modificó la técnica de los 11 
puntos de Ashraf y colaboradores y se denominó 
técnica de 15 puntos (Figuras 1 y 2). Consta de 
5 puntos pares y 5 impares; los puntos impares 
son 7 (columelar), 8 (espina nasal anterior), 
9 (punta nasal), 12 (dorso cartilaginoso) y 13 
(dorso óseo), los puntos pares o de inyección 
bilateral son 1 (áreas I-II de Cottle), 2 (área III 
de Cottle), 3 (área IV de Cottle), 10 y 11 (cartí-
lagos laterales inferiores), 14 y 15 en la unión 
de huesos propios con las apófisis ascendentes 
de los maxilares. Después de 10 minutos de la 
aplicación de anestesia local se valoró el nivel 
de sedación según la escala de valoración aler-
ta/sedación (Observer´s Assessment Alertness/
sedation Scale) y se procedió a la realización 
de la cirugía. Al finalizar el procedimiento, se 
colocaron nuevamente algodones con oxime-
tazolina y lidocaína a 10% en cada fosa nasal 
durante 15 minutos, mismos que se retiraron. Se 
colocó vendaje y férula nasal según estuviese 
indicado y los pacientes egresaron 30 minutos 
después de finalizada la intervención quirúrgica. 
Cada paciente se evaluó a la semana, al mes y 
al tercer mes posquirúrgico. 

RESULTADOS 

A 41 pacientes se realizó el procedimiento 
quirúrgico con técnica de anestesia local tumes-
cente de 15 puntos, 6 fueron eliminados, uno 
por padecer ansiedad previo a la administración 
del anestésico local y 5 por no acudir a todas sus 
valoraciones posoperatorias. De los 35 pacien-
tes, 71.5% (25) eran mujeres. La edad promedio 
fue de 30.7 ± 6.49 años. 

Los tipos de cirugía realizada fue: rinoseptoplas-
tia primaria: 25 (71%), rinoseptoplastia primaria 
abierta: 5 (14%), rinoseptoplastia secundaria: 3 
(9%) y rinoseptoplastia secundaria abierta: 2 (6%). 

Anales de Otorrinolaringología Mexicana
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Los procedimientos realizados se muestran en la 
Figura 3. El dolor se valoró mediante la Escala 
Visual Análoga del dolor (EVA) en los pacientes 
sometidos a técnica de anestesia local tumes-
cente de 15 puntos y los resultados se resumen 
en el Cuadro 1. 

Los efectos secundarios durante la aplicación 
de la técnica de anestesia local tumescente de 
15 puntos, así como las complicaciones de la 
rinoseptoplastia se exponen en el Cuadro 2. 

Se compararon los resultados obtenidos con 
la técnica de anestesia local tumescente de 
15 puntos versus los obtenidos con la técnica 
de anestesia general de Turrubiates y su grupo 
(Cuadro 3). 

DISCUSIÓN 

En México la técnica de anestesia local tu-
mescente de 15 puntos es poco utilizada para 
procedimientos quirúrgicos de enfermedad 
rinoseptal, en países como Estados Unidos 
y Alemania la anestesia local se aplica de 
manera habitual en la realización de estos pro-
cedimientos, con resultados muy similares a los 
encontrados.3,4 

Los resultados obtenidos apoyan la técnica de 
anestesia local tumescente de 15 puntos en 
la realización de procedimientos quirúrgicos 
rinoseptales y así migrar hacia su uso y generar 
experiencia con esta técnica en los otorrinolarin-
gólogos y cirujanos de cabeza y cuello del país. 
Se sugiere iniciar con procedimientos primarios 
y así adquirir dominio y familiarización con la 

Figura 2. Se esquematizan los 15 puntos y las áreas 
de Cottle. 

Figura 1. De izquierda a derecha se ejemplifica parte de los puntos de aplicación de la técnica de anestesia local 
tumescente de 15 puntos. A. Punto 1: áreas I y II de Cottle. B. Punto 8: base columela y espina nasal anterior. 
C. Punto 9: punta nasal. D. Punto 11: cartílago lateral inferior. E. Punto 12: dorso cartilaginoso. F. Punto 15: 
apófisis ascendente del maxilar. 

A                          B                           C                          D                       E                         F
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Figura 3. Procedimientos realizados durante la cirugía con técnica de anestesia local tumescente.
BCVR: borde cefálico (vía retrógrada).

Cuadro 1. Evaluación del dolor con técnica de anestesia 
local tumescente

Escala visual análoga

0 1 2 3

Número 35 35 35 35

Mínimo 0 0 0 0

Máximo 4 2 1 1

Media 0.74 0.31 0.057 0.02

Desviación estándar 1.009 0.58 0.24 0.17

Error estándar 0.18 0.10 0.04 0.03

Variancia 1.20 0.34 0.06 0.03

Cuadro 2. Registro de efectos secundarios con técnica de 
anestesia local tumescente (TALT) y secuelas posquirúrgicas 
en los pacientes tratados con técnica de infiltración con 
anestesia local

TALT, n = 35 Rinoseptoplastias, n = 35

Dolor 9 GR/AI 1

Mareo 1 Perforación septal 1

Nauseas/vómito 1 Sin secuelas 33

Sin efectos adversos 24

Total 35 Total 35

GR/AI: giba residual, abordaje intercartilaginoso.

técnica, posteriormente incluir procedimientos 
secundarios o de mayor complejidad. 

La selección del paciente para la técnica de anes-
tesia local tumescente de 15 puntos es decisiva 
porque hay pacientes demasiado ansiosos, lo 
que puede modificar el curso y colaboración. 

Anales de Otorrinolaringología Mexicana
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grado y escasas complicaciones posquirúrgicas, 
comparada con la anestesia general balanceada. 
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Las desventajas manifestadas por los pacientes 
sometidos a técnica de anestesia local tumescen-
te de 15 puntos fue el dolor durante la aplicación 
de los primeros cinco puntos de anestesia, esto 
ya se había reportado y una solución es aumentar 
el pH de la lidocaína, como lo indican Cepeda 
y colaboradores.5-7 Las complicaciones por rino-
septoplastia están reportadas en la bibliografía 
médica entre 5 y 20%;8 las complicaciones poso-
peratorias identificadas en este estudio afectaron 
a 5.7% de los pacientes. 

La técnica de anestesia local tumescente de 
15 puntos para cirugías rinoseptales muestra 
bondades, como disección fácil mediante hidro-
disección y menor sangrado (17.43 cc) debido 
al efecto vasoconstrictor de la epinefrina; esto 
permite la mejor exposición del sitio quirúrgico, 
con lo que la manipulación disminuye y propicia 
menor inflamación.

CONCLUSIÓN 

El uso de la técnica de anestesia local tumescente 
de 15 puntos en procedimientos quirúrgicos de 
enfermedad rinoseptal, además de reducir los 
costos en la atención médica del paciente,3 de-
muestra ser segura y eficaz para su uso de manera 
cotidiana, con menor dolor posoperatorio y san-

Cuadro 3. Comparación de resultados entre grupo de técnica de anestesia local tumescente vs el grupo de Turrubiates (2009)3

Variables Anestesia general Técnica de anestesia local tumescente t p

Edad (años) 27.6 30.7 2.838 < 0.00

Duración de la cirugía (horas) 2.42 1.63 - 11.169 < 0.00

Sangrado (cc) 62.3 17.43 - 41.842 < 0.00

EVA 0 2.5 0.74 - 9.882 < 0.00

EVA 1 1.07 0.31 - 7.673 < 0.00

EVA 2 0.57 0.057 - 12.883 < 0.00

EVA 3 0.50 0.02 - 16.500 < 0.00
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Prevalencia del carcinoma 
escamoso de orofaringe y su 
relación con los genotipos del VPH

Resumen

ANTECEDENTES: el cáncer epidermoide de cabeza y cuello repre-
senta una causa significativa de morbilidad en todo el mundo; los 
subsitios anatómicos más comunes de este tipo de carcinoma suelen 
ser la laringe, la cavidad oral y la orofaringe. En los últimos años 
se ha evidenciado decremento relacionado con factores de riesgo 
tradicionales: alcohol y tabaco, e incremento en la incidencia rela-
cionada con la presencia del virus del papiloma humano (VPH), lo 
que repercute en la forma biológica y clínica y en las estrategias de 
tratamiento y de prevención. 

OBJETIVO: determinar la prevalencia de cáncer escamoso orofaríngeo 
en asociación con genotipos de VPH-AR (virus del papiloma humano 
de alto riesgo), especialmente el genotipo 16.

MATERIAL Y MÉTODO: estudio ambispectivo, observacional, 
transversal y descriptivo, con duración de cinco años (2011-2015), 
realizado en pacientes del Hospital Juárez de México, en los que se 
realizó determinación de ADN y microarreglos para la detección del 
VPH a partir de biopsias de tejido fresco en pacientes con lesiones 
clínicas sospechosas y biopsias embebidas en parafina en pacientes 
con diagnóstico de carcinoma escamoso de orofaringe.

RESULTADOS: se encontraron 10 hombres y 5 mujeres; la edad 
varió de 44 a 78 años; la distribución de las lesiones fue en 87% en 
la amígdala y 13% en la base de la lengua. El porcentaje de casos en 
los que se detectó ADN VPH16 fue de 13.3%. 

CONCLUSIONES: la incidencia de virus del papiloma humano y 
de carcinoma escamoso de orofaringe es baja en nuestra población.

PALABRAS CLAVE: orofaringe, carcinoma escamoso, virus del papi-
loma humano.
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Prevalence of squamous cell carcinoma 
in oropharynx and its relationship with 
HPV genotypes.

Abstract

BACKGROUND: Head and neck epidermoid cancer represents a 
significant cause of worldwide morbidity, the most common ana-
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ANTECEDENTES

El cáncer epidermoide de cabeza y cuello repre-
senta una causa significativa de morbilidad en 
todo el mundo, causa 16.6 y 3.4% de las muertes 
por cáncer en Europa y Estados Unidos, respecti-
vamente. Los subsitios anatómicos más comunes 
de este tipo de carcinoma suelen ser la laringe, 
la cavidad oral y la orofaringe.1 En México, en 
2002 la incidencia de carcinoma epidermoide de 
cabeza y cuello fue de 5%, de los que 1% corres-
pondió a la orofaringe.2 La edad de aparición es 
entre 55 y 65 años con incidencia incrementada 
en 11.1 por cada 100,000 hombres (10.0-12.1 
con IC95%) y en 3.9 por cada 100,000 mujeres 
(3.3-4.6 con IC95%).3,4 En la actualidad es más 
frecuente encontrar casos de aparición entre la 

cuarta y quinta décadas de la vida. El carcinoma 
escamoso de amígdalas es el tipo más común de 
cáncer orofaríngeo, representa 15 y 20% de los 
carcinomas orofaríngeos en países como Suecia, 
Finlandia y Estados Unidos, en los que se ha evi-
denciado decremento relacionado con factores 
de riesgo, como alcohol y tabaco, a diferencia 
del aumento en la incidencia de cáncer escamo-
so de orofaringe relacionado con el VPH, cuya 
prevalencia aumentó en 225% de 1988 a 2004.5 
Nuevos estudios epidemiológicos, patológicos y 
moleculares sugieren una creciente de 45-70% 
de nuevos casos asociados con el factor VPH, 
lo que repercute considerablemente en la forma 
biológica y clínica y en las posibles estrategias 
de tratamiento y prevención. De los numerosos 
subtipos de VPH, los genotipos 16 y 18 se re-

tomical subsites for this type of carcinoma are the larynx, oral cavity 
and oropharynx. In recent years there has been a decrease related to 
traditional risk factors: alcohol and tobacco, and an increase in the 
incidence related to the presence of HPV (human papilloma virus), 
causing an impact on the biological and clinical form, and on the 
management and prevention strategies.

OBJETIVE: To determine the prevalence in patients with diagnosis of 
oropharyngeal squamous cell carcinoma in association with genotypes 
of HR-HPV (high risk human papilloma virus), especially genotype 16.

MATERIAL AND METHOD: An ambispective, observational, trans-
verse and descriptive study of 5 years (2011-2015), carried out in 
patients from the Hospital Juárez de México, in which we performed 
determination of DNA and microarrays for detection of HPV, from 
fresh tissue biopsies of patients with suspicious clinical lesions and 
paraffin-embedded tissue in patients diagnosed with oropharyngeal 
squamous cell carcinoma.

RESULTS: There were 10 men and 5 women; the range age varied 
from 44 to 78 years, the distribution of lesions was 87% in tonsils and 
13% in the base of tongue. The percentage of cases in which HPV16 
DNA was detected was 13.3%.

CONCLUSIONS: The incidence of human papilloma virus and squa-
mous cell carcinoma in oropharynx is low in our population.

KEYWORDS: oropharynx; neoplasms, squamous cell; human papil-
loma virus

Correspondence
Dra. Jessica Gutiérrez González
drajess0501@gmail.com



230

2017 octubre;62(4)

lacionan con cáncer orofaríngeo escamoso de 
mucosas, con asociación para el primero de 90% 
con la aparición de esta enfermedad.6,7 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio ambispectivo, observacional, transversal 
y descriptivo, con duración de cinco años (2011-
2015), realizado en pacientes del servicio de 
Otorrinolaringología, en conjunto con la Unidad 
de Investigación del Hospital Juárez de México.

Se incluyeron pacientes de uno y otro sexo, 
con diagnóstico de cáncer epidermoide de 
orofaringe (tumor primario de amígdalas y 
base de la lengua), con antecedentes de fac-
tores de riesgo; reporte histopatológico y de 
inmunohistoquímica positivos a carcinoma 
epidermoide, independientemente del estadio 
clínico al momento del diagnóstico y si pre-
viamente recibieron tratamiento quirúrgico, 
quimio-radioterapia o ambos.

Para el estudio retrospectivo se realizaron cor-
tes histológicos de 5 mm de espesor de tejido 
fijado en parafina provenientes de biopsias 
de orofaringe correspondientes a los casos de 
positividad, posteriormente se desparafinaron a 
través de un tratamiento con xilol/xilol-alcohol/
alcoholes graduales para luego obtener el tejido 
pulverizado a través de un raspado con navaja 
del tejido desparafinado en la laminilla. 

Para los nuevos casos detectados en los pacientes 
con factor de riesgo y lesión clínica evidente en 
la orofaringe se realizó la toma de biopsia de 
tejido fresco en consultorio, que fue deposita-
da y transportada en un vial (RNA Latter) para 
mantener la muestra en fresco y sometida a 4°C 
durante 24 horas, para después realizar la am-
plificación y determinación de ADN.

La extracción del ADN se realizó con el paquete 
CLART®HPV2, que detecta 35 genotipos del 

VPH; los genotipos de alto riesgo que detecta 
son: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 
59, 66 y 68B; de riesgo moderado (o probable 
alto riesgo): 26, 53, 73 y 82, y de bajo riesgo: 6, 
11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 62, 70, 71, 72, 81, 
83, 84, 85 y 89. Se realizan los microarreglos en 
caso de haber material genético positivo a VPH. 

El análisis de los microarreglos se realizó de 
forma totalmente automatizada en un lector 
(SAICLART®), y el programa de procesamiento 
de microarreglos desarrollado por GENOMICA.

RESULTADOS

Se encontraron 20 casos de cáncer de orofarin-
ge en pacientes del Hospital Juárez de México 
diagnosticados de 2011 a 2015, de los que se 
obtuvieron 15 biopsias para determinación del 
ADN; los 5 pacientes restantes no se incluyeron 
debido a que no contábamos con expediente 
completo o biopsia disponible para obtener la 
información requerida para este estudio. La in-
formación demográfica se muestra en el Cuadro 
1. Se encontraron 10 hombres y 5 mujeres, la 
edad varió de 44 a 78 años, con media de 62 y 
49 años, respectivamente. 

La mayoría de los tumores se localizaron en la 
amígdala palatina (n = 13), como se muestra en 
el Cuadro 2, seguida de dos casos en la base de 
la lengua; los pacientes con cáncer en la base de 
la lengua fueron más jóvenes (edad promedio: 
51 años) que los de amígdala.

Respecto a los factores de riesgo asociados (Cua-
dro 1), se encontró el consumo de tabaco en la 
mayoría de los pacientes (73.3%), con consumo 
promedio de 5 a 10 cigarrillos por día (33.3%), 
en un periodo de aproximadamente 10 años. 
El hábito y consumo de alcohol se encontró 
en 66.6%, de los que 40% lo consumía diario; 
ambos hábitos se encontraron usualmente en el 
género masculino. 
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Cuadro 1. Características sociodemográficas de los pacientes

Características del paciente
Total de pacientes (n=15) VPH positivos, n=2 (13.3%) VPH negativos, n=13

Núm. (%) Núm. (%) Núm. (%)

Género 

Mujer 5 (33.3) 1 (50) 4 (30.7)

Hombre 10 (66.6) 1 (50) 9 (69.2)

Edad (años)

< 40 1 (6.6) 0 1 (7.6)

40-54 5 (33.3) 0 5 (38.4)

55-64 3 (20) 0 3 (23)

≥ 65 6 (40) 2 (100) 4 (30.7)

Consumo de tabaco

Sí 11 (73.3) 1 (50) 10 (76.9)

No 4 (26.6) 1 (50) 3 (23)

Años de consumo

< 20 6 (40) 1 (100) 5 (38.4)

> 20 5 (33.3) 5 (38.4)

Número de cigarros al día

≤ 5 5 (33.3) 1 (100) 4 (30.7)

6-10 4 (26.6) 0 4 (30.7)

> 10 2 (13.3) 0 2 (15.3)

Consumo de bebidas alcohólicas

No 5 (33.3) 1 (50) 4 (30.7)

Sí 10 (66.6) 1 (50) 9 (69.2)

Frecuencia de consumo

Bebedor social 4 (26.6) 1 (100) 3 (23)

Bebedor recurrente 6 (40) 0 6 (46.1)

a partir de cortes embebidos en parafina y 5 de 
tejido fresco y depositado en RNA latter. 

De los 13 casos de cáncer escamoso de orofa-
ringe en amígdala, uno se reportó positivo para 
proteína p16 por inmunohistoquímica (mujer), 
pero negativo para microarreglo, por lo que 
no pudo determinarse el genotipo de VPH, y 
otro fue positivo para VPH, por microarreglo 
con positividad para genotipo 16 (hombre); 
los 11 casos restantes, junto con los de la base 
de la lengua, al realizar la aplicación de mi-

Cuadro 2. Localización de lesiones en la orofaringe y su 
relación con positividad del virus del papiloma humano 

Características 
tumorales

Total de 
pacientes, 
n = 15 (%)

VPH 
positivos, 
n = 2 (%)

VPH 
negativos, 
n = 13 (%)

Subsitio

Amígdala palatina 13 (86.6) 2 (100) 11 (84.6)

Base de la lengua 2 (13.3) 0 2 (15.3)

Las muestras de los 15 pacientes con purificación 
del ADN y aplicación de microarreglo para VPH 
se obtuvieron de la forma siguiente: 10 muestras 
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croarreglo, resultaron negativos. El porcentaje 
de cáncer de orofaringe en el que se detectó 
ADN VPH 16 fue de 13.3% (Cuadro 1). De los 
pacientes mencionados, en el primer caso la 
paciente negó todo tipo de antecedente de con-
sumo de tabaco, alcohol o práctica orosexual; 
en el otro paciente no fue posible recolectar la 
información respecto a antecedentes de prác-
tica orosexual debido a que éstos no estaban 
reportados en el expediente.

DISCUSIÓN

Se ha sugerido que el aumento del carcinoma 
epidermoide orofaríngeo VPH-positivo depende 
del cambio en los comportamientos sexuales: 
inicio temprano de vida sexual, el número de 
compañeros orales o vaginales, así como el 
aumento en el número de parejas sexuales. Re-
cientemente se demostró una fuerte asociación 
estadísticamente significativa entre las prácticas 
orosexuales con el cáncer orofaríngeo de células 
escamosas positivas a VPH  16.3,8 Numerosos 
estudios han demostrado que el pronóstico 
de los pacientes con carcinoma escamoso de 
orofaringe VPH-positivo es mucho mejor que el 
VPH-negativo, independientemente del estadio 
clínico y TNM, porque tras el tratamiento, se 
observa supervivencia a cinco años de 70-80% 
en el primero contra 25-40% en el segundo; lo 
que demuestra una característica biológica y 
clínica asociada con la transcripción activa del 
virus.6,7 En términos genéticos, este tipo de car-
cinoma es menos complejo que el no causado 
por VPH. En un número importante de casos 
las lesiones generadas por VPH pueden remitir 
espontáneamente, aunque en algunos casos 
pueden progresar hacia lesión intraepitelial 
escamosa de alto grado.9,10 

Existe asociación alta entre la aparición de cán-
cer de orofaringe en relación con la actividad 
transcripcional del VPH16 de las células tumo-
rales. Los métodos de detección se basan en el 

diagnóstico morfológico al observar alteraciones 
citopáticas producidas por el VPH (coilocitosis) 
en las células escamosas; inmunohistoquímica 
con detección de proteínas del VPH, en espe-
cífico proteína p16, sensible para evidenciar la 
tasa transcripcional activa del oncogén E7 del 
VPH, y métodos de biología molecular para la 
detección de este virus, este último es el patrón 
de referencia.7,10-12

Este estudio epidemiológico muestra que los 
pacientes evaluados estaban en los límites de 
edad señalados en estudios como el de Näsman 
y Hammarstedt,13,14 mismos que establecen una 
edad de aparición entre la quinta y sexta décadas 
de la vida; además, se encontró que el mayor 
número de pacientes diagnosticados con cáncer 
de orofaringe fueron de género masculino.

De los casos evaluados, dos fueron positivos para 
la existencia de VPH, uno se determinó positivo 
para VPH genotipo 16; en este paciente la can-
tidad de consumo de alcohol y tabaco fue poco 
relevante, por lo que no se encontró evidencia 
de sinergización entre ellos. En contraste, los 
pacientes con cáncer escamoso de orofaringe 
y determinación negativa a VPH resultaron ser 
grandes consumidores en cantidad y frecuencia 
de alcohol y tabaco; lo que corrobora la biblio-
grafía respecto a que el consumo elevado de 
alguno de ambos se vuelve un factor de riesgo 
importante. 

En cuanto a los factores de riesgo como tabaco 
y alcohol en asociación con la aparición de 
cáncer de orofaringe, el consumo de ambos 
incrementa de manera significativa la posibili-
dad de padecerlo; sin embargo, su consumo y 
la frecuencia no predisponen a tener infección 
por VPH. En múltiples estudios se ha encontrado 
que los factores consumo de tabaco y alcohol 
han ido en decremento y que uno de los factores 
significativamente asociados y determinantes del 
crecimiento exponencial es la infección por el 
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virus del papiloma humano de alto riesgo para 
la aparición del cáncer. Por tanto, el tabaco y al-
cohol representan factores de riesgo importantes 
para la aparición de cáncer de orofaringe, mas 
no actúan como cofactores en el cáncer mediado 
por infección por el VPH.

Durante el desarrollo del estudio llamó la aten-
ción la sobreexpresión de la proteína p16 según 
inmunohistoquímica de uno de los casos, sin 
antecedentes de factores de riesgo, como tabaco, 
alcohol y prácticas orosexuales; sin embargo, al 
realizar la prueba de microarreglo ésta resultó 
negativa. Según múltiples estudios, las maneras 
de diagnóstico son principalmente con la iden-
tificación de proteínas E6 y E7 por reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) y otra alternativa 
es por medio de inmunohistoquímica, por lo 
que en nuestro caso no hubo forma de corro-
borar la asociación entre el cáncer escamoso 
de orofaringe determinado por inmunohisto-
química y la infección por VPH y su genotipo 
correspondiente.

Los estudios realizados por D’Souza y su grupo15 
refieren que existen dos mecanismos en la apa-
rición del cáncer de orofaringe, el primero está 
dado por los efectos carcinógenos del tabaco, 
alcohol o ambos y el segundo por la inestabili-
dad genómica indicada por la infección por el 
VPH. Además, ser positivos para VPH confiere 
mejor pronóstico porque la morfología histo-
patológica se conoce como no queratinizante, 
pero con mejor diferenciación, a comparación 
de la originada por otros factores de riesgo en 
los que la morfología es menos diferenciada, lo 
que confiere peor pronóstico.

Las limitaciones de este estudio incluyen un 
número limitado de muestras debido a que no se 
encontraron los cortes de biopsia embebida en 
parafina, así como ausencia de datos reportados 
en los expedientes, como el número de parejas 
sexuales y el tipo de prácticas sexuales. 

CONCLUSIÓN

A pesar de que la relación causa-efecto no puede 
inferirse a partir de un solo estudio, nuestros ha-
llazgos complementan la bibliografía conocida 
respecto a la aparición de cáncer escamoso de 
orofaringe. En nuestro medio la práctica del 
consumo de tabaco y alcohol aún sigue siendo 
elevada y, por tanto, estos factores se consideran 
de gran importancia; respecto de la relación de 
esta enfermedad con la infección de VPH, pese 
a que se haya encontrado sólo en dos casos, no 
podemos descartar por completo su participa-
ción, por lo que consideramos que este trabajo 
debe continuar desarrollándose a largo plazo a 
fin de obtener una muestra más representativa; 
así como hacer un estudio comparativo con los 
casos de otros sitios de manifestación, como la 
laringe y la cavidad oral, porque son los subsitios 
más comunes de cabeza y cuello de aparición 
de cáncer escamoso y, de esa manera, poder 
conocer la prevalencia del virus del papiloma 
humano en pacientes con cáncer de orofaringe 
en nuestro medio.
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Caso clínico
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Sarcoma de Ewing de la cavidad 
nasal

Resumen 

El sarcoma de Ewing primario de cabeza y cuello es poco frecuente; 
constituye 2 a 3% de todos los sarcomas de Ewing; la mayor parte 
afecta la mandíbula y la maxila. Más raro es aún en tejidos blandos 
originado en la cavidad nasal o los senos paranasales. El tratamiento 
de elección es la resección quirúrgica y radioterapia. Comunicamos 
el caso de una paciente de 39 años de edad, con evolución de dos 
meses con rinorrea purulenta, fetidez, obstrucción nasal y epistaxis 
intermitentes; en la exploración física se apreció obstrucción de ambas 
fosas nasales por tejido polipoideo, la tomografía de senos paranasales 
fue sugerente de poliposis nasosinusal. Posterior a cirugía funcional 
endoscópica de senos paranasales el reporte histológico fue de tumor 
neuroectodérmico primitivo, sarcoma de Ewing de cavidad nasal. Un 
mes posterior al tratamiento quirúrgico acudió nuevamente a consulta 
con síntomas obstructivos de ambas fosas nasales, la exploración física 
evidenció nuevamente crecimiento tumoral que afectaba ambas fosas 
nasales, por lo que se realizó cirugía endoscópica de senos paranasales 
con septectomía y resección de sarcoma de Ewing de cavidad nasal, el 
estudio de patología confirmó el mismo diagnóstico y se complementó 
tratamiento coadyuvante con 25 sesiones de radioterapia. 

PALABRAS CLAVE: sarcoma de Ewing.

Alfaro-Iraheta FA, López-Chavira A, Sánchez-Santana JR, Gallardo-Ollervides 
FJ, Juárez-Ferrer JCM, Romo-Magdaleno JA, Rodríguez-Montes C, Gámez-
Sala R

Ewing’s sarcoma of nasal cavity.

Abstract 

Primary head and neck Ewing’s sarcoma is rare, it represents approxi-
mately 2-3% of all Ewing’s sarcomas; most occur in the mandible and 
maxilla. Ewing’s sarcoma arising in the soft tissue, nasal cavity or sinus 
is the rarest type of Ewing’s sarcoma. The treatment of choice for these 
tumors includes surgical resection plus radiation therapy. We report 
the case of a 39-year-old female, with evolution of two months with 
purulent rhinorrhea, nasal stench, nasal obstruction and intermittent 
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CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 39 años de edad, con 
asma bronquial tratada con broncodilatadores. 
Tenía dos meses de evolución con rinorrea 
purulenta, fetidez nasal y obstrucción nasal 
progresiva bilateral de predominio derecho y 
cuadros de epistaxis intermitentes. A la explo-
ración endoscópica inicial se apreció secreción 
purulenta en ambas fosas y obstrucción nasal 
bilateral por tejido polipoideo. En el estudio 
tomográfico de senos paranasales se identificó 
una imagen sugerente de poliposis nasosinusal 
y pansinusitis (Figura 1). 

Las biopsias del tejido polipoideo de la cavidad 
nasal derecha reportaron tejido con prolifera-
ción miofibroblástica y trombosis vascular, por 
lo que se realizó cirugía funcional endoscópica 
de senos paranasales; el reporte de patología 
de la pieza quirúrgica fue tumor neuroectodér-
mico primitivo, sarcoma de Ewing. La paciente 
continuó después del tratamiento quirúrgico 
con cuadros de epistaxis intermitente de la fosa 
nasal izquierda y obstrucción nasal bilateral 
progresiva. Al ser reevaluada se encontró en la 
exploración endoscópica una nueva tumoración 

en la fosa nasal izquierda vascularizada que 
obstruía la cavidad nasal (Figura 2). 

La tomografía computada de senos paranasa-
les de control evidenció un nuevo tumor que 
ocupaba ambas fosas nasales que dependía 
del tabique nasal (Figura 3). En la imagen de 
resonancia magnética de igual forma se observó 
una masa isointensa en T1WI e hiperintensa en 
T2 (Figura 4). 

Se realizó nueva cirugía endoscópica de senos 
paranasales para resección del sarcoma de Ewing 
de la cavidad nasal y septectomía; la lesión 
tuvo dimensión de 8 cm de eje mayor, vascu-
larizada, lobulada. Al estudio histopatológico 
se observaron mantos y pequeñas trabéculas de 
células pequeñas sin pleomorfismo con escaso 
citoplasma y bordes celulares indistintos. La 
tinción de PAS mostró glucógeno y fue CD99 
positiva, el panel de inmunohistoquímica apoyó 
el diagnóstico de sarcoma de Ewing (Figura 5). La 
paciente recibió coadyuvancia con 25 sesiones 
de radioterapia. Un año posterior al tratamiento 
la paciente se encontraba sin evidencia clínica ni 
por estudios de imagen de recurrencia tumoral 
(Figura 6). 

epistaxis, physical examination showed obstruction of both nostrils 
by polypoid tissue, tomography with suggestive image of paranasal 
sinus polyposis. After functional endoscopic sinus surgery pathology 
study reported primitive neuroectodermal tumor (Ewing’s sarcoma) of 
nasal cavity. A month after the surgery, patient presented obstructive 
symptoms from both nostrils. Physical examination showed tumor 
growth involving both nostrils; therefore, endoscopic sinus surgery was 
performed with septectomy and Ewing’s sarcoma resection of nasal 
cavity, pathology study confirmed again the diagnosis and patient 
received 25 adjuvant radiotherapy sessions. 

KEYWORDS: sarcoma, Ewing
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Figura 1. Corte coronal (A) y axial (B) de tomografía computada de senos paranasales que demuestra ocupación 
bilateral de las cavidades nasales, celdillas etmoidales medias y posteriores, esfenoides y antros maxilares con 
ligero predominio derecho, sugerente de poliposis nasosinusal y pansinusitis. 

Figura 2. Endoscopia de la cavidad nasal izquierda 
que evidencia tumor de aspecto vascularizado que 
ocupa casi la totalidad de la fosa. 

A							       B

DISCUSIÓN 

En 1921 James Ewing describió el caso de 
una niña de 14 años que padecía un tumor 
óseo sumamente maligno de células pequeñas 

redondas; a tal enfermedad se nombró endote-
lioma difuso. En la actualidad se conoce como 
sarcoma de Ewing, que es parte de la familia de 
tumores neuroectodérmicos primitivos, sarcoma 
de Ewing extraóseo (SEEO) y tumor de Askin (sar-
coma de Ewing de pared torácica). El sarcoma de 
Ewing es un tumor de la infancia y adolescencia.1 
Ocupa el segundo lugar de los cánceres de hueso 
en la infancia, representa 42% de los casos y es 
un cáncer poco frecuente en pacientes mayores 
de 40 años de edad.1 Según datos del periodo 
1973-1987 del National Cancer Institute’s Sur-
veillance Epidemiology and End Results (SEER), 
la edad media al diagnóstico fue de 15 años.1 
El sarcoma de Ewing puede originarse en hueso 
o tejidos blandos, llega a afectar casi cualquier 
hueso en el organismo; es más frecuente en los 
huesos largos (35%) y la pelvis (24%). La forma 
extraesquelética sarcoma de Ewing-tumores 
neuroectodérmicos primitivos generalmente se 
origina en la extremidad inferior, el tejido pa-
ravertebral, la pared torácica, el retroperitoneo 
y ocasionalmente la cabeza y el cuello (2-7%). 
La mayor parte de éstos ocurre en la mandíbula 
y la maxila, son muy raros en la cavidad nasal 
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Figura 3. Tomografía computada de senos paranasa-
les simple en corte axial con ventana ósea (A) y de 
tejidos blandos (B) en la que se observa lesión sólida, 
lobulada y heterogénea, que ocupa la totalidad de la 
cavidad nasal y la nasofaringe, asociada con erosión 
ósea en la pared medial, el antro maxilar derecho y el 
tabique nasal en su segmento posterior con extensión 
a la totalidad del antro maxilar derecho. Contenido 
mucoso en el antro maxilar izquierdo.

Figura 4. Estudio de resonancia magnética en T1 (A) 
y T2 (B) que muestra lesión tumoral lobulada, hete-
rogénea, isointensa en T1 e hiperintensa al mismo 
en T2 que ocupa la totalidad de la cavidad nasal y la 
nasofaringe con destrucción del tabique nasal, erosión 
de la pared medial del antro maxilar derecho con 
extensión y ocupación del mismo. 

A	
	
	
	

	
	
	
B A	

	
	
	

	

	
	
B

y los senos paransales.2 Menos frecuente es el 
sarcoma de Ewing que afecta los tejidos blandos. 
Diferenciar entre la forma extraesquelética y 
la que afecta tejidos blandos es prácticamente 
imposible. Afecta con más frecuencia al hombre 
con relación 1.5:1. Aunque la causa exacta sigue 
siendo desconocida, nuevas investigaciones de-
mostraron que el sello genético del sarcoma de 
Ewing consiste en una secuencia específica de 
translocación del gen EWS (22q12) y FLI (11q24) 

que ocurre en 85% de los casos. En el 5 a 10% 
restante la translocación se encuentra entre EWS 
y ERG (21q22).2-4 

Howard y Daniels5 reportaron dos casos de sar-
coma de Ewing de la cavidad nasal. El primero en 
un niño de 14 años con afección sinusal bilateral 
más extensión a la fosa anterior. Fue tratado con 
resección quirúrgica seguida de quimio y radio-
terapia. El paciente estaba libre de enfermedad a 
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cinco años de seguimiento. El segundo caso era 
una mujer asiática de 28 años de edad que se 
consideró recurrencia de un tumor previamente 
resecado de la punta nasal. Se trataba de sarcoma 
de Ewing de tejido blando nasal y la paciente 
fue tratada con rinectomía parcial (la paciente 
no aceptó quimio ni radioterapia). La paciente 
estuvo libre de enfermedad a cuatro años de 
seguimiento.4 

Los estudios de tomografía computada y reso-
nancia magnética son esenciales para determinar 
los límites del tumor y descartar metástasis. 

En la tomografía computada los sarcomas de 
Ewing muestran resultados similares inde-
pendientemente del sitio primario. Los datos 
característicos son una masa de densidad de 
tejidos blandos sin calcificaciones, si ésta incluye 
hemorragia o necrosis puede mostrar un patrón 
heterogéneo, invasión de tejido subcutáneo o 
cambios destructivos en el hueso, que reflejan 
la naturaleza agresiva del tumor.6 La resonancia 
magnética es más efectiva que la tomografía 
computada en delinear los márgenes del tu-
mor, evaluar el tejido afectado y determinar el 

Figura 6. A. Endoscopia nasal. Se observa la cavidad nasal amplia sin evidencia de recurrencia tumoral, ostium 
maxilar izquierdo ampliado. Cortes coronales de tomografía computada de senos paranasales: (B) ventana para 
hueso, (C) ventana para tejidos blandos; en ambas se observa la cavidad nasal amplia con cambios quirúrgicos 
extensos, engrosamiento mucoso del antro maxilar derecho, sin datos de recurrencia tumoral.

Figura 5. Mantos y pequeñas trabéculas de células 
pequeñas sin pleomorfismo con escaso citoplasma 
y bordes celulares indistintos. La tinción de PAS (A) 
muestra glucógeno y CD99 positivo (B) que, junto con 
el resto del panel de inmunohistoquímica, apoya el 
diagnóstico de sarcoma de Ewing.

A	
	
	
	

	
B

A				                       B                                                       C
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tratamiento del sarcoma de Ewing nasal y de 
senos paranasales, así como en otras regiones 
del organismo con resultados prometedores.11,12 

El pronóstico depende de la existencia de me-
tástasis debido a que el sarcoma de Ewing es 
sumamente maligno y causa metástasis al hueso 
y pulmón. Los porcentajes de supervivencia a 
cinco años varían en diferentes reportes de 38 
a 67%. Aunque el pronóstico de este tipo de 
tumor es malo, la resección temprana y amplia 
seguida de quimio y radioterapia coadyuvantes 
para márgenes quirúrgicos microscópicos posi-
tivos mejoran el porcentaje de supervivencia.13

CONCLUSIONES 

A pesar de haber un amplio espectro de tumores 
de células redondas y que el sarcoma de Ewing 
en la cavidad nasal en pacientes adultos es 
extremadamente poco frecuente, debe tenerse 
el conocimiento adecuado de estos tumores y 
la sospecha clínica que ayuden a establecer el 
diagnóstico oportuno. Se insiste en hacer una 
resección amplia del tumor con márgenes libres, 
siempre y cuando sea posible. La coadyuvancia 
con quimioterapia y radioterapia es muy impor-
tante como tratamiento complementario porque 
mejora la supervivencia de los pacientes. En este 
caso, la decisión de complementar el tratamiento 
sólo con radioterapia se tomó con base en la no 
evidencia de metástasis y en que se obtuvieron 
márgenes negativos durante la resección qui-
rúrgica amplia. 
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estesioneuroblastoma, carcinoma nasofarín-
geo, melanoma, rabdomiosarcoma o linfoma, 
incluido el nasoangiofibroma.8-10 El diagnóstico 
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Caso clínico
An Orl Mex 2017 oct;62(4):242-247.

Radioterapia estereotáctica como 
tratamiento primario de glomus 
yugular*

Resumen 

Los tumores del glomus yugular son lesiones indolentes, bien vascula-
rizadas, que causan síntomas a través del efecto masivo en estructuras 
vecinas. Los estudios de imagen revelan detalles de la extensión del 
tumor y la anatomía regional esenciales en la planificación de la 
cirugía. La principal modalidad terapéutica es la escisión quirúrgica, 
otras alternativas incluyen radioterapia y radiocirugía estereotáctica. Se 
comunica el caso de una paciente de 62 años de edad con evolución 
de cuatro años con acúfeno pulsátil derecho, hipoacusia ipsilateral y 
un episodio de vértigo en quien la exploración otoscópica derecha 
reveló una lesión protruyente en la pars tensa, hiperémica y pulsátil. 
Se realizaron estudios de imagen y toma de biopsia en quirófano, 
el resultado histopatológico reportó paraganglioma. La paciente fue 
sometida a radiocirugía estereotáctica de aceleración lineal (LINAC) 
como tratamiento primario, se ha mantenido en observación con 
controles imagenológicos con resonancia magnética, actualmente 
sin crecimiento significativo del tumor. La radioterapia constituye 
un tratamiento eficaz de los paragangliomas del glomus yugular con 
tasa de control tumoral equivalente o incluso mejor que la cirugía. 
Datos recientes de la bibliografía muestran que el Gamma Knife, la 
radiocirugía estereotáctica de aceleración lineal y CyberKnife logran 
buenos índices de control de tumores y de los síntomas, que varían 
de 71 al 100% y de 88% al 100%, respectivamente. Aunque la bi-
bliografía respecto al tratamiento con radiocirugía estereotáctica de 
aceleración lineal del glomus yugular es escasa en comparación con 
la del Gamma Knife, los resultados disponibles parecen convincentes. 

PALABRAS CLAVE: paraganglioma, tumor del glomus yugular, ra-
diocirugía.

Celis-Aguilar E1, Jiménez-García L2, Arteaga-Yáñez H3, Verdugo-Rosas A3, 
Bermúdez-Tirado N4, Zazueta-López I4

Stereotactic radiotherapy as a primary 
treatment in glomus jugulare tumor.

Abstract

Tumors of the jugular glomus are indolent, well vascularized lesions 
that cause symptoms through the massive effect on neighboring 
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ANTECEDENTES 

Los tumores del glomus yugular son lesiones 
indolentes, bien vascularizadas y definidas, no 
infiltrantes, que suelen manifestarse con tamaño 
pequeño, causan síntomas a través del efecto 
masivo en estructuras vecinas, como los nervios 
craneales y la vasculatura.1 

La principal modalidad terapéutica es la es-
cisión quirúrgica; sin embargo, existe alta 
morbilidad asociada con la misma. La radio-
cirugía desempeña un papel importante como 
opción terapéutica contra estos tumores, desde 
el decenio de 1990 su uso ha crecido en popu-
laridad, pero se ha reportado en pocos centros 
y el tamaño de las series ha sido limitado.2,3 
Estudios posteriores demostraron la eficacia y 
seguridad de la radiocirugía en el tratamiento 
de paragangliomas.4,5 

El gradiente de dosis escarpada con la radioci-
rugía minimiza la irradiación del tejido vecino 
sano y permite administrar una dosis de radia-
ción mayor al tejido proliferante. Se cuenta con 
diferentes modalidades de radioterapia: Gamma 
Knife, radiocirugía estereotáctica de aceleración 
lineal (LINAC) y el CyberKnife.2 La eficacia de la 
radioterapia se define no por la desaparición del 
tumor, sino por el control del tumor; es decir, por 
la estabilización y ausencia de recurrencia de los 
síntomas y la ausencia de crecimiento tumoral 
y de signos radiológicos de progresión.2 En este 
estudio se reporta un caso de paraganglioma 
yugular tratado con radiocirugía como terapia 
de primera elección. 

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 62 años de edad, diabética, 
sin otros antecedentes médicos de importancia 

Correspondence
Dra. Erika Celis Aguilar 
erikacelis@hotmail.com

structures. Imaging studies reveal details about tumor extension and 
regional anatomy, essential in the planning of surgery. The main 
therapeutic modality is the surgical excision; other alternatives include 
radiotherapy and stereotactic radiosurgery. We report the case of a 
62-year-old female patient with a 4-year progression with right pulsatile 
tinnitus, ipsilateral hearing loss and an episode of vertigo in whom 
the right otoscopic examination revealed a protruding lesion, which 
was hyperemic and pulsatil, we did imaging studies and biopsy in the 
operating room, the histopathologic result reported paraganglioma. 
The patient underwent linear acceleration stereotactic radiosurgery 
as the primary treatment, and has been kept under observation with 
magnetic resonance imaging controls, currently without significant 
tumor growth. Radiotherapy is an effective treatment of paraganglio-
mas of the jugular glomus with a tumor control rate equivalent or even 
better than surgery. Recent data from the literature show that Gamma 
Knife, linear acceleration stereotactic radiosurgery and/or CyberKnife 
achieve good rates of tumor control and symptoms, ranging from 71% 
to 100% and 88% to 100%, respectively. Although the literature on 
the linear acceleration stereotactic radiosurgery for glomus jugulare 
is poor compared to that of Gamma Knife, the available results ap-
pear convincing.

 KEYWORDS: paraganglioma; glomus jugulare tumor; radiosurgery
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para el padecimiento actual. Inició con acúfe-
no pulsátil e hipoacusia en el oído derecho de 
cuatro años de evolución, así como episodios de 
vértigo de características periféricas cinco días 
previos a su valoración con duración aproximada 
de 10 minutos y vómito en tres ocasiones. 

A la exploración física se encontró: otoscopia con 
conductos auditivos permeables, membrana tim-
pánica izquierda íntegra de aspecto y movilidad 
normales. Membrana timpánica derecha integra 
con lesión protruyente que abarcaba la totalidad 
de la pars tensa, hiperémica y pulsátil. La rinos-
copia evidenció desviación septal a la izquierda 
con cresta basal en área II-IV, lado derecho con 
cresta en área IV, mucosa despulida, cornetes 
normotróficos. La cavidad oral con mucosa bien 
hidratada, múltiples trabajos dentales, pared 
faríngea posterior granulosa. Cuello cilíndrico, 
simétrico, normolíneo, pulsos carotídeos pre-
sentes, se palpó un ganglio en nivel II derecho. 
Pares craneales III, IV, V, VI, VII, IX, XI y XII sin 
alteraciones. Hipoacusia conductiva derecha. 

Protocolo diagnóstico 

La tomografía computada de oído en cortes 
axiales y coronales evidenció la mastoides de-
recha bien desarrollada y mal neumatizada, con 
erosión en el foramen yugular y ocupación con 
densidad similar a tejidos blandos. Se encontró 
ocupación de mismas características en el oído 
medio derecho, lesión destructiva hacia el hipo-
tímpano y el foramen yugular (Figura 1) 

A la laringoscopia se observó parálisis de la 
cuerda vocal derecha en posición paramedia con 
buena compensación de la cuerda izquierda. 

El reporte de la biopsia de la lesión fue de 
tejido conectivo con infiltrado inflamatorio, la 
inmunohistoquímica emitió positividad para 
cromogranina, sinaptofisina y CD56, compatible 
con paraganglioma. 

Posterior al análisis del caso en conjunción con la 
paciente se decidió aplicar radioterapia estereo-
táctica (30 sesiones). Se realizaron resonancias 
magnéticas antes y después del tratamiento 
para control, con evaluación y mediciones de la 
lesión por dos radiólogos independientes. El pri-
mero midió el componente sólido y la extensión 
tumoral con sus bordes irregulares y el segundo 
midió sólo el componente sólido, con el fin de 
evaluar si hubo algún cambio significativo en 
el tamaño de la lesión posterior al tratamiento 
(Figuras 2 y 3). 

Los resultados de ambas evaluaciones se mues-
tran en el Cuadro 1, donde se observa que en 
ambos casos las mediciones indicaron que el 
tamaño tumoral permaneció estable a un año de 
tratamiento, además de que la paciente reportó 
ligera disminución del síntoma principal, el 
acúfeno. La paciente con paraganglioma yugular 
permaneció estable después del tratamiento con 
radiocirugía estereotáctica. 

DISCUSIÓN 

El tratamiento de este tipo de lesiones da nue-
vas oportunidades, se prefiere en pacientes 
mayores de 60 años con el fin de disminuir 
la morbilidad y las secuelas posquirúrgicas y 
mantener una adecuada calidad de vida. Los 
datos más recientes muestran que Gamma 
Knife, la radiocirugía estereotáctica de ace-
leración lineal y CyberKnife logran buenos 
índices de control de tumores y síntomas, 
que varían de 71 a 100% y de 88% a 100%, 
respectivamente, con morbilidad más baja que 
con cirugía.1,2 

El Majdoub y su grupo6 describieron a 12 pa-
cientes tratados con radiocirugía estereotáctica 
de aceleración lineal, a dosis media de 15 Gy y 
periodo medio de seguimiento de cuatro años; 
todos los pacientes alcanzaron un tamaño tumo-
ral estable o disminuido con síntomas clínicos 
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Figura 1. Tomografía computada de oído en cortes axiales (A y D) y coronales (B y C) donde se observa la mas-
toides derecha bien desarrollada y mal neumatizada, con ocupación con densidad similar a tejidos blandos; 
ocupación de mismas características en el oído medio derecho, lesión destructiva hacia el hipotímpano. 

Figura 2. Resonancia magnética cerebral, con mediciones del radiólogo 1. Pretratamiento en corte coronal (A) 
y corte sagital (B) y postratamiento en corte sagital (C, F y G), coronal (D y H) y axial (E). 

A                                    B    		                C    			    D

A                                     B    		               C    		              D

E                                         F    		               G    		              H

estables o reducidos. Una investigación realiza-
da en 2003 insistió en que la tasa de crecimiento 
indolente del tumor de glomus yugular requiere 
un periodo de seguimiento de 10 años para de-
terminar la eficacia real del tratamiento, mismo 
que debemos realizar.7 

Feigenberg y colaboradores reportaron una 
serie de cinco pacientes con tumores glómicos 

tratados con radiocirugía estereotáctica de ace-
leración lineal, dos de cinco tumores habían 
crecido a 6 y 40 meses después del tratamiento, 
pero su número de pacientes era limitado.8 

Por último, Marchetti y su grupo reportaron 21 
pacientes con diagnóstico de paraganglioma 
en cabeza y cuello, tratados con radiocirugía 
estereotáctica (CyberKnife). Siete lesiones se 
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Figura 3. Resonancia magnética cerebral, con mediciones del radiólogo 2. Pretratamiento en corte axial (A) y 
sagital (B) y postratamiento en corte axial (C, E y G) y sagital (D, F y H).

Cuadro 1. Resultados comparativos de las mediciones del paraganglioma en diferentes cortes de resonancia magnética, 
medidas en cm por radiólogo 1 y 2 pretratamiento y postratamiento 

Pretratamiento (04/08/2015) Postratamiento (18/05/2016)

Transversal 
corte axial

Antero-poste-
rior corte axial

Cefalocaudal 
corte sagital

Transversal 
corte axial

Antero-poste-
rior corte axial

Cefalocaudal 
corte sagital

Radiólogo 1 
(componente sólido y ex-
tensión de bordes irregu-
lares) 

3.00 1.53 3.72 3.00 1.01 3.04 

Radiólogo 2 
(únicamente el componente 
sólido) 

1.5659 1.310 1.293 1.517 1.337 1.273

A                                 	   B	                             C    		                 D

E                                           F    		               G    		                 H

sometieron a una radiocirugía de sesión única 
con dosis media de 12.2 Gy (intervalo 11-13 Gy). 
Catorce lesiones recibieron radiocirugía multise-
sión con dosis media de 25.7 Gy (intervalo 20-30 
Gy) administrada en tres a cinco fracciones. La 
media de seguimiento en estos pacientes fue de 
46 meses. La reducción del tumor fue evidente 
en 7 casos (33%); de los que 6 fueron tratados 
con múltiples sesiones y sólo uno fue con sesión 
única. Marchetti concluyó que el estudio confir-
ma una tasa óptima de control tumoral después 
de la radiocirugía.9 

Se recomienda radiocirugía estereotáctica en 
los pacientes mayores de 60 años con el fin de 
disminuir comorbilidades quirúrgicas y preservar 
la calidad de vida. 

CONCLUSIÓN 

La radioterapia estereotáctica constituye un 
tratamiento eficaz en pacientes con edad avan-
zada y paragangliomas del glomus yugular, con 
tasa de control tumoral equivalente a la de la 
cirugía y un número considerablemente menor 
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de efectos iatrogénicos. Este tratamiento puede 
considerarse alternativa a la resección quirúrgica 
en casos seleccionados. 
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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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