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Artículo originAl

Cromoendoscopia laríngea 
efectuada en consultorio en 
pacientes con papilomatosis 
respiratoria recurrente

Resumen

ANTECEDENTES: La papilomatosis respiratoria recurrente es una enfer-
medad viral que provoca la aparición de lesiones epiteliales exofíticas, 
en especial en la laringe y la tráquea con dos picos de manifestación, 
entre 2 y 5 años de edad y en la segunda a tercera décadas de la vida. 
El diagnóstico es a través de laringoscopia flexible, en la que no es 
posible visualizar todas las lesiones presentes, por lo que en 2014 
se propuso la cromoendoscopia para mejorar la visualización de las 
lesiones con la aplicación de colorantes en la mucosa. 

OBJETIVO: Reportar la utilidad de la cromoendoscopia como mé-
todo diagnóstico y de estadificación de papilomatosis respiratoria 
recurrente.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio cuasiexperimental efectuado de 
septiembre a noviembre de 2015 en pacientes de la Clínica de La-
ringología del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, mayores 
de 18 años, con diagnóstico de papilomatosis respiratoria recurrente, 
mediante laringoscopia de 70º con cámara de tres chips en consul-
torio antes y después de la aplicación del colorante índigo-carmín. 
Los videos se distribuyeron al azar para ser evaluados por dos inves-
tigadores, un tercer investigador recolectó y comparó los resultados. 
Se aplicó prueba de Shapiro-Wilk, t de Student y coeficiente Kappa. 

RESULTADOS: Se obtuvieron 24 videos; en relación con el observa-
dor 1, al realizar la comparación de las calificaciones obtenidas en la 
laringoscopia convencional y la cromoendoscopia se encontró incre-
mento en la calificación anatómica del índice de Derkay (t = -2.966, 
p < 0.05) obtenida en la cromoendoscopia. El observador 2 también 
indicó incremento en la calificación anatómica del índice de Derkay 
(t = -2.549, p < 0.05) de la cromoendoscopia en comparación con la 
laringoscopia convencional. 

CONCLUSIONES: Se demuestra la superioridad de la cromoendos-
copia laríngea para la visualización de lesiones y la utilidad de la 
aplicación del sistema de estadificación de Derkay. 

PALABRAS CLAVE: Papilomatosis laríngea; laringoscopia.
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Office laryngeal chromoendoscopy 
in patients with recurrent respiratory 
papillomatosis.

Abstract

BACKGROUND: Recurrent respiratory papillomatosis (RRP) is a viral 
disease that causes epithelial exofitic lesions mainly in larynx and tra-
chea with two peaks of presentation, between 2 to 5 years of age and 
the second to third decades of life. Diagnosis is through flexible laryn-
goscopy; however, it is not possible the visualization of all the lesions 
present, so in 2014 the chromoendoscopy was proposed to improve 
the visualization of lesions with the application of dyes in the mucosa. 

OBJECTIVE: To report the usefulness of chromoendoscopy as a diag-
nostic and staging method in patients of the Laryngology Clinic in the 
National Medical Center 20 de Noviembre, Mexico City. 

MATERIAL AND METHOD: A quasi-experimental study was done 
from September to November 2015 in over 18 year-old patients with 
RRP diagnosis, performing in the office a 70º laryngoscopy with 
a three-chip camera before and after the application of the indigo 
carmine dye. The videos obtained were randomized and evaluated 
by 2 researchers, and the collection and comparison of results by a 
third researcher. The test of Shapiro-Wilk, Student’s t-test and Kappa 
coefficient were applied. 

RESULTS: A total of 24 videos were captured; in relation to observer 1, 
at comparing grades obtained with conventional laryngoscopy and 
chromoendoscopy it was found an increased anatomical grade of 
Derkay index (t = -2.966, p < 0.05) obtained with chromoendoscopy. 
Observer 2 also found an increased anatomical grade of Derkay index 
(t = -2.549, p < 0.05) of chromoendoscopy compared to conventional 
laryngoscopy.

CONCLUSIONS: It is demonstrated the superiority of laryngeal chro-
moendoscopy for the visualization of lesions and the usefulness of the 
application of Derkay staging system.

KEYWORD: Recurrent respiratory papillomatosis; Laryngoscopy.

An Orl Mex 2018 January;63(1):1-10.

Alberto Ayala-Correa,1,2 Ana Graciela M Saavedra-Mendoza,1,3 Matsuharu 
Akaki-Caballero4
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ANTECEDENTES

La primera descripción de las lesiones papi-
lomatosas en la faringe-laringe en niños fue 

del Dr. Morrel Mackenzie a finales del siglo 
XIX. Posteriormente, en el decenio de 1940 el 
Dr. Chevalier Jackson fue el primero en utilizar 
el término de papilomatosis laríngea juvenil. 
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Más tarde se observó que no sólo se trataba de 
un padecimiento de la edad pediátrica, sino 
que tiene dos picos de manifestación: niños de 
dos a cinco años de edad y adultos jóvenes en 
la segunda y tercera décadas de la vida. En am-
bos, se identifican diferencias epidemiológicas: 
en la población pediátrica no hay diferencia 
en relación con el género; se ha estimado una 
incidencia de 0.24 a 4.3 casos por 100,000 ha-
bitantes en ese grupo de edad.1 En los adultos es 
más frecuente en el sexo masculino y se estima 
que la incidencia es de aproximadamente 1.8 a 
2 por 100,000 habitantes.2 Se ha observado que 
aproximadamente 1 a 3% de los pacientes con 
papilomatosis respiratoria recurrente padecerá 
en algún momento lesiones en las vías respira-
torias inferiores. 

Los subtipos 6 y 11 del virus papiloma (VPH) 
afectan con mayor frecuencia las vías respira-
torias, de ellos el subtipo 11 se ha encontrado 
en casos de inicio temprano y manifestación 
más agresiva de la enfermedad. Una propiedad 
importante es que este virus puede encontrarse 
en forma activa o latente en el organismo, por 
esa razón es tan impredecible la evolución al 
contagio.2

Existen varias teorías respecto a la adquisición 
del virus en la edad adulta, entre las que desta-
can la adquisición a través del canal del parto 
y con condilomas;3 la asociación con el tipo de 
prácticas sexuales con la infección por VPH en 
el tubo aerodigestivo, sin evidencia científica 
que lo apoye definitivamente como uno de los 
mecanismos de infección de la enfermedad. No 
obstante, sí se ha observado aumento en el riesgo 
de contagio proporcional al número de parejas 
sexuales. Otra teoría es la activación del virus 
latente en la edad adulta.4

En relación con el estado inmunológico, se ha 
encontrado que existen alteraciones en el HLA 
tipo II y la manifestación de papilomatosis respi-

ratoria recurrente, así como con alteraciones en 
los receptores de inmunoglobulinas de células 
natural killer (KIR) y la infección y progresión de 
la papilomatosis respiratoria recurrente. Otra al-
teración que se ha encontrado es la disminución 
de las células CD4 y CD8 y la adquisición de 
papilomatosis respiratoria recurrente.5 

En términos clínicos, el primer signo de alerta 
es la disfonía porque las cuerdas vocales son 
la localización inicial y predominante. La voz 
suele describirse como ronca o débil y varía 
poco a lo largo del día. En niños la disfonía 
suele pasar inadvertida, lo que puede retrasar 
el diagnóstico. 

En otros aparece disnea asociada con la ocu-
pación de las lesiones del espacio glótico, ésta 
suele ser progresiva, pero puede descompensarse 
rápidamente en el curso de una infección agu-
da de las vías respiratorias al existir de manera 
concomitante edema de las estructuras laríngeas. 

Otros signos de alerta son el estridor en lactan-
tes, al inicio inspiratorio y después bifásico, tos 
seca, neumonía recurrente, disfagia y retraso en 
el crecimiento. No es infrecuente el diagnóstico 
de asma, nódulos vocales, croup, alergia o bron-
quitis antes del diagnóstico definitivo.6

El estudio de elección para establecer el diag-
nóstico es la endoscopia ya sea rígida o flexible, 
y el diagnóstico definitivo es histopatológico. En 
general, es preferible la laringoscopia flexible 
porque se realiza una búsqueda intencionada 
de lesiones en todo el tubo aerodigestivo. Las 
lesiones suelen tener aspecto verrucoso, ser múl-
tiples, rosadas con un punto vascular distintivo 
en el centro de cada lesión y a la palpación son 
fácilmente friables. El examen estroboscópico no 
se recomienda de rutina, sólo en caso de duda 
diagnóstica; a la exploración se encuentran le-
siones inmóviles que provocan rigidez marcada 
de la cuerda vocal afectada.
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El sistema de estadificación de Derkay,7 publica-
do en 1998, es un sistema gráfico en el que se 
analizan los síntomas y las lesiones observadas 
durante la exploración endoscópica que da 
una calificación en relación con la severidad 
de los síntomas y la cantidad de lesiones. Esta 
clasificación tiene como finalidad tener un 
antecedente para el seguimiento del paciente, 
vigilar la progresión de la enfermedad, propor-
cionar información certera a otros médicos y 
como estrategia para la planeación quirúrgica 
del paciente.8 

En 2014 Rey-Caro9 propuso una nueva técnica 
para mejorar la visualización de las lesiones 
papilomatosas durante la endoscopia quirúrgica 
con base en la aplicación de tinciones o colo-
rantes en la superficie mucosa, lo que resulta 
en la cromoendoscopia, con lo que se mejora 
no sólo la visualización, sino también su carac-
terización y diagnóstico. Según la reacción que 
tenga en la mucosa, las tinciones o colorantes 
se clasifican en: a) absorción: se introduce a la 
célula mediante difusión o absorción a través de 
la membrana celular; b) contraste: no se absorbe, 
sólo favorece la delimitación de elevaciones 
o depresiones de la mucosa, y c) reactividad: 
interactúa con algunas sustancias de la célula 
produciendo cambios en su coloración.

Existen múltiples colorantes que se han utilizado 
en el área de la gastroenterología para la apli-
cación de la cromoendoscopia, en el caso de la 
laringe el único colorante que se ha utilizado 
hasta la fecha es el de Rey-Caro, el índigo-
carmín, que es un colorante no absorbible por la 
mucosa, favorece el contraste de las estructuras 
y ayuda a delimitar las superficies para la mejor 
identificación de las lesiones, es más usado en 
la mucosa colónica para identificar lesiones 
metaplásicas, displásicas o carcinomas. Se utiliza 
a dilución de 0.1 a 0.4% directamente sobre el 
área de interés, es un colorante inocuo porque 
no se absorbe por el organismo.10

La cromoendoscopia en papilomatosis respira-
toria recurrente es útil para detectar lesiones no 
observadas durante los exámenes endoscópicos 
preoperatorios o de seguimiento, para optimi-
zar la visualización de los límites de la lesión, 
preservando mucosa endolaríngea saludable 
(diferenciando entre tejido sano del enfermo), 
permite la observación detallada de las super-
ficies de la lesión (a establecer diagnósticos 
diferenciales, es decir, la sospecha de una lesión 
maligna) y la evaluación de las lesiones residua-
les in vivo (procedimiento intraoperatorio).

Esta enfermedad es de carácter recidivante, por 
lo que es de suma importancia el diagnóstico 
correcto, el seguimiento y la comunicación con 
el paciente en caso de que manifieste datos de 
alarma que indiquen la existencia masiva de 
lesiones. 

En general, las principales indicaciones para 
realizar laringoscopia directa y resección son:

• Descartar malignidad en caso de lesio-
nes sospechosas.

• Establecer el diagnóstico patológico 
ante sospecha de papilomatosis res-
piratoria recurrente de manera inicial.

• Disfonía persistente: este punto es 
complicado porque a mayor número de 
procedimientos quirúrgicos a los que se 
someta un paciente aumenta el riesgo 
de disfonía por rigidez y la formación 
de cicatrices cordales. 

• Dificultad respiratoria: importante so-
bre todo en la población pediátrica, es 
esencial la comunicación con los pa-
dres de la importancia de la vigilancia 
y seguimiento porque hay que evitar 
la realización de una traqueostomía 
de urgencias que puede empeorar el 
pronóstico del paciente por el riesgo 
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descrito de infestación de lesiones en 
el estoma y la tráquea posterior al pro-
cedimiento.

La remoción quirúrgica vía microcirugía laríngea 
es el tratamiento indicado, antes la técnica fría era 
la única modalidad terapéutica, en la actualidad, 
con la utilización de láser o microdebridador se 
han ampliado las opciones para el tratamiento, 
que son las técnicas actualmente aceptadas. El 
desarrollo y uso de otras técnicas se apoya en el 
intento de minimizar las secuelas de los múltiples 
procedimientos, como la fibrosis y rigidez cordal.

Es de suma importancia identificar todas las 
lesiones y realizar la remoción completa y 
alargar el periodo entre cirugías porque es una 
enfermedad recidivante que hasta el momento 
no es curable y que en la mayoría de los casos 
requiere múltiples procedimientos quirúrgicos.

Aunque el tratamiento quirúrgico en la mayo-
ría de los casos controla la enfermedad, cerca 
de 20% de los pacientes con este diagnóstico 
necesitará manejo coadyuvante para el control 
de la enfermedad. Un criterio utilizado es el 
requerimiento de más de cuatro intervenciones 
quirúrgicas al año, así como extensión distal 
de la papilomatosis respiratoria recurrente. Se 
han estudiado múltiples tratamientos, aunque 
pocos de ellos han demostrado eficacia; entre los 
principales se encuentran: manejo antirreflujo, 
retinoides, indol-3-carbinol, cidofovir (5-7.5 mg/
mL y volumen 5 mL), bevacizumab (25 mg/mL) 
y vacuna tetravalente contra el VPH.

Los medicamentos que hasta hoy han mostrado 
los mejores resultados son cidofovir, bevacizu-
mab y la vacuna tetravalente contra el VPH. En 
el caso del cidofovir y el bevacizumab, es muy 
importante identificar todas las lesiones papilo-
matosas porque lo recomendado es la infiltración 
del medicamento en las lesiones previo al pro-
cedimiento quirúrgico y posterior a él. 

La papilomatosis respiratoria recurrente es uno 
de los padecimientos con más morbilidad y 
efecto en la calidad de vida en los pacientes de 
la Clínica de Laringología del Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre, durante la valora-
ción prequirúrgica y seguimiento no es posible 
observar todas las lesiones con las técnicas con-
vencionales. Debido a la falta de un sistema de 
estadificación prequirúrgica y de seguimiento, 
así como la gran importancia que tiene identifi-
car en su totalidad las lesiones existentes para el 
manejo óptimo, se decidió aplicar la cromoen-
doscopia laríngea para evaluar su utilidad en 
consultorio en los pacientes con diagnóstico de 
papilomatosis respiratoria recurrente atendidos 
en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 
y determinar si existe diferencia en la identifi-
cación de las lesiones en comparación con la 
laringoscopia flexible convencional. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio cuasi-experimental realizado de sep-
tiembre a noviembre de 2015 en pacientes 
mayores de 18 años, de uno y otro sexo, con 
diagnóstico de papilomatosis respiratoria recu-
rrente que hubieran aceptado la realización de 
la cromoendoscopia laríngea en consultorio con 
el colorante índigo-carmín y firmado el consen-
timiento informado; en búsqueda de los criterios 
anatómicos de la clasificación de Derkay para 
evaluar con una calificación mínima de 0 y 
máxima de 39. Se realizó laringoscopia conven-
cional con lente de 70º y cámara de tres chips 
en consultorio antes y después de la aplicación 
del colorante índigo-carmín, ambas técnicas se 
documentaron en video digital. 

La aplicación del colorante se realizó previa 
anestesia local con lidocaína a 10% en la 
cavidad oral, el paladar blando, la úvula y la 
orofaringe, luego se aplicó anestesia laríngea 
con lidocaína a 2% administrando 10 mL, por 
último, la colocación sobre la laringe del colo-
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rante índigo-carmín a dilución a 0.4% 2 cc con 
cánula de Abraham, la laringoscopia se realizó 
inmediatamente después de la aplicación del 
colorante. 

Posteriormente se distribuyeron al azar los videos 
obtenidos mediante tabla de números aleatorios, 
se entregó material digital de las grabaciones a 
dos investigadores diferentes, que realizaron la 
evaluación de cada video (Figura 1), un tercer 
investigador recolectó y comparó los resultados 
obtenidos antes y después de la aplicación de la 

técnica, que evaluó el acuerdo entre observado-
res y la diferencia de resultados entre el video 
previo a la aplicación de la cromoendoscopia y 
posterior a ella. 

La base de datos se trabajó expresa para su 
estudio en el programa SPSS, se aplicó prueba 
de Shapiro-Wilk para evaluar normalidad de las 
mediciones, con valor p igual o mayor a 0.05 
como significativo, se aplicó la prueba t de Stu-
dent para medir la diferencia de resultados de las 
evaluaciones de la laringoscopia convencional 
y la cromoendoscopia tomando como signifi-
cación estadística un valor de p igual o menor 
a 0.05; por último se aplicó el coeficiente Kappa 
para evaluar el acuerdo interobservadores en la 
valoración pre y postécnica. 

RESULTADOS

Durante el periodo de recolección se incluyeron 
12 pacientes, 9 de ellos hombres, con media de 
edad de 46 años; se obtuvieron 24 videos, 12 de 
laringoscopia convencional con lente de 70º y 
12 de cromoendoscopia con colorante índigo-
carmín mediante visualización con lente de 70º 
(Figura 2), evaluados ambos por dos observado-
res independientes, con lo que se obtuvieron los 
resultados mostrados en el Cuadro 1.

Al aplicar la prueba de Shapiro-Wilk para va-
lorar la normalidad de los resultados obtenidos 
se encontró un valor p mayor a 0.05 en todas 
las mediciones de los dos observadores, lo que 
indica una distribución normal de los datos 
recolectados (Cuadro 2). 

En relación con el observador 1, al realizar la 
comparación de las calificaciones obtenidas en 
la laringoscopia convencional y la cromoendos-
copia se encontró incremento en la calificación 
anatómica del índice de Derkay (t = -2.966, 
p < 0.05) obtenida en la cromoendoscopia. El 
observador 2 también obtuvo incremento en 

Figura 1. Clasificación anatómica de la papilomatosis 
respiratoria recurrente en laringe según Deckay.
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Figura 2. Al comparar las imágenes A y B, que fueron captadas mediante laringoscopia convencional, con las 
imágenes C y D, que cuentan con la aplicación del índigo-carmín, se observa que las lesiones señaladas con las 
flechas se aprecian y definen mejor al realizar la cromoendoscopia, lo que favorece el mejor análisis topográfico 
del paciente.

A        B

C        D

la calificación anatómica del índice de Derkay 
(t = -2.549, p < 0.05) de la cromoendoscopia en 
comparación con la laringoscopia convencional 
(Cuadro 3).

Al evaluar el acuerdo entre los observadores 
mediante el coeficiente de Kappa en la larin-
goscopia convencional se obtuvo coeficiente 
de 0.364 y en la cromoendoscopia se obtuvo 

coeficiente de 0.556, lo que muestra incremento 
en la concordancia interobservadores con la 
cromoendoscopia. 

Durante el tiempo de realización del estudio no 
hubo ningún efecto adverso relacionado con 
la técnica ni con la aplicación del colorante 
índigo-carmín en los pacientes que ingresaron 
al estudio.
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Cuadro 1. Resultados

Número Paciente Sexo Edad Calificación anatómica en la escala de Derkay

Laringoscopia convencional Cromoendoscopia

Observador 1 Observador 2 Observador 1 Observador 2

1 GMOM F 38 15 7 17 17

2 VSAB F 44 0 0 0 0

3 ACV M 46 14 6 21 20

4 HPJ M 52 4 4 10 6

5 HAG M 37 4 6 7 8

6 PGV M 48 9 10 10 10

7 SGP M 62 12 11 12 12

8 ZSG F 46 3 2 3 4

9 DMW M 38 22 21 22 22

10 MPC M 57 11 11 13 13

11 PGJ M 55 4 4 5 5

12 LLP M 34 0 0 2 3

Cuadro 2. Pruebas de normalidad

 
Shapiro-Wilk

Sig.

Laringoscopia observador 1 0.34

Cromoendoscopia observador 1 0.678

Laringoscopia observador 2 0.164

Cromoendoscopia observador 2 0.72

Cuadro 3. Prueba de muestras emparejadas

 t gl Valor de p

t de Student 
muestras re-
lacionadas

Laringoscopia 
observador 1 - 
cromoendosco-
pia observador 1

-2.966 11 .013

Laringoscopia 
observador 2 - 
cromoendosco-
pia observador 2

-2.549 11 .027

DISCUSIÓN

La papilomatosis respiratoria recurrente es una 
de las enfermedades más frecuentes en el área de 
la laringología y respecto a la que hay múltiples 
estudios en desarrollo en todo el mundo por su 
carácter recidivante, el efecto en la calidad de 
vida de quien la padece y por el hecho que hasta 
el momento no existe cura. Es esencial también 
el desarrollo de mejores métodos diagnósticos, 
principalmente por la capacidad oncogénica de 
ciertos subtipos calificados como de alto riesgo de 
malignidad y por la diferencia en el tiempo inter-
quirúrgico al resecar la totalidad de las lesiones o 
no, en relación con la capacidad de identificación 
y localización de las lesiones presentes. 

En la actualidad la laringoscopia indirecta, ya 
sea con lente de 70º o fibroscopios flexibles, 
es el método de elección para su valoración 
y seguimiento; sin embargo, la calidad de las 
imágenes obtenidas por el equipo en la mayor 
parte de las ocasiones no es la óptima, incluso 
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con equipos con imágenes de alta calidad es 
frecuente que durante la inspección normal no se 
detecten todas las lesiones presentes en la laringe 
por su coloración similar a la mucosa, por ser 
incipientes o por el sitio en el que se encuentren, 
por lo que la búsqueda de otras técnicas coad-
yuvantes, como la cromoendoscopia, favorece 
la identificación y valoración de las lesiones 
existentes, optimizando así la resección de la 
totalidad de éstas, con el objetivo de aumentar 
el tiempo interquirúrgico.

Este estudio mostró un incremento estadística-
mente significativo en la calificación anatómica 
del sistema de estadificación de Derkay en la 
cromoendoscopia con índigo-carmín en compa-
ración con la laringoscopia convencional, lo que 
demuestra mejor identificación de las lesiones 
con el uso de la cromoendoscopia, y por ende 
favorece la mejor evaluación del paciente y el 
plan quirúrgico correspondiente.

Asimismo, con la cromoendoscopia se redujo 
la diferencia de identificación de lesiones entre 
observadores, porque al resaltar las lesiones, 
éstas se identificaron más fácilmente y, por tanto, 
aumentó la concordancia entre los observado-
res, lo que se demuestra con el incremento del 
coeficiente Kappa de 0.364 a 0.556 al aplicar 
la cromoendoscopia que, de acuerdo con la 
interpretación de ese coeficiente, propuesta por 
Landis y Koch,11 se observa un cambio positivo 
de fuerza de concordancia de aceptable a mode-
rada. Lo anterior indica que esta técnica reduce 
la subjetividad entre los observadores, ayudando 
a mejorar la reproducibilidad de las mediciones 
obtenidas mediante el sistema de estadificación 
de Derkay, que desde su propuesta no se ha 
considerado una valoración de rutina en la pa-
pilomatosis respiratoria recurrente por la crítica 
en relación con la subjetividad de sus resultados 
por estar condicionada a ser una prueba inter-
pretativa y, en consecuencia, con resultados muy 
variables entre un médico y otro. A consecuencia 

de los resultados de este estudio, se considera 
que el sistema de estadificación de Derkay ba-
sado en la observación bajo cromoendoscopia 
puede establecerse de rutina para favorecer la 
comunicación y entendimiento entre el equipo 
médico implicado en relación con el estadio de 
la enfermedad de los pacientes. 

Como parámetro de comparación de este es-
tudio se tiene únicamente el trabajo realizado 
por Rey-Caro,9 en el que esta técnica se aplicó 
en condiciones distintas, como anestesia gene-
ral y el apoyo de mucolíticos para remover el 
exceso de moco y favorecer la mejor captación 
del colorante; Rey-Caro9 obtuvo en su estudio 
buenos resultados en la mejor visualización de 
las lesiones, al detectar lesiones que durante una 
exploración normal eran más difíciles de obser-
var y características morfológicas de las lesiones 
asociándolas con los resultados histopatológicos. 
En nuestro trabajo se demuestra que esta técnica 
innovadora también puede realizarse con el 
paciente despierto, sin la aplicación de mucolí-
ticos locales y de forma segura porque durante 
el procedimiento no hubo efectos adversos o 
incidente alguno, lo que apoya la practicidad 
de la aplicación del método en el consultorio, 
con lo se obtiene de manera rápida y segura 
la mejor evaluación clínica prequirúrgica y de 
seguimiento por la recidiva característica de la 
papilomatosis respiratoria recurrente. 

Otro aspecto que apoya el uso de la técnica 
es que puede ser reproducible por otros espe-
cialistas en el área porque sólo se requiere el 
colorante índigo-carmín, cuya adquisición es 
asequible y accesible, el equipo básico para rea-
lizar una laringoscopia indirecta convencional y 
anestesia laríngea.

CONCLUSIÓN

La cromoendoscopia laríngea mostró ser su-
perior a la laringoscopia convencional para la 
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valoración de los pacientes con papilomatosis 
respiratoria recurrente, así como para favorecer y 
mejorar el acuerdo entre observadores utilizando 
los criterios anatómicos incluidos en el sistema 
de estadificación de Derkay.

Es recomendable realizar la traducción y cas-
tellanización del sistema de estadificación de 
Derkay para poder mejorar su interpretación y su 
aplicación en la valoración de papilomatosis res-
piratoria recurrente de rutina en nuestro medio, 
asimismo, continuar estudiando la utilidad de la 
cromoendoscopia aplicada en la laringología, 
no sólo en la papilomatosis respiratoria recu-
rrente, sino también en otras lesiones, así como 
la utilización de otros colorantes que podrían 
apoyar al diagnóstico de neoplasias benignas o 
malignas de la laringe.
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Estado funcional y cognitivo de los 
adultos mayores relacionado con el 
grado de hipoacusia

Resumen

ANTECEDENTES: Aproximadamente 25 a 30% de los adultos mayores 
padece hipoacusia. La presbiacusia es la pérdida auditiva por cam-
bios degenerativos propios del envejecimiento. El estado funcional 
se define como la capacidad de cumplir acciones para el diario vivir, 
para mantenerse y subsistir de manera independiente. El estado cog-
nitivo es el conocimiento adquirido para procesar cualquier tipo de 
información para valorar aspectos determinados. 

OBJETIVO: Determinar si existe relación entre la prevalencia de 
hipoacusia y el deterioro funcional y cognitivo de pacientes de la 
tercera edad. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio prospectivo, transversal, observa-
cional y analítico realizado de noviembre de 2016 a septiembre de 
2017 en adultos mayores asilados en el Hospital Español de México. 
Se realizó una historia clínica abreviada, estudio audiológico y escalas 
de valoración funcional (Lawton Brody) y cognitiva (Minimental).

RESULTADOS: Se incluyeron 35 adultos mayores; se encontró una 
amplia relación entre el puntaje de las escalas funcionales (p = 0.0260) 
y cognitivas (p = 0.0049) con mayor grado de hipoacusia.

CONCLUSIÓN: A mayor grado de hipoacusia menor es el puntaje de 
las escalas funcional y cognitiva y, aun con hipoacusias superficiales 
las escalas tienen algún cambio significativo.

PALABRAS CLAVE: Hipoacusia; presbiacusia; alteraciones cognitivas.
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Abstract

BACKGROUND: Approximately 25-30% of elderly people present 
with hearing loss. Presbycusis is due to degenerative changes typical 
of aging. Functional status is defined as the ability to perform actions 
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ANTECEDENTES

En México se define como adulto mayor a toda 
persona que rebase los 60 años de edad; 25 a 30% 
de los menores de 75 años padece hipoacusia e 
incluso 50% de los mayores de 75 años.1-3

La hipoacusia se define como la pérdida auditiva 
mayor de 20 decibeles clasificada en conducti-
va, neurosensorial y mixta.1 La presbiacusia es 
la pérdida auditiva por cambios degenerativos 
propios del envejecimiento determinada por 
factores genéticos y estrés físico expuesto a lo 
largo de la vida.4,5

El estado funcional, de acuerdo con la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), se define como 
la capacidad de cumplir acciones requeridas 
en el diario vivir para mantenerse y subsistir de 
manera independiente.6 El estado cognitivo, de 

acuerdo con la OMS, es el conocimiento adqui-
rido para procesar cualquier tipo de información 
para valorar aspectos determinados.7

Algunas de las principales morbilidades que 
afectan el estado funcional de los pacientes 
adultos mayores son: evento vascular cerebral, 
alcoholismo, dislipidemias, déficit sensorial y 
pérdida del equilibrio.8-10

El estado cognitivo puede alterarse al padecer 
distintos tipos de demencias, así como trastor-
nos de la atención, depresión, afasia y defectos 
visuales.11

El objetivo de este estudio es determinar si existe 
relación entre la prevalencia de hipoacusia y el 
deterioro funcional y cognitivo en pacientes de 
la tercera edad. 

for daily living, to maintain and subsist independently. The cognitive 
state is the knowledge acquired to process any type of information to 
assess certain aspects. 

OBJECTIVE: To determine if there is any relationship between the 
prevalence of hearing loss and functional and cognitive impairment 
of the elderly. 

MATERIAL AND METHOD: A prospective, cross-sectional, observa-
tional and analytical study done from November 2016 to September 
2017 in elderly patients at the Hospital Español de México. An ab-
breviated medical history, audiological study, and functional (Lawton 
Brody) and cognitive (Minimental) scales were applied. 

RESULTS: Thirty-five older adults were included; it was found a rela-
tion between the scales of functional (p = 0.0260) and cognitive scales 
(p = 0.0049) with a higher degree of hearing loss. 

CONCLUSION: A higher degree of hearing loss impacts on the score 
of the functional and cognitive scales, even with superficial hearing 
loss the scales have some significant change.

KEYWORDS: Hearing loss; Presbycusis; Cognitive impairment.
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MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo, longitudinal, observa-
cional y analítico, efectuado de noviembre 
de 2016 a septiembre de 2017 con población 
asilada del Hospital Español de México. A 
los pacientes se les realizó historia clínica 
para descartar comorbilidades que afecten el 
estado funcional y cognitivo de la población 
estudiada y un estudio audiométrico completo 
para conocer el grado de hipoacusia y poder 
clasificarla. Se aplicaron las escalas de valo-
ración funcional (Lawton Brody) y cognitiva 
(Minimental de Folstein). 

La escala de Lawton y Brody se publicó en 1969 
y se validó al español en 1993, mide la capa-
cidad funcional de los pacientes aplicada a la 
vida diaria. La escala cuenta con 8 incisos que 
dan un puntaje de 0 y 1, en la que el paciente 
se clasifica como totalmente independiente si 
cuenta con 8 puntos, con dependencia ligera 
(6-7 puntos), moderada (4-5 puntos), severa (2-3 
puntos) y total (0-1 punto).5

El Minimental de Folstein se publicó en 1975 y 
se validó al español en 1979; tiene 30 reactivos 
de los que los adultos mayores que cuenten con 
24 a 30 puntos se consideran con déficit leve y 
el deterior cognitivo se clasifica como leve (19-
23 puntos), moderado (14-18 puntos) y grave 
(< 19 puntos).10

Se incluyeron pacientes mayores de 76 años de 
edad con alteraciones auditivas documentadas 
con estudios audiométricos y con capacidad 
cognitiva para resolver los cuestionarios de 
las escalas de Lawton y Brody y el Minimental 
de Folstein. Se excluyeron los pacientes que 
tuvieran algún déficit cognitivo grave que im-
posibilitara el interrogatorio y las personas que 
rechazaran responder las escalas o realizar el 
estudio audiométrico, con audición normal o 
que tuvieran algún auxiliar auditivo adaptado. 

Se realizaron audiometrías tonales completas en 
un ambiente aislado de ruido con un audiómetro 
marca Otometrics modelo Madsen Itera II, las 
audiometrías las realizó el mismo operador. 

Los resultados de las escalas de Lawton Brody y 
Minimental, junto con el resultado de las audio-
metrías, se evaluaron para su estudio estadístico 
en el programa IMB SPSS Statistics (versión 20). 
Se consideró estadísticamente significativo un 
valor p < 0.05. Los parámetros se analizaron por 
medio de la prueba t de Student.

RESULTADOS

Se evaluaron 50 adultos mayores con edad entre 
76 y 95 años, de los que se excluyeron 15 por 
no cumplir con los criterios de inclusión, por 
lo que se incluyeron en el estudio 35 adultos 
mayores de los que 25 eran mujeres (71%); la 
edad media fue de 86 años. 

Del total de la muestra, 34 pacientes (97%) te-
nían enfermedades crónico-degenerativas. 

Al clasificar las hipoacusias según el resultado de 
audiometría tonal, hubo 14 pacientes (40%) con 
hipoacusia superficial, 19 (54%) con hipoacusia 
moderada y 2 pacientes (6%) con hipoacusia 
profunda. 

Al aplicar la prueba de Lawton y Brody para 
medir el grado de dependencia se encontró 
un nivel de dependencia total en 2 pacientes 
(6%), dependencia severa en 5 pacientes (14%), 
dependencia moderada en 13 pacientes (37%), 
dependencia ligera en 11 pacientes (31%) y 4 
pacientes (11%) eran totalmente independientes. 

Al comparar el grado de hipoacusia con el nivel 
de dependencia se observó una correlación 
estadísticamente significativa en la que a mayor 
grado de dependencia, mayor era el grado de 
hipoacusia (p = 0.0260). 
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Los resultados de la prueba Minimental de Brody 
fueron 5 pacientes con nivel cognitivo normal 
(14%), déficit leve en 19 pacientes (54%), de-
terioro cognitivo leve en 10 pacientes (29%) y 
deterioro moderado en un paciente (3%). Ningún 
paciente tenía deterioro cognitivo severo. 

Al comparar entre el grado de hipoacusia y 
el grado de deterioro cognitivo, se encontró 
una correlación estadísticamente significativa 
(p = 0.0049). 

DISCUSIÓN

Al resumir los resultados obtenidos en el análisis 
de ambas variables, se identificó que existe una 
relación estrecha entre el nivel de hipoacusia y 
el grado de deterioro cognitivo y funcional de los 
adultos mayores en nuestra institución. 

Para los adultos mayores, tener un déficit senso-
rial tiene implicaciones en su entorno social con 
mayor dependencia de sus familiares, así como 
aislamiento de los mismos.7

Está descrito que un paciente adulto mayor con 
hipoacusia tarda 7.7 años en disminuir cinco 
puntos en la escala Minimental de Folstein, 
mientras que un paciente sin hipoacusia tarda 
10.9 años.9 Se cree que el deterioro cognitivo 
en los adultos mayores puede ser causa del ais-
lamiento social provocado por la hipoacusia.9

CONCLUSIÓN

El estudio muestra una clara relación entre el 
deterioro cognitivo y grado de dependencia de 
los pacientes adultos mayores con el grado de 
hipoacusia; si bien no es el único factor por-
que la mayoría (97%) padecía comorbilidades 

asociadas que pueden influir en su deterioro, 
sí es un padecimiento determinante que puede 
reducirse con un protocolo adecuado para la 
adaptación de auxiliares auditivos desde el inicio 
de la aparición de los síntomas.
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Disección radical de cuello con 
abordaje cervical transverso 
único. Opción oncológica segura y 
estéticamente satisfactoria

Resumen

ANTECEDENTES: El tipo de incisión cervical en la disección de cue-
llo es fundamental para obtener adecuada exposición de los niveles 
ganglionares, efectuar resección ganglionar, disminuir la tasa de 
recurrencia cervical y estadificar adecuadamente a los pacientes con 
neoplasias en el área de cabeza y cuello. Hoy es importante lograr el 
equilibrio entre estos objetivos y la funcionalidad, estética y calidad de 
vida del paciente; la incisión cervical transversa logra este equilibrio.

OBJETIVO: Evaluar los resultados oncológicos y estético-funcionales 
de pacientes sometidos a disección de cuello con incisión cervical 
transversa, el número de ganglios disecados, las secuelas de la inter-
vención y la satisfacción cosmética.

MATERIAL Y MÉTODO: Análisis retrospectivo de los expedientes de 
pacientes sometidos a disección radical de cuello modificada por vía 
de incisión transversa única cervical uni o bilateral, efectuado en un 
periodo de dos años (entre 2015 y 2016).

RESULTADOS: Se incluyeron 40 pacientes; 35 con carcinoma epi-
dermoide y 5 con melanoma cutáneo; 28 disecciones fueron elec-
tivas (cN0) y 12 terapéuticas (cN+). La media de ganglios disecados 
fue de 35. En 7 la disección fue bilateral, en ninguno se combinó la 
incisión con prolongación vertical; no hubo complicaciones mayores 
y el resultado estético se consideró satisfactorio en todos los pacientes.

CONCLUSIÓN: La incisión cervical transversa nos permite la adecua-
da exposición de los cinco niveles ganglionares, disección de un nú-
mero suficiente de ganglios y resultado estético-funcional satisfactorio.

PALABRAS CLAVE: Disección de cuello; resección ganglionar.
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Radical neck dissection with transverse 
cervical approach. A safe oncological and 
aesthetically satisfactory option.

Abstract

BACKGROUND: The type of cervical incision in neck dissection is 
essential to obtain adequate exposure of node levels, perform lymph 
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ANTECEDENTES

Diversas incisiones se han efectuado en el cuello 
con objeto de realizar la disección ganglionar 
desde que el procedimiento fue descrito por Crile 
y Martin,1,2 probablemente las tres incisiones 
más utilizadas en la actualidad son la tipo Paul-
André o incisión en “palo de hockey”, Kocher 
o submaxilar y Crile o Sibileau-Careaga, que 
combina una incisión submaxilar con un bastón 
vertical hacia la clavícula; todas ellas exponen 
adecuadamente los cinco niveles cervicales y 
permiten la óptima resección ganglionar facial, 
lo que disminuye la posibilidad de dejar ganglios 
metastásicos y de recurrencia cervical. 

La incisión cervical para efectuar una di-
sección de cuello debe cumplir su objetivo 

oncológico, pero, además, debe dejar mínimas 
secuelas, mínima morbilidad y ser estética. 
En pacientes sometidos a radioterapia previa, 
además, debe ofrecer la menor posibilidad de 
dehiscencia de la herida, lo que implicaría 
necrosis de los colgajos y exposición de los 
grandes vasos, con el consecuente riesgo de 
hemorragia cataclísmica.

La disección radical de cuello clásica, como fue 
descrita por George Crile en 1906,1 se efectúa 
actualmente sólo en alrededor de 10% de los pa-
cientes con metástasis cervicales de carcinoma 
epidermoide, a la gran mayoría de los pacientes 
se les realizan procedimientos conservadores 
de las estructuras cervicales no ganglionares 
(esternocleidomastoideo, vena yugular interna y 
nervio accesorio espinal), estos procedimientos 
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node resection, decrease cervical recurrence rate and adequately 
stage patients with neoplasms in the head and neck area. Currently it 
is important to achieve a balance between these objectives and the 
functionality, aesthetics and quality of life of the patient; the transverse 
cervical incision achieves this balance.

OBJECTIVE: To evaluate the oncological and aesthetic-functional 
results of patients undergoing neck dissection with this approach, to 
evaluate the number of dissected lymph nodes, the sequelae of the 
intervention and cosmetic satisfaction.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective analysis of records of 
patients submitted to radical dissection of neck modified by unique 
uni or bilateral transverse cervical incision performed in a period of 
two years (between 2015 and 2016). 

RESULTS: Forty patients were included; 35 with squamous cell car-
cinoma and 5 with cutaneous melanoma. 28 dissections were elec-
tive (cN0) and 12 therapeutic (cN+). The average of dissected lymph 
nodes was 28. In 7 the dissection was bilateral, in none the incision was 
combined with vertical prolongation; there were no major complica-
tions and the aesthetic result was considered satisfactory in all patients.

CONCLUSION: Transverse incision is an approach that allows ad-
equate exposure of the 5 node levels, dissection of a sufficient number 
of nodes and satisfactory aesthetic-functional result.

KEYWORDS: Neck dissection; Lymph node resection.
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Figura 1. El pliegue transverso medio, siguiendo la 
línea de expresión de Langer, permite seleccionar el 
sitio de la incisión.

Figura 2. Diseño de incisión cervical transversa única 
para disección radical modificada de cuello izquierdo.

agrupados bajo el nombre de disección radical 
modificada de cuello ofrecen el mismo control 
oncológico que la disección de Crile-Martin sin 
el menoscabo estético-funcional de ésta.3 

Con excepción de un grupo selecto de pacientes, 
la radicalidad no es un factor que determine la 
recurrencia; los factores más importantes son: 
realizar disección completa de los niveles en 
riesgo, la resección de al menos 20 ganglios, 
efectuar el procedimiento en forma “facial”, 
esto es, disecando en monobloque los ganglios 
cervicales y la fascia cervical y yúgulo-carotídea, 
evitando retirar ganglio por ganglio y lograr la 
adecuada relación ganglios disecados/ganglios 
metastásicos.4

Hoy sabemos que no necesariamente a mayor 
radicalidad mayor control, la relación entre 
efectividad oncológica y calidad de vida es im-
portante ahora más que nunca, de manera que 
se requiere un abordaje estético-funcional y, a 
la vez, oncológicamente efectivo.

Las incisiones transversas en cuello no son nue-
vas; MacFee las describió en 1960;5 sin embargo, 
éstas eran dobles; una incisión submaxilar y otra 
incisión supraclavicular que dejaba un puente 
dérmico entre ambas, esto disminuía el riesgo 
de exposición del eje vascular que se tenía con 
las incisiones verticales, sobre todo en pacientes 
radiados.

Con base en lo anterior, es fundamental ofrecer 
una incisión que permita hacer una disección 
facial completa, con mínima morbilidad y con 
resultado estético-funcional satisfactorio, el 
abordaje aquí presentado retoma el concepto 
de MacFee de incisión transversa que permite 
la adecuada irrigación de los colgajos, mínima 
posibilidad de cicatriz queloide y adecuada 
exposición, pero en una sola incisión, está lo-
calizada en la línea media de Langer de la cara 
lateral del cuello (Figuras 1 y 2).

La incisión cervical única transversa permite 
dejar huella mínima en el cuello y acceder a los 
cinco niveles ganglionares, evitando secuelas 
estético-funcionales como otro tipo de incisiones 
lo hacen, sobre todo las que combinan incisio-
nes verticales y horizontales (Sibileau-Careaga, 
Martin, Paul-André, etc.). Figura 3
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El objetivo de este artículo es comunicar nuestra 
experiencia con este tipo de incisión en pa-
cientes a los que se les hizo disección radical 
modificada de cuello.

MATERIAL Y MÉTODO

Análisis retrospectivo de los expedientes de pa-
cientes a quienes se les efectuó disección radical 
de cuello modificada por vía de incisión trans-
versa única cervical uni o bilateral efectuado 
en un periodo de dos años (entre 2015 y 2016).

La incisión en todos los pacientes se realizó si-
guiendo el pliegue cutáneo cervical medio con 
vértices en el borde anterior del trapecio y la 
línea media del cuello a la altura de la escotadura 
del cartílago tiroides (Figura 4).

Cuando se requería disección del nivel IA, la 
incisión se extendía 2 a 3 cm hacia el otro lado 
del cuello, procedimiento que se denomina 
incisión transversa extendida; cuando se reque-
ría efectuar disección de cuello bilateral esta 
incisión se prolongó hasta el borde anterior del 

músculo trapecio contralateral (incisión trans-
versa bilateral).

Todos los niveles se identificaron con marcadores 
específicos en el momento de la cirugía y fueron 
referidos a estudio patológico formando un solo 
bloque (disección facial). Figura 5

Se evaluó el número de ganglios disecados en el 
reporte de patología, se consideró una disección 
completa si la disección había sido de al menos 
25 ganglios.

En todos los pacientes se colocó drenaje cerrado 
al finalizar la intervención, el número de drenajes 
dependió de las características propias del cuello 
de cada paciente y de la extensión de la disección.

La sutura de la herida se realizó en dos planos 
(platisma y piel), no se incluyeron pacientes a 

Anales de Otorrinolaringología Mexicana

Figura 4. La incisión cervical transversa (A) se diseña a 
lo largo del pliegue transverso del cuello, sus vértices 
son la línea media a la altura de la escotadura del 
cartílago tiroides y el borde anterior del trapecio en 
su tercio medio; los colgajos superior e inferior son 
subplatismales.

Figura 3. Las incisiones verticales producen contractu-
ra, cicatriz queloide y secuelas que afectan la calidad 
de vida del paciente.



19

Gallegos-Hernández JF y col. Incisión transversa en cuello

los que se les había hecho reconstrucción con 
colgajos libres o pediculados.

En ninguno de ellos se efectuó disección aislada 
de ganglios, adenectomías ni tumorectomías.

RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes, 25 hombres y 15 
mujeres con edad media de 52 años; 35 tuvieron 
diagnóstico de carcinoma epidermoide origi-
nado en mucosas del área de cabeza y cuello 
y 5 de melanoma cutáneo originado en la piel 
cérvico-facial.

La mayoría de los pacientes (n = 20) se some-
tieron a disección de cuello antero-lateral, que 
comprende los niveles I a IV, en 11 la disección 
fue completa, se disecó de los niveles I al V y en 
9 la disección fue de los niveles I a III o suprao-
mohioidea, en todos los pacientes se incluyó 
la disección del nivel IIB o receso retroespinal.

En 28 pacientes la disección fue electiva (sin 
ganglios palpables) y en 12 fue terapéutica, con 
metástasis palpables o visibles en ultrasonido; el 
procedimiento se efectuó de rescate (posterior a 
fracaso de radioterapia) en 8 pacientes y en 32 
se realizó como primer tratamiento.

La media de ganglios disecados fue de 35; el tipo 
de disección que menos ganglios obtuvo fue la 
supraomohioidea, con media de 28. Ninguno 
de los pacientes tuvo una disección ganglionar 
menor a 20 ganglios.

Secuelas posdisección: cuatro pacientes tuvie-
ron paresia de la rama inferior del nervio facial 
(10%) que fue temporal en tres y permanente en 
uno. Dos pacientes tuvieron secuelas del XI par 
craneal, en ambos la secuela fue definitiva y se 
asoció con metástasis en el nivel IIB.

Ningún paciente tuvo complicaciones mayores 
ni tuvo que ser reoperado. Ninguno tuvo necrosis 
de colgajos, dehiscencias ni sepsis cervical.

DISCUSIÓN

La disección radical de cuello es la única forma 
que existe en la actualidad para etapificar a los 
pacientes con neoplasias originadas en el área 
de cabeza y cuello.6,7

Los objetivos que se persiguen con la disección 
de cuello son: etapificación, clasificación de 
los pacientes en grupos de riesgo que nos per-
mita seleccionar terapias coadyuvantes, evitar 
recurrencias cervicales que no sean posibles 

Figura 5. La disección cervical facial permite la resec-
ción en monobloque de todos los ganglios del cuello 
(en esta foto se muestran niveles IA a IV; disección 
antero-lateral).
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el adecuado abordaje desde el punto de vista 
oncológico y la estética y función con mínimas 
secuelas y complicaciones.10

La relación entre ganglios disecados y me-
tastásicos o índice de densidad ganglionar es 
un factor pronóstico con valor independiente 
en pacientes con cáncer de cabeza y cuello; 
es muy importante que durante la disección 
de cuello el procedimiento se haga en forma 
de disección facial para obtener así el mayor 
número de ganglios disecados y disminuir la 
posibilidad de recurrencia regional; a menor 
número de ganglios disecados y mayor número 
de metastásicos el pronóstico es peor,11 en esta 
serie la incisión transversa permitió lograr un 
número satisfactorio de ganglios disecados, por 
lo que puede considerarse una vía de abordaje 
oncológicamente segura.

La incisión cervical transversa ofrece la combi-
nación satisfactoria entre disección ganglionar 
en número de ganglios disecados y de niveles 
cervicales, con adecuado resultado estético 
(Figuras 6 y 7), permite el abordaje a todos los 
niveles de cuello y ofrece, incluso a pacientes 

de someter a rescate posteriormente y lograr 
control regional.7

Para que el procedimiento sea efectivo y logre 
sus objetivos necesita: adecuada exposición del 
campo quirúrgico para lograr disecar todos los 
niveles ganglionares del cuello, permitir irriga-
ción de los colgajos cervicales para evitar su 
isquemia, adecuada relación de la incisión con 
los vasos del cuello limitando la exposición de 
éstos en caso de dehiscencia de la herida, faci-
lidad para lograr incluir el sitio del primario en 
la resección en caso necesario, ser compatible 
con procedimientos reconstructivos, permitir la 
adecuada separación de estomas (traqueotomía 
principalmente) y permitir la apropiada función 
cervical con resultado cosmético-estético ade-
cuado.8

Los abordajes que combinan incisiones horizon-
tales con verticales afectan no sólo la estética y 
la función del cuello, sino que son proclives a 
producir contracturas y cicatrices queloides y 
deterioran la calidad de vida del paciente, la 
utilizada con más frecuencia de este tipo es la 
incisión tipo Sibileau-Careaga, o Hayes-Martin; 
incisión en “Y”, en la que la intersección de la 
porción horizontal con la vertical suele quedar 
en el bulbo carotídeo, de manera que cualquier 
complicación de la herida puede implicar ex-
posición del eje vascular con el consecuente 
riesgo. Las incisiones horizontales dobles tipo 
MacFee, aunque evitan esta exposición, afec-
tan la irrigación de los colgajos, sobre todo del 
puente dérmico intermedio, la incisión tipo Paul-
André o “en palo de hockey” o “en J” , la más 
usada, tiene una porción vertical que se opone 
a las líneas de Langer y facilita la formación de 
queloide o contractura.9

Es evidente que todas ofrecen la adecuada expo-
sición quirúrgica de todos los niveles cervicales 
y facilitan la disección facial del cuello; sin 
embargo, es menester lograr el equilibrio entre 

Figura 6. La incisión transversa permite la exposición 
adecuada de todos los niveles cervicales.

Anales de Otorrinolaringología Mexicana
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Figura 7. El resultado estético a largo plazo es ade-
cuado con mínima morbilidad.

con antecedentes de radioterapia, mínimo riesgo 
de necrosis de colgajos.

Puede practicarse de manera bilateral para 
disección supraomohioidea o para disección 
completa uni o bilateral.
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Malla quirúrgica en el tratamiento 
de fracturas blowout del suelo 
orbitario mediante meatotomía con 
nasoendoscopia

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la utilidad de la meatotomía nasoendoscópica 
como alternativa al tratamiento de las fracturas blowout del piso de 
órbita.

PACIENTES Y MÉTODO: Estudio de serie de casos de pacientes con 
fractura del piso orbitario y reconstrucción con mallas de polipropile-
no de tipo Marlex® adaptadas en la zona afectada por vía endonasal, 
mediante realización de meatotomía endoscópica. Los datos rela-
cionados con el grado de enoftalmos y motilidad ocular supusieron 
los condicionantes de validez del procedimiento tras la reparación. 
El estudio se efectuó entre diciembre de 2008 y diciembre de 2016.

RESULTADOS: De 677 pacientes atendidos con traumatismo facial, 
58% no tuvo fracturas. De los que tuvieron fracturas del tercio medio 
facial, 25 casos evidenciaron afectación nasoetmoidal con implicación 
de paredes orbitarias, se excluyeron las presentaciones LeFort II y III. 
Se realizó una meatotomía media en 11 casos para definir el defecto 
óseo dentro del seno maxilar y elevar el contenido orbitario. La di-
plopía, el enoftalmos y las alteraciones en el ángulo ocular estuvieron 
presentes en 91, 73 y 45% de los casos, respectivamente. Tras cirugía 
endoscópica nasosinusal se observó la recuperación absoluta tras 
la reposición del defecto a los 14 días de la intervención. No hubo 
episodios hemorrágicos urgentes. La estancia hospitalaria varió entre 
tres y diez días, excepto un caso con edema cerebral que no requirió 
reintervención.

CONCLUSIONES: La adaptación de láminas de Marlex® mediante 
cirugía endoscópica nasosinusal supone una opción válida en las 
fracturas aisladas del piso de órbita, debido a la ausencia de incisiones 
externas y a la elevada capacidad de biointegración, sin complica-
ciones de consideración. 
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Surgical mesh for the treatment of 
blowout fractures of the orbital floor wall 
with meatotomy under nasoendoscopy.

Abstract

OBJECTIVE: To assess the usefulness of nasoendoscopic meatotomy 
without access as an alternative to the treatment of blowout fractures 
in the orbital floor.

PATIENTS AND METHOD: A review was carried out as a series of 
cases underwent to reconstruction of the orbital floor wall fracture 
between December 2008 and December 2016, using a Marlex® 
polipropilene mesh adapted on the damaged area performing an 
endoscopic meatotomy. Degree of enophtalmus and ocular motility 
were considered conditioning factors to consider the endoscopic way 
as valid technique to repair these fractures.

RESULTS: From all patients attended by facial trauma (n = 677), those 
with no fracture reached the 58%. On the middle third of facial bones, 
we detected 25 cases affecting the nasoethmoidal area and interesting 
the orbital walls, excluding type II and III LeFort fractures. Among the 
first ones, we decided to proceed in 11 cases with a meatotomy to 
locate the bone defect inside the maxillary sinus and push the orbital 
content upwards. Diplopia, exophthalmos and alterations in the ocular 
angle were present in the 91, 73 and 45%, respectively. Under naso-
endoscopic surgery, an overall of absolute recovery was detected in 
all of them 14 days after. There was no significative bleeding related. 
The hospital staying ranged from three to ten days, excepting a case 
with brain oedema, which needed no additional surgery. 

CONCLUSIONS: Marlex® lamina adapting by nasoendoscopic sur-
gery is a good option to isolate orbital floor wall, because of its lack 
of external aggression and high biological integration ability with no 
risk of severe swelling or infection.

KEYWORDS: Blowout fractures; Orbital floor; Marlex®.
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ANTECEDENTES

Los traumatismos sobre el macizo facial pueden 
producir fracturas faciales sencillas de detectar 
a la inspección, pero también trazos fracturarios 

en la pared de la órbita sólo apreciables con 
pruebas de imagen. Ya descrito este evento 
traumático sobre el contenido orbitario por 
Machenzie en 1884, Lang asoció en 1889 el 
enoftalmos a la necesidad de una herniación a 
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celdas paranasales. Smith describió por primera 
vez la fractura orbitaria en 1950, documentan-
do la posibilidad de explosión del piso o su 
pared medial causando un desplazamiento de 
grasa infraorbitaria al seno maxilar, aunque con 
menos prevalencia; también pueden dañar las 
paredes lateral y superior. Este tipo de fractura 
en su forma pura afecta cualquier pared de la 
órbita sin afectación del reborde. Se conocen 
como blowout, no infrecuentes por impactos 
con herida contusa debidos a objetos que su-
peran el tamaño del diámetro orbitario, lo que 
aumenta la presión brusca en esta cavidad y 
rompe sus paredes.1

Las fracturas orbitarias aisladas suponen entre 4 
y 16% de las fracturas faciales. Las combinadas 
con otros trazos alcanzan hasta 55%.2 Las que 
son exclusivas del piso orbitario suelen pasar 
inadvertidas y no producen roturas arteriolares, 
hematomas ni epistaxis de consideración. Sin 
embargo, pueden incluir signos contusivos sim-
ples, como edema y equimosis periorbitaria y 
subconjuntival o lesión del nervio infraorbitario, 
sin posiciones anómalas del globo ocular. La 
ausencia de daño en pirámide nasal no produce 
especial dolor local. Todo ello recomienda a 
menudo una actitud conservadora.

Las complicaciones mayores, como enoftalmos, 
fijación ocular o diplopía, pueden aparecer con 
cierto retraso si estas fracturas no son exploradas 
con rigor.3-5 La diplopía es a menudo secunda-
ria a disfunción de la musculatura extrínseca, 
atrapamiento o bloqueo nervioso, isquemia o he-
morragia de la arteria oftálmica, daño de nervios 
motores o parestesias del nervio infraorbitario. 
Todo ello concluiría en caso de no actuar en 
dacriocistitis, restricción de los movimientos del 
globo ocular o pérdida de visión por hematoma 
o hemorragia retrobulbar.3,6 

La fractura del suelo orbitario con repercusión 
ocular por blowout implica una actitud quirúr-
gica liberadora, descompresiva, reubicadora y 
restauradora de la continuidad. 

Con el estudio de tomografía computada (TC) es 
fácil detectar el volumen y contenido del saco 
herniario hacia el seno maxilar. La inyección 
de contraste no es necesaria, excepto que se 
sospechen importantes anomalías vasculares 
traumáticas con quemosis.

Esta técnica surge como alternativa a correc-
ciones mediante accesos transconjuntivales, 
accesos abiertos, osteosíntesis y protección 
ocular prolongada, pero el riesgo de daño en 
el globo es mayor.7 La alternativa transcon-
juntival es ineludible en fracturas del cuerpo 
cigomático, rotadas medialmente y en algunas 
variantes de Le Fort.8 Sin embargo, la ausencia 
de otras disrupciones en el macizo facial y la 
vecindad con el seno maxilar han permitido 
perfeccionar la técnica quirúrgica por vía 
endoscópica nasosinusal, para la reposición 
del contenido orbitario y su fijación con grasa 
autóloga o mallas quirúrgicas de adaptación 
mínimamente invasiva. 

Se comunican los casos de fracturas de suelo 
orbitario con fijación del ojo, experiencia del 
Hospital Clínico Universitario de Valencia, Es-
paña, mediante acceso maxilar endonasal. 

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio de serie de casos en el que se revi-
saron los registros clínicos de traumatismos 
nasofaciales (TNF) atendidos desde Urgencias 
del Hospital Clínico Universitario de Valen-
cia, España, en sus primeras 48 horas por los 
servicios de Otorrinolaringología, Cirugía 
Máxilo-Facial y Oftalmología entre diciembre 
de 2008 y 2016. El estudio fue registrado y 
autorizado por el Comité de Ética del centro 
hospitalario. No hubo financiamientos ni 
donaciones al trabajo. 

De acuerdo con la exploración física y hallazgos 
radiológicos de las lesiones se clasificaron en 
cuatro grupos: a) heridas de partes blandas, 
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Acceso endoscópico nasosinusal

Se utilizó abordaje endoscópico mediante 
meatotomía amplia en fracturas con afección 
de piso orbital, limitación de movilidad ocular 
o afección etmoidal posterior (Figura 1), con 
la finalidad de identificar extrusión grasa y re-
solver en su caso, misma que se acompañó de 
tomografía computada de 1 mm, como pruebas 
diagnósticas de fractura del piso orbital. Se expli-
caron a los pacientes las condiciones clínicas y 
el procedimiento a realizar como se detalla en la 
Figura 2,  y se solicitó consentimiento informado, 
cumplimentado y firmado.

El procedimiento corrió a cargo siempre de dos 
cirujanos otorrinolaringólogos.

b) traumatismos del tercio superior del macizo 
facial, c) del tercio medio y d) y mandibulares.  
Todo paciente con lesiones del tercio superior de 
macizo facial sería valorado por Neurocirugía,  
techo orbitario por Oftalmología y lesiones del 
tercio medio laterales o cigomáticas, así como 
transfaciales por Máxilo-facial (Cuadro 1).

En pacientes con fractura blowout del piso orbi-
tario (Figura 1), el estallido ocular, la rotura de 
la pared medial orbitaria o del seno esfenoidal y 
la base del cráneo constituyeron criterios de no 
abordaje mediante endoscopia nasal.

Cuadro 1. Distribución topográfica de las fracturas nasofa-
ciales diagnosticadas (en fondo gris el grupo en el que se 
encasillaron las fracturas blowout de suelo de órbita)

Núm.

1. Heridas de partes blandas 394

2. Tercio superior del macizo facial 40

     2.1. Anteriores o frontobasales 16

           2.1.1. Seno frontal 11

           2.1.2. Seno esfenoidal 5

     2.2. Laterales o frontorbitarias 24

           2.2.1. Tercio medio y reborde de techo 
                     orbitario 

17

           2.2.2. Tercio posterior de techo orbitario 7

3. Tercio medio de macizo facial 243

     3.1. Laterales 34

            3.1.1. Malares 11

            3.1.2. Cigomáticas 23

     3.2. Centrales 209

            3.2.1. Sin mala oclusión 143

                     3.2.1.1. Pirámide nasal 118

                              3.2.1.2. Hundimiento nasoetmoidal* 25

            3.2.2. Con mala oclusión o transfaciales 21

                     3.2.2.1. Le fort I 3

                     3.2.2.2. Le fort II 5

                     3.2.2.3. Le fort II 13

4. Mandibulares 45
 
* Grupo de fracturas máxilo-faciales de las que se obtuvo el 
volumen de pacientes sometidos a esta técnica endoscópica.

Figura 1. Fijación izquierda de la mirada al solicitar la 
movilización de los globos oculares (A), con identifi-
cación del trayecto fracturario del suelo de órbita (B).

A

B
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Figura 2. Diseño esquemático de la técnica quirúrgica 
nasoendoscópica.

RESULTADOS

Se registraron 677 eventos, de los que 58% se 
trató de heridas de partes blandas (n = 394), que 
incluyeron sobre todo heridas incisas y contusas 
pero también avulsiones, quemaduras y conge-
lamientos. De ellos, 116 casos ocurrieron en el 
contexto de los 1232 traumatismo craneoence-
fálicos de diverso grado, que fueron igualmente 
asistidos en la Unidad de Urgencias, 8.7% de 
los impactos fueron nasofaciales. 

El otorrinolaringólogo fue el único especialista 
encargado de todas las heridas nasales y fracturas 
de la pirámide –17.45% de todos los traumatis-
mos nasofaciales–. Entre los 25 casos de fracturas 
de tercio medio facial, sin mala oclusión con 
hundimiento nasoetmoidal –3.6% de los trau-
matismos nasofaciales– se eligieron 11 pacientes 
con fractura del piso orbitario, con herniación 
de contenido a seno maxilar.

El procedimiento quirúrgico se efectuó entre 24 
horas y 8 días tras el traumatismo (4.18 ± 2.44 
días). 

El procedimiento fue accesible con pinzas de 
Blakesley con diferentes angulaciones y Ostrom 
o Stammberger de sacabocado retrógrado. Previo 
a ello se retiró la apófisis unciforme con luxación 
del cornete medio. Si éste resultaba grueso, ede-
matoso o anfractuoso o la raíz tabicante quedaba 
próxima, se realizó turbinectomía parcial para 
ampliar el meato medio mediante electrobistu-
rí, haciéndose necesaria una apertura de unos 
4.5 mm2 en el ostium maxilar para un buen 
acceso del endoscopio con angulación de 45º.

La reposición del saco orbitario se ejecutó cui-
dadosamente para evitar mayor estrangulamiento 
del músculo herniado, usando elevadores del 
tabique o antro de borde romo y plano angulado 
no superior a 8 pulgadas, del modelo Penningn-
ton, Pierce o Sewall.

Todo el contenido sinusal fue así fácilmente as-
cendido. Si la fractura mostraba una solución de 
continuidad mayor de 10 mm se aseguró el suelo 
orbitario con grasa autóloga y fascia formolada 
–eficaz refuerzo intraorbitario entre su grasa y 
la malla quirúrgica a adaptar a continuación–, 
evitando en este momento la aplicación local de 
sustratos hemostáticos en polvo porque resulta-
ban irritantes sobre la órbita. El procedimiento 
fue siempre poco hemorrágico. Sin embargo, 
las fascias resultaban desplazables al contacto 
con las secreciones y podían obviarse si su 
colocación por encima del trazo fracturario se 
hacía laboriosa. 

Tras la verificación endoscópica antral de la 
recolocación del contenido herniario se aplicó 
el segmento de malla Marlex® de polipropileno 
reticular y poros mayores de 75 μm (Marlex® 
Bard Mesh), no absorbible, monofilamento, 
flexible, de óptima integración celular. 

La cubierta de grasa autóloga previamente ubi-
cada evitó cualquier posibilidad de adherencia 
al globo ocular o su musculatura extrínseca.

1                 2              3

4                 5              6
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Estas peculiaridades caracterizaron a la malla 
descrita, de densidad entre 95 y 110 g/m2, y re-
cortable para adaptarlo a las dimensiones de la 
fractura del piso orbital. La malla Marlex®  debió 
tener siempre una superficie 10 mm superior en  
todos los bordes de la fractura. Se manejaron 
pegamentos biológicos de forma sistemática para 
asegurar la malla.

De los 25 casos existió oftalmoplejia y diplopía 
en 10 (90.9%), enoftalmos en 8 (72.7%) y pa-
restesias infraorbitarias en 3 (27.2%). 

El ángulo que deja el eje visual –establecido por 
la línea recta entre el polo anterior corneal y el 
posterior del globo ocular– y el visual –determina-
do por la recta entre el quiasma, II par y el centro 
geométrico del globo– es, en condiciones normales, 
de 23º. El incremento de este ángulo supone la 
exteriorización del campo visual y su reducción, 
la interiorización del mismo. Esta variación fue 
observada por el oftalmólogo en 5 casos (45.4%), 
alcanzando una convergencia del ojo afecto de 
21.74º (límites: 20.5 y 22.4º). Tras la intervención 
el ángulo del eje visual se elevó a 22.6º la primera 
semana y se normalizó a los 14 días posoperatorios. 

El enoftalmos preoperatorio en los 10 casos que 
lo manifestaron fue -1.28 mm (límites: -2.1 a 
-0.42 mm). En la primera semana posopertaoria 
se redujo a -0.15 mm (límites: -0-51 y +0.22 mm) 
y a los 14 días era de -0.05 mm (límites: -0.26 
y +0.18 mm). Sólo un caso se recuperó de sus 
parestesias infraorbitarias.

Ningún paciente registró hemorragia postraumá-
tica, aunque un paciente tuvo epistaxis por el 
tratamiento sobre el cornete, que fue controlada 
con tapón de gasa durante 24 horas.

El alta se estableció a los 7.45 ± 5.33 días, con 
intervalo entre 3 y 22 días. De los 11 pacientes 
tratados mediante endoscopia nasal, 10 fueron 
dados de alta entre 3 y 10 días. El último lo fue 
a los 22 días por padecer un episodio de edema 

cerebral secundario a un traumatismo craneoen-
cefálico concomitante que obligó a su estancia 
en Reanimación con tratamiento esteroideo y 
diurético, sin necesidad de otras actuaciones. 

La revisión al mes, tres y seis meses identificó 
la normalidad de estructuras óseas de la órbita 
y la normofunción ocular. El resultado estético 
fue óptimo, sin deterioro extrínseco.

DISCUSIÓN

Los impactos directos sobre la cuenca orbitaria 
suponen la base causal de la fractura blowout del 
techo del seno maxilar, cada vez más habituales, 
pues si bien han disminuido las secundarias a 
accidentes de tráfico, se incrementan las debidas 
a agresión.5,9 La manifestación clínica de las 
fracturas orbitales es raramente uniforme y puede 
ser difícil detectar discretos signos indicativos de 
una lesión más compleja.3,4

La región de la órbita está formada por siete 
huesos: malar, apófisis ascendente del maxilar, 
unguis, ala mayor del esfenoides, etmoides, 
hueso palatino y frontal, que se entrelazan para 
formar una cavidad piramidal de la base anterior 
bien definida en sus paredes medial, lateral, piso 
y techo. Ante un trauma periorbitario, la lesión 
ósea más frecuente interesa al suelo, seguida de 
las paredes medial y lateral.3,7,10 Sin embargo, las 
fracturas de la pared medial afectan a menudo 
al piso orbital y la exploración física identifica, 
entonces, hematoma, edema, proptosis e incluso 
enfisema subcutáneo de la zona, que se intensi-
fica con las maniobras de Valsalva.

La ausencia de deformidad facial y en especial 
la buena movilidad del globo ocular permiten 
adoptar un tratamiento no agresivo basado en el 
reposo y fármacos antiinflamatorios. Esta alterna-
tiva conlleva un estricto periodo de observación 
no inferior a la semana porque la interrupción 
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de la continuidad periorbitaria en las fracturas 
de paredes orbitarias es susceptible de generar 
adherencias entre los septos y condicionar oftal-
moplejias diferidas imprevistas.1,4,11

La fisiopatología de la fractura blowout se explica 
bien con la teoría de Regan y Smith de 1957, 
mediante el mecanismo hidráulico de una fuerza 
trasmitida a través del impacto en el globo ocular, 
que sufre retropropulsión y aumenta la presión 
dentro de la órbita hacia las paredes papiráceas, 
mientras que el reborde orbitario permanece 
intacto.7,10

La elección del tipo de tratamiento se ajusta al 
diagnóstico por imagen mediante radiografía en 
proyección de Waters y tomografía computada 
y, sobre todo, a criterios patológicos funcionales 
y motores.

Manson desarrolló en 1990 una clasificación 
funcional que complementa a la descrita en el 
Cuadro 1 en la que considera fracturas de baja, 
media y alta energía. Las primeras –que represen-
tan 18%– muestran mínimo desplazamiento y, 
de precisar actuación quirúrgica, puede obviarse 
la opción transconjuntival. 

Las de media energía –que representan 77%– 
afectan a todos los arbotantes del malar con 
desplazamientos leves o moderados y un grado 
variable de conminución. Las que interesan al 
pilar máxilo-facial y al reborde infraorbitario son 
subsidiarias de accesos endoscópicos nasales. 

Las de alta energía –5%– ocurren en el contexto 
de fracturas panfaciales, con grave conminución 
del arco cigomático, el piso de la órbita y el ala 
mayor del esfenoides.12 Con este conocimiento 
básico las fracturas nasoetmoidales centrales del 
tercio medio facial (englobadas en las de baja y 
media energía) nos parecen las más accesibles 
a su reparación endonasal.

El tratamiento quirúrgico tiene como objetivo 
primario devolver la estabilidad anatómica y 
funcional de la órbita, eliminando cualquier 
secuela.5,11,13 Es menos habitual la diplopía 
vertical por atrapamiento de un músculo recto 
que pudiera contactar con la pared orbitaria, 
favoreciendo además el enoftalmos. Éste puede 
no hacerse evidente en los primeros días, al 
disimularse por el edema postraumático o la 
eventual aparición de aire en la órbita. La anes-
tesia infraorbitaria y sobre todo la limitación en 
la elevación voluntaria del globo ocular es carac-
terística del blowout.1,3,5 Mucho más infrecuente 
es la lesión del nervio óptico por un fragmento 
óseo o atrapamiento. 

Las primeras alternativas reconstructivas las 
describieron Converse y Smith en el decenio 
de 1940, fundamentadas en abordajes para 
la obtención de injertos óseos. Al tratarse de 
defectos no superiores a 2 cm, siguen aceptán-
dose injertos de hueso con osteosíntesis, sobre 
todo de hueso parietal.14 Se describen como 
alternativa para el relleno de defectos traumá-
ticos el uso de autoinjertos como grasa, fascia, 
cartílago auricular o músculo, se asocian con 
tasa alta de morbilidad por su facilidad para 
descolocarse.

El acceso clásico es transconjuntival e in-
fraorbitario, ya sea por vía subciliar, subtarsal 
o subpalpebral. Con ellos el tejido orbitario 
colapsado es restituible, llega a cubrir defectos 
de sustancia de hasta 5 mm.7,15 Aunque no es 
la norma, esta entrada permite usar miniplacas, 
alambre o suturas reabsorbibles. Se busca con 
ello proteger ante todo el globo ocular, evertien-
do el párpado inferior. La disección preseptal 
respetaría la grasa orbitaria, siempre que ésta 
no haya descendido al seno, lo que dificulta el 
procedimiento. 

Además, debe tenerse en cuenta que la colo-
cación de aloplastias propicia la retracción del 
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globo ocular al activarse el reflejo oculocardiaco 
que viaja por los nervios ciliares en forma afe-
rente, generando descargas parasimpáticas que 
culminan en 20% de los casos con bradiarritmias 
e hipotensión. Se ha propuesto como técnica de 
elección en las fracturas del piso inferior orbitario 
por no producir cicatrices cutáneas y minimizar 
el riesgo de entropión, pero el abordaje puede no 
ofrecer la adecuada visión de los hundimientos 
fracturarios, haciéndose preciso ampliar o aso-
ciar cantotomías laterales.16 

El acceso endonasal resulta, por ello, novedoso. Los 
materiales más utilizados para la reconstrucción de 
las fracturas orbitales del tipo blowout son injertos 
autólogos, telas de titanio y también materiales 
aloplásticos. La selección del material biológico se 
relaciona con el tamaño del defecto óseo,17 pero 
también con las paredes afectadas, la adaptación de 
los contornos internos, la restauración del volumen 
adecuado, el tiempo de evolución del traumatismo 
y la experiencia del cirujano.7,17-19 

El manejo del injerto es fácil porque se adapta 
bien a cualquier superficie y las tasas de rechazo 
son mínimas. No obstante, si la pieza a adaptar 
es superior a 30 mm su entrada por meatotomía 
es costosa o imposible y no es descartable optar 
por una técnica de Cadwell-Luc,20-22 acceso 
bastante más invasivo y molesto.

Sin embargo, el acceso nasosinusal en el adulto 
no suele generar mayores obstrucciones que 
las que ofrece un cornete medio prominente. 
La meatotomía media no debe encontrar lími-
tes para que a través de ella accedan pinzas y 
sistema de endoscopia. El espacio anatómico re-
querido no acostumbra ser superior al necesario 
para un pólipo solitario, y aun en caso de difi-
cultad anatómica, la ampliación en la exéresis 
de la apófisis unciforme y la hemiturbinectomía 
media anterior con pinza de through-cut ofrecen 
accesos válidos para la visualización de todo el 
techo del seno maxilar. El daño sobre la arteria 

esfenopalatina es nulo. Una meatotomía de 
25-30 mm permitiría trabajar sobre fracturas de 
hasta 20 mm de diámetro máximo. 

No es raro que la parálisis ocular persista con 
menor intensidad entre dos y cuatro días más tras 
la intervención.3,4,6 En ese tiempo se recomienda 
la administración de corticoesteroides a dosis 
de 0.5 mg/kg de metilprednisolona, con reposo 
relativo y evitar cualquier ejercicio que genere 
hiperpresión sobre la cabeza equiparable a una 
maniobra de Valsalva. 

Una opción de tratamiento de las fracturas tipo 
blowout es el uso de la malla de Marlex®. Las 
mallas quirúrgicas son productos sanitarios 
implantables no activos, en forma de prótesis 
constituidas por biomateriales, sustratos de ori-
gen natural o sintético que tienen como finalidad 
conseguir una función específica en el organis-
mo, reemplazando total o parcialmente tejidos 
dañados. La malla refuerza mecánicamente la 
zona debilitada y proporciona estabilidad a largo 
plazo, al actuar de andamiaje para el crecimiento 
de nuevo tejido. 

Su uso es común en el prolapso de órganos 
pélvicos, incontinencia urinaria de esfuerzo 
y reparaciones de hernias. En la actualidad se 
dispone de una amplia gama, por lo que se hace 
imprescindible conocerlas y realizar la elección 
de las mismas de acuerdo con las necesidades.23

Guitart usa mallas de Marlex® en perros y roe-
dores con deficiencias anatómicas graves de 
causa traumática o quirúrgica, en las que se debe 
actuar agresivamente con resección radical de 
tejidos y la malla actúa como comodín ideal para 
conservar la función de los tejidos inexistentes 
y preservar la contención de órganos vitales.24 
Disponer de este material protésico esterilizable 
permite actuar con cierta tranquilidad en casos 
de neoplasia, tejidos desvitalizados, infecciones 
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necrotizantes o trazos fracturarios que comuni-
can cavidades necesariamente separadas.

Las revisiones de casos con fracturas blowout 
del piso orbitario y el uso de mallas de Marlex® 
muestran, en general, una evolución satisfacto-
ria, dejan únicamente complicaciones menores 
y son de alivio espontáneo,1,2,25 con similares ín-
dices de recuperación del enoftalmos y diplopía 
que nuestro grupo. 

Sin embargo, la serie de 33 casos de Nam con 
membranas de poliláctico sí ofrecía menores 
porcentajes de recuperación en el enoftalmos 
e incluía pacientes con prolongación del trazo 
fracturario a otras paredes orbitarias.13

Todas estas circunstancias condicionan la urgen-
cia quirúrgica, que puede ser diferida en días 
porque incluso en casos raros de exploración 
tardía, el material muestra íntima incorporación 
al tejido periostal, con infiltración, anclaje y 
angiogénesis aceleradas.17

Las mallas macroporosas reticulares o de tipo I 
tienen poros mayores de 75 μm, compuestas 
por polipropileno o poliéster no absorbibles, 
en monofilamento, flexibles y con óptima 
integración tisular y de reparación de la in-
terfase tejido-tejido. Un defecto indeseable 
de la macroporosidad es la alta adherencia 
a los tejidos en contacto con ella, por lo que 
debe evitarse su íntimo contacto con el órga-
no funcional.23 Las mallas mixtas o de tipo III 
muestran por una cara excelente integración 
al órgano expuesto, mientras que en su cara 
opuesta se genera mínima excitación del fe-
nómeno adherencial, por lo que resultan de 
elección en el trabajo sinusal. 

Además, las mallas de tipo Marlex® cumplen 
las características físicoquímicas: hipoalerge-
nicidad, ausencia de respuesta inflamatoria 
y carcinogenicidad, no se modifican por los 
fluidos orgánicos ni inducen respuesta a cuerpo 

extraño, tienen fuerza tensional elevada, resultan 
esterilizables por su alta temperatura de fusión, 
son resistentes a los productos químicos, im-
permeables al agua, porosos para permitir la 
infiltración de tejido fibroso, pueden cortarse 
como se desee sin perder la fuerza de tensión y 
fijarse con puntos sin que las suturas salgan de la 
malla, resultando inertes a la infección y creando 
una capa fibrosa de 3 a 5 mm autolimitante, del-
gada, flexible y bien sujeta al tejido circundante. 

Coincidimos con otros autores en que la adición 
de pegamentos biológicos no aminora ninguna 
de sus cualidades ni intensifica la inflamación 
local.17-19,24 

CONCLUSIÓN

El uso de mallas quirúrgicas diseñadas para 
herniorrafias y eventraciones abdominales ha de-
mostrado ser una buena herramienta terapéutica 
en la reconstrucción de fracturas del piso orbita-
rio, cuando se dispone del adecuado sistema de 
endoscopia y material para acceso nasosinusal. 
Una amplia meatotomía y la correcta adaptación 
del material biocompatible permite su recons-
trucción sin necesidad de accesos externos con 
total recuperación de la función ocular.
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Alteraciones gustativas secundarias 
a la manipulación del nervio cuerda 
del tímpano en cirugía de oído 
medio

Resumen 

OBJETIVO: Comparar las repercusiones gustativas secundarias a ma-
nipulación del nervio cuerda del tímpano entre tres modalidades en 
pacientes sometidos a cirugía de oído medio vía endomeatal. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio prospectivo, experimental, longi-
tudinal, comparativo, en el que de enero de 2015 a enero de 2017 
se incluyeron pacientes a los que se les practicó cirugía otológica, 
con diagnóstico de otosclerosis y otitis media crónica. Se realiza-
ron pruebas gustativas cualitativas, cuantitativas, topográficas y de 
concentración, utilizando cuatro sabores básicos y estimuladores 
eléctricos. Se agruparon de acuerdo con la manipulación de la cuerda 
del tímpano. Las evaluaciones las realizó un investigador cegado.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 101 pacientes que se 
agruparon de acuerdo con el manejo transoperatorio de la cuerda 
del tímpano: a) sección de primera instancia (n = 25), b) elongación 
(n = 26) y c) sección accidental (n = 25). Observamos alteraciones 
cualitativas en la percepción de los sabores salado, dulce y amar-
go, el ácido permaneció sin cambios. Las mayores repercusiones 
gustativas se observaron en el grupo tratado con sección accidental 
del nervio; se analizó la diferencia entre otosclerosis y otitis media 
crónica. 

CONCLUSIONES: Existen alteraciones gustativas secundarias a la 
manipulación del nervio cuerda del tímpano, principalmente al sabor 
salado. El ácido permanece inalterado. Los pacientes con otitis media 
crónica muestran alteraciones en la percepción desde la evaluación 
preoperatoria. En nuestra población el mejor resultado relacionado con 
modificaciones del gusto es ante la sección de la cuerda del tímpano 
de primera instancia.

PALABRAS CLAVE: Gusto; disgeusia; cuerda del tímpano; otitis media; 
sabor; otosclerosis.
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ANTECEDENTES 

A diferencia de otras modalidades sensoriales 
como la audición, la visión y la olfación, que 
se encuentran inervadas por un solo nervio, la 

percepción del gusto deriva de la interacción de 
los nervios facial, glosofaríngeo y vago.1

El nervio glosofaríngeo provee una inervación 
compleja motora y sensorial a la faringe y base 

Secondary gustative repercussions to the 
manipulation of the chorda tympani in 
patients underwent to otologic surgery.

Abstract

OBJECTIVE: To identify secondary taste repercussions to manipula-
tion of the chorda tympani in three different modalities in patients 
underwent to middle ear surgery via endomeatal.

MATERIAL AND METHOD: A prospective, observational, longitudi-
nal, and comparative study was done from January 2015 to January 
2017 in patients underwent to otologic surgery via endomeatal, with 
otosclerosis and otitis media diagnosis and qualitative, quantitative, 
topographic, and concentration tests were practiced on them using 
four basic flavors (sodium chloride, sucrose, tantic acid, and tartaric 
acid) and the hilger facial nerve stimulator electric stimulator in the 
preoperative and postoperative period.

RESULTS: There were included 101 patients grouped according the 
chorda tympani transoperative manage as follows: a) first instance 
section (n = 25), b) elongation (n = 26), and c) accidental section 
(n = 25). Qualitative alterations in salad, sweet and bitter flavors per-
ception were observed; acid flavor remained with out changes. Major 
taste repercussions were observed in the chorda tympani accidental 
section treated group.

CONCLUSIONS: There are secondary taste alterations to the chorda 
tympani manipulation, principally on salad flavor, followed by sweet 
and bitter flavors. Acid flavor remained unaltered. Patients with chronic 
otitis media presented alterations in the perception of salad and sweet 
flavors since the preparatory evaluation. In our population, the best 
outcome related to taste modifications was with the transoperative 
management of chorda tympani with first instance section.

KEYWORDS: Taste; Dysgeusia; Chorda tympani; Otitis media; Flavor; 
Otosclerosis.

An Orl Mex 2018 January;63(1):32-39.
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de la lengua; éste incluye la inervación térmica, 
táctil y gustativa. Se describe que la lengua, 
desde el punto de vista topográfico, percibe los 
sabores dulces en la punta, los salados en la 
superficie anterior, los ácidos en las zonas late-
rales y lo amargo en la parte posterior, pero en 
realidad los cuatro sabores pueden ser percibidos 
en todos lugares.2

Debido a la gran complejidad y las múltiples 
interconexiones de la red nerviosa periférica 
encargadas de la percepción del gusto, no se 
considera que la pérdida de la función de un 
solo nervio tenga repercusiones clínicas.3 Sin 
embargo, registros experimentales han reportado 
que, al haber daño total unilateral del nervio 
intermedio, éste tiene un pequeño efecto en la 
sensación gustativa de toda la cavidad oral. El 
fenómeno se debe a la inhibición del IX par por 
el VII par craneal en la red del gusto. Los mis-
mos reportes mencionan de manera hipotética 
que bajo ciertas circunstancias funcionales, la 
cuerda del tímpano puede afectar la capacidad 
de percibir los sabores salados, más que el daño 
total del nervio intermedio.2,4

Durante la cirugía de oído medio, el nervio 
cuerda del tímpano es constantemente expuesto, 
puede elongarse, seccionarse de primera instan-
cia o accidental. Estos eventos pueden provocar 
disgeusia, hipogeusia o incluso ageusia, con 
quejas durante el posoperatorio.5,6 

Los estudios han demostrado cambios en el sabor 
después de la cirugía del oído,7,8 pero muy pocos 
han reportado vulnerabilidad de la cuerda del 
tímpano con consecuencias en pacientes con 
otitis media crónica antes de la cirugía.9,10 El 
éxito de la recuperación depende, en parte, de 
la naturaleza de la lesión. El nervio que ha sido 
comprimido o elongado produce interrupción 
relativamente pequeña de los tubos endoneu-
rales, pero realmente resulta en incremento del 
número de axones mielinizados y decremento 

de los axones no mielinizados distales al sitio 
de la lesión.4

Poco se conoce acerca de la capacidad del sis-
tema gustatorio del hombre adulto en recobrar 
o compensar el déficit resultante posterior a la 
lesión. En animales adultos de laboratorio ocurre 
regeneración posterior al daño por el retorno 
a lo normal de la morfología en las papilas 
gustativas con recuperación sustancial de las 
fibras aferentes primarias al estímulo gustatorio. 
Los registros muestran una recuperación casi 
normal de la cuerda del tímpano; sin embargo, 
deben existir cambios permanentes en el sistema 
nervioso central secundarios a la lesión de un 
nervio periférico.11

En animales adultos de experimentación, el 
nervio comprimido o elongado alcanza valores 
cercanos a lo normal a los seis meses, mientras 
que en humanos se desconoce el tiempo de 
recuperación. La velocidad de conducción del 
nervio seccionado persiste reducida por periodos 
largos y quizá de manera permanente.3,9

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo, experimental, longitudinal, 
comparativo, en el que de enero de 2015 a 
enero de 2017 se incluyeron, mediante mues-
treo consecutivo, pacientes que acudieron a 
la consulta externa del servicio de Otorrino-
laringología en un tercer nivel de atención 
hospitalaria quienes requerían cirugía de oído 
medio vía endomeatal con los siguientes cri-
terios de inclusión: paciente adulto, cualquier 
sexo, con diagnóstico de: a) otosclerosis y b) 
otitis media crónica, aptos para someterse a 
estapedectomía y timpanoplastia, respectiva-
mente; sin cirugías previas o enfermedades 
que alterasen la percepción del gusto (como 
enfermedad de glándulas salivales) y que subje-
tivamente no mostraran alteraciones gustativas. 
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A todos los pacientes se les realizó historia clíni-
ca completa con enfoque otorrinolaringológico. 
Se dividieron inicialmente en dos grupos: a) pa-
cientes con otosclerosis y b) con otitis media 
como grupo control. A su vez, el primer grupo 
se dividió en tres subgrupos: a) pacientes con 
sección inicial de la cuerda del tímpano (impedía 
la adecuada visualización o trabajo en el área de 
la ventana oval), b) pacientes con elongación de 
la cuerda del tímpano para poder exponer el área 
operatoria y c) pacientes con sección accidental 
secundaria a manipulación. Fueron evaluadas las 
condiciones de gusto en los pacientes sometidos 
a timpanoplastia vía endomeatal como grupo 
control. No se incluyeron pacientes sanos o sin 
cirugía. Debido a cuestiones éticas la asignación 
al grupo no fue aleatoria, sino consecutiva de 
acuerdo con el procedimiento realizado en la 
cirugía.

El estudio fue autorizado por el comité de in-
vestigación y ética de la institución donde fue 
realizado; a todos los pacientes se le explicó 
el objetivo y proceso del estudio, con carta de 
consentimiento informado por escrito.

Un solo evaluador, quien desconocía al grupo 
que pertenecían los pacientes, realizó evalua-
ción gustativa topográfica y cuantitativa, de 
concentración a las 8 horas, una semana y dos 
meses del posoperatorio.

El tamaño de muestra calculado fue de 25 pa-
cientes por grupo considerando las pérdidas, se 
tomó en cuenta un alfa de 0.05, poder de 80 y 
nivel de confianza de 95%.

Evaluación gustativa topográfica y cualitativa

Se utilizaron cuatro soluciones representativas de 
los sabores básicos (cloruro de sodio, ácido tartá-
rico, ácido tánico y sucrosa), aplicados bilateral y 
simétricamente en las regiones anterior, lateral y 
posterior de la lengua, así como en el paladar duro 

con dirección del centro a la periferia, evitando 
atravesar la línea media. El área estimulada fue pe-
queña (0.5 cm.) porque el umbral es inversamente 
proporcional al tamaño. Entre cada evaluación el 
paciente se enjuagó la boca con agua natural. El 
resultado se consideró positivo cuando percibía 
adecuadamente el sabor o negativo si no lo hacía. 

La evaluación de concentración se realizó de 
la misma forma y con las mismas sustancias en 
tres diferentes concentraciones cada una de ellas 
(1.0, 0.01 y 0.001 mol); se solicitó al paciente 
que identificara la sustancia y mencionara la de 
mayor o menor concentración.

En la evaluación cuantitativa se utilizó el aparato 
de estimulación eléctrica Hilger Facial Nerve 
Stimulator modelo 2R, marca WR Medical 
Electronics Co., St. Paul, Minnesota; el ánodo 
se colocaba directamente sobre un disco de 
plata de 0.5 cm de diámetro en el centro de la 
hemilengua y a 1 cm del margen de la punta 
lingual de uno y otro lado, aplicando un estímulo 
inicial de 60 microamperios durante un segundo 
para producir un sabor metálico y familiarizar al 
paciente acerca de la respuesta que reconoció.

Se retiró el disco colocando el ánodo directa-
mente en el área lingual en donde se obtuvo la 
respuesta, mientras que el cátodo se colocó en 
la piel de la mejilla del lado explorado. Se aplicó 
un estímulo eléctrico desde 0 microamperios, 
incrementando la intensidad en intervalos de 5 
microamperios hasta obtener respuesta, esta lec-
tura se consideró umbral gustativo. La evaluación 
consideró alargado, acortado y sin cambios para 
la prueba cuantitativa.

Los resultados se evaluaron con estadística des-
criptiva, U de Mann-Withney y Kruskal-Wallis.

Las evaluaciones fueron realizadas por una sola 
persona cegada.
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el amargo; a la evaluación a uno y dos meses, 
sólo dos persistían con alteraciones a lo salado.

Elongación de la cuerda (n = 26). A las ocho 
horas sólo ocho pacientes no percibían el salado 
y cinco el dulce, 12 referían parestesias en la 
lengua ipsilateral; a la semana, 11 persistían con 
alteraciones a lo salado y cinco al dulce, en el 
primero y segundo mes sólo siete mantenían la 
alteración a lo salado.

Sección accidental (n = 25). A las ocho horas, 
seis no detectaban lo salado, tres lo dulce y uno 
lo amargo, a la semana se redujo uno al salado 
y uno al dulce y en las dos últimas evaluaciones 
persistió la falla a lo salado en seis pacientes. 
Del total, 12 refirieron en todas las mediciones 
parestesias ipsilaterales en la lengua. 

Resultados posquirúrgicos en pacientes con otitis 
media crónica (n = 25) 

De este grupo 20 pacientes no percibían el sa-
lado y ocho de éstos el dulce, situaciones que 
no mostraron modificaciones estadísticamente 
significativas (p > 0.05, Pearson) con el curso 
del tiempo (Cuadro 1).

Evaluación cuantitativa

El promedio del estímulo inicial por medio del 
cual el paciente se familiarizó acerca de la res-
puesta que debía obtener fue 32 microamperios. 
El promedio de umbral gustatorio preoperatorio 
fue de 4 microamperios.

Cuando la cuerda fue seccionada de primera 
instancia no hubo grandes variaciones pre y 
posoperatorias, manteniéndose en un rango 
de 3 a 5 microamperios con promedio de 4.2 
microamperios.

En los pacientes con cuerda elongada se observó 
ligero incremento para obtener el umbral gusta-
torio, en promedio fue de 5.7 microamperios.

RESULTADOS

Se incluyeron 101 pacientes de cirugía otoló-
gica vía endomeatal que cumplieron con los 
criterios de inclusión; 72 mujeres (71.3%). No 
se eliminaron o perdieron pacientes.

El promedio de edad fue de 36.6 años con des-
viación estándar de 9.5 e intervalo de 18 a 66 
años. Se realizaron 76 estapedectomías (75%) 
y 25 timpanoplastias (25%); 70 oídos fueron 
izquierdos y 31 derechos.

El manejo transoperatorio del nervio cuerda del 
tímpano fue el siguiente: sección de primera 
instancia (n = 34), elongación (n = 34) y sección 
accidental (n = 33).

Evaluación topográfica y cualitativa

Resultados preoperatorios: 75 pacientes 
percibieron los cuatro sabores básicos, los 
26 restantes se dividieron como sigue: 17 
no percibieron el salado y amargo, en 13 de 
ellos fue en el área ipsilateral a la cirugía y en 
4 bilateral.

Dos pacientes no detectaron el salado, uno el 
ácido y uno el dulce en la región posterior bi-
lateral; tres pacientes no identificaron el salado 
en la cara lateral y la punta de la lengua y dos 
el salado en el paladar. De los 26 pacientes con 
alteraciones prequirúrgicas, 17 padecían otitis 
media crónica y 9 otosclerosis. 

Resultados posoperatorios en pacientes con 
otosclerosis

Sección primera instancia (n = 25). A las 
primeras 8 horas, 16 percibieron los cuatro 
sabores básicos, 6 no detectaron el salado y 
3 el dulce en la región ipsilateral a la cirugía; a 
la semana, 19 percibían los cuatro sabores, refi-
riendo anestesia o parestesia del lado operado; 
del resto, cuatro no percibían el salado y dos 
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está expuesto, prótesis dentales, higiene bucal, 
anormalidades craneofaciales, factores hormo-
nales y alteraciones psicológicas.14 Los trastornos 
quimiosensoriales con frecuencia no son reco-
nocidos por los pacientes, pero desmeritan la 
calidad y placer de la vida y son de considerable 
importancia para quienes los padecen. 

Estudios realizados en hombres adultos operados 
del oído medio muestran que cierto número 
(incluso hasta en 95%) padece síntomas gusta-

La recuperación ocurrió en 24 de ellos durante 
el segundo mes posoperatorio.

Los pacientes con sección accidental tuvieron 
gran variación en el umbral gustatorio: 17 
pacientes tuvieron respuesta más retardada 
respecto del preoperatorio con promedio de 6.8 
microamperios. Sólo ocho pacientes mostraron 
recuperación durante el segundo mes posope-
ratorio (Figura 1).

DISCUSIÓN

La pérdida del gusto puede ocurrir en relación 
con la calidad, concentración o localización en 
la cavidad oral.2 La calidad se valora mediante 
la capacidad de discriminación de los cuatro 
sabores básicos: dulce, salado, ácido y amargo, 
mientras que la concentración se refiere a la 
intensidad de detección y reconocimiento de 
una sustancia. La localización se refiere a la 
zona lingual alterada.2,12

Las alteraciones gustativas también pueden 
evaluarse cuantitativamente por medio de elec-
tricidad utilizándose microamperaje por tener 
un sabor definido.13

Pueden sobrevenir trastornos quimiosensoriales 
como resultado de estados patológicos, consumo 
de fármacos, intervenciones quirúrgicas, edad, 
radiaciones, factores genéticos, ambiente al que 

Cuadro 1. Evaluación topográfica y cualitativa de cuatro sabores básicos

Prequirúrgico 8 horas Una semana Un mes Dos meses p*

Sección inicial 22 16 19 23 23 NS

Elongación 23 13 10 19 19 < 0.05

Sección accidental 22 15 13 19 19 < 0.05

Otitis media crónica 8 5 5 5 5 NS

* p < 0.01 < 0.01 < 0.01 < 0.01 < 0.01

* Kruskal-Wallis.

Figura 1. Evaluación cuantitativa del gusto.
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tivos posoperatorios.15 En los pacientes en los 
que se seccionó unilateralmente la cuerda del 
tímpano, 80% tuvieron disgeusia con duración 
variable, 32% persistió con síntomas más de un 
año. En términos clínicos, se observó atrofia de 
las papilas gustativas del lado operado. En los 
pacientes en los que fue elongada la cuerda del 
tímpano unilateral, 51% tuvo disgeusia y pares-
tesias linguales de duración variable, en 7% de 
éstos persistieron durante un año o más. Este 
estudio sugiere que la sección inicial del nervio 
con la resultante anestesia lingual es preferible 
a la elongación y la consecuente parestesia de 
la región.13

La manipulación del nervio cuerda del tímpano 
acarrea alteraciones en la percepción de los 
sabores básicos, principalmente el salado, dulce 
y amargo, en el primero con mayor intensidad. 
El sabor ácido permanece sin cambios.

Las pruebas topográficas y cualitativas son más 
sensibles respecto a la prueba de concentración, 
para valorar las alteraciones en la percepción 
de los sabores básicos porque en esta última 
intervienen múltiples interconexiones de la red 
nerviosa periférica.

Existen alteraciones gustatorias secundarias a la 
manipulación del nervio cuerda del tímpano en 
la cirugía otológica vía endomeatal. La disgeusia 
que ocurre en el posoperatorio es apreciada 
por la mayoría de los pacientes como “sabor 
metálico” sin poder precisar el sabor básico 
que se encuentra alterado, probablemente por 
la capacidad de compensación del sistema 
gustatorio, por lo que deben efectuarse estudios 
que permitan identificar las posibles causas. El 
sabor salado es el que más se altera posterior a 
la manipulación del nervio siendo imperceptible 
para el paciente, lo que puede modificar sus 
hábitos dietéticos.

La principal molestia para el paciente posterior 
a la cirugía es la anestesia de la punta lingual o 

parestesias de la hemilengua del lado operado, 
más que la misma percepción de los sabores.

Para nuestra población, el mejor manejo de la 
cuerda del tímpano es la sección de primera 
instancia y los pacientes refieren mayores sín-
tomas en cuanto a la percepción o anestesia o 
parestesias al ser seccionada accidentalmente la 
cuerda del tímpano.

Los pacientes con irritación crónica del oído 
medio (otitis media crónica) tienen alteraciones 
en la percepción de los sabores salado y dulce 
desde el preoperatorio, imperceptible probable-
mente por el inicio paulatino de modificaciones 
de los hábitos alimenticios respecto al uso de 
condimentos o saborizantes o por signos de 
degeneración estructural del nervio en procesos 
inflamatorios crónicos, según lo encontrado por 
Berling y colaboradores,16  debiendo evaluarse en 
estudios planteados con ese objetivo.

Incluso estos resultados propician la generación 
de estudios dirigidos a identificar la influencia de 
la alimentación en la percepción de los sabores 
favoreciendo o no algún tipo de papilas, por lo 
que la alteración en la percepción a determinado 
sabor no puede ser considerada disgeusia.

Surge también la pregunta a despejar, hasta 
dónde el tipo de alimentación de nuestros pa-
cientes, como puede ser el consumo de ciertos 
condimentos tradicionales en nuestra dieta, 
como el chile, enmascara la identificación de 
ciertos sabores o altera la percepción de los sa-
bores básicos a concentraciones molares bajas.

Valorar la actividad aislada del nervio cuerda del 
tímpano tiene barreras debido a la gran cantidad 
de interconexiones nerviosas que pueden com-
pensar o recobrar el déficit resultante y porque 
la recuperación funcional posterior al daño 
periférico puede ser compensada por el campo 
gustatorio remanente.6

Anales de Otorrinolaringología Mexicana
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Es recomendable dar seguimiento al menos du-
rante un año para valorar el tipo, grado y tiempo 
de recuperación que muestran los pacientes.

CONCLUSIONES 

Existen alteraciones gustativas secundarias a la 
manipulación del nervio cuerda del tímpano, 
principalmente al sabor salado, seguido del dulce 
y amargo. El sabor ácido permanece inalterado. 

Los pacientes con otitis media crónica tienen alte-
raciones en la percepción de los sabores salado y 
dulce desde la evaluación preoperatoria y existen 
diferencias respecto a los que padecen otoscle-
rosis. En nuestra población el mejor resultado 
relacionado con las modificaciones del gusto fue 
la sección de primera instancia del nervio cuerda 
del tímpano durante el transoperatorio.
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Prevalencia y factores asociados 
con sangrado posamigdalectomía

Resumen

ANTECEDENTES: La amigdalectomía es uno de los procedimientos 
quirúrgicos más frecuentes realizados en todo el mundo, la complica-
ción más común es el sangrado. El sangrado secundario se relaciona 
con la técnica caliente y el riesgo es mayor en adultos.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia y los factores asociados con el 
sangrado posamigdalectomía. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio observacional, retrospectivo, transver-
sal y descriptivo. Se analizaron los casos de pacientes con diagnóstico 
de sangrado posamigdalectomía atendidos entre enero de 2012 y 
diciembre de 2015 considerando los aspectos sociodemográficos, 
comorbilidad, resultados de laboratorio, técnica quirúrgica utilizada, 
grado de hipertrofia amigdalina y la administración de esteroides 
perioperatorios. 

RESULTADOS: De 1687 procedimientos, 37 (2.19%) tuvieron san-
grado; 19 (51.4%) fueron del género femenino. El intervalo de edad 
fue de 2 a 51 años con media de 17.11 años. El 67.6% tuvo sangrado 
secundario; seis pacientes (16.2%) fueron operados de adenoamigda-
lectomía. La hemorragia ocurrió, en promedio, a los 5.57 días después 
de la cirugía (límites: 0-12 días). A 5 se les realizó técnica quirúrgica 
fría (13.5%) y a 32 (86.5%), técnica caliente. Sólo 19 (51.4%) reci-
bieron esteroides perioperatorios. Los meses de mayor incidencia del 
evento fueron febrero y marzo. 

CONCLUSIONES: La prevalencia de sangrado posamigdalectomía en 
nuestra unidad es baja, predomina el sangrado secundario y es más 
frecuente en adultos.

PALABRAS CLAVE: Amigdalectomía; hipertrofia amigdalina; ade-
noidectomía.
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Prevalence and factors associated with 
post-tonsillectomy bleeding.

Abstract

BACKGROUND: Tonsillectomy is one of the most frequent surgical 
procedures performed around the world. Post-tonsillectomy bleeding 
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ANTECEDENTES 

La amigdalectomía, como la completa resec-
ción en bloque de la amígdala de la capa de 
músculo subyacente,1 es uno de los proce-
dimientos quirúrgicos más frecuentes en el 
mundo. Se han utilizado diversas técnicas en 
las últimas décadas; especialmente en Estados 
Unidos, se ha popularizado la electrodisección, 
llamada técnica caliente, que es el patrón de 
referencia en cuanto a técnica de amigdalec-
tomía en ese país.2 

En la población infantil estadounidense, se es-
tima que se realizan 263,000 procedimientos 

cada año.3 El Consejo Nacional de Salud de 
Dinamarca reportó en 2004 una incidencia de 
amigdalectomía de 0.23%, con 10,818 cirugías 
practicadas en hospitales públicos y 16,656 en 
medio privado, en una población de 5,401,177 
habitantes.4 

Las indicaciones más frecuentes de amigdalec-
tomía son la amigdalitis infecciosa recurrente y 
los trastornos respiratorios durante el sueño;5 con 
diversas técnicas quirúrgicas utilizadas, como 
la disección fría con instrumentos cortantes, 
criocirugía, láser, electrodisección, radiofre-
cuencia, coablación, bisturí armónico y con 
microdebridador.6

is one of the most common complications of this procedure. Bleeding 
can be primary or secondary, the latter is the most frequent reported 
in the literature, it is related to the hot technique and the risk is higher 
in adults. 

OBJECTIVE: To determine the prevalence and factors associated with 
post-tonsillectomy bleeding. 

MATERIAL AND METHOD: An observational, retrospective, transver-
sal and descriptive study. General description of the study: the files 
of patients diagnosed with post-tonsillectomy bleeding treated from 
January 2012 to December 2015 were reviewed. Socio-demographic 
data, comorbidities, laboratory results, surgical technique used, degree 
of tonsillar hypertrophy were taken, as well as the administration of 
peri-operative steroids. 

RESULTS: Of a total of 1687 procedures, 37 (2.19%) presented bleed-
ing, of which 19 (51.4%) were female. The age range was from 2 to 
51 years with an average of 17.11 years; in 6 patients (16.2%) tonsil-
lectomy was also performed in conjunction with adenoidectomy; 
67.6% was secondary type. On average, bleeding was presented at 
5.57 days after surgery within a range of 0 to 12 days. With respect 
to surgical technique, 5 (13.5%) were with cold technique and 32 
(86.5%) with hot technique. Only 19 (51.4%) received perioperative 
steroids. The months of the year when the greatest number of bleeding 
events occurred were February and March. 

CONCLUSIONS: The prevalence of post-tonsillectomy bleeding in our 
unit is low; the secondary predominates and is more common in adults.

KEYWORDS: Tonsillectomy; Tonsillar hypertrophy; Adenoidectomy.
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Las complicaciones son poco frecuentes e 
incluyen trauma dental y de la cavidad oral, 
laringoespasmo, edema laríngeo, fractura 
mandibular y arresto cardiaco; sin embargo, la 
hemorragia posamigdalectomía sigue siendo 
la complicación más común y grave.5,7 Se pre-
tende verificar qué sucede en nuestro medio al 
respecto.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional 
y transversal. Se evaluaron los expedientes de 
pacientes que tuvieron sangrado posamigdalec-
tomía atendidos en la Unidad Médica de Alta 
Especialidad, Hospital de Especialidades núm. 
2 del Centro Nacional del Noroeste Lic. Luis 
Donaldo Colosio Murrieta, Ciudad Obregón, 
Sonora. El estudio se realizó de enero de 2012 
a diciembre de 2015. 

Se evaluó la historia clínica, exámenes prequirúr-
gicos y posquirúrgicos, la técnica y los hallazgos 
quirúrgicos. Se excluyeron los pacientes poso-
perados de amigdalectomía en otra unidad y 
con expediente clínico incompleto. Se registró 
la edad, sexo, sangrado primario o secundario, 
grado de hipertrofia amigdalina, las indicaciones 
de cirugía, los antecedentes personales patoló-
gicos, la biometría hemática previa a la cirugía 
y posterior al sangrado, las pruebas de coagula-
ción, técnica quirúrgica usada, el médico que 
practicó el procedimiento, la cuantificación de 
sangrado de la cirugía y aplicación de esteroide 
durante la misma.

Análisis estadístico

Se utilizó paquete estadístico IBM SPSS Statistics 
para Windows versión 22, estadística descriptiva 
y medidas de tendencia central. El proyecto se 
registró en el comité de investigación. 

RESULTADOS 

Se realizaron 1687 amigdalectomías de enero 
de 2012 a diciembre de 2015, con promedio 
de 421 procedimientos por año. Fueron 810 
mujeres (48%) y 877 hombres (52%), con edad 
mínima de 2 años y máxima de 51 años y media 
de edad de 8.35 años. 

Durante este periodo se registraron 37 casos de 
sangrado posamigdalectomía, con prevalencia 
de 2.1% y media de 9.27 casos por año; 19 pa-
cientes (51.4%) fueron mujeres y 18 pacientes 
(48.6%) hombres. La media de edad en que se 
manifestó el sangrado fue de 17.11 años; 4 casos 
preescolares, 11 escolares, 8 adolescentes y 14 
adultos (Cuadro 1). 

El sangrado en las primeras 24 horas ocurrió 
en 12 pacientes (32.4%) y en 25 pacientes 
(67.6%) sobrevino posteriormente (Cuadro 1); 
en promedio ocurrió a los 5.5 días después de 
la operación; con intervalo de 0 a 12 días. 

La comorbilidad identificada en los pacientes 
fue: rinitis alérgica (n = 2), rinitis alérgica y asma 
(n = 1), hipertensión arterial sistémica (n = 1) y 
síndrome de Down (n = 1).

Cuadro 1. Frecuencia y prevalencia del sangrado posamig-
dalectomía primario y secundario en los diferentes grupos 
etarios

Grupo etario

Tipo de sangrado posamigdalectomía

Primario
Núm. (%)

Secundario
Núm. (%)

Preescolares 1 (0.2) 3 (0.7)

Escolares 7 (0.8) 4 (0.4)

Adolescentes 1 (0.2) 7 (2)

Adultos 2 (2) 12 (12.3)

Total 11 (0.6) 26 (1.5)
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La hipertrofia amigdalina que tenían los pacien-
tes con sangrado fue: 7 pacientes (18.9%) con 
grado II, 13 (35.1%) con grado III y 17 (45.9%) 
con grado IV y sólo seis pacientes tenían, ade-
más, adenoidectomía (16.2%).

La indicación quirúrgica fue por amigdalitis cró-
nica en 94.6% de los casos. De los pacientes que 
tuvieron sangrado, 5 (13.5%) fueron con técnica 
fría y 32 (86.5%) con técnica caliente.

Los valores de laboratorio clínico pre y posqui-
rúrgicos de los pacientes que tuvieron sangrado 
fueron normales (Cuadro 2). El sangrado transo-
peratorio reportado varió entre 5 y 250 mL, con 
media de 60 mL; 19 pacientes (51.4%) recibieron 
esteroides en el periodo perioperatorio. Tres pa-
cientes requirieron transfusión sanguínea.

Los meses del año en que ocurrió mayor nú-
mero de eventos de sangrado fueron febrero y 
marzo con seis casos cada uno, seguidos por 
septiembre y agosto, con 5 y 4 casos reportados, 
respectivamente.

DISCUSIÓN 

La amigdalectomía sigue siendo la cirugía más 
común en la esfera del otorrinolaringólogo, 

cuya complicación frecuente es el sangrado 
posamigdalectomía. En la bibliografía médica 
internacional, la tasa de sangrado reportada varía 
de 0.28 a 20%.8 El porcentaje identificado en este 
estudio fue de 2.1%, muy similar a lo reportado 
en el estudio de Windfuhr y Chen, realizado en 
un hospital alemán en 4,848 pacientes sometidos 
a amigdalectomía;7 sin embargo, es menor a lo 
reportado en estudios realizados en hospitales de 
países industrializados, como Japón,9 Irlanda,10 
Dinamarca,4 Corea del Sur11 y por Lowe y van 
Der Meulen en un estudio multicéntrico que 
tuvo lugar en Inglaterra y el norte de Irlanda.12 En 
México, en un estudio multicéntrico retrospecti-
vo realizado en niños, con una muestra de 438 
pacientes amigdalectomizados por un grupo de 
cirujanos pediatras, se obtuvo una prevalencia de 
1.8% de sangrado posamigdalectomía en cuatro 
años.13 No se identificó diferencia entre géneros. 

En 2005 el Colegio Real de Cirujanos de Ingla-
terra realizó una auditoría nacional en la que 
obtuvo un modelo de riesgo de complicaciones 
de amigdalectomía y menciona que la población 
masculina tiene más riesgo de ser revisada en 
quirófano por sangrado.14 

Se reporta mayor sangrado en adultos. La causa 
del sangrado secundario es poco clara,10 se cree 

Cuadro 2. Valores prequirúrgicos y posquirúrgicos de hemoglobina, hematócrito, plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo 
parcial de tromboplastina y cociente internacional normalizado de pacientes que tuvieron sangrado posamigdalectomía

Preoperatorio Posoperatorio

 Mínimo Máximo Media Mínimo Máximo Media

Hemoglobina (g/dL) 11.7 15.7 13.46 8.9 16.8 12.24

Hematócrito (%) 33.4 45.4 39.54 25.5 48.9 35.67

Plaquetas (x 103/μL) 160 402 300.4 187 477 298.21

TP (seg) 13.2 16.8 14.72 Seg 13.5 29.1 15.74

TPT (seg) 26.3 39 30.14 22 45.5 30.75

Porcentaje de actividad 66 106 82.7 32 100 75.27

INR 0.92 1.27 1.09 1 1.4 1.15

TP: tiempo de protrombina; TTP: tiempo parcial de tromboplastina; INR: cociente internacional normalizado.
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que se debe al desprendimiento de la costra 
superficial por mala movilidad faríngea, varias 
publicaciones lo reportan como el más frecuen-
te,9,10,12 mismas que concuerdan con los datos 
obtenidos en nuestra población.

La tasa global de hemorragia es de alrededor de 
4.5%,15 con tasas reportadas de 0.2 a 2.2% en 
las de origen primario y de 0.1 a 3.5% en las 
secundarias.5 Un estudio realizado en Inglate-
rra y el norte de Irlanda con 11,796 pacientes 
operados de amigdalectomía con las diferentes 
técnicas quirúrgicas reportó una frecuencia de 
389 pacientes con hemorragia, 0.5% primaria 
y 2.9% secundaria.12 Mientras que en Japón, 
en 692 pacientes posoperados, se reportó una 
frecuencia de 1.6% de hemorragia primaria y 
10% secundaria.9

La hemorragia, además, se ha vinculado con la 
edad del paciente, las indicaciones de cirugía, 
la técnica quirúrgica, el grado de experiencia 
del cirujano y el tipo de instrumentos utiliza-
dos; sin embargo, no hay una causa definida 
demostrada.10

En Alemania (2002), al evaluar la incidencia de 
hemorragia posamigdalectomía en población 
pediátrica y adulta en una muestra de 4848 
pacientes, se reportó que es más frecuente en 
adultos con amigdalitis crónica.16 En 2005, se 
desarrolló un modelo de riesgo de las compli-
caciones de la amigdalectomía con base en los 
datos recolectados por los hospitales del sistema 
nacional de salud en Inglaterra y el norte de Ir-
landa en 33,921 pacientes. Este modelo sugiere 
que el riesgo de hemorragia se incrementa con 
la edad, es mayor en hombres en comparación 
con las mujeres, los pacientes con obstrucción 
debido a hipertrofia adenoidea tienen menor tasa 
de hemorragia que los pacientes con amigdalitis 
recurrente.15

La técnica caliente se asocia con aumento del 
riesgo de sangrado posamigdalectomía con fre-
cuencia 3.1 veces más alta con diatermia bipolar y 
3.4 veces con coablación, en comparación con la 
técnica fría.11,13 Revisiones sistemáticas, metanálisis 
y estudios controlados con distribución al azar han 
reportado resultados similares.17 Collison y Mettler 
reportan que el tamaño amigdalino no es un riesgo 
asociado con el sangrado, al igual que practicar 
la amigdalectomía junto con adenoidectomía.18

Collison y Mettler18 reportaron, en un estudio 
realizado en Estados Unidos, que la frecuencia 
de episodios de sangrado aumentaba significa-
tivamente en primavera y verano, meses de más 
calor en sus poblaciones, en contraste con el 
estudio de Lee y su grupo,19 quienes sugieren 
que realizar amigdalectomías en clima cálido 
disminuye la tasa de hemorragia secundaria. En 
este estudio el sangrado ocurrió con más fre-
cuencia en los meses de enero y febrero, que no 
corresponden a la época de más calor en nuestro 
estado, pero sí las de septiembre y agosto. 

CONCLUSIONES 

El sangrado secundario posquirúrgico en amig-
dalectomía tiene prevalencia de 2.1%; el tipo 
más común es tardío y es más frecuente en 
adultos, lo que es importante tener en cuenta 
para reducir la morbilidad secundaria. 
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