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Artículo original

Resumen

ANTECEDENTES: El análisis facial clínico es el método utilizado por los cirujanos facia-
les para evaluar la cara del paciente y así definir sus proporciones, volumen, apariencia, 
simetría y deformidades visibles. Se basa en el examen clínico directo y fotografías.

OBJETIVO: Comprobar que la aplicación de un símbolo a escala impreso en una 
diadema, que usa el paciente al tomar las fotografías, es un método de alta precisión 
y sencillo para realizar el análisis facial cuantitativo. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio transversal, descriptivo, observacional y analítico, 
efectuado de enero a junio de 2018, en el que se obtuvieron fotografías clínicas de 
pacientes en su vista frontal, laterales, oblicuas y basal en condiciones estandarizadas. 
Se colocó una diadema con un símbolo a escala que medía 10 mm. Al mismo tiempo 
el paciente sostenía una regla milimetrada justo en el plano facial donde se deseaba 
medir. En la computadora se midió digitalmente en pixeles el ancho del símbolo y lo 
largo de 10 mm en la regla, usando el programa Screen Calipers. Se compararon ambos 
resultados con la prueba t de Student. 

RESULTADOS: Se incluyeron 10 pacientes. No se encontró diferencia estadísticamente 
significativa entre las dos mediciones. 

CONCLUSIÓN: El uso de un símbolo a escala en la diadema es un método sencillo y 
eficaz para realizar análisis facial cuantitativo. 

PALABRAS CLAVE: Cirujanos faciales; cefalometría.

Abstract

BACKGROUND: Aesthetic facial analysis is the method used by facial surgeons to evalu-
ate the patient’s face and thus define their proportions, volume, appearance, symmetry 
and visible deformities. It is based on the direct clinical examination and photographs.

OBJECTIVE: To verify that the use of a scale symbol printed on a headband, which 
the patient uses when taking photographs, is an exact and simple method to perform 
quantitative facial analysis.

MATERIAL AND METHOD: A cross-sectional, descriptive, observational and analytical 
study was done from January to June 2018, obtaining clinical photographs in patients in 
their frontal, lateral and three-quarter view under standardized conditions. A headband 
was placed with a scale symbol, which we knew was 10 mm. The patient held a mil-
limeter rule just in the facial plane where we wanted to measure. On the computer the 
width of the symbol and the length of 10 mm in the ruler were digitally measured in 
pixels using the Screen Calipers program. Both results were compared with t Student test.

RESULTS: Ten patients were included. No statistically significant difference was found 
between the two measurements.

CONCLUSION: The use of a scale symbol in the headband is a simple and effective 
method to perform quantitative facial analysis.

KEYWORDS: Facial surgeons; Cephalometry.
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Figura 1. Diadema con el logotipo de la clínica. 
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ANTECEDENTES

El análisis facial clínico es el método utilizado 
por los cirujanos faciales para evaluar la cara del 
paciente y así definir sus proporciones, volumen, 
apariencia, simetría y deformidades visibles. Se 
basa en el examen clínico directo, fotografías 
digitales y convencionales e imágenes de rayos X 
computadas.1 

En el análisis facial cuantitativo con fotografía di-
gital, para tomar las medidas de forma exacta se 
necesitan fotos a escala real. Guyuron2 describió 
un método sencillo para obtener fotografías en 
escala real. El método consiste en colocar una 
estampa en la glabela del paciente y por debajo 
del reborde orbitario, posteriormente cerca de 
la cara se colocaba una regla justo en el mismo 
plano. Teniendo esto se imprimían las fotografías 
y se agrandaban a escala real y sobre estas fotos 
se marcaban los trazos del análisis facial. 

En este artículo describimos un método muy sen-
cillo y efectivo, de bajo costo, para la obtención 
de la cefalometría preoperatoria y posoperatoria 
de las fotografías digitales, usando una diadema 
que sirve para colocar un símbolo a escala y, al 
mismo tiempo, permite colocar el cabello hacia 
atrás para visualizar adecuadamente la cara del 
paciente. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio transversal, descriptivo, observacional y 
analítico, efectuado de enero a junio de 2018, 
en el que se obtuvieron fotografías clínicas de 
pacientes en vista frontal, lateral derecha e 
izquierda, oblicuas derecha e izquierda, bajo 
condiciones estandarizadas con cámara réflex 
digital de 24 mpx usando lente de 105 mm. Las 
fotografías fueron tomadas por el mismo ciru-
jano, colocando una diadema en el paciente a 
nivel retrotrical, temporoparietal, con el nombre 
de la clínica impreso sobre ésta (Figura 1).

El nombre impreso en la diadema es Topmedical, 
donde el ancho de la letra T mide 10 mm y el alto 
de la letra L mide 5 mm, esta escala sirve como 
referencia para realizar las mediciones (Figura 2). 

Estas diademas, al mismo tiempo, permiten: 
a) despejar la cara del paciente al colocar su 
cabello hacia atrás; b) proporcionar identidad de 
marca de la clínica o médico titular del análisis 
y c) facilitar el uso publicitario de la fotografía 
(previo consentimiento del paciente).

Al momento de tomar la fotografía se le pide 
al paciente que sostenga una regla milimetrada 
justo en el plano facial donde se quiere obtener 
la medición que sirve como medida de calibra-
ción estándar. 

Posteriormente, en la fotografía se mide digi-
talmente el ancho de la letra T en pixeles, así 
como también la longitud de 10 mm de la regla 
estándar. Para las mediciones digitales se usó el 
programa Screen Calipers versión 2.0 de Win-
dows. Se comparó la diferencia que existía en 
pixeles entre la regla estándar y el ancho de la 
letra T. Los resultados se validaron con la prueba 
t de Student. Se realizó esta comparación bajo 
el hecho de que un objeto fotografiado puede 
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Figura 2. A. El ancho de la letra T mide 10 mm. B. Vista 
frontal con símbolo a escala en la diadema.

A

B

aparentar mayor tamaño entre más cerca esté 
de la cámara. 

Consideraciones éticas

Se firmó la hoja de consentimiento informado 
por parte de los pacientes analizados y no cursó 
por aprobación del comité de ética e investiga-
ción. 

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se analizaron median-
te la prueba t de Student. 

RESULTADOS

Se incluyeron 10 pacientes. El promedio de 
pixeles medidos y la desviación estándar de la 
letra T y la longitud de 10 mm se exponen en el 
Cuadro 1. No se encontró diferencia significativa 
entre los promedios y desviación estándar de 
mediciones de la regla y el ancho de la letra T 
que se sabe mide 10 mm, en las fotografías de 
frente (42 [1.155] vs 41.5 [1.178] pixeles) y 
laterales derecha (66.4 [2.065] vs 66.5 [1.581] 
pixeles) e izquierda (66 [2.108 vs 66.3 [2.263] 
pixeles; p > 0.05). 

Sin embargo, hubo diferencia estadísticamente 
significativa en los promedios de mediciones en 
las fotografías oblicuas derecha (35.2 [0.788] vs 
41.8 [0.788] pixeles) e izquierda (35 [0.816] vs 
41.7 [0.674] pixeles; p < 0.05). Esta diferencia se 
debe a la inclinación del símbolo en la diadema 
que no permite obtener su medición real en la 
fotografía digital, por lo que no se recomienda 
hacer mediciones en fotografías oblicuas me-
diante este método de análisis. 

DISCUSIÓN 

El análisis facial cuantitativo con fotografía 
digital es un elemento importante para el ciru-
jano plástico para valorar a un paciente que se 
realizará cirugía facial. Es indispensable realizar 
las mediciones de las proporciones faciales 
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porque permiten establecer cuáles son las metas 
quirúrgicas al momento de encontrarnos en la 
sala de operaciones con el paciente. De esta 
manera, puede obtenerse un mejor resultado 
posoperatorio.2

El análisis facial cuantitativo realizado como 
cirujanos faciales dependerá en gran parte de 
las referencias anatómicas de los tejidos blandos, 
así como también de la cefalometría de las refe-
rencias anatómicas de tejido óseo, aunque para 
objeto de este estudio se tomaron referencias de 
tejidos blandos porque son las más utilizadas 
para el método de análisis que usamos.3-5 

Gu y colaboradores6 hablan acerca de un 
método similar a éste que proponemos. Ellos 
refieren el uso de lentes de sol posicionados en 
el triquión, donde se fija una regla milimetrada 
en la parte lateral y frontal. Encontraron, al igual 
que nosotros, la limitante de realizar análisis 
cuantitativo en las fotos oblicuas por la posición 
de la regla milimetrada.

Las ventajas identificadas con este método son 
que permite colocar un logotipo a escala, como 
marca personal del cirujano tratante y, a su vez, 
reserva derechos de autor previo consentimiento 
de los pacientes. Asimismo, el uso de la diadema 
es más práctico que unas gafas, como lo des-

criben los autores mencionados. Otra ventaja 
es que permite despejar la cara del paciente 
manteniendo el cabello hacia atrás. 

Para el uso de este método, debe estandarizarse 
la toma de fotografías en el consultorio, respetan-
do que la distancia siempre sea la misma entre 
el paciente y la cámara réflex. Debe cuidarse la 
iluminación, posición, fondo y encuadre de las 
fotografías. Se advierte disparidad en las me-
diciones obtenidas en las fotografías oblicuas, 
por lo que no son recomendables para análisis 
cuantitativo. 

Con los resultados obtenidos se comprueba 
que este método de análisis es sencillo y muy 
exacto al momento de realizar las mediciones de 
manera digital, lo que permite calcular de forma 
precisa las proporciones faciales para poder 
corregirlas en la cirugía (Figura 3). 

CONCLUSIONES

El análisis facial con fotografía digital es un méto-
do indispensable para la planeación de la cirugía 
facial. El método con la diadema propuesto y que 
hemos utilizado por varios años ha demostrado 
su eficiencia y bajo costo para realizar el análisis 
facial cuantitativo digital de manera sencilla. A 
su vez, permite al cirujano colocar un símbolo 

Cuadro 1. Media, desviación estándar, comparación con prueba t de Student entre la escala de diadema y la regla

Vista de fotografía Media de pixeles ± 
desviación estándar.
Diadema (n = 10)

Media de pixeles ± 
desviación estándar.

Regla (n = 10)

Diferencia Valor p

Frontal 42 ± 1.155 41.5 ± 1.178 0.5 > 0.05

Lateral

Derecha 66.4 ± 2.065 66.5 ± 1.581 0.1 > 0.05

Izquierda 66 ± 2.108 66.3 ± 2.263 0.3 > 0.05

Oblicua

Derecha 35.2 ± 0.788 41.8 ± 0.788 6.6 < 0.05

Izquierda 35 ± 0.816 41.7 ± 0.674 6.7 < 0.05
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o logotipo personal de su marca en la diadema 
a escala y reservar los derechos de autor de las 
fotografías clínicas de los pacientes previo con-
sentimiento informado. 
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Figura 3. A. En esta paciente se calcularon 8 mm de 
déficit de mentón con el método de análisis con dia-
dema con base en el meridiano de González-Ulloa.6 
Durante el transoperatorio se colocó un implante 
de mentón de 8 mm. B.  Fotografía tomada un año 
después de la operación.

A			             B
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Artículo original

An Orl Mex 2018 octubre-diciembre;63(4):136-149.

Resumen

OBJETIVO: Evaluar las tendencias en la actuación en individuos anticoagulados que 
consultan en atención especializada extrahospitalaria por epistaxis, con insistencia en 
los nuevos anticoagulantes no dependientes de vitamina K. 

PACIENTES Y MÉTODO: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal, 
efectuado entre julio de 2010 y junio de 2018, en el que se revisó la información retros-
pectiva epidemiológica, clínica, de laboratorio y de actitud terapéutica, de individuos 
que acudieron a visita del otorrinolaringólogo sin requerimientos hospitalarios. Se calcu-
ló el volumen de visitas/paciente y la cuantificación de epistaxis en anticoagulados con 
acenocumarol o con los nuevos anticoagulantes (dabigatrán, apixabán y rivaroxabán). 

RESULTADOS: En el periodo estudiado 513 pacientes (93 con acenocumarol y 56 
con nuevos anticoagulantes) efectuaron 715 visitas. Las efectuadas con acenocumarol 
disminuyeron significativamente según la recta de regresión y = -9048 x + 22,071, 
con indicador visita/paciente estabilizado entre 1.53 y 1.55. Entre los anticoagulados 
con anticoagulantes no dependientes de vitamina K este indicador ascendió de 1 a 
2.63, con volumen de visitas que progresó de forma estadísticamente significativa. La 
intensidad clínica de la epistaxis en la visita del anticoagulado con anticoagulantes no 
dependientes de vitamina K fue significativamente superior al acenocumarol en todas 
las escalas estudiadas. 

CONCLUSIONES: La introducción de anticoagulantes no dependientes de vitamina K 
ha reducido el volumen de sujetos con epistaxis, pero sus visitas han aumentado, 
precisando mayor número de actuaciones en ellos.

PALABRAS CLAVE: Epistaxis; anticoagulantes orales; dabigatrán; apixabán; rivaroxabán.

Abstract

OBJECTIVE: To evalute trends about management on anticoagulated outpatients con-
sulting for epistaxis at non-hospitalary otorhinolaryngological attendance, specially on 
the new non-antivitamin K anticoagulants (NAVK). 

PATIENT AND METHOD: A retrospective, observational, descriptive, transversal study 
was done from July 2010 and June 2018 in which retrospective data about epidemio-
logic, clinical and laboratory findings were studied on individuals presenting epistaxis 
derived from Primary Health needing ENT aid but querying no hospital assistance. We 
measured the visits/patient ratio and the number of acute crisis of epistaxis on anti-
coagulated subjects with acenocumarol or new anticoagulants (dabigatran, apixaban 
and rivaroxaban). 

RESULTS: In the study period 513 patients (93 with acenocumarol and 56 with new NAVK 
anticoagulants) were encountered to be visited 715 times. People under acenocumarol 
effect decreased significantly following a regression equation y = -9048 x +22,071, with 
a ratio visit/patient ratio continuously in 1.53-1.55. Among individuals submitted to 
NAVK anticoagulants, this ratio expressed an increase from 1 to 2.63, and the volume 
of visits also grew up in a statistically significant link. The clinical severity of epistaxis 

Efecto de los nuevos anticoagulantes orales en 
la epistaxis. Asistencia otorrinolaringológica no 
hospitalaria

Francisco Javier García-Callejo, Isabel López-Sánchez, Natsuki Oishi, Rosa María Reboll-Ferrer, Álvaro Sánchez-
Jiménez, Mar Arribas-Graullera

Correspondencia
Francisco Javier García Callejo
jgarciacall@hotmail.com

Este artículo debe citarse como
García-Callejo FJ, López-Sánchez I, Oi-
shi N, Reboll-Ferrer RM y col. Efecto de 
los nuevos anticoagulantes orales en la 
epistaxis. Asistencia otorrinolaringoló-
gica no hospitalaria. An Orl Mex. 2018 
octubre-diciembre;63(4):136-149.

Servicio de Otorrinolaringología, Cen-
tro de Salud Integrado de Torrente y 
Consorcio-Hospital General Univer-
sitario de Valencia, Valencia, España.

Recibido: 25 de septiembre 2018

Aceptado: 9 de noviembre 2018

Effect of new oral anticoagulants on epistaxis. Non-
hospitalary otorrhinolaryngologic attendance.



137

García-Callejo FJ y col. Epistaxis y anticoagulantes orales

ANTECEDENTES

La obtención de un estado de hipocoagulabilidad 
óptimo para prevención primaria y secundaria en 
la enfermedad tromboembólica ha cobrado una 
nueva dimensión en España con la introducción 
en 2011 de nuevos agentes, sin efecto farma-
codinámico en la vitamina K. Hasta entonces y 
durante décadas este papel ha dependido casi 
exclusivamente del acenocumarol. Éste inicia 
su efecto a las 48-72 horas de su administración 
por antagonismo sobre la vitamina K, su margen 
terapéutico es estrecho. Requiere vigilancia 
periódica para mantener niveles razonables de 
seguridad y eficacia,1 y muestra elevada tasa de 
interacciones con otros fármacos, alimentos, 
alcohol, trastornos metabólicos o enfermedades 
intercurrentes.2

El mejorado conocimiento de la actividad de 
la vía extrínseca ha permitido diseñar pruebas 
de coagulación más específicas, expresadas en 
forma de ratio normalizado internacional o INR. 
En la práctica habitual el acenocumarol sigue 
estando implicado en gran número de ingresos 
hospitalarios, complicaciones hemorrágicas 
urgentes y consultas en atención primaria y 
especializada ambulatoria, donde la epistaxis 
cobra un papel predominante.3 

Las indicaciones con las que los nuevos anti-
coagulantes orales no antivitamina  K (NAVK) 

han sido aceptados para su administración por 
la Agencia Española del Medicamento se limitan 
actualmente a la prevención del accidente cere-
brovascular de origen cardiogénico –fibrilación 
auricular no valvular– y de la enfermedad trom-
boembólica venosa posoperatoria. Rivaroxabán 
y apixabán son inhibidores directos del fac-
tor Xa, mientras que dabigatrán etexilato, cuyo 
metabolito activo se activa por esterasas, lo es 
de la trombina. Cada uno de estos fármacos se 
prescriben a dosis fijas, pero tienen propiedades 
farmacológicas diferentes, que permiten su ma-
nejo eficaz en la práctica clínica sin necesidad 
de vigilar los niveles terapéuticos. Aún se plan-
tean retos y cuestiones no clarificadas, como su 
manejo pre y perioperatorio, los procedimientos 
invasivos, la anestesia neuroaxial, la reversión 
urgente y, sobre todo, el evento hemorrágico 
no deseado.4-6 

Algunas publicaciones advierten de las ca-
racterísticas de las epistaxis en pacientes 
anticoagulados con anticoagulantes orales no 
antivitamina K, concluyendo en su control más 
costoso, en función de la ausencia de pruebas 
de laboratorio que vigilen su actividad y la 
imposibilidad de acelerar su inactivación. Ello 
genera la necesidad de más procedimientos y 
más agresivos, para asistir epistaxis bajo estas 
terapias a nivel hospitalario. Musgrave identificó 
29 artículos de 3815 revisados en PubMed y la 
plataforma Cochrane, en relación con epistaxis 

in the visits of patients with NAVK anticoagulants was significantly higher than in the 
acenocumarol group as well, for every studied score. 

CONCLUSION: The introduction of NAVK anticoagulants has reduced the amount of 
patients suffering epistaxis comparing to acenocumarol, but their dates number have 
raised, needing more procedures to develop on them.

KEYWORDS: Epistaxis; Oral anticoagulants; Dabigatran; Apixaban; Rivaroxaban.
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y agentes antitrombóticos. La tendencia es la 
reducción en la incidencia de estos episodios 
hemorrágicos, pero los regímenes posológicos 
ofertados resultan empíricos e inciertos.7

El objetivo de este estudio es verificar si la apari-
ción de los nuevos anticoagulantes ha generado 
modificaciones en las tendencias y característi-
cas asistenciales ambulatorias al especialista en 
Otorrinolaringología. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, observacional, descrip-
tivo y transversal, en el que se registraron los 
pacientes consultados por epistaxis en el Centro 
de Especialidades de Torrente (la atención am-
bulatoria especializada ofreció un volumen de 
148,796 individuos empadronados en nueve 
núcleos poblacionales) por especialistas en Oto-
rrinolaringología, entre julio de 2010 y junio de 
2018. La actitud de los facultativos participantes 
fue intervencionista y sujeta a protocolos de 
actuación en la materia.

Esta revisión incluyó las asistencias con insis-
tencia de las mismas a la actitud terapéutica 
en las visitas efectuadas, la eventual asociación 
de tratamiento anticoagulante o antiagregante, 
el volumen de visitas en un mismo paciente, 
las necesidades específicas para los casos que 
debieron acudir a urgencias hospitalarias, e 
intensidad del evento según escalas documenta-
das por la Sociedad Internacional en Trombosis 
y Hemostasia (ISTH) y el Comité Científico y 
de Estandarización (SCC), de intensidad de la 
epistaxis de Katsanis8 y de riesgo hemorrágico y 
trombótico en anticoagulantes orales HAS-BLED 
(Cuadro 1).

Se anotó igualmente la posología del tratamiento 
anticoagulante oral cuando ésta existió, enfocan-
do este dato a la determinación del INR sobre 
el tiempo de protrombina o Trombotest en sus 

centros médicos de vigilancia o extracciones de 
sangre en nuestro centro o jerarquizados. Dabi-
gatrán se administró a dosis de 220-300 mg cada 
12 horas, rivaroxabán a dosis de 10-20 mg/día y 
apixabán a dosis de 2.5 mg cada 12 horas. Las 
indicaciones de los mismos fue la prevención 
primaria o secundaria de ictus ante fibrilación 
auricular no valvular, el tromboembolismo pul-
monar o la profilaxis antitrombótica tras cirugía 
ortopédica. Se consideró si hubo toma de agen-
tes antiagregantes.

No existieron criterios de exclusión en el segui-
miento, al tratarse de un estudio observacional 
e intervencionista en las visitas, de manera que 
cualquier consulta ya pertenecía intrínsecamente 
al volumen muestral al emitirse el diagnóstico 
desde la base de datos de la hoja de historia 
clínica que proporciona el programa Abucasis 
(epistaxis, hemorragia nasal).

Se buscaron tendencias mediante la elaboración 
de ecuaciones de rectas de regresión lineal, 
elaboradas con los datos de cada año revisados 
respecto a severidad de las hemorragias, con 
obtención del coeficiente de correlación R2 y 
cálculo de la pendiente de las mismas como 
indicador de incrementos o descensos entre 
visitas por epistaxis. La hipótesis nula de la re-
lación entre dos variables cuantitativas supone 
que la recta de regresión en la población es 
horizontal, es decir, su pendiente tiende a 0, por 
tanto, la prueba de independencia se basó en 
estudiar la fluctuación de la pendiente. Cuando 
la desviación fue demasiado grande para poder 
ser explicada por el error aleatorio del muestreo, 
se contempló que las variables cuantitativas que 
se pretendían asociar mostraban relación lineal. 
El valor de la pendiente de la recta de regresión 
depende de las unidades de medida, por lo que 
no es posible establecer un límite a partir del 
que las desviaciones puedan considerarse esta-
dísticamente significativas. Por ello esta prueba 
de independencia no se realiza en función de la 
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A. Clasificación de la gravedad de los tipos de hemorragia 
según la ISTH y puntuación de severidad de cada episodio 
de epistaxis según la tabla de la ISTH/SCC de trastornos 
hemorrágicos

0 Ausencia de episodios o episodios triviales

1 Episodios aislados en número < 5/año o que han 
durado < 10 minutos

2 Episodios que han requerido consulta médica

3 Episodios que han precisado taponamiento o caute-
rización o prescripción de agentes antifibrinolíticos

4 Episodios que han precisado terapia de transfusión 
de hemoderivados (concentrado de hematíes, plasma 
o factor VIIa) o desmopresina o han precisado modi-
ficación de agentes anticoagulantes

B. Intensidad de la epistaxis según la puntuación de Katsanis

Características Puntuación

Frecuencia

5-15/año 0

16-25/año 1

>25/año 2

Duración del episodio

<5 minutos 0

5-10 minutos 1

>10 minutos 2

Volumen de sangre (episodio)

<15 cc 0

15-30 cc 1

>30 cc 2

Relación episodio/edad

<33% de su vida 0

33-66% de su vida 1

>66% de su vida 2

Lateralidad

Unilateral 0

Bilateral 2

Cuadro 1. Escalas de puntuación de las epistaxis (continúa 
en la siguiente columna)

Cuadro 1. Escalas de puntuación de las epistaxis (conti-
nuación)

C. Escala HAS-BLED de evaluación del riesgo tromboem-
bólico y hemorrágico 

Descripción Puntos

H: Hyperten-
sion

Hipertensión no controlada 
con presión arterial sistólica 
≥ 160 mmHg

1

A: Abnormal 
kidney and or 
liver function

Insuficiencia renal (diálisis cró-
nica, trasplante renal o creati-
nina plasmática ≥ 2.3 mg/dL) o 
insuficiencia hepática (cirrosis 
o datos bioquímicos indicativos 
de deterioro hepático, bilirrubina 
total > 2 veces el límite normal, 
AST-ALT > 3 veces el límite su-
perior normal, etc.)

1-2

S: Stroke Antecedente de ictus 1

B: Bleeding Antecedente de sangrado, ane-
mia o predisposición a cualquier 
manifestación hemorrágica

1

L: Labile INR INR inestable por excesivo o bajo 
(<  60% del tiempo dentro del 
rango terapéutico)

1

E: Elderly Edad ≥ 65 años 1

D: Drugs and/
or alcohol

Medicamentos que afectan la 
hemostasia (antiagregantes, he-
parinas, trombolíticos), ingesta 
de 8 o más bebidas alcohólicas 
a la semana o ambas situaciones

1-2

Puntuación 
máxima

9

ISTH: Sociedad Internacional en Trombosis y Hemostasia; 
SCC: Comité Científico y de Estandarización.

pendiente, sino a partir de un índice R, carente 
de unidades de medida.

Las verificaciones de diferencias estadísticamen-
te significativas se efectuaron con el cálculo de la 
prueba t de Student para variables cuantitativas 
entre dos poblaciones de distribución normal 
mediante el cálculo de media y desviación 
estándar. Para comparar medias de más de dos 



140

2018 octubre-diciembre;63(4)Anales de Otorrinolaringología Mexicana

grupos se efectuó la prueba ANOVA. Cuando 
la variable a estudio se expresó en forma de 
razón o porcentaje se usó c2 para comparación 
de proporciones. Se consideraron correlaciones 
con significación estadística cuando el valor de 
p fue menor de 0.001. Se usó el paquete esta-
dístico SPSS en la verificación de correlaciones 
y las funciones matemáticas y los gráficos de 
resolución se desplegaron de la aplicación de 
datos en Excel para Windows XP. 

RESULTADOS

En los ocho años revisados desde la comerciali-
zación de los nuevos anticoagulantes orales, el 
Servicio de Otorrinolaringología del Centro de 
Especialidades realizó 62,240 visitas en 51,703 
pacientes; el crecimiento asistencial medio en 
este tiempo fue de 17.1% en las visitas y de 
11.9% en los pacientes. Se efectuaron 715 visitas 
por epistaxis de 533 pacientes, con crecimiento 
asistencial absoluto de 22.9% en visitas y de 
33% en pacientes.

Con estos datos se apreció que en los ocho 
años revisados 10.3% de los pacientes que 
consultaron al especialista y 11.4% de todas 
las visitas efectuadas lo fueron por epistaxis. 
Los pacientes que consultaron anticoagula-
dos con acenocumarol (Sintrom®) supusieron 
16.8% de todas las epistaxis y con otros anti-
coagulantes orales no antivitamina K (NAVK) 
–dabigatrán (Pradaxa®), apixabán (Eliquis®) o 
rivaroxabán (Xarelto®)–, 10.5%. En visitas, el 
volumen por epistaxis debido a acenocuma-
rol fue de 20.1% y el de NAVK de 18%. Estas 
diferencias no resultaron estadísticamente 
significativas cuando se equipararon como 
poblaciones muestrales independientes (epis-
taxis por acenocumarol vs epistaxis por otros 
anticoagulantes).

La variación asistencial en el grupo de anti-
coagulados con otros agentes NAVK mostró 

incremento en su volumen en pacientes y en 
visitas, con coeficientes de correlación R de 
0.9506 y de 0.9546, respectivamente, valores 
que mostraron significación estadística con 
p  <  0.001. En esta variación interanual se 
detectó descenso asistencial en epistaxis por 
acenocumarol, estabilidad con antiagregan-
tes plaquetarios e incremento de pacientes y 
visitas en el grupo sin terapias hemostáticas 
(Cuadro 2). 

Las visitas realizadas por paciente tuvieron varia-
ciones significativas reflejadas en la Figura 1. Se 
observó una relación visita/paciente de 1.20 en 
todo el volumen muestral asistido, que ascendió 
a 1.34 cuando sólo se consideraron los sujetos 
atendidos por epistaxis. Entre los sujetos anticoa-
gulados, la relación visita/paciente por epistaxis 
con acenocumarol se mantuvo en los años 
revisados, con valores medios en 1.54 ± 0.33 
frente a 2.30 ± 1.61 entre tratados con NAVK, 
diferencia que resultó estadísticamente significa-
tiva. El Cuadro 2 refleja, además, las relaciones 
visita/paciente en todos los subgrupos con epis-
taxis. La tendencia al incremento en las visitas/
paciente entre anticoagulados con NAVK fue la 
más llamativa de los cuatro grupos de sujetos 
con epistaxis estudiados.

Con la introducción de los medicamentos anti-
factor Xa y antifactor IIa en 2011 se observaron 
dos tendencias peculiares en la intensidad de la 
hemorragia nasal en los casos asistidos según se 
hubieran sometido a anticoagulación con aceno-
cumarol u otros agentes NAVK, de acuerdo con 
las tres escalas de puntuación usadas y cuyos 
resultados se muestran en el Cuadro 3.

Respecto a la severidad de la hemorragia me-
dida con la tabla de la ISTH/SCC se apreció un 
incremento estadísticamente significativo en 
pacientes y visitas de sujetos anticoagulados con 
agentes NAVK frente a tratados con acenocuma-
rol, con p < 0.001.
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Cuadro 2. Volumen muestral interanual de pacientes y visitas en todo el grupo de sujetos que consultaron por epistaxis

Pacientes Anticoagulados con 
acenocumarol

Anticoagulados con 
NAVK

Antiagregados Sin terapias

2010-2011 13 1 5 38

2011-2012 12 4 7 44

2012-2013 15 6 5 32

2013-2014 12 8 8 36

2014-2015 9 8 7 46

2015-2016 13 8 8 44

2016-2017 10 10 5 49

2017-2018 9 11 5 45

Total (n = 533) 93 56 50 334

Tendencia y = -0.5595x+14.143
R = 0.6422 

y = 1.2619x+1.3214
R = 0.9506*

y = -0.0238x+6.3571
R = 0.0424

y = 1.4286x+35.321
R= 0.6058

Visitas Anticoagulados con 
acenocumarol

Anticoagulados con 
NAVK

Antiagregados Sin terapias

2010-2011 20 1 6 42

2011-2012 19 9 10 49

2012-2013 23 13 5 39

2013-2014 18 16 10 41

2014-2015 16 17 10 48

2015-2016 19 19 11 51

2016-2017 15 25 6 54

2017-2018 14 29 9 51

Total (n=715) 144 129 67 375

Tendencia y = -0.9048x+22.071
R = 0.7569

y = 2.8333x+2.25
R = 0.9546*

y = 0.2262x+7.3571
R = 0.2381

y = 1.5595+39.857
R = 0.6959

Relación visita/paciente Anticoagulados con 
acenocumarol

Anticoagulados con 
NAVK

Antiagregados Sin terapias

Media ± DE 1.54 ± 0.33 2.30 ± 1.61* 1.34 ± 0.32 1.12 ± 0.28

Tendencia y = -0.0028x+1.5688
R = 0.0707

y = 0.1602x+1.4108
R = 0.7817

y =0.0519x+1.1017
R = 0.5378

y =-0.0016x+1.1341
R = 0.0781

Se incluyen tendencias al alza o decrecimiento mediante las ecuaciones de rectas de regresión lineal y su coeficiente R de 
correlación, así como la relación visitas/paciente en cada subgrupo y su tendencia. El subgrupo de anticoagulados con NAVK 
mostró crecimiento significativo en los ocho años de estudio en pacientes, visitas y relación entre ellos.
*p < 0.001. 
NAVK: anticoagulantes orales no antivitamina K.

En la escala de Katsanis se detectó mayor valor 
en el indicador de este parámetro en pacientes 
y visitas tratados con NAVK, en su puntuación 
acumulada anual y en el valor medio de las 
puntuaciones anuales, cuando se comparó frente 
al grupo anticoagulado con acenocumarol. Estas 

diferencias siempre resultaron estadísticamente 
significativas con p < 0.001. Sólo la puntuación 
media por año entre pacientes tratados con 
NAVK mostró un coeficiente de correlación que 
señaló su elevación interanual con significación 
estadística, con p < 0.001.



142

2018 octubre-diciembre;63(4)Anales de Otorrinolaringología Mexicana

La puntuación HAS-BLED de anomalías regis-
tradas en los casos de hemorragias experimentó 
un incremento no significativo en su media inte-
ranual por paciente anticoagulado comparado 
con los agentes NAVK, si bien cuando se evaluó 
la consideración de sólo visitas por epistaxis, 
el grupo de NAVK evidenció mayor valor en la 
puntuación comparado con las visitas en anti-
coagulados con acenocumarol, diferencia que 
mostró significación estadística con p < 0.001.

Además, la puntuación media de este indicador 
resultó significativamente mayor en pacientes y 
en visitas en sujetos tratados con NAVK, com-
parados con el acenocumarol, con p < 0.001. 
Los pacientes anticoagulados con acenocumarol 
evidenciaron un descenso en su indicador en 
los ocho años revisados, que resultó estadística-
mente significativo con p < 0.01, mientras que 

entre las visitas de anticoagulados con NAVK se 
comprobó una elevación prolongada también 
con significación estadística con p < 0.001. 

Por definición, esta escala de medición muestra 
un rango de puntuación de 0 a 9 entre anticoa-
gulados con acenocumarol y sólo podría variar 
de 0 a 8 entre agentes NAVK al no existir la 
eventualidad de variación alguna en las pruebas 
medidoras de INR. Esta tabla de puntuación no 
se descartó aun a riesgo de introducir un sesgo 
de aminorar la puntuación entre los segundos. 
Y es que en 38 de los 56 pacientes atendidos 
con NAVK (67.8%) y en 93 de 129 de sus visitas 
(72.1%) se detectaron alteraciones hepáticas y 
renales de consideración.

Cuando se representan los valores medios con 
intervalo de confianza de 95% por visita y año 

Figura 1. Representación gráfica de la relación visitas/paciente para cada subgrupo de epistaxis –anticoagulados 
con acenocumarol    , NAVK    , antiagregados     y sin terapias     – durante cada año de estudio.
* p < 0.001.
NAVK: anticoagulantes orales no antivitamina K.
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del grado de severidad hemorrágica en las tres 
tablas de puntuación escogidas puede observarse 
que desde la introducción de los nuevos anti-
coagulantes NAVK la importancia clínica de las 
epistaxis que generan es sistemáticamente ma-
yor que las del acenocumarol. Estas diferencias 
muestran significación estadística al tratarse de 
muestras poblacionales con grados de libertad 
superiores a 30.

DISCUSIÓN

Entre las ventajas atribuidas a los nuevos anti-
coagulantes orales no antivitamina  K, figuran 
fundamentalmente lo innecesario de la vigi-
lancia reiterada de su función hipocoagulante 
mediante extracciones periódicas, eficacia al 
menos similar al acenocumarol en la preven-
ción de la enfermedad tromboembólica en las 
indicaciones propuestas y la menor incidencia 
de hemorragias de efecto clínico, todo ello con 
posologías estables. La duda razonable de su 
administración sistemática es el hecho de carecer 
de eficaces actuaciones que disipen rápidamente 
un hipotético efecto exagerado o no deseado de 
su función anticoagulante.9 

La llegada de los nuevos anticoagulantes ora-
les, avalada mediante ensayos clínicos en más 
de 50,000 pacientes, ha supuesto una revolu-
ción en la terapéutica cardiovascular, que está 
cambiando las recomendaciones de las guías 
internacionales de práctica clínica para el trata-
miento de la fibrilación auricular. Los estudios 
comparativos de dabigatrán, apixabán y riva-
roxabán frente a cumarínicos no dejan lugar a 
la duda en la fiabilidad y limitado volumen de 
secundarismos graves respecto a los segundos. 
Sin embargo, el riesgo hemorrágico no ha desa-
parecido e, incluso, parece haber incrementado 
su potencial peligrosidad.10 Por ello, la terapia 
anticoagulante supone un reto en la actitud 
terapéutica de los especialistas que atienden a 
pacientes bajo su efecto y que muestran clínica 

relacionada con su especialidad, debiendo con 
ello familiarizarse con las peculiaridades de 
eventuales cambios en el seguimiento de estos 
sujetos.

La asistencia urgente de la epistaxis en el pa-
ciente anticoagulado con estos nuevos agentes 
ha sido bien evaluada previamente. De ellos 
se concluye la necesidad de conocer el perfil 
hepático, controlar la función renal, optimizar 
la presión arterial y prever la administración 
de antifibrinolíticos, hemoderivados y factores 
de coagulación, porque sólo hay antídoto para 
dabigatrán y, a menudo, no existe disponibi-
lidad. Asimismo, en el particular caso de las 
epistaxis, las maniobras de cauterización y de 
taponamiento suponen un tratamiento específi-
co, que puede anular el evento hemorrágico y 
que, a la vez, incrementan la puntuación en la 
escala de severidad de un evento hemorrágico 
(Cuadro 1).11-13

Sin embargo, el perfil del paciente que consulta 
al especialista de zona, remitido desde atención 
primaria por epistaxis frecuentes en este con-
texto, ha variado. Desde su comercialización 
en España el volumen de pacientes así anticoa-
gulados es inferior, aunque los pacientes que 
consultan lo hacen con más frecuencia, lo que 
obliga a más actuaciones ambulatorias.10,13-15

Los pacientes atendidos en el Centro de Espe-
cialidades, afortunadamente, no acostumbran 
acudir sangrando, sino que se trata de episodios 
diferidos, que permiten efectuar un pequeño 
interrogatorio relativo al número, duración y 
lateralidad de sus epistaxis, a sus cifras tensio-
nales y enfermedad concomitante –en especial 
hepática y renal– y a su antecedente de hemorra-
gias, edad, ingesta de alcohol o medicamentos. 
El solo hecho de haber padecido epistaxis o de 
efectuar consulta médica ya supone incrementos 
en las escalas que cuantifican la importancia de 
esta afección. 
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Los estudios comparativos entre acenocumarol 
o warfarina y anticoagulantes orales no antivi-
tamina K (NAVK) son numerosos y amplios en 
volumen muestral. Gökdogan encontró inciden-
cia de epistaxis similar independientemente del 
anticoagulante, pero reconoce mejor control de 
las mismas con cauterizaciones y taponamientos 
en sujetos con efecto cumarínico.16 

En general, la administración de dabigatrán 
produce como complicación hemorrágica 
afección gastrointestinal de mayor severidad, 
más frecuente e incluso mortal, con incidencia 
de 37 a 62% según autores, seguida de la intra-
craneal. Existe cierta discrepancia entre autores 
de la epistaxis con dabigatrán. Mientras Milling 
detectó sólo 10% de estas hemorragias entre 
pacientes anticoagulados por fibrilación auricu-
lar y ninguno de ellos con más necesidad que 
cauterización o taponamiento,17 una revisión 
propia en relación con asistencia urgente de 
epistaxis comprobó un porcentaje muy similar 
de ingresos por epistaxis entre anticoagulados 
con dabigatrán y acenocumarol, sobre 26%, 
concluyendo que la antitrombina genera me-
nos complicaciones nasales, pero éstas resultan 
más graves.18 En general, son más habituales las 
hemorragias gastrointestinales e intracraneales 
con este agente NAVK.16,17,19

Estudios más amplios que comparan cumarinas 
con dabigatrán coinciden con nuestros resul-
tados en la necesidad de ser activos ante las 
epistaxis por la antitrombina. Pahs aboga en su 
estudio multicéntrico de 444 pacientes por la 
retirada del anticoagulante, aun cuando sólo se 
declaren 12% de epistaxis en su trabajo y sus 
manifestaciones hemorrágicas nasales se con-
sideren menores.20 De igual forma, los estudios 
RE-LY con 18,113 sujetos y RELY-ABLE con 5897 
individuos que recibieron dabigatrán a dosis de 
110 y 150 mg cada 12 horas, confirman el perfil 
de seguridad de la antivitamina, la reducción en 
la incidencia de las epistaxis, pero mayor efecto 

clínico, que condiciona más visitas en atención 
primaria y especializada y actitud intervencionis-
ta de diverso grado, desde taponamientos hasta 
la retirada del agente, con control del estudio 
hospitalario de la función renal.

Aún más, el metanálisis presentado por Romane-
lli en 2015, que comparó la eficacia de warfarina 
y dabigatrán en 232 citas revisadas y un volumen 
muestral de 348,750 pacientes anticoagulados 
por fibrilación auricular, riesgo de ictus o ambos, 
seguidos durante una media de 2.2 años, advierte 
menor incidencia de epistaxis estadísticamente 
no significativa frente al cumarínico (10 vs 18%), 
aunque reconoce que se trata de cuadros de más 
difícil control, visitas más habituales en atención 
primaria (5.3 visitas/paciente con dabigatrán vs 
1.1 con warfarina, con p < 0.001) y mayor riesgo 
vital con el primero, obligando a su continua 
cauterización, asociación de antifibrinolíticos 
e incluso hospitalización para la vigilancia de 
la epistaxis.21 

Existen ensayos comparativos y con distribución 
al azar de fase 3 con recolección multicéntrica, 
multinacional y aleatorizada de datos, que 
compararon cada uno de los anticoagulantes 
NAVK con la warfarina, el dicumarínico más 
prescrito en la cultura anglosajona. Todos ellos 
están enfocados a la fiabilidad en la prevención 
del accidente cerebrovascular ante fibrilación 
auricular no valvular, con enfoque en el efecto 
secundario más importante, el riesgo de hemo-
rragia. Estos ensayos son conocidos como RE-LY 
para equiparación frente a dabigatrán (Rando-
mized Evaluation of Long-term Anticoagulant 
therapy trial with dabigatrán), ROCKET-AF frente 
a rivaroxabán (Rivaroxabán Once daily oral 
direct Factor Xa inhibition Compared with Vita-
min K antagonism for prevention of stroke and 
Embolism Trial in Atrial Fibrillation) y ARISTOTLE 
frente a apixabán (Apixabán for Reduction of 
Stroke and Other Thromboelism Events in Atrial 
Fibrillation) –el estudio AVERROES comparó 
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eficacia de apixabán frente a ácido acetil salicí-
lico en la prevención del ictus–. Estos estudios 
no sólo proporcionan ingente información de la 
eficacia en la prevención primaria y secundaria 
del accidente vascular cerebral, sino también 
señalan de forma pormenorizada las caracte-
rísticas de las hemorragias debidas a su manejo 
y la actitud específica usada en su control.4,5 
Los tres ensayos concluyen con reducción 
significativa de la mortalidad total, mortalidad 
cardiovascular e ictus y embolismo sistémico, 
comprobando igualmente menor número de 
hemorragias mayores y reducción significativa 
de la hemorragia intracraneal, si bien los even-
tos hemorrágicos acontecidos de características 
menores clínicamente relevantes generaban una 
actividad más intensa y prolongada en el tiempo 
para su control.

ARISTOTLE (Apixabán for Reduction in Stroke 
and other Thromboembolic Events in Atrial Fi-
brillation) es el ensayo doble ciego y con doble 
simulación con 18,201 pacientes, con apixabán 
a 5 mg/día para la reducción de la incidencia de 
accidente vascular y otros eventos tromboembó-
licos en la fibrilación auricular. En este ensayo 
Bahit verificó que las hemorragias no mayores 
(que incluyen los primeros eventos hemorrági-
cos considerados menores o no mayores pero 
clínicamente relevantes) ocurrieron en 12.1% de 
los anticoagulados con apixabán, frente a 3.8% 
de las hemorragias mayores, sobre un volumen 
muestral de 18,140 sujetos. Apixabán generó 6.4 
eventos hemorrágicos no mayores por paciente 
y año, mientras que la warfarina produjo 9.4 
eventos. La epistaxis, con incidencia de 14.8%, 
resultó ser el evento hemorrágico no mayor 
más frecuente tras la hematuria, que se detectó 
en 16.4%. Además, la necesidad de cambiar el 
régimen de dosificación antitrombótico ocurrió 
en 58% de los anticoagulados con warfarina y 
50% con apixabán cuando evidenciaron estas 
hemorragias, por lo que fue preciso retirar la 
primera en 5% de los cumarínicos y en 3.6% 

de los casos con apixabán.22 Hylek concluyó 
en este ensayo ARISTOTLE que apixabán genera 
menos hemorragias mayores que la terapia con 
cumarínicos (2.1 vs 3%), así como hemorragias 
intracraneales y disminuye en 50% las conse-
cuencias fatales a 30 días del evento en casos 
de hemorragia mayor.23 Advierte igualmente que 
se asocian con riesgo elevado de hemorragia, de 
forma independiente, la edad mayor de 70 años, 
hemorragias previas, disminución en la acla-
ración de creatinina, hematócrito disminuido, 
antecedente de accidente cerebrovascular o la 
toma concomitante de aspirina, antiinflamatorios 
no esteroides, o ambos.23 Las características de la 
severidad y gravedad de las hemorragias fueron 
muy similares a las valoraciones que puntuaron 
las escalas de la ISTH/SCC y HAS-BLED, usadas 
en nuestro estudio. Ello se atribuye a que la 
falta de métodos para medir adecuadamente la 
magnitud de la anticoagulación con los nuevos 
anticoagulantes añade complejidad al uso en 
pacientes con insuficiencia renal, particular-
mente en los que el grado de alteración puede 
variar dependiendo de situaciones intercurren-
tes –deshidratación, nefrotoxicidad por otros 
fármacos, pacientes muy ancianos–. También 
existe preocupación de la eliminación en situa-
ciones en las que se precise retirar los fármacos 
por hemorragia o por procedimientos invasivos 
o cirugía.1

Al excluir la anticoagulación con cumarínicos, 
Mantha comprobó que efectuando tres cohor-
tes de sujetos anticoagulados con cada agente 
NAVK, la eficacia de apixabán y dabigatrán es 
similar en la prevención del accidente vascular 
y la enfermedad tromboembólica sistémica, 
pero el primero produce un índice de hemo-
rragias significativamente inferior (21 vs 41%, 
p < 0.001), mayormente gastrointestinales, de 
forma idéntica que los estudios de Gökdogan 
y Milling.24 En la misma línea un metanálisis 
que comparó los tres anticoagulantes NAVK 
efectuado por Harenberg puso de manifiesto 
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que apixabán resultaba más seguro al generar 
menos hemorragias mayores que los otros dos, 
la diferencia con rivaroxabán fue estadísti-
camente significativa. La epistaxis afectaba 
entre 9 y 11% de los tratados. Las causas de 
mortalidad no muestran intensidad distinta con 
cada uno de los anticoagulantes ni regímenes 
de dosificación administrados.25

La selección específica de anticoagulantes ora-
les no antivitamina K en nuestro estudio sólo 
contribuye a minimizar volúmenes muestrales 
y con ello significación estadística, motivo por 
el que el agente anti-Xa y los anti-IIa debieron 
incluirse en un mismo grupo para poder hacer 
grupos de selección con cuerpo estadístico en 
la elaboración de rectas de regresión lineal. Con 
esta estrategia conseguimos homogeneizar el 
grupo de sujetos anticoagulados sin acenocuma-
rol frente a los que lo han sido con la intención 
de comprobar si la administración de los nuevos 
tres agentes es tan potencialmente improbable 
causa iatrógena de epistaxis.

En este trabajo de revisión y seguimiento se com-
probó que la incidencia de eventos hemorrágicos 
nasales resulta inferior con los nuevos anticoagu-
lantes, pero los protocolos de actuación varían y 
la asistencia médica se incrementa por factores 
independientes, entre los que se incluyen la 
edad, las cifras tensionales, la función renal y el 
antecedente hemorrágico y de ictus.

CONCLUSIONES

La administración de los nuevos anticoagulan-
tes en las indicaciones todavía limitadas tiene 
ostensibles ventajas contra el ya clásico aceno-
cumarol manejado en España durante décadas. 
Con ello se ha conseguido estabilizar posologías 
sin necesidad de vigilar periódicamente los 
tiempos de coagulación, obviando, además, las 
eventuales modificaciones en sus dosis. Parece 
ser que la eficacia en las indicaciones propues-

tas es innegable, pero el potencial generador 
de secundarismos hemorrágicos aún no se ha 
minimizado todo lo deseable. Si bien en com-
plicaciones hemorrágicas mayores los episodios 
parecen reducir su volumen, un trastorno tan 
habitual como hasta ahora poco significativo 
cobra interés clínico por cuanto está obligando a 
elevar las actuaciones en la epistaxis secundarias 
a anticoagulantes orales no antivitamina K, con 
el consiguiente incremento en el índice visitas/
paciente y su habitual manejo en la asistencia 
especializada, a menudo no urgente ni hospi-
talaria.
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Resumen

ANTECEDENTES: El 20% de los usuarios de auxiliares auditivos no está satisfecho, por 
tal razón es de gran importancia considerar otras opciones de tratamiento. 

OBJETIVO: Mostrar los resultados preliminares del tratamiento de la hipoacusia neu-
rosensorial con el implante de oído medio Vibrant Soundbridge. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio observacional, descriptivo y transversal, efectuado del 
1 de enero de 2017 a mayo de 2018, en el que se incluyeron pacientes con hipoacusia 
bilateral moderada-severa neurosensorial, con uso de auxiliar auditivo y que mostraban 
escasa discriminación a la voz, afección infecciosa recurrente del conducto auditivo 
externo o sensación de oclusión. Se realizaron los siguientes estudios de forma pre y 
posoperatoria: audiometría tonal, logoaudiometría, timpanometría, ganancia funcional 
tonal e índice de utilidad social. 

RESULTADOS: Se incluyeron cinco pacientes. Hubo ganancia de 8.5 dB con el uso del 
implante Vibrant Soundbridge, al compararlo con el auxiliar auditivo convencional, e 
índice de utilidad social 11.7% mayor que con el uso de auxiliar auditivo. 

CONCLUSIONES: Los implantes de oído medio son una alternativa de tratamiento 
para los pacientes con hipoacusia neurosensorial que no reciben beneficio con el 
uso de auxiliares auditivos convencionales o que por cuestiones médicas no pueden 
usarlos. Proporciona mejor ganancia tonal y mejor discriminación de palabras que los 
auxiliares auditivos convencionales. 

PALABRAS CLAVE: Implante de oído medio; hipoacusia neurosensorial; auxiliar 
auditivo. 

Abstract

BACKGROUND: The 20% of the hearing aid’s users are not complete satisfied, for this 
reason it is very important to consider other treatment options. 

OBJECTIVE: To present preliminary results of the treatment of sensorineural hearing 
loss with the middle ear implant Vibrant Soundbridge. 

MATERIAL AND METHOD: An observational, descriptive and cross-sectional study was 
done from January 1st 2017 to May 2018, with patients with bilateral moderate-severe 
sensorineural hearing loss, and despite of hearing aid presented poor discrimination 
to the voice, recurrent infectious pathology of external ear or occlusion sensation. The 
following studies were performed pre and postoperatively: audiometry logoaudiometry, 
tympanometry, functional gain and social utility index. 

RESULTS: There were included five patients. Functional gain of 8.5 dB was obtained 
with the use of the implant Vibrant Soundbridge, when compared with the conven-
tional hearing aid, as well as better social utility index (11.7%) than with the use of 
auditory aids. 

Resultados preliminares del tratamiento de la 
hipoacusia neurosensorial con el implante de oído 
medio Vibrant Soundbridge
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ANTECEDENTES 

La hipoacusia neurosensorial afecta una pro-
porción importante de la población en todo el 
mundo y su prevalencia aumenta con la edad. 

La Organización Mundial de la Salud reporta 
que aproximadamente 30% de la población 
americana mayor de 65 años tiene hipoacusia 
clínicamente significativa, cifra que se incremen-
ta de manera exponencial hasta alcanzar 50% 
en las personas mayores de 75 años y personas 
con enfermedades crónico-degenerativas, como 
diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica 
y nefropatías.1 Asimismo, 1.1 mil millones de 
personas jóvenes (entre 12 y 35 años de edad) 
tienen riesgo de hipoacusia neurosensorial por 
exposición a ruido recreacional.2

Típicamente el manejo de estos pacientes ha 
sido conservador, mediante el uso de auxiliares 
auditivos convencionales, que por medio de 
amplificación y procesamiento digital de la 
onda sonora, proporcionan ganancia tonal y 
discriminación en palabra hablada. Sin embar-
go, a pesar de las actualizaciones tecnológicas 
y mejoras constantes de los auxiliares auditivos 
convencionales, se estima que 20% de los 
usuarios de éstos reportan diversos problemas, 
como: sensación de oclusión, retroalimentación, 
escasa discriminación, irritación o infección del 
conducto auditivo externo y no aceptación del 
auxiliar auditivo por razones estéticas.3

Con el fin de dar solución a estos problemas se 
han desarrollado alternativas de tratamiento de 
la hipoacusia neurosensorial desde hace más 
de 50 años, con investigaciones encaminadas 
a realizar la estimulación directa en el oído 
medio. Rutschmann en 1959,3 basado en las in-
vestigaciones de Alvar Wilska, colocó partículas 
metálicas de hierro en la membrana timpánica 
haciéndolas vibrar con una bobina electro-
magnética, logrando estimular mecánicamente 
la membrana timpánica y la cadena osicular. 
Goode-Frederickson colocó el primer implante 
de oído medio en 1973 y Nunelly en 1976, con 
lo que se impulsó el desarrollo de diferentes 
tecnologías y modelos.3

Implante de oído medio 

Un implante de oído medio se define como 
un dispositivo que usa energía vibratoria para 
estimular directamente la cadena osicular o la 
cóclea, sin impedir u ocluir el paso de sonido 
a través de la membrana timpánica o el canal 
auditivo.3

Estos dispositivos deben cumplir con las carac-
terísticas siguientes: 

1.	 El proceso de implantación debe ser 
reversible; es decir, no debe existir 
alteración en la función del oído me-
dio u oído interno, ni disminución en 
la capacidad auditiva residual, que 

CONCLUSIONS: Middle ear implants are an alternative treatment for patients with 
sensorineural hearing loss who do not benefit from the use of conventional hearing 
aids or who, due to medical reasons, can not use them. It provides better tonal gain 
and better word discrimination than conventional hearing aids.

KEYWORDS: Middle ear implant; Sensorineural hearing loss; Hearing aid.
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le permita al usuario usar un auxiliar 
auditivo convencional en caso de falla 
del implante.

2.	 El sistema de anclaje del implante a 
alguno de los componentes del oído 
medio debe ser seguro y estable a largo 
plazo.

3.	 Debe mantenerse en el conducto audi-
tivo externo libre de oclusión.4

En la actualidad se cuenta en el mercado con 
varios tipos de implante de oído medio, con 
tecnología y características propias, entre los 
que destacan: 

Maxum de Otototronix: Es un dispositivo semiim-
plantable que consta de un procesador externo 
de sonido que se coloca en el conducto auditivo 
externo y una bobina electromagnética que se 
coloca en la articulación incudoestapedial; de tal 
forma que el procesador externo envía el sonido 
y estimula la bobina produciendo vibración de 
la cadena osicular.5,6

MET (middle ear transducer) de Cochlear: Es un 
dispositivo semiimplantable, con un procesador 
externo que recibe la señal acústica y la transmite 
al componente interno, llamado actuador, que 
se encuentra colocado en la cabeza del yun-
que y que produce una vibración de la cadena 
osicular.7,8

Carina o FIMOS (fully implantable ossicular sti-
mulator) de Cochlear: Es el sucesor del MET, es 
un dispositivo totalmente implantable, es decir, 
la totalidad de los componentes quedan debajo 
de la piel. El micrófono interno recibe la señal y 
la envía al actuador que se encuentra colocado 
en la cadena osicular y éste transforma la energía 
sonora en energía mecánica.7

Esteem de Envoy Medical. Es un dispositivo 
totalmente implantable, cuenta con un sensor 

colocado en la cadena osicular que capta las 
vibraciones y las transforma en señales eléctri-
cas. Las señales eléctricas son captadas por el 
procesador para su amplificación y conversión 
en energía vibratoria que se envían directo a la 
cadena osicular.8

Implante de oído medio activo Vibrant 
Soundbridge (VSB)

Desarrollado por Geofrey Ball en 1996, con 
aprobación de CE Mark en 1998 y en el 2000 por 
la Dirección de Alimentos y Fármacos de Estados 
Unidos. Es un dispositivo semiimplantable, que 
consta de dos partes: 1. El procesador externo de 
sonido que mediante un imán se une de forma 
percutánea al componente interno. 2. El compo-
nente interno llamado VORP (vibrating ossicular 
prothesis), que tiene una bobina receptora, una 
guía conductora y un transductor llamado FMT 
(floating mass transducer).9

El componente interno (VORP) es implantado 
usando la técnica quirúrgica de vibroplastia y 
con el uso de diversos acopladores se puede 
tratar la hipoacusia neurosensorial, conductiva  
o mixta. 

El FMT estimula la cadena osicular hasta una 
frecuencia de 8000  Hz.10 Está indicado en el 
tratamiento de: 

1.	 Hipoacusia neurosensorial uni o bi-
lateral moderada a severa con escasa 
ganancia con uso de auxiliares auditi-
vos convencionales durante al menos 
seis meses. 

2.	 Hipoacusia neurosensorial uni o bilate-
ral moderada a severa con enfermedad 
del canal auditivo externo que limite el 
uso de auxiliar auditivo convencional. 

3.	 Hipoacusia mixta después de cirugía 
de oído medio.

Anales de Otorrinolaringología Mexicana
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4.	 Hipoacusia conductiva en caso de mal-
formaciones del oído medio.11

Ventajas con el uso del implante de oído medio 
Vibrant Soundbridge

1.	 Se ha reportado ganancia funcional 
superior en comparación con el uso 
de auxiliares auditivos convencionales. 
Mejora la percepción de sonidos y dis-
criminación de palabras en ambientes 
ruidosos. 

2.	 No hay sensación de oclusión porque 
se encuentra libre el conducto auditivo 
externo. 

3.	 No hay retroalimentación porque no se 
utiliza energía acústica.

4.	 No provoca cambio en la audición 
residual porque no modifica las carac-
terísticas del oído. 

5.	 Los resultados se mantienen a largo plazo. 

6.	 Es posible su implantación en población 
pediátrica, a partir de los cinco años 
de edad. 

7.	 Se reporta menor incidencia de efectos 
adversos (18.3% en hipoacusia mixta y 
conductiva y de 12.7% en hipoacusia 
neurosensorial).10,12,13

Desventajas con el uso del implante de oído 
medio Vibrant Soundbridge

1.	 Se precisa un procedimiento quirúrgico 
para su colocación (riesgos potenciales 
de daño para la cadena osicular o al 
nervio facial). 

2.	 Limita la práctica de resonancia magné-
tica hasta de 1.5 Tesla, la aplicación de 
terapia electroconvulsiva y radioterapia 
sobre la región craneal.

3.	 Costo elevado.4,12

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional, descriptivo y transver-
sal, efectuado del 1 de enero de 2017 a mayo 
de 2018, en el que se implantaron pacientes 
con hipoacusia bilateral moderada-severa, de 
tipo neurosensorial, estable en los últimos 12 
meses. 

Con el fin de realizar una valoración audioló-
gica y otorrinolaringológica completa, previo a 
la cirugía se realizaron los siguientes estudios: 
audiometría tonal liminar por vía aérea y ósea, 
logoaudiometría, timpanometría, ganancia fun-
cional tonal mediante campo libre e índice de 
utilidad social mediante palabras trisilábicas en 
ambiente de silencio con auxiliares auditivos a 
55, 70 y 80 dB. Los estudios se realizaron dentro 
de cámara sonoamortiguada con uso de diadema 
TDH39 para valorar la vía aérea, diadema con 
vibrador para valorar la vía ósea y mediante 
campo libre para valorar la ganancia funcional 
y la utilidad social. Nos auxiliamos del audió-
metro Interacoustics AC40 y Otoaccess para 
graficar y guardar resultados y timpanómetro 
Interacoustics AT235. 

No hubo complicaciones inmediatas en el 
procedimiento quirúrgico. Ocho semanas des-
pués se realizó el encendido y programación 
de procesador externo sonido, modelo Amadé, 
mediante el programa Connexx 7.0 de Siemens, 
de acuerdo con el siguiente protocolo para 
cada paciente: 

1.	 Revisión de la herida quirúrgica, posi-
ción de la bobina interna y otoscopia 
para descartar líquido en el oído medio. 

2.	 Conexión mediante Hi-pro del proce-
sador de sonido Amadé al programa 
Conexx 7.0 para verificar el funciona-
miento antes de colocarlo al paciente. 
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Figura 1. Pantalla de vibrograma en el programa Connexx para implante de oído medio Soundbridge.

3.	 Colocación del procesador de sonido 
al paciente y mediante el programa se 
realiza vibrograma (Figura 1). 

4.	 Con los valores obtenidos en el vibro-
grama se realiza programación. 

5.	 Revisión en dos semanas para realizar 
los ajustes necesarios. 

Luego se realizaron estudios de control, usando 
los mismos equipos que en el control prequi-
rúrgico: audiometría tonal liminal aérea y ósea, 
ganancia funcional tonal mediante campo libre, 
con tonos de frecuencia modulada e índice de 
utilidad social mediante palabras trisilábicas en 
ambiente de silencio a 55, 70 y 80 dB con uso 
del Vibrant Soundbridge. 

Complicaciones

Para analizar las complicaciones ocurridas 
durante el periodo de seguimiento éstas se agru-
paron en cuatro categorías. 

Complicaciones relacionadas con el dispositivo 
que ameritaron revisión quirúrgica: entre éstas se 
valoró la existencia de mal funcionamiento del 
componente interno, desacoplamiento del FMT, 
daño a la cadena osicular o ventana redonda, 
desplazamiento del VORP. 

Complicaciones cutáneas menores: dolor, eri-
tema o exantema en el sitio de acoplamiento 
magnético, cicatriz queloide de la herida qui-
rúrgica que limitara el acoplamiento magnético. 
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Complicaciones cutáneas mayores: exposición 
del dispositivo. 

Complicaciones audiológicas: entre éstas se valo-
ró incremento en el umbral aéreo posquirúrgico 
mayor a 20 dB y escasa ganancia con el uso del 
implante de oído medio. 

Análisis estadístico

Con el fin de valorar la efectividad y la seguridad 
del implante de oído medio se analizaron cuatro 
variables: 1. Cambios en el umbral aéreo pre y 
posoperatorio. 2. Comparación de la ganancia 
funcional tonal con auxiliar auditivo vs Vibrant 
Soundbridge. 3.  Comparación del índice de 
utilidad social con auxiliar auditivo vs Vibrant 
Soundbridge. 4. Complicaciones. 

De los datos numéricos obtenidos se obtuvo de 
forma inicial la media y la significación estadís-
tica mediante prueba t de Student para cada una 
de las variables. 

RESULTADOS

Se incluyeron cinco pacientes femeninas con 
límites de edad de 13 y 71 años (media de 32.2 
años). En el Cuadro  1 se muestran los datos 
demográficos de la población. 

Todas las pacientes contaban con uso de auxi-
liares auditivos digitales de seis canales modelo 
HIT marca Oticon, los usaban de forma bilateral 
y tenían las siguientes complicaciones: 

•	 Escasa discriminación a la voz, sobre 
todo en el salón de clase (n = 2).

•	 Enfermedad infecciosa recurrente del 
conducto auditivo externo (n = 1).

•	 Sensación de oclusión y escasa discri-
minación a la voz (n = 2). 

Todas las pacientes fueron implantadas de forma 
unilateral, en el oído que tenía el menor umbral 
audiométrico; de manera que se colocaron dos 
en el oído derecho y tres en el oído izquierdo. 

En cuatro pacientes se usó el implante de oído 
medio con VORP modelo 502, que integra un 
clip en el FMT para realizar la vibroplastia en 
la rama larga del yunque, con la opción de ser 
removido y colocar uno de los diferentes aco-
pladores. En una paciente se usó el VORP 503 
que no tiene clip integrado y se usa en conjunto 
con los acopladores. 

Tomando en cuenta el grado de hipoacusia, el 
tipo y la anatomía de cada paciente se realizó 
vibroplastia de la rama corta del yunque usando 
un acoplador (SP coupler) en cuatro pacientes 
y en una paciente se realizó vibroplastia en la 
rama larga de yunque. 

Durante el periodo de seguimiento de las pa-
cientes se detectó escasa ganancia con el uso 
del implante Vibrant Soundbridge en la paciente 
con vibroplastia de la rama larga de yunque. Se 
realizó tomografía axial computada de cortes 
finos para valorar la posición del implante. Se 
observó desacoplamiento del FMT a la rama 
larga del yunque; la paciente se programó para 
revisión mediante timpanotomía exploradora 
y recolocación del FMT a la rama corta del 
yunque, usando un acoplador (SP coupler), 
sin complicaciones y con buenos resultados 
audiométricos. 

Cambios en el umbral aéreo pre y 
posoperatorio

Con el fin de verificar que posterior a la cirugía no 
existiera alteración en la función del oído medio 
u oído interno, o disminución en la capacidad 
auditiva residual de cada una de las pacientes, se 
comparó el PTA3 obtenido por vía aérea en las 
frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz de forma pre y 
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posoperatoria. Se obtuvo media preoperatoria de 
51 dB y posoperatoria de 54.6 dB. Asimismo, al 
aplicar la prueba t de Student se obtuvo un valor 
de p de 0.173189 (p > 0.05), lo que se consideró 
estadísticamente no significativo. 

Ganancia funcional con auxiliar auditivo vs 
Vibrant Soundbridge 

Previo a la cirugía se obtuvo ganancia funcional 
tonal con auxiliar auditivo del oído a implantar, 
mediante campo libre con tonos de frecuencia 
modulada de 500 a 2000 Hz, que se comparó 
con la ganancia funcional obtenida con el uso 
del implante Vibrant Soundbridge. Tras el análisis 
estadístico de los resultados se obtuvo media 
de 34.5 dB con uso de auxiliar auditivo y de 
26 dB con el implante Vibrant Soundbridge y 
diferencia estadísticamente significativa con 
valor de p < 0.05. 

Índice de utilidad social con auxiliar auditivo 
vs Vibrant Soundbridge 

Previo a la cirugía se obtuvo el índice de utili-
dad social con auxiliar auditivo convencional 

mediante palabras trisilábicas presentadas por 
campo libre a 55, 70 y 80 dB; que se comparó 
con el obtenido con el uso del implante Vibrant 
Soundbridge. Al analizar los resultados se obtuvo 
media de 81% con uso de auxiliar auditivo y de 
92.75% con el implante Vibrant Soundbridge. 
Mediante la prueba t de Student se obtuvo un 
valor de p de 0.002, lo que resultó estadística-
mente significativo (p < 0.01). 

Complicaciones

Las complicaciones ocurridas en este estudio se 
muestran en el Cuadro 2.

DISCUSIÓN 

El 20% de los pacientes con hipoacusia neu-
rosensorial no está satisfecho con el uso de 
auxiliares auditivos convencionales, por tal 
razón es de gran importancia considerar otras 
opciones de tratamiento. 

El objetivo de este articulo es comunicar los 
resultados preliminares del tratamiento de la hi-

Cuadro 1. Características de las pacientes implantadas con Vibrant Soundbridge

Núm. Sexo Edad
Oído

implantado
Tipo de 

vibroplastia
PTA 3 en oído 

implantado (dB)
Diagnóstico

Causa del implante de 
oído medio

1 F 13 Derecho
Rama larga 
del yunque

66 
Hipoacusia neurosenso-
rial por factores adver-

sos al nacimiento

Escasa discriminación a 
la voz, sobre todo en el 

salón de clase

2 F 56 Izquierdo
Rama corta 
del yunque

43 
Cortipatía multifactorial 
(vascular, degenerativa)

Sensación de oclusión 
y escasa discriminación 

a la voz

3 F 71 Derecho
Rama corta 
del yunque

61 
Secuelas de otitis media 

crónica

Enfermedad infecciosa 
recurrente del conducto 

auditivo externo

4 F 16 Izquierdo
Rama corta 
del yunque

45 
Hipoacusia neuro-

sensorial de causa no 
determinada

Escasa discriminación a 
la voz, sobre todo en el 
salón de clase. Estética

5 F 42 Izquierdo
Rama corta 
del yunque

61 
Hipoacusia neuro-

sensorial de causa no 
determinada

Escasa discriminación a 
la voz. Estética
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poacusia neurosensorial con el implante del oído 
medio Vibrant Soundbridge y compararlos con 
los resultados obtenidos con auxiliares auditivos. 

Los resultados preliminares obtenidos muestran 
que existe ganancia tonal de 8.5 dB con el im-
plante Vibrant Soundbridge al compararlo con 
el auxiliar auditivo convencional, y un índice de 
utilidad social 11.75% mayor que con el uso de 
auxiliar auditivo. Estos resultados concuerdan 
con los reportados en la bibliografía. Bruchhage 
y colaboradores publicaron en 2016 una revi-
sión sistemática de usuarios de implante Vibrant 
Soundbridge y concluyeron que la ganancia 
funcional tonal con éste es 12.9 a 33.4 dB com-
parada con la obtenida con auxiliares auditivos 
que fue de 7.5-27 dB.10

En lo relativo al reconocimiento de palabras en 
ambiente silencioso, los resultados publicados 
suelen ser variados, lo anterior relacionado 
con la diferencia de los protocolos usados. En 
nuestros resultados preliminares se observó 
mejoría de 11% en el reconocimiento de pala-
bras; mientras autores como Maier y su grupo14 
reportan mejoría de 6.1 a 14.4% al presentar 
palabras monosilábicas a 65 dB sound pressure 
level o de presión sonora.14 Pok y colaboradores15 
reportan mejoría de 13% en el reconocimiento 
de palabras al comparar el implante Vibrant 
Soundbridge con el auxiliar auditivo. Mientras 
que Lee y su grupo16 reportaron inteligibilidad 
máxima de 63.0 ± 13.6% con uso de auxiliares 

auditivos y que mejora a 68.3 ± 13.2% con uso 
del implante Vibrant Soundbridge y valor de 
p < 0.003.

Las complicaciones con el implante Vibrant 
Soundbridge se estiman menores que con otros 
implantes de oído medio, las más frecuentes 
son: desplazamiento del FMT, incremento de 
la hipoacusia, vértigo, falla del VORP, parálisis 
facial, complicaciones cutáneas, etc. 

Sin embargo, se reportan números tan bajos de 
complicaciones de 2.6%, de acuerdo con la 
revisión sistemática realizada por Bruchhage y 
colaboradores en 2016.10

Asimismo, una revisión sistemática de 841 
pacientes, realizada por Zoehrer para Med-El,9 
reportó 12.7% de complicaciones de manera 
global, de las que 6.9% se consideraron com-
plicaciones mayores que requirieron cirugía de 
revisión para recolocación o explantación; 2.3% 
de los pacientes tuvieron problemas relaciona-
dos con la piel, 1.8% tuvo fallas en el dispositivo 
y 1.7% no mostró beneficio auditivo con el uso 
del implante Vibrant Soundbridge.

CONCLUSIONES

Los implantes de oído medio son una alter-
nativa de tratamiento para los pacientes con 
hipoacusia neurosensorial que no reciben 

Cuadro 2. Complicaciones

Complicación Núm. de casos Tipo de complicación Tratamiento recibido

Relacionadas con el dispositivo, 
que ameritaron revisión quirúrgica

1
Desacoplamiento del FMT a la 

rama larga del yunque

Timpanotomía exploradora con 
recolocación de implante con SP 

coupler en rama corta

Cutáneas menores 1
Eritema y dolor en el sitio de 

acoplamiento magnético

Cambio de imán de procesador 
externo de menor potencia

Cutáneas mayores 0

Audiológicas 0
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beneficio con el uso de auxiliares auditivos 
convencionales o que por cuestiones médicas 
no pueden usarlos. 

Con los resultados preliminares obtenidos hasta 
este momento podemos concluir que el implante 
de oído medio proporciona mejor ganancia to-
nal y mejor discriminación de palabras que los 
auxiliares auditivos convencionales. 

Asimismo, la colocación del implante de oído 
medio no provoca daño a la cadena osicular ni 
cambios en el umbral aéreo.

Sin embargo, resulta indispensable para obtener 
mayor beneficio que cada uno de los pacientes 
aptos sean cuidadosamente estudiados, informa-
dos y seleccionados. 

Tiene la desventaja de que es más caro que los 
auxiliares auditivos convencionales, por lo que 
es indispensable considerar la relación costo-
beneficio en cada paciente. 

Es necesario incluir más pacientes en este es-
tudio, así como realizar un seguimiento de los 
mismos a largo plazo, para valorar la efectividad, 
aceptación y seguridad del implante. 
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Resumen

ANTECEDENTES: El reflujo faringolaríngeo se asocia con disfunción de la trompa de 
Eustaquio, por lo que conocer la relación entre ambas afecciones permite mejorar la 
evaluación y planeación terapéutica. 

OBJETIVO: Analizar la relación entre la existencia de reflujo faringolaríngeo y el diag-
nóstico de disfunción de trompa de Eustaquio.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio de casos y controles, efectuado de julio a diciembre 
de 2015, que incluyó pacientes con disfunción tubárica y sujetos sin la enfermedad, 
pareados por edad y género. Se les realizó prueba de función tubárica para corroborar 
la existencia o ausencia de alteraciones tubáricas. Se realizó la evaluación del Índice 
de Síntomas de Reflujo y el Reflux Finding Score.

RESULTADOS: Se incluyeron 31 pacientes y 31 sujetos control. En pacientes con 
disfunción tubárica el Índice de Síntomas de Reflujo fue mayor (13.51 vs 9.80 puntos, 
p = 0.15), así como el Reflux Finding Score (6.48 vs 4.61 puntos, p = 0.07). El reflujo 
laringofaríngeo fue mayor en pacientes con disfunción tubárica (OR = 4.28, IC95%: 
1.30-14.07, p = 0.01).

CONCLUSIONES: La existencia de reflujo faringolaríngeo en pacientes con disfunción 
tubárica fue significativamente mayor que en pacientes sanos, con cuatro veces más 
probabilidad de padecer disfunción de la trompa de Eustaquio asociada con reflujo 
faringolaríngeo.

PALABRAS CLAVE: Reflujo faringolaríngeo; disfunción de la trompa de Eustaquio. 

Abstract

BACKGROUND: Laryngopharyngeal reflux is associated with Eustachian tube dysfunc-
tion (ETD), nowadays, there are few studies about this topic, so, it is required to study 
the relationship between both diseases.

OBJECTIVE: To analyze the relationship of laryngopharyngeal reflux with the diagnosis 
of Eustachian tube dysfunction.

MATERIAL AND METHOD: A study of cases and controls was done from July to Decem-
ber 2015, including patients with ETD and subjects without the disease, matched by age 
and gender. A tubal function test was performed to verify the presence or absence of ETD. 
All patients were subjected to the Reflux Symptom Index and the Reflux Finding Score.

RESULTS: There were included 31 patients and 31 control subjects. The score was higher 
in patients with ETD in the Reflux Symptom Index (13.51 vs 9.80 points, p = 0.15) and 
in the Reflux Finding Score (6.48 vs 4.61 points, p = 0.07). There was a greater presence 
of LPR in patients with ETD compared with patients without ETD (OR = 4.28, 95% IC: 
1.30-14.07, p = 0.01).

CONCLUSIONS: The presence of LPR in patients with ETD was significantly higher 
than in healthy patients, with four times more likely of suffering ETD associated to LPR.

KEYWORDS: Laryngopharyngeal reflux; Eustachian tube dysfunction.
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ANTECEDENTES

El reflujo faringolaríngeo es el movimiento retró-
grado del contenido gástrico (ácido y enzimas 
como la pepsina) hacia la faringe y laringe, que 
causa síntomas en esas estructuras.1 La disfun-
ción de la trompa de Eustaquio se define como 
el fracaso de la válvula de la misma para abrirse 
o cerrarse apropiadamente causando ventilación 
inapropiada al oído medio.2

Los pacientes con reflujo faringolaríngeo tienen 
diferentes mecanismos fisiopatológicos del 
reflujo, así como diferentes manifestaciones y 
respuesta al tratamiento en comparación con la 
enfermedad de reflujo gastroesofágico (ERGE). 
Existen periodos prolongados de exposición al 
ácido en la enfermedad de reflujo gastroeso-
fágico pero no en el reflujo faringolaríngeo. 
La diferencia más significativa entre ambos 
es que la mayoría de los pacientes con reflujo 
faringolaríngeo no tienen esofagitis o su sínto-
ma primario, que es pirosis. Los pacientes con 
reflujo faringolaríngeo tienen reflujo durante el 
día en bipedestación, mientras en los pacientes 
con ERGE lo tienen durante la noche o acos-
tados. Se cree que en ERGE hay disfunción del 
esfínter esofágico inferior, mientras que en el 
reflujo faringolaríngeo es en el esfínter esofá-
gico superior.3

La calidad de vida de los pacientes con reflujo 
faringolaríngeo se ve afectada, por lo que es 
necesario el diagnóstico y tratamiento adecua-
dos.4 El reflujo faringolaríngeo puede llegar a 
causar fracaso en la dilatación de la trompa de 
Eustaquio.

El papel del reflujo gastroesofágico en la patogé-
nesis de la disfunción de la trompa de Eustaquio 
y la otitis media continúa siendo tema de inves-
tigación. Se ha identificado pepsina en el oído 
medio de humanos en estudios correlacionados 
con episodios de reflujo faringolaríngeo. Tam-

bién existen estudios en modelos animales en los 
que el pH ácido y no la pepsina es el que inicia 
la regulación de la proteína Muc5b (mucina 5B, 
proteína formadora de moco oligomérico) y 
en los que las citocinas de Helicobacter pylori 
pueden provocar respuesta inflamatoria en la 
trompa de Eustaquio y el oído medio.5

Por lo expuesto, el objetivo de este estudio es 
buscar la relación que existe entre disfunción 
tubárica y el reflujo faringolaríngeo.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio de casos y controles, realizado en el 
Servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello del Hospital Civil de Gua-
dalajara Fray Antonio Alcalde. El periodo de 
realización del trabajo fue de julio a diciembre 
de 2015. Se incluyeron pacientes en el grupo 
de casos y sujetos control; todos mayores de 
edad, quienes desearon participar, previa fir-
ma de consentimiento bajo información por 
escrito. El grupo de casos incluyó pacientes 
con diagnóstico de disfunción tubárica y el 
grupo de controles lo conformaron pacientes 
pareados con los casos por edad (± 1 año) y 
género, con datos clínicos y prueba de función 
tubárica normal.

No se incluyeron pacientes con síntomas de 
rinitis alérgica o no alérgica, antecedente de 
cirugía o radioterapia de cabeza y cuello, ta-
baquismo positivo, antecedente de tratamiento 
contra enfermedad por reflujo gastroesofágico o 
sus manifestaciones extraintestinales en el último 
mes, pacientes que a la rinoscopia tuvieron: 
desviación septal obstructiva o contactante, 
hipertrofia turbinal, tumores nasales, pólipos 
nasales o que la otoscopia evidenciara otitis 
externa, estenosis del conducto auditivo exter-
no, otorrea, perforación timpánica, oído medio 
ocupado por tumor o secreción. Asimismo, se 
excluyeron los pacientes que resultaron con 
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timpanograma tipos B, B1, D o  E,6 retiro del 
consentimiento bajo información por escrito 
por razones personales relacionadas o no con el 
estudio y al no cumplir con las especificaciones 
del protocolo de estudio; éste consistió en una 
impedanciometría de ambos oídos y confirmar 
que los controles tuviesen un timpanograma 
tipo A.6 Éste se complementó con la prueba de 
Willliams7 (ya realizado el timpanograma basal, 
el paciente ejecuta maniobra de deglución, se 
procede a un segundo timpanograma, y luego se 
le solicita lleve a cabo maniobra de Valsalva para 
efectuar un tercer timpanograma). Se considera 
disfunción tubárica al no existir variación de 
presión mayor a 15 daPa tras cada una de las ma-
niobras. Esta prueba se realizó en ambos oídos. 

También se les aplicó el cuestionario basado 
en el Índice de Síntomas de Reflujo (ISR)8 en 
su versión validada al español9 y se estableció 
diagnóstico de reflujo faringolaríngeo con un 
puntaje igual o mayor a 13 y el Reflux Finding 
Score10 mediante laringoscopia directa, resul-
tando positivo para reflujo faringolaríngeo con 
un puntaje igual o mayor a 7. Fue necesario 
que ambas evaluaciones resultasen positivas 
para considerar que el paciente tenía reflujo 
faringolaríngeo, de lo contrario, se registró como 
reflujo faringolaríngeo ausente. La investigación 
fue autorizada por el comité de investigación.

Análisis estadístico

Se usó el programa Excel 2011 para Mac de 
Microsoft Office, versión 14.3.7 para variar y 
procesar la información. Se aplicaron medidas 
de tendencia central. Para la comparación entre 
medias se utilizaron las pruebas t de Student, c2 o 
de McNemar. Se determinó la razón de momios 
(OR) para estimar la relación entre disfunción 
tubárica y la existencia de reflujo faringolarín-
geo. Se utilizó un intervalo de confianza (IC) 
de 95% y se consideró significación estadística 
ante p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 31 pacientes y 31 sujetos control. 
En cada grupo, 24 (77.4%) pertenecieron al 
género femenino (p = 0.99). En el grupo de pa-
cientes con disfunción tubárica la edad mínima 
fue de 20 años y la máxima de 78 (promedio: 
46.16 ± 16.09 años) y en el grupo sin disfunción 
tubárica la mínima fue de 19 y la máxima de 77 
años (promedio: 46.25 ± 16.28 años, p = 0.54). 

Índice de síntomas de reflujo (ISR) [reflujo 
faringolaríngeo]. En el grupo de casos, el pun-
taje mínimo fue 0 y el máximo 38 (promedio: 
13.51 ± 10.95 puntos). En el grupo control (su-
jetos sin disfuncion tubárica) el puntaje mínimo 
fue 0 y máximo 32 (promedio: 9.80  ±  9.46 
puntos, p = 0.15).

Reflux finding score (RFS). En el grupo de casos 
con disfunción tubárica, el puntaje mínimo fue 0 
y el máximo 17 (promedio: 6.48 ± 4.41 puntos). 
Entre los sujetos del grupo control el puntaje mí-
nimo encontrado fue 0 y máximo 14 (promedio: 
4.61 ± 3.95 puntos, p = 0.07).

Disfunción tubárica y reflujo faringolaríngeo

Al considerar que el criterio para realizar el 
diagnóstico de reflujo faringolaríngeo era tener 
un ISR igual o mayor a 13 y un puntaje en el RFS 
igual o mayor a 7, en el grupo de pacientes con 
disfunción tubárica se encontraron 14 (45.1%) 
pacientes con diagnóstico de reflujo faringola-
ríngeo y en el grupo de sujetos sin disfunción 
tubárica sólo 5 (16.1%) cumplieron los criterios 
para el diagnóstico (OR = 4.28, IC95%: 1.30-
14.07, p = 0.01). Cuadro 1

DISCUSIÓN

Los estudios que investigan el reflujo faringola-
ríngeo y la disfunción de la trompa de Eustaquio 
son limitados. Las características demográficas 
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estudio encontramos reflujo faringolaríngeo en 
16.1% de los sujetos sanos y en 45.1% de los 
pacientes con disfunción tubárica. En el estudio 
de Michihiko se encontró reflujo faringolaríngeo 
en 7.1% de los pacientes sanos y en 21% de los 
sujetos con otitis media serosa. En el estudio de 
Brunworth se encontró reflujo faringolaríngeo 
en 80% de los casos y en 38% de los controles. 

Se observó un valor p estadísticamente significa-
tivo entre la existencia de reflujo faringolaríngeo 
en pacientes con disfunción tubárica y en suje-
tos sin la enfermedad, con OR que demuestra 
mayor posibilidad de padecer la enfermedad 
(disfunción tubárica) asociada con la exposición 
(reflujo faringolaríngeo). El Cuadro 2 compara 
las características epidemiológicas entre diversos 
autores y el Cuadro 3 muestra los resultados e 
instrumentos de evaluación de este estudio y 
otros publicados en la bibliografía.

CONCLUSIONES

El puntaje encontrado en el Índice de Síntomas 
de Reflujo y el Reflux Finding Score de los pa-
cientes con disfunción tubárica fue mayor que 
en los pacientes sin la enfermedad. La exis-
tencia de reflujo faringolaríngeo en pacientes 
con disfunción tubárica fue significativamente 
mayor comparada con los pacientes sanos. Esta 
investigación demuestra que los pacientes con 
reflujo faringolaríngeo tienen mayor posibilidad 

de este estudio fueron similares a las reportadas 
en bibliografía, más frecuente en mujeres;11 
mientras que Brunworth12 y Michihiko13 encon-
traron equidad de género. La edad promedio 
en este estudio fue de 46.1 años, con similitud 
a los casos reportados por Brunworth con edad 
promedio de 51.1 años. El resto de los estudios 
difieren porque Michihiko reporta edad prome-
dio de 63.6 años y Torres11 de 32.76 años.

El Índice de Síntomas de Reflujo en el estudio 
de Michihiko reportó el promedio en pacientes 
sanos de 4.0 puntos y en pacientes con otitis 
media serosa de 7.4. En contraste, este estudio 
obtuvo mayor promedio en ambos grupos, en 
pacientes sin disfunción tubárica fue de 9.8 y 
en pacientes con disfunción tubárica de 13.5. 

El Reflux Finding Score mostró mayor promedio 
en los grupos de estudio (6.4) y en control de 
4.6, comparado con el estudio de Brunworth que 
reportó promedio en el reflujo faringolaríngeo 
de 3.6 y en los controles de 0.4. Esta diferencia 
puede deberse al criterio endoscópico de cada 
observador.

La existencia de reflujo faringolaríngeo en 
pacientes con disfunción de la trompa de Eus-
taquio mostró diferencias significativas entre 
todos los estudios evaluados, incluido éste, esto 
probablemente se deba a que cada estudio uti-
lizó herramientas diagnósticas distintas. En este 

Cuadro 1. Reflujo faringolaríngeo en los grupos estudiados

Variable
Casos

(n = 35)
Controles
(n = 35)

p OR (IC95%)

Reflujo faringolaríngeo, n (%) 14 (45.1) 5 (16.1) 0.01* 4.28 (1.30-14.07)

Índice de Síntomas de Reflujo 13.51 ± 10.95 9.80 ± 9.46 0.15** -

Reflux Finding Score 6.48 ± 4.41 4.61 ± 3.95 0.07** -
 
Se observan puntajes obtenidos entre grupos, con valor de p estadísticamente significativo entre reflujo faringolaríngeo y 
disfunción tubárica de los sujetos sin la enfermedad. 
OR: razón de momios; IC: intervalo de confianza.
* Prueba de McNemar; ** prueba t de Student.
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Cuadro 2. Comparación de las principales características epidemiológicas según diversos autores

Estudio Tamaño de muestra
Grupo 1/grupo 2

Edad en años (promedio ± DE) Género
Femenino/masculino

Michihiko, 2012
472

62/410
Casos: 63.6 (ND)

Controles: 64.0 (ND)
Casos: 31/31

Controles: 257/153

Brunworth, 2014
41

20/21
Casos: 51.1 ± 17.6

Controles: 35.3 ± 17.0
Casos: 10/10

Controles: 9/12

Tamayo, 2015 30 32.76 ± 11.4 19/11

Ochoa-Moreno, 2015
62

31/31
Casos: 46.1 ± 16.0

Controles: 46.2 ± 16.2
Casos: 24/7

Controles: 24/7

ND: no disponible.

Cuadro 3. Comparación de los resultados e instrumentos de evaluación

Estudio
Tamaño de 

muestra

ISR
Puntaje (promedio 

± DE)

RFS
Puntaje (promedio 

± DE)

Reflujo faringolaríngeo 
(%)

p

Michihiko, 2012 472
Casos: 7.4 (ND)

Controles: 4.0 (ND)
Casos: ND

Controles: ND
Casos: 21.0

Controles: 7.1 ND

Brunworth, 2014 41
Casos: ND

Controles: ND
Casos: 3.6 ± 2.7

Controles: 0.4 ± 1.4
Casos: 80

Controles: 38 < 0.001

Estudio actual, 2015 62
Casos: 13.5 ± 10.9
Controles: 9.8 ± 9.4

Casos: 6.4 ± 4.4
Controles: 4.6 ± 3.9

Casos: 45.1
Controles: 16.1 0.01

ISR: Índice de Síntomas de Reflujo; RFS: Reflux Finding Score; ND: no disponible.

de padecer disfunción tubárica, lo que pudiese 
ser una relación causal. Con los resultados de 
este estudio es recomendable buscar reflujo 
faringolaríngeo en pacientes con disfunción 
tubárica. Es necesario estandarizar los métodos 
diagnósticos, en especial en este tipo de pacien-
tes, para corroborar el diagnóstico de reflujo 
faringolaríngeo.
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Resumen

La migraña es una enfermedad que afecta aproximadamente entre 17 y 23% de 
la población mundial y de este porcentaje 3% padece migraña crónica (más de 
15 episodios de migraña por mes durante tres meses). Es más común en mujeres 
que en hombres y es hereditario en la mayoría de los pacientes. Los tratamientos 
médicos convencionales han sido los más recurridos en estos casos; sin embargo, 
existe un porcentaje de pacientes que no logran la disminución de sus cefaleas, 
siendo una de las enfermedades más discapacitantes social y laboralmente. La 
cirugía para el control de la migraña o de descompresión de los nervios en zonas 
o puntos desencadenantes se ha descrito como una opción quirúrgica de mínima 
invasión que puede disminuir o desaparecer los cuadros de migraña crónica. Se 
describen los tres primeros casos que se han realizado en nuestro país de cirugía 
para el control de la migraña. 

PALABRAS CLAVE: Migraña; migraña crónica; cirugía de descompresión; puntos 
desencadenantes.

Abstract

Migraine is a disease affecting approximately 17% to 23% of the world’s population, 
of which 3% have chronic migraine (more tan 15 episodes of migraine per month 
for 3 months). It is more common in women than in men, and is hereditary in most 
patients. The conventional medical treatments have been the most prescribed in these 
cases; however, there is a percentage of patients who do not achieve a reduction in 
their headaches, being one of the most socially and labor disabling illnesses. Surgery 
for migraine or decompression surgery of nerves in trigger points has been described 
as a minimally invasive surgical option that may decree or disappear chronic migraine 
headaches. We describe the first three cases of surgery for migraine that we know have 
been realized in our country.

KEYWORDS: Migraine; Chronic migraine; Decompression surgery; Trigger points.
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ANTECEDENTES

La migraña, afección marcada por cefalea re-
currente de intensidad moderada a severa que 
usualmente dura de cuatro horas a tres días, 
típicamente inicia de un lado de la cabeza, pero 
puede extenderse a ambos lados, comúnmente 
acompañada de náuseas, vómito e hipersen-
sibilidad a la luz o sonidos y en ocasiones es 
precedida por aura y seguida por fatiga.

Los tratamientos convencionales se han enfo-
cado principalmente a fármacos, con un rango 
amplio de opciones profilácticas preventivas y 
abortivas; sin embargo, la fisiopatología de la 
migraña aún no es completamente entendida.1 
Aunque ha habido importante progreso del 
tratamiento de la migraña, aún existe una po-
blación que no se beneficia de los tratamientos 
convencionales.

La cirugía para el control de la migraña está 
descrita desde el año 2000 como una opción 
terapéutica para pacientes que no logran 
beneficiarse de los tratamientos médicos con-
vencionales.

En este artículo se muestra nuestra experiencia 
en tres pacientes con migraña crónica (más de 
15 cuadros de migraña al mes en por lo menos 
tres meses) a quienes se les practicó cirugía 
para el control de la migraña o descompresiva 
de nervios pericraneales en puntos desencade-
nantes. Las cirugías se realizaron el 17 y 18 de 
noviembre de 2017 en la ciudad de Guadalajara, 
Jalisco, México.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente femenina de 58 años de edad con 
migraña crónica desde hacía 40 años, evaluada 
y tratada por múltiples neurólogos con medica-

mentos orales e inyectables sin mejoría. Tenía 
en promedio cuatro cuadros de migraña por 
semana, de seis horas a un día de duración, con 
intensidad en la tabla de evaluación de dolor en 
migraña de 10 (0: sin dolor; 10: mayor inten-
sidad). Refería múltiples factores ambientales 
desencadenantes y en ocasiones desconocía el 
origen. Las áreas donde tenía dolor era la zona 
occipital y temporal bilateral y la zona frontal. A 
la exploración física y con apoyo de tomografía 
de nariz y senos paranasales se encontró desvia-
ción septal derecha semiobstructiva en las áreas 
III y IV de Cottle.

Se inició tratamiento aplicando 150  U de 
onabotulinumtoxin A  (Botox) en los puntos  
desencadenantes (trigger points) con reducción 
de aproximadamente 90% en intensidad (esca-
la 1 de dolor) y frecuencia (uno a dos cuadros al 
mes). Cuatro meses posteriores a la aplicación se 
sometió a cirugía para el control de la migraña. 

En la zona occipital se realizó abordaje con inci-
sión en la cara posterior del cuello de 4.5 cm con 
borde superior en la protuberancia occipital y 
hasta la línea de implantación del cabello (Figu-
ra 1). Se profundizó la disección con orientación 
lateral y de forma bilateral a 0.75 cm de la línea 
media al abordar la fascia del músculo trapecio. 
Se continuó la disección hasta las fibras de 
músculo semiespinalis capitis por debajo de su 
fascia. Se encontró nervio occipital mayor (que 
usualmente aparece a 1.5  cm lateral de línea 
media y 3.5 cm por debajo de la protuberancia 
occipital; Figura 2), se procedió a la disección y 
resección medial de los músculos semiespinalis 
y trapecio que lo rodean y se colocaron 5 cm 
de grasa abdominal envolviendo ambos nervios 
occipitales. En su caso fue necesaria la ligadura 
de la arteria occipital.

En la zona temporal se realizó incisión a 3 cm por 
encima del pabellón auricular disecando hasta 
la fascia temporal profunda, que fue expuesta y 
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disecada superficialmente mediante visión en-
doscópica de 0º con el EAD (endoscopic access 
device) y con elevador de Obwegeser hasta el 
área lateral del reborde orbitario (Figura 3). Se 
localizó el nervio y el vaso cigomático temporal 
realizando su resección y hemostasia con caute-
rio bipolar. Se realizó procedimiento similar de 
forma contralateral y se cerró con grapas.

En la zona frontal, mediante abordaje trans-
palpebral se realizó resección de los músculos 

corrugador, depresor superciliar y procerus, libe-
rando los nervios supratroclear y supraorbitario 
bilateralmente (Figura 4) y se colocó 1 cm de 
grasa abdominal (Figura 5). Finalmente, en zona 
nasal se realizó septoplastia con turbinoplastia 
endoscópica inferior con lateralización de los 
cornetes medios. 

Seis meses posteriores a la intervención quirúr-
gica la paciente refirió haber padecido dolor en 
dos ocasiones.

Caso 2

Paciente masculino de 28 años de edad con 
migraña de 24 años de evolución, multitrata-
do por neurólogos sin mejoría. Refirió cefalea 
migrañosa cinco veces por semana, con ca-
lificación de 10 en intensidad, que ocurría 
principalmente en el lado derecho en la región 
occipital, temporal y frontal, asimismo, en cada 
cuadro de migraña padecía dermatitis hemifa-
cial y craneal derecha. A la edad de 18 años 
se le practicó cirugía de aparente osteoma en 

Figura 1. Planeación de abordaje de la zona occipital. 

Figura 3. Abordaje temporal endoscópico para des-
compresión del nervio cigomático temporal derecho.

Figura 2. Localización y disección del nervio occipital 
mayor.
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Se procedió a la aplicación de bloqueos en 
puntos desencadenantes y en la región retroau-
ricular derecha con bupivacaína (10 mL), con 
lo que la cefalea migrañosa disminuyó en 90% 
(1 en escala de intensidad); se aplicaron 150 U 
de onabotulinumtoxin A (Botox) en la cabeza y 
el cuello, con lo que hubo evolución similar. Al 
disminuir el efecto de Botox tres meses después 
se realizó cirugía en todas las zonas desenca-
denantes con colocación de grasa abdominal, 
con técnica similar a la de la primera paciente; 
asimismo, se hizo disección exploradora del 
área retroauricular con ligadura de los vasos de 
pequeño calibre y septoplastia con turbinoplastia 
inferior y lateralización de los cornetes medios 
con colocación de separador por una semana. 
El paciente tuvo sangrado en el periodo posqui-
rúrgico inmediato en el área palpebral izquierda, 
requirió revisión y cauterización en esa zona.

Seis meses después de la intervención quirúrgi-
ca el paciente sólo había tenido un cuadro de 
migraña.

Caso 3

Paciente femenina de 39 años de edad con 
diagnóstico y tratamiento de migraña desde 
los 14 años de edad por múltiples neurólogos. 
La paciente refirió cefalea en las zonas frontal 
y temporal bilateral en número de 20 cuadros 
por mes, con intensidad de 8 a 9 en la escala 
de dolor. Tenía el antecedente de turbinoplastia 
inferior con radiofrecuencia dos años atrás con 
leve disminución en la intensidad del dolor 
migrañoso. Como factor desencadenante refirió 
ciertos alimentos y estrés.

Se aplicaron tres bloqueos con bupivacaína 
(9 mL) en zonas desencadenantes en las áreas 
temporal, frontal y se aplicó Sphenoblock (blo-
queo con bupivacaína del ganglio esfenopalatino 
vía endoscópica), con espacio de 4 días entre 
ellos, con lo que tuvo diminución de la escala 

Figura 4. Localización y disección de los nervios 
supratrocleares y supraorbitarios mediante abordaje 
transpalpebral.

Figura 5. Colocación de grasa abdominal rodeando 
los nervios supratroclear y supraorbitario.

la región mastoidea derecha. A la exploración 
física se encontró desviación septal izquierda en 
las áreas II y IV obstructiva, cornetes inferiores 
hipertróficos, corroborado por tomografía de 
nariz y senos paranasales.
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nervioso central. Sin embargo, estudios recientes 
agregan la compresión o irritación de nervios 
sensoriales periféricos-extracraneales dentro de 
las áreas musculares, óseas y vasculares de la 
cabeza y el cuello como potenciales puntos des-
encadenantes (trigger points) de la migraña. Los 
estímulos generados en la periferia y conducidos 
centralmente ocurren en individuos genética y 
estructuralmente susceptibles y pueden activar 
el padecimiento migrañoso. Aunque la irritación 
nerviosa periférica puede ser espontánea, este 
mecanismo también puede evolucionar de una 
fuente postraumática, posquirúrgica o de una 
neuralgia occipital/trigeminal crónica. Cual-
quiera de estas condiciones pueden traumatizar 
directa o indirectamente los nervios periféricos o 
el tejido que los rodea en la cabeza y el cuello 
y generar un punto desencadenante de migraña.

Guyuron y su grupo5 reportaron en el año 2000 
que los pacientes que eran sometidos a levan-
tamientos frontales endoscópicos con disección 
quirúrgica de los nervios supraorbitarios y supra-
trocleares mostraban alivio de sus síntomas de 
migraña. La asociación entre la resección del 
músculo corrugador superciliar y la eliminación 
o alivio significativo de los síntomas de la migra-
ña fue de 31 en 39 pacientes, con tasa de éxito 
de 79.5%. Estos hallazgos coincidieron con la 
eficacia demostrada por la aplicación de toxina 
botulínica para el tratamiento de la migraña,6,7 
que mostró que los mecanismos periféricos son 
importantes en la generación de la migraña.

De igual manera, la realización de bloqueos 
en los nervios desencadenantes ha demostrado 
objetivamente la importancia de la irritación 
periférica como desencadenante de la migraña.

Numerosos estudios anatómicos han confir-
mado patrones predictivos del atrapamiento 
del nervio dentro de los tejidos que lo rodean. 
Los puntos desencadenantes más importantes 
son en la zona frontal (nervios supratrocleares 

de dolor a 5 de intensidad. Se aplicaron 70 U de 
onabotulinumtoxin A (Botox) en las áreas frontal 
y bitemporal, con disminución en la escala de 
dolor a 4 y reducción de 80% en la frecuencia 
de los ataques de migraña (cuatro al mes).

Cinco meses después se realizó cirugía para el 
control de la migraña realizando turbinoplastia 
de cornetes medios con lateralización y colo-
cación de separador por una semana, así como 
abordaje de las zonas frontal mediante incisión 
transpalpebral bilateral y temporal bilateral, 
utilizando la técnica descrita.

Seis meses después de la operación la paciente 
refirió disminución de la intensidad (bajó a 3 en 
escala de dolor) y de 80% (4) en la frecuencia 
de sus cuadros de migraña en comparación con 
antes del inicio del tratamiento con bloqueos, 
que requirieron ocasionalmente ingesta de 
analgésicos.

DISCUSIÓN

La migraña afecta aproximadamente entre 17 
y 23% de la población mundial2 y de este por-
centaje 3% padece migraña crónica (más de 
15 episodios de migraña por mes durante tres 
meses). Es más frecuente en mujeres que en 
hombres. La migraña suele interferir en el trabajo 
y en las relaciones interpersonales de quienes 
la padecen. Puede ser hereditaria y una tercera 
parte de los pacientes no reciben atención me-
dica adecuada. Los medicamentos abortivos y 
preventivos se han asociado con efectos adversos 
importantes. En Estados Unidos, el costo directo 
del tratamiento contra la migraña por persona 
es de alrededor de 10,000 dólares anuales,3 
con un estimado de 13 mil millones de dólares 
de pérdida de productividad anualmente en la 
sociedad.4 La migraña es una de las 20 enferme-
dades más incapacitantes según la Organización 
Mundial de la Salud y se ha descrito como un 
trastorno neurovascular originado en el sistema 
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sugerido que la migraña es un trastorno neuro-
génico primario.

La investigación de la patogénesis de la migraña 
ha dado varias teorías que intentan explicar los 
mecanismos de la enfermedad.14-16 Un estudio 
atribuyó el origen de las migrañas a la hiperexci-
tabilidad de las neuronas corticales occipitales,17 
disfunción de estructuras del tallo cerebral18 y 
depresión cortical, una lenta onda de actividad 
cerebral que avanza y se cree producen las auras.

También hay evidencia de que la sensibilización 
del nervio trigémino en sus niveles central y pe-
riféricos resultan en la generación de migraña.19 
La sensibilización de las neuronas aferentes pri-
marias del nervio trigémino causa liberación de 
neuropéptidos proinflamatorios, que producen 
meningitis aséptica localizada y aparentemente 
juega un papel esencial en la aparición del 
dolor por migraña.20-22 Aunque la causa exacta 
de la liberación del neuropéptido de los nervios 
trigeminales sensibilizados aún no está clara, la 
evidencia apoya la contribución periférica del 
inicio de la migraña y sugiere que la disminución 
de la irritación de los nervios periféricos puede 
ser benéfica en la prevención de la migraña.

La cirugía para el control de la migraña o de 
descompresión pericraneal de nervios en pun-
tos desencadenantes en pacientes con migraña 
crónica resistente al tratamiento convencional 
es un procedimiento seguro. En los pacientes 
con migraña resistente a tratamiento médico la 
cirugía representa una alternativa. Los detalles de 
la técnica quirúrgica y la anatomía craneofacial 
relevante están publicados.1,23-29

Existe gran cantidad de estudios que soportan que 
este procedimiento en pacientes adecuadamente 
seleccionados funciona en un porcentaje muy 
elevado, con riesgo bajo por ser en la mayoría 
de los pacientes de abordaje de mínima invasión 
y extracraneal. La selección de los pacientes 

y supraorbitarios), zona temporal (nervios 
cigomaticotemporal y auriculotemporal), 
zona occipital (nervios mayor, menor y tercer 
occipital), zona nasal (ramas del ganglio esfe-
nopalatino) y cefaleas numulares.

Los estudios también han demostrado la exis-
tencia de enfermedad extracraneal en pacientes 
migrañosos que han sido operados; se encontró 
anormalidad axonal y desregulación del proceso 
de mielinización en pacientes con migraña ver-
sus controles. Asimismo, el periostio del cráneo 
en pacientes con migraña mostró expresión 
aumentada de marcadores proinflamatorios y 
disminución de la expresión de marcadores an-
tiinflamatorios. Estudios efectuados en animales 
y en humanos encontraron que fibras sensoriales 
y de dolor atraviesan los huesos del cráneo a 
través de las suturas de éste y conectan axones 
extra e intracraneales. Esto sugiere la comuni-
cación entre estructuras periféricas y centrales. 
Los vasos sanguíneos también se han estudiado, 
pero se ha demostrado que la vasculitis de la 
arteria occipital no contribuye a la patogénesis 
de cefaleas en pacientes que se han sometido a 
cirugía para el control de la migraña.8

En la patogénesis de la migraña se pensó que era 
un trastorno primario de la vasculatura cerebral 
y los ataques agudos se atribuían a episodios de 
vasodilatación intracraneal. Sin embargo, la bi-
bliografía reciente sugiere que la vasodilatación 
es un epifenómeno más que la causa misma de 
la migraña.9 Se ha demostrado que los periodos 
de incremento en el riego sanguíneo cerebral no 
se relacionan temporalmente con experimentar 
dolor migrañoso.10 Los estudios de imagen no 
demuestran cambios vasculares importantes 
cuando los episodios de migraña son provocados 
por fármacos, como sildenafil11 o nitroglicerina.12 
Asimismo, las infusiones intravenosas de péptido 
vasoactivo intestinal, un conocido vasodilatador 
intracraneal, no desencadenan migrañas.13 Entre 
otras muchas evidencias en la bibliografía, se ha 
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susceptibles de someterse a esta operación es 
probablemente la parte más importante del pro-
cedimiento, existen algoritmos en la bibliografía, 
pero se ha visto que los pacientes que responden 
correctamente a la aplicación de Botox, de blo-
queos o ambos tienen mejor pronóstico que los 
que no responden; sin embargo, estos pacientes 
también pueden beneficiarse con la cirugía, pero 
con menor éxito. En la clínica, se solicita valora-
ción y tratamiento previos por un neurólogo y que 
se confirme el diagnóstico de migraña. Mediante 
una prueba se valora la severidad e incapacidad 
que la migraña genera en cada paciente.

Hochman (2013) fue el otorrinolaringólogo que 
inició con la realización de la cirugía para el 
control de la migraña y aportó el diseño de la 
aplicación bajo visión endoscópica de bupiva-
caína en el área del ganglio esfenopalatino vía 
transnasal (Sphenoblock®)

El otorrinolaringólogo, con el conocimiento 
anatómico y control endoscópico adecuados 
del área nasal y del área de cabeza y cuello, 
puede ser un elemento vital en el tratamiento de 
pacientes con migraña y virar a protocolos de 
investigación que mejoren la técnica quirúrgica 
y sus resultados. Con un manejo multidiscipli-
nario, es posible beneficiar la calidad de vida 
de los pacientes.

CONCLUSIÓN 

La cirugía para el control de la migraña es una 
alternativa terapéutica para quienes cursan con 
problemas severos de difícil control terapéutico 
médico, los resultados ofrecen disminución de 
la intensidad y la frecuencia y mejor calidad 
de vida. 
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Resumen

Los osteomas constituyen el tumor benigno de los senos paranasales más frecuente, 
con baja prevalencia en la población general. Son lesiones de crecimiento lento y 
progresivo, asintomáticos en fases tempranas y el tratamiento depende de su locali-
zación y complicaciones. Se comunica el caso de un paciente de 26 años de edad, 
con proptosis e hipoglobo derecho asociado con dolor, diplopía y rinorrea fétida de 
tres años de evolución. La tomografía del cráneo mostró una lesión hiperdensa en el 
seno frontal y etmoidal y el cuadrante superomedial de la órbita derecha. La biopsia 
incisional estableció el diagnóstico de osteoma. Se realizó tratamiento con resección 
quirúrgica combinada. La mayoría de los osteomas se localizan en el seno frontal 
en hombres entre la tercera y cuarta décadas de la vida. La causa aún se desconoce; 
se diagnostican de manera incidental en estudios de imagen o ante complicaciones 
secundarias al crecimiento tumoral, cuyo tratamiento es quirúrgico. Los osteomas, a 
pesar de su lento crecimiento, pueden tener repercusiones, debido al desplazamiento 
de estructuras adyacentes como el globo ocular, lo que implica no sólo cambios esté-
ticos, sino también funcionales. 

PALABRAS CLAVE: Osteoma; senos paranasales; tumor benigno.

Abstract

Osteomas are the most frequent benign neoplasm of paranasal sinus, with a low 
prevalence, are characterized by slow and progressive growth, often asymptomatic 
in early stages. In general, treatment varies according to location and complications 
associated. This paper reports the case of a 26-year-old man, with 3 years history 
of right proptosis and hypoglobus associated to pain, diplopia and fetid rhinorrhea. 
Computed tomography (CT) showed a hyperdense lesion in frontal and ethmoidal 
sinuses, extended to superomedial quadrant of right orbit. Incisional biopsy diagnosed 
osteoma. Osteoma removal was performed through combined endoscopic and ex-
ternal approach. Most of paranasal sinus osteomas are located in the frontal sinus, 
in men in the third to fourth decades of life. The osteomas etiology is still unclear. 
Usually, osteomas are diagnosed incidentally through studies made for other reason 
or as complications caused by tumor growth, in whose surgical treatment is indicated. 
Despite osteomas are tumors with slow growth, they can have repercussions, due to 
the displacement of adjacent structures such as the eyeball, involving not only cos-
metic but also functional changes, that can revert to a greater or lesser extent with 
an adequate surgical management.

KEYWORDS: Osteoma; Paranasal sinuses; Benign tumor.
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ANTECEDENTES

Los osteomas son los tumores benignos de los 
senos paranasales más frecuentes, con preponde-
rancia del sexo masculino en relación 1.5-2.6:1 
y prevalencia aproximada de 3% como parte de 
los tumores de la cabeza y el cuello.1 Se distin-
guen por ser neoplasias de crecimiento lento a 
partir de tejido óseo compacto o esponjoso, la 
localización predomina en la región mandibular 
y los senos paranasales, de entre éstos, el frontal 
suele ser el más afectado hasta en 80 a 96% de 
los casos, seguido por el etmoidal (20-25%), 
maxilar (5%) y esfenoidal.2-4 En la actualidad la 
causa de los osteomas no está del todo dilucida-
da, aunque existen diversas teorías relacionadas 
con la existencia de cambios embriológicos, 
antecedentes de traumatismos o infecciones.5

En la mayoría de los casos, permanecen asinto-
máticos y son diagnosticados cuando alcanzan 
un tamaño considerable con complicaciones 
concomitantes o como hallazgo en estudios 
realizados por otro motivo.4,6 

El tratamiento de los osteomas en los pacientes 
asintomáticos sigue siendo controvertido; sin 
embargo, la mayoría de los autores coinciden 
en que los pacientes sintomáticos o con tumo-
raciones de crecimiento rápido deben tratarse 
preferentemente con cirugía.7 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 26 años de edad, sin 
antecedentes patológicos de relevancia, con 
padecimiento de tres años de evolución carac-
terizado por aumento de volumen en la región 
nasal lateral derecha, de crecimiento progresi-
vo con desplazamiento inferolateral del globo 
ocular, dolor ocular, diplopía, rinorrea fétida 
e insuficiencia ventilatoria nasal, con biopsia 
realizada en otra institución con diagnóstico 
de osteoma de los senos paranasales. A la 

exploración mediante endoscopia nasal se 
observó un tumor que ocupaba el 100% de 
la fosa nasal derecha, de aspecto rosáceo, de 
consistencia firme, no vascularizada y hendi-
dura con drenaje purulento hacia la cavidad 
nasal. La exploración oftalmológica evidenció 
agudeza visual 20/20 en ambos ojos, presión 
intraocular de 20 mmHg en el ojo derecho y de 
10 mmHg en el izquierdo. Sin limitación a los 
movimientos oculares. Hipoglobo de 10 mm 
en el ojo derecho. El resto de la exploración no 
mostró alteraciones. En la tomografía de crá-
neo se observó una lesión de densidad ósea de 
forma irregular localizada en la mitad inferior 
del seno frontal, seno etmoidal, superolateral y 
parte posterior de la órbita derecha (Figura 1). 
Se diagnosticó osteoma con invasión frontal, 
etmoidal y orbitaria derecha susceptible de 
tratamiento quirúrgico, realizado mediante 
abordaje combinado con endoscopia nasal bi-
lateral e incisión coronal (Figura 2). Bajo visión 

Figura 1. Tomografía axial computada de cráneo que 
muestra lesión hiperdensa de bordes irregulares en el 
seno etmoidal y la fosa orbitaria derecha que desplaza 
el globo ocular en dirección inferolateral.
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endoscópica se realizó fresado en dirección 
posteromedial hasta la órbita y en dirección 
superior hasta la arteria etmoidal anterior. En 
conjunto con neurocirugía, se realizó abordaje 
coronal respetando el paquete neurovascular 
supraorbitario y la arteria temporal superficial 
bilateral seguido de abordaje osteoplástico y 
fresado de osteoma frontal izquierdo hasta 
comunicar con la cavidad nasal (Figuras 3 y 4) 
. En conjunto con el equipo de oculoplástica, 
se abordó el techo y la pared medial de la 
órbita con resección del osteoma intraorbi-
tario mediante fresado con toma de biopsia 
incisional y fijación de colgajo osteoplástico 
con tornillos autoperforantes de 4  mm. El 
paciente cursó el periodo posoperatorio sin 
ninguna complicación. En el seguimiento a tres 
meses el paciente refirió mínimo dolor frontal 
intermitente y de intensidad leve, sin otras al-
teraciones. A la exploración se observó ligera 
asimetría facial; la endoscopia nasal evidenció 

Figura 2. Abordaje osteoplástico. Figura 3. Luz del seno frontal ocupada por lesión ósea. 

Figura 4. Endoscopia nasal derecha que muestra dre-
naje permeable del seno frontal.
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adecuada reepitilazación de receso frontal. 
Agudeza visual 20/20 en ambos ojos, presión 
intraocular de 10 mmHg en el ojo derecho y 
de 10 mmHg en el izquierdo. Sin limitación 
a los movimientos oculares. Hipoglobo de 

1  mm en el ojo derecho (Figura 5). El resto 
de la exploración no evidenció alteraciones. 
La tomografía computada de cráneo mostró 
mínimo osteoma residual (Figura 6) y ausencia 
del cornete medio.

Figura 5. Movimientos oculares íntegros en el posoperatorio a tres meses.
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DISCUSIÓN 

El caso comunicado cobra relevancia al tratarse 
de un paciente en la tercera década de la vida, 
sin ser ésta la edad de manifestación más fre-
cuente reportada en la bibliografía (incidencia 
mayor entre la cuarta y quinta décadas de la 
vida), con predilección por el sexo masculino 
en relación 1.5-2.6:1 en hombres y mujeres, 
respectivamente.5,6 Aunque se han propuesto 
diversas teorías de la causa de los osteomas, no 
está del todo dilucidado el mecanismo que des-
encadena la formación anormal de tejido óseo.5 
La teoría embriológica postula que las células 
madre pueden quedar atrapadas sobre todo en 
la sutura frontoetmoidal durante la etapa de 
maduración ósea constituyendo de esta manera 
una fuente de proliferación ósea no controlada; 

sin embargo, esta teoría no explica la forma-
ción de osteomas en otras zonas. Asimismo, la 
teoría infecciosa postula que la existencia de 
inflamación persistente, como ocurre en casos 
de rinosinusitis, es capaz de estimular la prolife-
ración de tejido óseo favoreciendo la aparición 
de osteomas, teoría que explica parcialmente la 
causa en este paciente al encontrarse rinorrea 
purulenta compatible con sinusitis maxilar; sin 
embargo, no es posible asegurar que éste fuera 
el origen del osteoma al desconocer el tiempo de 
evolución exacto de la rinorrea purulenta y si ese 
proceso ocurrió antes o después de la formación 
del osteoma. Una tercera teoría propone que los 
antecedentes traumáticos ocurridos en la fase de 
crecimiento pueden interferir con el proceso de 
remodelamiento óseo, lo que explica la mayor 
incidencia de osteomas en hombres en relación 
con la exposición laboral.8

La bibliografía ha reportado que en la mayoría 
de los casos los osteomas son tumores que per-
manecen asintomáticos, encontrándose como un 
hallazgo en estudios de imagen realizados por 
otra razón, como radiografías de cráneo o tomo-
grafías computadas, en cuyo caso la prevalencia 
varía entre 1 y 3%, respectivamente.6 Cuando 
los osteomas alcanzan un tamaño considerable 
(>  3  cm), las manifestaciones clínicas suelen 
depender de la edad, localización e índice de 
crecimiento tumoral. Las manifestaciones del 
paciente de este caso coinciden con las repor-
tadas en la bibliografía, como deformidad facial 
y algunos síntomas oculares (diplopía y dolor 
ocular) debido a la invasión orbitaria, fenómeno 
que ocurre en 60 a 80% de los casos, además 
de síntomas compatibles con sinusitis, como 
rinorrea fétida.4

Los osteomas pueden encontrarse de manera 
frecuente asociados con afecciones de carác-
ter hereditario autosómico dominante, como 
el síndrome de Gardner, caracterizado por la 
existencia de múltiples osteomas, tumores de 

Figura 6. Tomografía axial computada de cráneo tres 
meses después de la cirugía que muestra mínima 
lesión residual en el seno frontal y la región supero-
medial de la fosa orbitaria.
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tejidos blandos (tumores fibrosos subcutáneos 
o epidérmicos y quistes sebáceos) y poliposis 
colónica.7,9 

El diagnóstico se establece con la combinación 
de historia clínica, exploración física, endosco-
pia y estudios de imagen.7 Entre los auxiliares 
diagnósticos, la tomografía computada constitu-
ye el método diagnóstico de elección al permitir 
la estimación precisa del tamaño, localización 
y complicaciones asociadas con el osteoma 
que, como en este caso, se observa como una 
lesión ocupativa de densidad ósea, bordes bien 
definidos y que no realza con la infusión de 
contraste.3,10 Asimismo, la resonancia magnéti-
ca ha demostrado su utilidad en el diagnóstico 
diferencial de mucocele concomitante y en los 
casos de invasión intracraneal y orbitaria.11

Las complicaciones reportadas pueden ser 
mucocele, destrucción de la pared anterior de 
los senos paranasales, extensión intracraneal, 
abscesos palpebrales y cerebrales, neumocéfalo, 
sinusitis o invasión orbitaria.4 En este paciente 
se evidenció como principal complicación la 
invasión orbitaria con desplazamiento inferola-
teral del globo ocular, condicionante de dolor y 
diplopía intermitente y sinusitis maxilar derecha 
no tratada.

El tratamiento de los osteomas es un tema 
controvertido en los pacientes asintomáticos, 
suele recomendarse seguimiento periódico con 
examen físico y técnicas de imagen, sobre todo 
en tumores pequeños y en pacientes de edad 
avanzada. En concordancia con la mayor parte 
de los autores se indicó tratamiento quirúrgico 
en este caso, al tratarse de un osteoma sintomá-
tico localizado más allá de los límites del seno 
frontal y adyacente al ducto nasofrontal, con 
extensión etmoidal (indicación independiente 
del tamaño), deformidad cosmética, obstrucción 
del receso frontal con evidencia de sinusitis y 
desplazamiento de estructuras intraorbitarias.2,3,12

La elección del abordaje de cirugía ya sea 
abierta, endoscópica o combinada depende 
de la localización, tipo y tamaño del tumor.3 

En osteomas del seno frontal se recomiendan 
abordajes supraciliar, endonasal o coronal, son 
indicaciones del abordaje endoscópico endona-
sal los osteomas localizados en la pared posterior 
del seno frontal o los que, como en este caso, 
se localizan cerca del infundíbulo; sin embargo, 
actualmente la técnica quirúrgica con la menor 
tasa de recurrencia y los mejores resultados es-
téticos reportados es el abordaje coronal, usado 
sobre todo para tratar osteomas localizados 
en la pared anterior y lateral del seno frontal, 
tumores de gran tamaño y en los pacientes con 
buen crecimiento capilar.13 Algunas ventajas de 
los abordajes abiertos radican en que permiten 
mejor exposición y visualización del área afec-
tada, instrumentación bimanual, así como mejor 
control de las complicaciones intraoperatorias, 
como hemorragia y fugas de líquido cefalorra-
quídeo, con las desventajas de implicar secuelas 
de cicatrización, hospitalización prolongada, 
dolor frontal o entumecimiento, inadecuada vi-
sualización de los recesos frontal y etmoidal, así 
como fuga de líquido cefalorraquídeo o menin-
gitis en caso de penetrar en la cavidad craneal. 
Aunque se han documentado algunos casos de 
recurrencia después de la cirugía, debido a la 
reducida cohorte de pacientes y la variabilidad 
de técnicas quirúrgicas, se desconoce la tasa 
exacta de recidiva; sin embargo, se considera 
que el riesgo de recurrencia es mayor cuando 
la resección ha sido incompleta y en pacientes 
jóvenes.3,14-16

En el caso comunicado se decidió la resección 
subtotal del osteoma mediante combinación 
de abordaje endoscópico endonasal y coronal 
abierto, logrando la correcta visualización y 
resección parcial del osteoma, sin penetrar en 
la cavidad craneal, con lo que se redujo al mí-
nimo el riesgo de complicaciones y morbilidad 
posoperatoria asociada, persistiendo únicamente 
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dolor frontal mínimo, sin secuelas visuales o 
faciales. 

CONCLUSIONES 

El osteoma de senos paranasales continúa siendo 
una enfermedad difícil de diagnosticar en fases 
tempranas, debido a su lento crecimiento y fac-
tores de riesgo no establecidos; sin embargo, las 
secuelas vinculadas con el crecimiento tumoral 
y posibles complicaciones pueden reducirse al 
mínimo con el tratamiento quirúrgico adecuado.
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physiology; 1995 Oct15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 
1996.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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