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An Orl Mex 2020; 65 (4): 161-167.
Artículo original

Resumen

ANTECEDENTES: La rinosinusitis crónica polipoidea se distingue por dos o más sínto-
mas que persisten por un periodo mayor a doce semanas, estos síntomas pueden ser 
obstrucción nasal, rinorrea, dolor u opresión facial y alteración en la olfacción. 

OBJETIVO: Analizar el comportamiento clínico, diagnóstico y de tratamiento de los 
pacientes con rinusinusitis crónica con pólipos en el Hospital Escuela Universitario. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio descriptivo, transversal, observacional, sometido y apro-
bado por el Comité de Ética en Investigaciones Biomédicas de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Nacional Autónoma de Honduras (UNAH), efectuado de 
enero de 2018 a marzo de 2019. 

RESULTADOS: Se incluyeron 36 pacientes hospitalizados en sala de otorrinolaringo-
logía del Hospital Escuela Universitario; la edad promedio fue de 40.5 ± 13.4 años, 
61.1% de los casos fue del sexo femenino, las manifestaciones clínicas más comunes 
fueron obstrucción nasal y rinorrea con 97.2 y 86.1%, respectivamente. El diagnóstico 
de estos pacientes se complementó con endoscopia nasal y tomografía computada, 
el tratamiento farmacológico se basó en esteroides nasales tópicos y antihistamínicos. 
A los 36 pacientes se les realizó cirugía endoscópica nasal; se encontró un papiloma 
nasal invertido en estudio histopatológico. 

CONCLUSIONES: La rinosinusitis crónica polipoidea fue más frecuente en el sexo 
femenino; los pacientes recibieron tratamiento con esteroides nasales tópicos y ciru-
gía endoscópica nasal; como hallazgo histopatológico se reportó un papiloma nasal 
invertido en un paciente, lo que determina la importancia de este estudio.

PALABRAS CLAVE: Rinosinusitis; rinosinusitis crónica; pólipos nasales.

Abstract

BACKGROUND: Chronic polypoid rhinosinusitis is characterized by the presence of two 
or more symptoms that persist for a period greater than twelve weeks, these symptoms 
can be nasal obstruction, rhinorrhea, facial pain or tightness and alteration in olfaction. 

OBJECTIVE: To analyze the clinical behavior, diagnosis and treatment of patients with 
chronic rhinusinusitis with polyps, at the Hospital Escuela Universitario.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive, cross-sectional, observational study, sub-
mitted and approved by the ethics, research and bioethics committee of the National 
Autonomous University of Honduras, Faculty of Medical Sciences, from January 2018 
to March 2019. 

RESULTS: It included 36 patients hospitalized in the otolaryngology ward of the Univer-
sity Hospital. The average age was 40.5 ± 13.4 years, 61.1% of the cases were female, 
the most common clinical manifestations were nasal obstruction and rhinorrhea with 
97.2% and 86.1%, respectively, complementing the diagnosis of these patients with 
nasal endoscopy and computed tomography, the pharmacological treatment was based 
on topical nasal steroids and antihistamines. The 36 patients underwent endoscopic 
nasal surgery, finding an inverted nasal papilloma on histopathological study.
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ANTECEDENTES

La rinosinusitis crónica se distingue por cambios 
inflamatorios crónicos e hiperplasia de la muco-
sa nasal y senos paranasales, suele ser multifocal 
y bilateral, se divide en con o sin pólipos nasales. 
Se define por la existencia de dos o más síntomas 
que persisten por un periodo mayor a 12 sema-
nas, estos síntomas pueden ser obstrucción nasal, 
rinorrea, dolor u opresión facial y alteración 
en la olfacción. Se confirma con la existencia 
de pólipos nasales en la endoscopia; además, 
alteraciones de las mucosas en el complejo os-
teomeatal en la tomografía computada.1,2

La prevalencia de la rinosinusitis crónica poli-
poidea en la población adulta se ha estimado 
en 2 a 4%, se encuentra frecuentemente en la 
cuarta y quinta décadas de la vida, predomina 
en el sexo masculino con una proporción 2:1. 
Este padecimiento es poco frecuente en la in-
fancia y se ha relacionado con fibrosis quística, 
además, se describe el síndrome de Woakes que 
se define como una etmoiditis deformante con 
ensanchamiento de la pirámide nasal debido a 
poliposis desde la infancia.3

Actualmente la poliposis nasal se incluye como 
parte del concepto de rinosinusitis crónica, de la 
que aún hoy se dispone de información limitada 
en cuanto a su causa y fisiopatología, los factores 
asociados con la poliposis nasal incluyen infec-
ciones bacterianas, fúngicas, virales, alergias y 
predisposición genética. Se ha relacionado la po-

liposis nasal con otras afecciones, como el asma, 
rinitis alérgica, fibrosis quística y la intolerancia 
a los antiinflamatorios no esteroides (AINEs).3,4 

Según la European Position Paper On Rhinosi-
nusitis And Nasal Polyps (EPOS),3 la rinosinusitis 
crónica es la que dura más de 12 semanas, sus 
síntomas cardinales son la obstrucción nasal, 
rinorrea, dolor facial y alteraciones olfativas, 
observándola en la endoscopia o tomografía 
computada. En esta serie se encontró la misma 
correlación clínica, también reportó otros sínto-
mas menores, como existencia de masas, picor 
y estornudos, epistaxis y tos.

Los hallazgos clínicos orientan al diagnóstico, 
que se confirma con la existencia de pólipos 
nasales en la endoscopia nasal y la tomografía 
computada que aporta información adicional, 
como extensión de las lesiones y afección con-
comitante; en caso de poliposis unilateral, es 
importante descartar neoplasia mediante ana-
tomía patológica. El tratamiento farmacológico 
se basa en terapia con corticosteroides tópicos 
intranasales que alivian los síntomas, ciclos cor-
tos de esteroides por vía oral, además de otros 
tratamientos médicos en casos individualizados, 
el último escalón en el manejo de la poliposis 
nasosinusal es el tratamiento quirúrgico, la ciru-
gía endoscópica nasosinusal es la más utilizada 
en la actualidad.5,6

Con base en lo expuesto, en este estudio se 
pretendió analizar el comportamiento clínico, 

CONCLUSIONS: Chronic polypoid rhinosinusitis was more frequent in females, man-
aged with topical nasal steroids and nasal endoscopic surgery, reporting an inverted 
nasal papilloma as a histopathological finding in a patient, which determines the 
importance of this study.

KEYWORDS: Rhinosinusitis; Chronic rhinosinusitis; Nasal polyps.
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diagnóstico y de tratamiento de los pacientes con 
rinusinusitis crónica con pólipos en el Hospital 
Escuela Universitario. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio con enfoque cuantitativo y diseño no 
experimental, descriptivo, transversal, realizado 
en el periodo de enero de 2018 a marzo de 2019 
en pacientes mayores de 18 años con sospecha 
de rinosinusitis crónica polipoidea, ingresados 
en la sala de otorrinolaringología del Hospital 
Escuela en la ciudad de Tegucigalpa, Honduras. 

Se obtuvo una muestra de 36 pacientes diagnos-
ticados con rinosinusitis crónica polipoidea; se 
solicitó firma del consentimiento informado apro-
bado por el CEIB-FCM con número de registro IRB 
00003070. Se les aplicó el instrumento que cons-
taba de variables, como datos sociodemográficos, 
manifestaciones clínicas, métodos diagnósticos 
utilizados, tipo de tratamiento aplicado, así 
como realización de estudios histopatológicos. 
Se registró edad y sexo de todos los pacientes, así 
como las manifestaciones clínicas descritas por 
los pacientes según la European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS) de 2012. 

A todos los pacientes se les realizó historia 
clínica, exploración física otorrinolaringológica 
al momento del ingreso, rinoscopia anterior 
o nasofribroscopia flexible para valorar fosas 
nasales, tomografía computada de nariz y se-
nos paranasales para valorar la localización, 
extensión de la rinosinusitis crónica polipoidea, 
y la integridad de las estructuras óseas y partes 
blandas circundantes, la biopsia se realizó en el 
acto operatorio, colocándose el tejido en gamma 
formalina a 10% para su traslado a Anatomía 
patológica. El abordaje quirúrgico se decidió al 
momento de evaluar la tomografía computada, 
pudiendo haber tenido variación en el acto qui-
rúrgico. Se utilizó el programa Epi-Info versión 7 
del CDC de Atlanta para el análisis de los datos; 

en todas las variables se obtuvieron frecuencias, 
porcentaje y análisis de tendencia central.

RESULTADOS

Se incluyeron 36 pacientes con edad entre 21 y 68 
años, con media de edad de 40.5 ± 13.4 años; el 
intervalo de edad con mayor número de pacientes 
con pólipos fue de 40 a 49 años, con predominio 
del sexo femenino. De acuerdo con la proceden-
cia, 23 pacientes (63.9%) eran del área rural. En 
cuanto a la escolaridad, 25 pacientes (69.4%) 
habían cursado educación primaria (Cuadro 1).

De las manifestaciones clínicas referidas por los 
pacientes con rinosinusitis crónica polipoidea 
predominaron los síntomas de obstrucción nasal 
(Cuadro 2). 

Cuadro 1. Distribución de edad según sexo de pacientes con 
rinosinusitis crónica polipoidea (n = 36)

Límites de 
edad (años)

Masculino
n (%)

Femenino
n (%)

Total
n (%)

20-29 5 (13.9) 2 (5.6) 7 (19.5)

30-39 4 (11.1) 6 (16.6) 10 (27.7)

40-49 3 (8.3) 8 (22.2) 11 (30.5)

50-59 0 2 (5.6) 2 (5.6)

> 60 2 (5.6) 4 (11.1) 6 (16.7)

Total 14 (38.9) 22 (61.1) 36 (100.0)

Cuadro 2. Manifestaciones clínicas de pacientes con rino-
sinusitis crónica polipoidea

Manifestación clínica* Núm. (%)

Obstrucción nasal 35 (97.2)

Rinorrea 31 (86.1)

Alteraciones olfativas 26 (72.2)

Algias faciales 24 (66.7)

Existencia de masas 14 (38.9)

Epistaxis 12 (33.3)

Picor o estornudos 12 (33.3)

Tos 4 (11.1)

*Datos no excluyentes.
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En la tomografía computada, lo más comúnmen-
te observado fue sinusitis maxilar bilateral con 
pólipos nasales en 10 pacientes (27.7%) y pan-
sinusitis con pólipos en 10 pacientes (27.7%); en 
los 12 reportes restantes (33.3%) se encontraron 
pólipos nasales y rinosinusitis en uno de los se-
nos paranasales. En 2 reportes había hallazgos 
de microcalcificaciones en los senos maxilares 
que eran compatibles con enfermedad micótica 
a corroborar mediante estudios de laboratorio e 
histopatológicos. 

El tratamiento médico prescrito se describe en 
el Cuadro 3, la combinación más reportada fue 
la de esteroides inhalados y antihistamínicos. 

A todos los pacientes se les realizó cirugía 
endoscópica nasal, entre los hallazgos se re-
portaron bolas fúngicas en cuatro pacientes, 
dos de los cuales tenían diagnóstico previo de 
diabetes mellitus y un paciente con antecedente 
de acromegalia. 

De los 36 pacientes operados, a 20 (55.6%) se 
les realizaron estudios anatomo-patológicos 
que reportaron pólipos en el 100% de la mues-

tra; además, sincrónicamente se encontró en 
un paciente un papiloma nasal invertido en la 
fosa nasal izquierda y pólipos en la fosa nasal 
derecha; se encontraron diferentes tejidos y se 
enviaron en muestras separadas. 

DISCUSIÓN

La rinosinusitis crónica polipoidea es el resultado 
de un proceso inflamatorio crónico de la mu-
cosa de los senos paranasales, este mecanismo 
explica las manifestaciones clínicas y el manejo; 
esta enfermedad es más frecuente en el sexo 
masculino, en contraste con lo encontrado en 
este estudio donde dominó la manifestación en 
el sexo femenino, al igual que lo reportó Astu-
ñagüe.7 Según lo reportado en las guías EPOS,3 
Toledano y su grupo6 identificaron 63% en el 
sexo masculino. En Estados Unidos la rinosinusi-
tis crónica es frecuente en mujeres; sin embargo, 
al acompañarse de pólipos nasales se torna más 
frecuente en hombres.8

La rinosinusitis crónica polipoidea se reporta 
entre la cuarta y quinta décadas de la vida;1,3 
los resultados obtenidos revelan la misma ten-
dencia, con media de edad obtenida de 40.5 ± 
13.4 años, similar a lo reportado por Corona-
Hernández y colaboradores,5 Tan y su grupo,8 
y Castillo y colaboradores,9 pero según datos 
de Caro y su grupo,10 la edad de manifestación 
fue mayor, porque la media de edad fue de 
47.9 ± 13.6.

Según los criterios EPOS,3 se encontró que todos 
los pacientes tuvieron obstrucción nasal,11 resul-
tado más constantemente identificado, similar al 
reportado por Salazar.12 La obstrucción puede 
tener implicación en la concentración en 90% de 
los individuos que la padecen, como lo reporta 
Arslan y colaboradores,13 además, refiere que los 
pacientes recuperan sus funciones con el manejo 
adecuado. La rinorrea fue el segundo síntoma 
en importancia.14 En São Paulo, Brasil, Haro y 

Cuadro 3. Tratamiento aplicado a los pacientes con rinosinu-
sitis crónica polipoidea en el servicio de otorrinolaringología 
del Hospital Escuela 
 

Tratamiento* Núm. (%)

Farmacológico

Esteroides tópicos 33 (91.7)

Antihistamínicos 30 (83.3)

Lavados nasales 13 (36.1)

Antibióticos 8 (22.2)

Esteroides sistémicos 6 (16.7)

Quirúrgico

Endoscópico 36 (100)

Abierto 0

*Datos no excluyentes.
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su grupo4 reportaron que 60% de los individuos 
estudiados tenían rinorrea, cifra inferior a la de 
este estudio. 

Los trastornos olfativos podrían ser el primer 
síntoma en aparecer en la evolución de la 
rinosinusitis crónica con pólipos nasales; sin 
embargo, debido a que la persona no le presta 
tanta importancia, ha sido relegado.4 En la ma-
yoría de los casos se reporta como hiposmia de 
conducción o transmisión.15 Haro y colabora-
dores4 reportan solo 20% de los pacientes, cifra 
menor a la de esta investigación (72.2%), al igual 
que el estudio de Salazar,12 en el que solo 18% 
reportó hiposmia.

El dolor facial es referido como un criterio mayor 
en el diagnóstico de rinosinusitis crónica; sin 
embargo, la guía EPOS3 refiere que solo una 
minoría de sujetos experimenta dolor facial. 
Un estudio para caracterizar el dolor facial 
asociado con la rinosinusitis crónica mediante 
el uso de instrumentos validados de evaluación 
del dolor no encontró evidencia significativa en 
la manifestación del dolor en individuos con o 
sin pólipos;16 en este estudio 66.7% reportaron 
dolor, en comparación con lo hallado por Eweiss 
y su grupo17 con solo 16% de los pacientes.

El diagnóstico puede complementarse con otras 
pruebas para determinar el grado de obstrucción 
(rinomanometría), así como pruebas inmuno-
lógicas o alérgicas (citología moco nasal, IgE 
sérica y eosinófilos en moco o histopatología); 
las más aceptadas son la endoscopia nasal y la 
tomografía computada (TC).18 En esta serie a 
27.8% de los pacientes se les realizó endoscopia, 
aunado a 38.9% de los casos en que era evidente 
la existencia de masas como síntoma y 16.7% 
más que eran evidentes a la rinoscopia anterior, 
sumando 83.3% de los casos donde se encontró 
evidencia de pólipos nasales. La TC se realizó 
en pacientes en quienes el tratamiento médico 
no fue eficaz para descartar otras enfermedades 

previo a la intervención quirúrgica y así plan-
tear el abordaje necesario, además, para evitar 
tratamientos o cirugías innecesarios.18 A 88.9% 
se les realizó TC antes de la cirugía.

En este estudio se diagnosticó clínicamente y se 
complementó el estudio mediante endoscopia 
nasal y TC. El tratamiento farmacológico con 
esteroides tópicos, antihistamínicos y lavados 
nasales ayudaron a mejorar las condiciones de 
vida. El tratamiento farmacológico es el primer 
pilar en la terapia rinosinusal crónica polipoidea, 
los esteroides tópicos nasales son el primer paso 
en el manejo médico, diversos estudios han pro-
bado la eficacia en el control de los síntomas y 
en la reducción de los pólipos. Éstos se dan como 
tratamiento médico combinado, así como antes 
y después de la cirugía para control inflamatorio, 
como lo determinan Orlandi y colaboradores;19 
91.7% de los pacientes recibieron este tratamien-
to, a excepción de los sujetos en los que las masas 
obstruían el vestíbulo y no permitían la aplica-
ción; sin embargo, el 100% recibió tratamiento 
tópico posquirúrgico. Se prefiere esta vía a la 
sistémica por los efectos adversos que causan y 
estadísticamente no se ha evidenciado que sean 
superiores a la tópica.3 Orlandi y su grupo19 no 
recomiendan la administración de antibióticos 
como tratamiento de la poliposis, en esta serie 
solo 16.7% de los pacientes recibió antibiótico 
antes de la cirugía debido a exacerbación aguda 
de infección. En caso de rinorrea, Piromchai y 
colaboradores20 recomiendan la combinación de 
lavados nasales y esteroides tópicos.

Al 100% de los pacientes se les hizo cirugía 
endoscópica nasosinusal (CENS), pilar en el 
tratamiento quirúrgico; está indicada cuando el 
tratamiento médico adecuado no es suficiente 
para lograr la mejoría, tiene como ventajas que 
es mínimamente invasiva, permite remover los 
pólipos, la mucosa inflamatoria, la ampliación 
del ostium, lo que mejora la ventilación y la 
función sinusal.2,3,21 El diagnóstico definitivo 
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de los pólipos nasales es el estudio histopato-
lógico, Wong y su grupo22 consideran que no 
es necesario realizar histopatología de rutina, 
sobre todo en poliposis bilateral; sin embargo, 
tampoco aconsejan dejar de realizarla dejando 
al cirujano ejercer un juicio individual de cada 
caso. En esta serie se obtuvieron casos con 
sinusitis fúngica, es conocida la asociación 
de sinusitis fúngica alérgica en pacientes con 
poliposis;1,3 sin embargo, no existe un consenso 
sobre la administración de antimicóticos, ya sea 
tópicos o sistémicos debido a que el tratamiento 
de elección es la cirugía.3

En esta muestra se encontró papiloma nasal 
invertido en un paciente con pólipos nasales, el 
papiloma nasal invertido como diagnóstico en 
pacientes con poliposis es muy bajo (< 1%),23 
la prevalencia del virus del papiloma humano 
en pólipos nasales es de 15.1%.24 Almeida de 
Sousa y colaboradores23 encontraron en 42.4% 
de sus pacientes con pólipos nasales, papiloma 
nasal invertido, mientras que Ojeda y su gru-
po21 reportaron 2 papilomas nasales invertidos 
y síndrome linfoproliferativo de 46 pacientes 
con diagnóstico clínico de rinosinusitis cró-
nica polipoidea. Ambos estudios destacan la 
importancia de la confirmación histopatológica 
y de realizarla en todos los pacientes. En los 
36 pacientes se hizo cirugía endoscópica, con 
estudio histopatológico en 55.6% que confirmó 
el diagnóstico.

CONCLUSIONES

En este estudio se observó que la rinosinusitis 
crónica polipoidea fue más frecuente en muje-
res, entre la cuarta y quinta décadas de la vida; 
predominó el síntoma de obstrucción nasal. 

El diagnóstico fue clínico, apoyado mediante la 
endoscopia nasal y tomografía computada, con-
firmado por histopatología, que fue importante 
para identificar otros diagnósticos asociados, 

como el papiloma nasal invertido, como en el 
caso comunicado.

El tratamiento farmacológico más prescrito fue 
el esteroide tópico, culminando en todos con 
cirugía endoscópica nasal. 
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Resumen

OBJETIVO: Comparar diversos métodos de conservación de cartílago septal.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio prospectivo, longitudinal, analítico, observacional, en 
el que del 1 de marzo de 1987 al 1 de marzo de 1988 se tomaron cartílagos septales 
de pacientes sanos a los que se les efectuó septumplastia electiva y se conservaron 
en cuatro medios diferentes: solución salina a 0.9%, solución Hartmann, merthiolate 
blanco al 1:1000 y alcohol etílico a 70% en refrigeración estándar de 5°C. Se realizaron 
estudios histológicos con microscopio de luz de las muestras y bacteriológico de los 
medios de conservación a 30, 60, 90, 180 y 365 días. 

RESULTADOS: Los cartílagos presentados en solución salina y solución Hartmann 
se mantuvieron bien conservados hasta 365 días, mientras que los conservados en 
merthiolate blanco y alcohol mostraron diversos grados de alteraciones nucleares 
y citoplasmáticas desde 30 días. Los muestreos bacteriológicos fueron negativos en 
todos los grupos. 

CONCLUSIONES: Los cartílagos septales se conservan en buen estado en solución 
Hartmann o solución salina a 0.9% en refrigeración estándar a 5°C hasta 365 días.

PALABRAS CLAVE: Cartílago; solución salina; solución Hartmann; trasplantes.

Abstract

OBJECTIVE: To compare different methods of conservation of septal cartilage.

MATERIAL AND METHOD: A prospective, longitudinal, analytical, observational study 
was done from March 1st 1987 to March 1st 1988, in which septal cartilage was taken 
from healthy patients undergoing elective septumplastia and stored in four different 
media: 0.9% saline, Hartmann solution, 1:1000 white merthiolate and 70% ethyl 
alcohol in standard refrigeration of 5ºC. Histological studies with light microscopy of 
the samples and bacteriological studies of the storage media were carried out at 30, 
60, 90, 180 and 365 days. 

RESULTS: Cartilage presented in saline and Hartmann solution remained well preserved 
up to 365 days, while those preserved in white merthiolate and alcohol showed varying 
degrees of nuclear and cytoplasmic alterations from 30 days. Bacteriological samplings 
were negative in all groups. 

CONCLUSIONS: Septal cartilages are conserved in good state in Hartmann or saline 
solution at 0.9% in standard refrigeration of 5ºC up to 365 days. 

KEYWORDS: Cartilage; Saline solution; Hartmann solution; Transplants.
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INTRODUCCIÓN

Este trabajo surgió de la necesidad de crear un 
banco de cartílagos para los servicios de otorri-
nolaringología y cirugía plástica y reconstructiva 
de nuestro hospital; durante varios años estos 
servicios han venido aplicando injertos cartila-
ginosos homólogos conservados en merthiolate 
blanco al 1:1000 con antibióticos del tipo ami-
noglucósidos, específicamente kanamicina o 
gentamicina, con buenos a regulares resultados 
pero sin poder conservarlos por más de un mes 
sin que muestren datos de deshidratación y lisis 
celular, por lo que se decidió tomar una nueva 
alternativa conservándolos en solución salina a 
0.9% o solución Hartmann por ser los medios 
en que se conservan los cartílagos transopera-
toriamente y por isotónicas en relación con el 
líquido intercelular. 

El cartílago septal es uno de los materiales de 
injerto más usados por sus propiedades bioló-
gicas, su falta de reacción alergizante y de fácil 
obtención, ya que, según los reportes estadísticos 
de nuestro hospital, la septumplastia electiva es 
el procedimiento quirúrgico más frecuente.

ANTECEDENTES

Al revisar la bibliografía mundial encontramos 
que existen pocos trabajos específicos de la 
investigación del medio óptimo para la conser-
vación de cartílagos septales, el más reciente 
de éstos es el presentado por López Infante y 
Macayza en mayo de 1986 en el XXXVI Congreso 
Nacional de la SMORL y CCC en Puerto Vallar-
ta, en el que conserva el cartílago en solución 
salina en congelación hasta un año con buenos 
resultados. Existen muchos otros artículos que 
mencionan el uso de merthiolate blanco al 
1:1000 y del alcohol etílico a 70% como medios 
de conservación de injertos cartilaginosos con 
aplicación en otología, laringología y ortopedia, 
la mayor parte de ellos en refrigeración a 5°C.

El cartílago es una variedad de tejido conectivo 
especializado de origen mesenquimatoso del 
que existen tres tipos: elástico, fibroso y hialino, 
a este último grupo pertenece el cartílago septal, 
que está constituido por una porción celular y 
una intercelular o matriz cartilaginosa. La prime-
ra está formada por los condrocitos que pueden 
estar solos o agrupados en cavidades pequeñas 
dentro de la matriz, llamados nidos celulares; 
los condrocitos son células esféricas con un 
núcleo grande, esférico central con uno o más 
nucléolos. Su citoplasma es granular fino y mo-
deradamente basófilo a consecuencia de muchos 
ribosomas libres y de un retículo endoplásmico 
granuloso, además contiene mitocondrias, gran-
des vacuolas y gotas de grasa (Figura 1).

Figura 1. A. Capa fibrosa del pericondrio. B. Capa 
condrógena del pericondrio. C. Crecimiento por opo-
sición. D. Condrocito en una laguna. E. Sustancia in-
tercelular. F. Crecimiento intersticial. G. Nido celular.
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El componente intercelular o matriz es un gel de 
consistencia firme, constituida por una porción 
amorfa, basófila por su contenido de condro-
mucina y ácido condroitin sulfúrico y otra parte 
constituida por fibras de colágena.

El cartílago tiene dos formas de crecimiento, 
el crecimiento intersticial o endógeno dado 
por la reproducción de condrocitos jóvenes 
y elaboración de matriz y el crecimiento por 
aposición o exógeno dado por la emigración 
de fibroblastos del pericondrio hacia la matriz 
de cartílago transformándose en condrocitos. La 
característica única que permite que los injertos 
cartilaginosos sobrevivan es que sus células 
se nutren por difusión a través de la sustancia 
intercelular, que impide que el cuerpo receptor 
reconozca las características antigénicas y más 
aún impide que los anticuerpos o las células 
destructoras entren en contacto con los con-
drocitos (Figura 2).

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo, longitudinal, analítico, ob-
servacional, en el que del 1 de marzo de 1987 
al 1 de marzo de 1988 las muestras de cartílagos 
septales se tomaron al azar de pacientes sanos 
a los que se les hizo septumplastia electiva, se 
les retiró el pericondrio, se lavaron con solución 
salina a 0.9% y se eliminaron los fragmentos ma-
chacados, que se depositaron en frascos estériles 
de boca ancha. Los cartílagos se conservaron 
en solución salina a 0.9%, solución Hartmann, 
merthiolate blanco a 1:1000 y alcohol etílico a 
70% en refrigeración estándar a 5°C.

Estas muestras se analizaron a 30, 60, 90, 180 
y 365 días, efectuándose estudio bacteriológico 
de las soluciones al momento de tomarse el 
cartílago para ser fijado en formaldehído a 10% 
para su estudio histológico con microscopio de 
luz. Se excluyeron las muestras de pacientes con 
antecedentes infecciosos, como: hepatitis, sífilis, 

Figura 2. A.  Capilar. B.  Líquido tisular. C.  Células 
condrógenas. D. Difusión a través de un gel. E. Gel 
calcificado. F. Células muertas.

Cuadro 1. Material y métodos

Días Solución 
salina

Solución de 
Hartman

Merthiolate Alcohol

30 M15 F38 M32 M23

60 M39 M18 M25 F22

90 F23 M22 F28 M25

180 M18 F19 M25 M32

365 M25 F28 F23 M19

Control: F33. Edad promedio: 26.8 años.

paludismo, herpes, infecciones por citomega-
lovirus y, desde luego, pacientes en quienes se 
sospechara tuvieran SIDA (Cuadro 1).
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En cartílagos septales conservados en solución 
Hartmann y solución salina a 30 días no se 
encontraron alteraciones y a 60, 90, 180 y 
365 días se encontraron bien conservados con 
ocasionales picnosis y cariolosis; macroscópica-
mente todas las muestras eran de características 
normales (Figuras 3 a 6).

Los cartílagos septales conservados en merthio-
late blanco al 1:1000 y alcohol etílico a 70% 
mostraron zonas de picnosis, cariorrexis, cario-
litis y lisis celular difusa, así como degeneración 
vacuolar desde los 30 días y macroscópicamente 
se encontraron las muestras endurecidas y con 
francos datos de deshidratación (Cuadro  4 y 
Figuras 7 y 8).

Los estudios bacteriológicos efectuados a los 
medios de conservación fueron negativos para 

RESULTADOS

Se tomaron 20 muestras en total, 5 de cada grupo 
y una muestra en fresco para control. Del total de 
20 muestras, 13 fueron de pacientes masculinos 
y 7 de pacientes femeninos. Los límites de edad 
fueron 15 y 39 años; con promedio de 26.8 años. 

El estudio químico de la solución Hartmann y 
la solución salina a 0.9% mostraron que ambas 
soluciones son isotónicas en relación con el 
líquido intersticial y el plasma (Cuadro 2).

El merthiolate blanco a 1:1000 y el alcohol etí-
lico a 70% mostraron ser soluciones sumamente 
hipotónicas en relación con el líquido intercelu-
lar y el plasma, de ahí que produzcan plasmólisis 
a las células que se pongan en contacto directo 
(Cuadro 3).

Cuadro 2. Comparación de la osmolaridad de las soluciones salina y Hartmann con el líquido intersticial

Líquido intersticial Solución salina Solución Hartmann

Cationes
Na = 144

K = 4
Ca = 3
Mg = 2

Aniones
Cl = 114

HCO3 = 30
SO4 = 1.5
PO4 = 1.5

Ácidos orgánicos = 5
Proteína = 1

Cationes
Na = 154

Aniones
Cl = 154

Cationes
Na = 130

K = 4
Ca = 2.7

Aniones
Cl:109

HCO3 = 28

Isotónico
pH = 7.35

mOsm/1 L = 290-310
Vehículo = H2O

Isotónico
pH = 5

mOsm/L = 308
Vehículo = H2O

Isotónico
pH = 6.5

mOsm/L = 272
Vehículo = H2O

Cuadro 3. Comparación de la osmolaridad del merthiolate blanco y alcohol etílico con el líquido intersticial

Líquido intersticial Merthiolate blanco Alcohol etílico

Cationes
Na = 144

K = 4
Ca = 2
Mg = 2

Aniones
Cl = 114

SO4 = 1.5
PO4 = 1.5

Ácidos orgánicos = 5
Proteína = 1

Tiomersal
0.025 mEq/L

000Na
5-Hg-CH2-CH3

Etanol
0.032 mEq/L
CH3-CH2 OH

Isotónico
pH = 7.35

mOsm/L = 290-310
Vehículo = H2O

Hipotónico
pH = 10.85

mOsm/L = 0.025
Vehículo = alcohol etílico a 70% 

Hipotónico
pH = 7.2

mOsm/L = 0.293
Vehículo = H2O
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Figura 3. Micrografía de cartílago septal con caracteres 
histológicos normales (H-E 100X).

Figura 5. Micrografía de cartílago septal conservado 
en solución salina a 0.9% durante 90 días. Se observa 
en la parte central superior cromatolisis local con 
lagunas sin núcleo, el resto del cartílago se encontró 
en general bien conservado (H-E 160X).

Figura 4. Micrografía de cartílago septal conservado 
durante 30 días en solución Hartmann en el que no se 
observan alteraciones histológicas (H-E 160X).

Figura 6. Micrografía de cartílago septal conservado en 
solución salina a 0.9% durante 365 días. Se observa 
cromatolisis mínima (flecha). El resto de cartílago en 
general bien conservado (H-E 160X).

Cuadro 4. Resultados del estudio histopatológico

Solución salina y 
Hartmann

Merthiolate blanco y 
alcohol etílico

30 días: no se encuentran 
alteraciones

Zonas de cariolisis y 
cariorrexis

Degeneración vacuolar

60 días: en general bien 
conservado

Zonas de lisis celular

90 días: en general bien 
conservado

Zonas de picnosis, 
cariorrexis y cariolisis

180 días: en general bien 
conservado

Zonas de cariorrexis, 
cariolisis y lisis celular

365 días: en general bien 
conservado

Extensas zonas de picnosis, 
cariolisis, cariorrexis y lisis 

celular

aerobios y para anaerobios desde 30 a 365 días 
(Cuadro 5).

DISCUSIÓN

Con este trabajo deseamos destacar la importan-
cia de crear un banco de cartílago para hacer 
innecesaria la toma de autoinjertos cartilaginosos 
disminuyendo así el tiempo y costo quirúrgico, 
así como las molestias y posibles complicaciones 
para el paciente en el sitio de la toma.
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rio o en el servicio de otorrinolaringología de 
cualquier hospital.

Debido a que el cartílago septal pueda ser re-
servorio de enfermedades transmisibles, como: 
hepatitis B, herpes, paludismo, infecciones por 
citomegalovirus o SIDA, no es factible porque 
el cartílago hialino es un tejido avascular que se 
nutre por difusión a través de una matriz inter-
celular que impide que se pongan en contacto 
con las células destructoras y anticuerpos del 
cuerpo receptor con los condrocitos del cuerpo 
donador. No existe por el momento trabajo es-
pecífico de transmisión de SIDA por trasplantes 
de cartílago, pero sí hay reportes de trasplantes 
de córnea de donadores asintomáticos hasta el 
momento de su muerte, pero que en los estudios 
de ELISA postmortem fueron positivos; en estos 
casos se realizó un seguimiento de dos años a 
los receptores sin encontrar anticuerpos contra 
VIH (virus de la inmunodeficiencia humana) tal 
vez por ser la córnea un tejido avascular, como 
lo es el cartílago hialino, pero sí creemos que 
debe evitarse utilizar muestras de pacientes de 
alto riesgo y sospechosos.

No existe por el momento método de conservación 
de cartílagos septales más sencillo y económico 
que la preservación en solución Hartmann o salina 
a 0.9% en refrigeración estándar a 5°C.

CONCLUSIONES

Los cartílagos septales se conservan en buen 
estado en solución Hartmann o solución salina 

Figura 7. Micrografía de cartílago septal conservado 
en merthiolate blanco al 1:1000 durante 30 días. 
Se observa degeneración vacuolar escasa (flecha) 
[H-E 400X].

Figura 8. Micrografía de cartílago septal conservado 
en merthiolate blanco al 1:1000 durante 60 días. Se 
observa cromatolisis celular difusa (H-E 63X).

Cuadro 5. Resultados del estudio bacteriológico

Días Solución salina Solución Hartmann Merthiolate Alcohol

30 Negativo Negativo Negativo Negativo

60 Negativo Negativo Negativo Negativo

90 Negativo Negativo Negativo Negativo

180 Negativo Negativo Negativo Negativo

365 Negativo Negativo Negativo Negativo

La refrigeración estándar a 5°C se llevó a cabo 
en un refrigerador casero, de ahí la facilidad de 
poder conservar nuestro banco en el consulto-
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a 0.9% en refrigeración estándar a 5°C hasta 
365 días.

Los cartílagos septales conservados en merthio-
late blanco al 1:1000 o alcohol etílico a 70% 
muestran datos de degeneración celular desde 
los 20 días.

La solución Hartmann, la solución salina a 0.9%, 
el merthiolate blanco al 1:1000 y el alcohol 
etílico a 70% como medios de conservación de 
cartílago septal en refrigeración estándar a 5°C 
se mantienen estériles hasta 365 días.
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Resumen

ANTECEDENTES: El bocio intratorácico se define como crecimiento de la glándula 
tiroides que se encuentra parcial o totalmente en el mediastino; los pacientes pueden 
manifestar síntomas de obstrucción debido a la compresión progresiva de la tráquea, 
el síntoma obstructivo más común es la disnea de esfuerzo, que está presente en 30 
a 60% de los casos. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 60 años que inició su padecimiento con tumores 
en el cuello, edema facial y red venosa colateral acompañados de disnea de medianos 
esfuerzos; refirió tener que dormir con tres almohadas debido a que no podía estar en 
decúbito dorsal por disnea; manifestaba dolor en el cuello tipo punzante sin irradiación, 
además de dificultad a la deglución de alimentos sólidos en ocasiones.

CONCLUSIONES: El tratamiento de elección contra el bocio intratorácico con síntomas 
compresivos es la resección total de la glándula tiroides.

PALABRAS CLAVE: Bocio; bocio intratorácico; tiroidectomía.

Abstract

BACKGROUND: Intrathoracic goiter is defined as growth of the thyroid gland that is 
partially or totally in the mediastinum; patients may develop symptoms of obstruction 
due to progressive compression of the trachea; the most common obstructive symptom 
is dyspnea on exertion, which is present in 30% to 60% of cases. 

CLINICAL CASE: A 60-year-old female patient who began suffering with tumors at 
the neck level, facial edema and collateral venous network accompanied by dyspnea 
on medium efforts. She referred to having to sleep with 3 pillows because she could 
not be in supine position due to dyspnea; presented with stabbing neck pain without 
irradiation in addition to difficulty swallowing solid food at times.

CONCLUSIONS: The treatment of choice for intrathoracic goiter is total resection of 
the thyroid gland.

KEYWORDS: Goiter; Intrathoracic goiter; Thyroidectomy.
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ANTECEDENTES

El bocio intratorácico se define como el creci-
miento de la glándula tiroides que se extiende 
al tórax y que puede localizarse total o parcial-
mente en el mediastino;1 el crecimiento de la 
glándula es de más de 50% del tejido tiroideo 
por debajo del opérculo torácico.2 Representa 
aproximadamente 5% de todos los tumores 
mediastínicos resecados3,4 y en la mayoría de 
los casos se localiza en el mediastino anterior.5

La prevalencia en Estados Unidos es de 0.02 a 
0.5% y su principal variedad histológica es el 
bocio multinodular donde incluso 8% pueden 
llegar a ser malignos. Tiene predominio femenino 
(de 3:1 a 5:1.3); aparece después de los 20 años 
de edad, es más frecuente entre la cuarta y quinta 
décadas de la vida.6 

Los pacientes con bocio intratorácico pueden 
padecer síntomas de obstrucción como disnea, 
masa cervical palpable, odinofagia, disfagia, dis-
fonía, estridor y síndrome de vena cava superior 
debido a la compresión progresiva de la tráquea; 
el síntoma obstructivo más común es la disnea de 
esfuerzo, que está presente en 30 a 60% de los 
casos y generalmente ocurre cuando el diámetro 
traqueal es menor de 8 milímetros.7

Una vez que sobrevienen los síntomas obstruc-
tivos, se requiere la resección de la glándula 
tiroides porque existe el riesgo de mayor cre-
cimiento de la tiroides y compresión traqueal 
progresiva, que en algunos casos puede ser 
rápida y fatal.8 Para el tratamiento del bocio 
obstructivo, se recomienda la cirugía como trata-
miento de elección en lugar de yodo radiactivo; 
sin embargo, en los pacientes con síntomas obs-
tructivos que no pueden o no quieren someterse 
a una cirugía, la terapia con yodo radioactivo es 
una opción alternativa; hay que tomar en cuenta 
que la reducción del volumen de la tiroides con 
el yodo radioactivo es solo moderada y existen 

controversias en relación con que el yodo ra-
dioactivo podría empeorar de forma aguda la 
obstrucción o una neoplasia maligna perdida.9 

La mayor parte de los bocios intratorácicos obs-
tructivos son benignos; su principal causa es el 
bocio multinodular (51%), seguido del adenoma 
folicular y la tiroiditis crónica autoinmunitaria; 
en los pacientes con nódulos dentro de un bocio 
que son malignos o sospechosos de malignidad 
deberá realizarse una biopsia por aspiración con 
aguja fina y el tratamiento debe ser la cirugía.10

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 60 años, que inició su 
padecimiento con dos tumores a nivel supra-
clavicular, bilateral, de consistencia blanda, 
móvil y no dolorosa con aumento progresivo de 
tamaño de siete años de evolución, se agregó 
edema facial y red venosa colateral en el cuello 
(Figura 1); la paciente acudió a valoración por 
nuestro servicio al padecer disnea de medianos 

Figura 1. Edema facial, cuello y red venosa colateral 
debido a compresión.
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esfuerzos, refirió tener que dormir con tres 
almohadas por no poder tolerar la posición de 
decúbito dorsal por disnea, también refirió dolor 
en el cuello tipo punzante 7/10, sin irradiación 
además de dificultad a la deglución de alimentos 
sólidos en ocasiones. 

La tomografía de cuello simple y contrastada 
evidenció la glándula tiroides con aumento de 
tamaño de manera difusa en el lóbulo derecho 
de 114 x 39 x 44 mm y del lado izquierdo de 
78 x 38 x 39 mm en ejes mayores con parén-
quima homogéneo; ambas venas yugulares con 
compresión extrínseca en el tercio medio por 
aumento del volumen tiroideo con paso filiforme 
del medio de contraste (Figura 2).

Las pruebas de función tiroidea reportaron: 
TSH: 0.7 mU/L, T3 libre: 3.5 pg/mL, T4 libre: 
0.8 ng/L, T4 total: 7.3 µg/dL, T3 total: 0.9 ng/
mL. La BAAF guiada por ultrasonido resultó 

con BETHESDA I, por lo que se programó para 
realizar tiroidectomía total con abordaje cervical 
cuyos hallazgos fueron: glándula tiroides de 15 
x 10 x 5 cm, multilobulada con localización en 
80% intratorácico con compresión de ambas 
venas yugulares internas y tronco braquiocefá-
lico (Figura 3). 

El reporte histopatológico de la pieza quirúrgica 
(Figura 4) fue: tejido tiroideo con hallazgos de 
bocio multinodular, sin signos de malignidad, 
con dilataciones quísticas que contenían ma-
terial coloide, inflamación crónica e histiocitos 
espumosos.

DISCUSIÓN

Desde su descripción en 1749 por Haller, el 
bocio intratorácico ha recibido diversas deno-
minaciones, como retroesternal, subclavicular o 
mediastínico, debido a que se ha definido con 

Figura 3. Uso de bisturí armónico para la disección 
y extracción de la glándula tiroides por vía cervical.

Figura 2. Diferentes proyecciones de la tomografía de 
tórax que muestra el bocio intratorácico que comprime 
venas yugulares.
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criterios poco uniformes en cuanto al volumen 
de tiroides que debe estar en situación intra-
torácica o a qué nivel debe descender, lo que 
conlleva a una incidencia dispar en las distintas 
series, en función del criterio utilizado.11 La ma-
nifestación clínica es muy diversa e inespecífica, 
con mayor frecuencia se manifiestan signos obs-
tructivos de la vía área, como en este caso, por 
lo que se requieren imágenes diagnósticas, como 
la radiografía de tórax que evalúa la ubicación 
de la masa mediastínica, el desplazamiento o 
compresión de estructuras adyacentes, así como 
la existencia de calcificaciones. La tomografía 
de tórax es el mejor estudio para caracterizar 
límites con estructuras intratorácicas, es útil 
para identificar la causa y planificar el mejor 
abordaje quirúrgico; la gammagrafía se utiliza 
para estimar el estado funcional, naturaleza y 
extensión; también suele recomendarse realizar 
una biopsia con aguja fina en los bocios intrato-

rácicos porque es útil para el análisis histológico 
previo a la cirugía.12

La cirugía es el tratamiento ideal para los pa-
cientes con bocio intratorácico con síntomas 
obstructivos y deben ser derivados a un cirujano 
de tiroides o de cabeza y cuello experimentado 
porque las tasas de complicaciones son menores 
en los centros de gran volumen; una vez que se 
ha tomado la decisión de realizar la cirugía, la 
evaluación preoperatoria del bocio intratorácico 
debe incluir laringoscopia porque la compresión 
del nervio laríngeo inferior puede producir pa-
rálisis o paresia de las cuerdas vocales; además, 
el riesgo de lesión nerviosa es mayor en el bocio 
intratorácico por lo que es trascendental conocer 
el estado preoperatorio de las cuerdas vocales.13

Si el paciente es hipertiroideo y la cirugía es 
electiva, debe administrarse un fármaco antitiroi-
deo y, si no está contraindicado, un bloqueador 
beta durante varias semanas antes de la cirugía; 
los pacientes con hipertiroidismo subclínico 
no necesitan estar preparados con un fármaco 
antitiroideo.14

La mayor parte de los bocios intratorácicos 
pueden resecarse mediante una incisión cervical 
estándar en más de 95% de los casos, como el 
de nuestra paciente; cuando una gran parte de 
la glándula se encuentra dentro del tórax, con 
tiroidectomía cervical previa, bocios muy gran-
des o cáncer invasivo, es posible que se requiera 
un abordaje mediante esternotomía parcial o 
completa o incluso una toracotomía. En un es-
tudio italiano de 19,662 pacientes a los que se 
les practicó tiroidectomía total en seis centros, 
1055 tenían bocio subesternal y solo 69 (6.5%) 
requirieron esternotomía.15 

La extensión de la cirugía para el tratamiento del 
bocio benigno depende de la experiencia del 
cirujano; debido al riesgo de bocio recurrente, 
debe realizarse una tiroidectomía total o casi 

Figura 4. Pieza quirúrgica que muestra la glándula 
tiroides multilobulada.
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elección, cuando se manifiestan síntomas com-
presivos de la vía aérea y de los vasos cervicales 
o torácicos, es la resección total de la glándula 
tiroides y debe ir acompañada de un manejo 
perioperatorio multidisciplinario cuidadoso y 
bien planificado para garantizar la recuperación 
exitosa.
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total, a menos que durante el procedimiento el 
cirujano considere que una operación menos 
extensa es prudente debido a mayor riesgo 
de lesión recurrente del nervio laríngeo o hi-
poparatiroidismo a causa de consideraciones 
anatómicas; las principales complicaciones de 
la cirugía de los bocios grandes y los bocios 
subesternales son las lesiones de los nervios 
laríngeos recurrentes, la tráquea y las glándulas 
paratiroides.16

En este caso las principales dificultades técnicas 
que encontramos fueron el tamaño del bocio 
y su localización, pues permitía poco espacio 
para identificar estructuras, lo que generó mayor 
sangrado; generalmente en el caso del bocio 
intratorácico la movilización de la tiroides no 
suele ser fácil, por lo que recomendamos que 
la disección debe comenzar por la movilización 
del lóbulo piramidal, abriendo el espacio crico-
tiroideo; disecando el polo tiroideo superior y 
preservando el nervio laríngeo superior; conti-
nuando con ligadura del pedículo superior y así 
éste se va liberando gradualmente, en nuestro 
caso con ayuda del bisturí armónico.

En los casos de bocio intratorácico debe evitarse 
traccionar hacia arriba la tiroides con el dedo 
introducido entre la masa y el estrecho torácico, 
porque puede producir una lesión del nervio 
laríngeo recurrente, una hemorragia profusa o 
ambos. Hay que identificar el nervio laríngeo 
inferior cerca de su entrada en la laringe y una 
vez localizado cerca del ligamento de Berry, se 
avanza con una disección en dirección cráneo-
caudal; una vez liberada la tiroides de la tráquea, 
el componente intratorácico puede ser recu-
perado en el cuello traccionando suavemente 
hacia arriba.17

CONCLUSIONES

El bocio intratorácico es una enfermedad poco 
frecuente en nuestro medio; cuyo tratamiento de 
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Resumen 

ANTECEDENTES: El colesteatoma es una estructura quística con epitelio escamoso 
productor de queratina, que sustituye o recubre la mucosa normal en el oído medio; 
su origen es multifactorial, se clasifica en congénito o adquirido. El tratamiento 
definitivo es quirúrgico y tiene como objeto erradicar la enfermedad. Los pacientes 
con síndrome progeroide tienen mayor riesgo de padecer alteraciones en el oído 
medio como el colesteatoma; por otro lado, la displasia ectodérmica hipohidrótica 
ocasiona alteraciones glandulares que aumentan la frecuencia de infecciones cró-
nicas nasales y óticas. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 24 años de edad con colesteatoma con autoca-
vidad de mastoidectomía derecha con antecedentes de síndrome progeroide, probable 
síndrome de Wermer y displasia ectodérmica hipohidrótica, manejado con tratamiento 
conservador, sin complicaciones a 10 años de seguimiento. 

CONCLUSIONES: El colesteatoma de oído medio es una afección infrecuente que, a 
pesar de su histología benigna, puede ocasionar complicaciones graves, por lo que el 
tratamiento es quirúrgico y tiene como objetivo erradicar la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Colesteatoma; displasia ectodérmica hipohidrótica. 

Abstract

BACKGROUND: Cholesteatoma is a cystic structure with the presence of keratin-pro-
ducing squamous epithelium, which replaces the normal mucosa in the middle ear; its 
etiology is multifactorial, it is classified as congenital or acquired. Definitive treatment 
is surgical and aims to eradicate the disease. Patients with progeroid syndrome have an 
increased risk of presenting alterations in the middle ear such as cholesteatoma; hypo-
hidrotic ectodermal dysplasia causes glandular disorders that increases the frequency 
of chronic infections at nasal and otic level. 

CLINICAL CASE: A 24-year-old female patient with cholesteatoma with right mastoid-
ectomy autocavity with a history of progeroid syndrome, probable Wermer syndrome 
and hypohidrotic ectodermal dysplasia, managed with conservative treatment, without 
complications after 10 years of follow-up.

CONCLUSIONS: Cholesteatoma of middle ear is an infrequent disease that, despite of 
its benign histology, may cause severe complications; thus, treatment is surgical, and 
its aim is to eradicate the disease.

KEYWORDS: Cholesteatoma; Hypohidrotic ectodermal dysplasia.
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ANTECEDENTES 

El colesteatoma es una masa quística de células 
epiteliales escamosas queratinizadas dentro 
de las cavidades del oído medio. Es de origen 
multifactorial y se clasifica en congénito, ad-
quirido primario como complicación de una 
otitis media crónica, adquirido secundario por 
invaginación de la membrana timpánica y adqui-
rido iatrogénico posterior a una timpanostomía 
o timpanoplastia. Es más frecuente en niños y 
hombres entre la tercera y cuarta décadas de 
la vida.1,2 

A pesar de su histología benigna, la acumu-
lación de queratina puede causar infección, 
reabsorción ósea por expansión, osteólisis, pér-
dida auditiva, parálisis del nervio facial, fístula 
laberíntica, erosión del oído medio e interno y 
complicaciones intracraneales potencialmente 
mortales, como abscesos cerebrales, meningitis 
y tromboflebitis del seno lateral.3 

Es importante sospecharlo en pacientes con 
antecedente de otorrea persistente, otalgia e 
hipoacusia y en pacientes con comorbilidades 
con factores de riesgo de padecer alteraciones 
en el oído medio. El examen otoscópico reve-
lará restos blanquecinos de queratina y tejido 
de granulación dentro del oído medio.4 Una 
vez establecido el diagnóstico, el tratamiento 
definitivo es la escisión quirúrgica.5 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 24 años de edad, con 
antecedentes de síndrome progeroide, probable 
síndrome de Wermer y displasia ectodérmica 
hipohidrótica, en control por los servicios de 
Dermatología, Genética y Medicina Interna 
del Instituto. Inició hacía más de 10 años con 
cuadros recurrentes de rinosinusitis, hipoacusia 
derecha progresiva, otalgia punzante y otorrea 
derecha, por lo que fue referida a la consulta de 

otorrinolaringología. A la exploración física se 
observó: nariz con tabique funcional, mucosa 
pálida, cornetes ausentes, abundante moco 
amarillento espeso; la orofaringe con amígda-
las intravélicas y descarga retronasal purulenta, 
muy espesa.

Oído izquierdo: pabellón auricular bien forma-
do e implantado con excoriaciones en la piel, 
conducto auditivo externo estrecho con cerumen 
que se retiró y membrana timpánica íntegra; oído 
derecho con pabellón auricular bien formado e 
implantado con excoriaciones en la piel, con-
ducto auditivo externo estrecho con secreción 
purulenta y queratina que se aspiró, no se ob-
servó membrana timpánica ni cadena osicular.

La audiometría tonal lúdica valoró solo umbrales 
aéreos debido a la poca cooperación de la pa-
ciente, por el retraso del desarrollo psicomotor 
que tenía y reveló hipoacusia moderada en el 
oído derecho (vía aérea) y audición normal con 
caída superficial a moderada en tonos agudos 
en el oído izquierdo (Figura 1).

La tomografía computada de senos paranasales 
y oídos en fase simple mostró ocupación de 
celdillas etmoidales anteriores y posteriores 
izquierdas, complejo ostiomeatal izquierdo 
cerrado, nivel hidroaéreo en el seno maxilar 
izquierdo, ausencia de cornetes y en el oído 
derecho, cambios correspondientes a formación 
de autocavidad de mastoidectomía sin datos de 
complicaciones (Figura 2). 

Se estableció el diagnóstico de otitis media 
crónica derecha con colesteatoma y autocavi-
dad de mastoidectomía, rinosinusitis crónica 
y otocerosis izquierda; se propuso cirugía 
funcional endoscópica de senos paranasales 
y regularización de autocavidad de mastoi-
dectomía con meatoconchoplastia del oído 
derecho, que no fueron aceptadas por los 
padres de la paciente.
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Ha permanecido con tratamiento conservador 
desde su diagnóstico. Durante los 10 años de 
seguimiento, ha tenido cuadros recurrentes de 
otocerosis izquierda y otorrea derecha que se 
han controlado con limpiezas óticas periódicas, 
en un inicio cada mes y desde hacía tres años 
de forma trimestral y con cuidados de oído 

seco derecho, así como tratamiento antibiótico 
oral en caso de requerirlo. También han sido 
recurrentes las infecciones de las vías aéreas 
superiores y agudizaciones de la rinosinusitis 
crónica, tratadas ante las condiciones clínicas 
con antibióticos orales durante 14 días, muco-
líticos del tipo acetilcisteína y lavados nasales 
con solución fisiológica o agua de mar.

Como parte del control se realizan evaluaciones 
audiológicas semestrales, con mayor coope-
ración de la paciente en el transcurso de los 
años, lográndose obtener una vía aérea y vía 
ósea; en el audiograma se observa hipoacusia 
moderada conductiva en el oído derecho y 
audición normal con caída superficial a mo-
derada en tonos agudos en el oído izquierdo 
(Figura 3). También se realizan tomografías de 
oídos y senos paranasales de control anual, sin 
evidencia de complicaciones hasta el momento 
actual (Figura 4).

DISCUSIÓN 

El síndrome progeroide es una enfermedad au-
tosómica recesiva, caracterizada por una vejez 
prematura o acelerada debido a la mutación del 
gen que codifica para una enzima de reparación 
del ADN, una helicasa en el cromosoma 8p12-
p11.2. Las manifestaciones clínicas comienzan a 
hacerse evidentes en los primeros años de vida, és-

Figura 2. Tomografía computada de senos paranasales y oído derecho en cortes axiales con datos de rinosinusitis 
crónica y autocavidad de mastoidectomía derecha (2009).

Figura 1. Audiometría tonal (2009). Oído derecho: 
hipoacusia moderada derecha (vía aérea). Oído izquier-
do: audición normal izquierda con caída superficial a 
moderada en tonos agudos (O: oído derecho vía aérea; 
X: oído izquierdo vía aérea).
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tas incluyen: retraso en el crecimiento y desarrollo 
psicomotor, alteraciones dermatológicas, muscu-
loesqueléticas y neurológicas; también pueden 

manifestar problemas dentales y oftalmológicos; 
a la larga padecen enfermedad cardiovascular, lo 
que disminuye la esperanza de vida.

Figura 3. Audiometría tonal (2019). Oído derecho: hipoacusia moderada derecha de tipo conductivo. Oído iz-
quierdo: audición normal izquierda con caída superficial a moderada en tonos agudos (O: oído derecho vía aérea 
[oído derecho vía ósea, X: oído izquierdo vía aérea] oído izquierdo vía ósea).
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Es frecuente encontrar alteraciones auditivas, 
como hipoacusia sensorioneural, hipoacusia 
conductiva y anacusia; alteraciones morfológi-
cas del oído medio como hipoplasia o aplasia 
estapedial y colesteatoma,6 como en el caso 
comunicado. Como otra comorbilidad, la 
displasia ectodérmica hipohidrótica es una 
enfermedad genética de herencia autosómica 
recesiva ligada al cromosoma X caracterizada 
por disminución de glándulas sudoríparas e 
hipoplasia de glándulas mucosas del tubo 
aerodigestivo superior, lo que incrementa la 
frecuencia de infecciones crónicas, como rino-
sinusitis, faringitis y otitis, así como epistaxis, 
disfagia y anodoncia7 presentes también en esta 
paciente; hay pocos casos reportados de ambas 
enfermedades en la bibliografía; sin embargo, 
no se identificaron publicaciones de la coexis-
tencia de las mismas en un solo paciente como 
es este caso.

El tratamiento se enfoca a erradicar la enferme-
dad en el caso del colesteatoma del oído y en 
cuanto a las manifestaciones otorrinolaringológi-
cas de la displasia ectodérmica hipohidrótica en 
mejorar la lubricación de la piel y las mucosas 
de los ojos, la nariz y la boca, así como control 
y administración de antibióticos de forma opor-
tuna en caso de infección. 

CONCLUSIONES

El colesteatoma de oído medio es una afección 
infrecuente que, a pesar de su histología benigna, 
puede ocasionar complicaciones graves, por lo 
que el tratamiento es quirúrgico y tiene como ob-
jetivo erradicar la enfermedad. Los pacientes con 
síndrome progeroide tienen mayor frecuencia de al-
teraciones en el oído medio, como el colesteatoma.
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Resumen

ANTECEDENTES: Los hemangiomas en la vía aérea superior son un padecimiento 
común en niños, mientras que en los adultos son muy infrecuentes.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 42 años, con antecedente de enfermedad de 
Castleman multicéntrica idiopática, variedad hialino-vascular, VHH-8 y VIH negativos. 
Inició en 2016 con faringodinia, disfagia a sólidos y sensación de cuerpo extraño en 
la hipofaringe. A la exploración se encontró una tumoración violácea en la vallécula 
derecha. Se realizó biopsia por escisión con reporte histopatológico de tumor vascular 
benigno. Tres días después se observó por laringoscopia nuevo crecimiento. Se realizó 
una segunda resección con reporte de hemangioma capilar ulcerado. Dos meses des-
pués tuvo sensación de cuerpo extraño en la hipofaringe y a la valoración se encontró 
un tumor en la vallécula derecha color violáceo con base ancha, de gran tamaño, se 
volvió a resecar, pero esta vez requirió traqueotomía por dificultad de vía aérea, ante 
nuevo crecimiento del hemangioma un mes después del procedimiento, se decidió 
realizar esclerosis tumoral en cuatro ocasiones, sin éxito, por su carácter recidivante 
se trató con radioterapia coadyuvante. En la actualidad el paciente está sin recidiva a 
12 meses de concluida la radioterapia. 

CONCLUSIONES: Es infrecuente encontrar hemangiomas en la vía aérea en el adulto, 
hay poco descrito al respecto en la bibliografía, por lo que hay varias opciones de 
tratamiento, la última ante recidivas es la radioterapia.

PALABRAS CLAVE: Hemangioma; vías aéreas; radioterapia; hemangioma capilar; 
neoplasias vasculares. 

Abstract

BACKGROUND: Hemangiomas at upper airway are a common disease in children, 
while in adults they are very infrequent.

CLINICAL CASE: A 42-year-old HIV-negative man with HHV-8 negative/idiopathic 
multicentric Castleman disease. His main complaint began in 2016 with odynophagia, 
dysphagia and globus sensation in the hypopharynx. Physical examination revealed a 
violet tumor located at the right vallecula. Excisional biopsy reported a benign vascular 
tumor. Three days after the procedure, a new growth was observed by laryngoscopy. 
A second resection was performed and revealed an ulcerated capillary hemangioma. 
Two months later, the patient again referred globus sensation in the hypopharynx and 
another bigger violet tumor was found at the right vallecula. Resection was performed 
but due to airway complications, a tracheotomy was required. A month after this last 
procedure, the tumor reappeared again and was performed four episodes of sclerosis 
without improvement, by the tumor’s relapsing nature, radiotherapy was the chosen 
treatment option. Twelve months after finishing the last radiotherapy session, the patient 
has not relapsed. 

CONCLUSIONS: Hemangiomas in the adult airway are an infrequent find, this topic is 
rarely mentioned in publications and radiotherapy is usually considered the last option 
for treating recurrences. 

KEYWORDS: Hemangioma; Upper way; Radiotherapy; Capillary hemangiona; Vascular 
neoplasms.
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ANTECEDENTES 

Los hemangiomas en la vía aérea superior son 
un padecimiento común en niños, mientras que 
en los adultos son muy infrecuentes, la mayor 
parte se manifiesta en hombres y son de locali-
zación supraglótica.1,2 En los pacientes adultos 
el síntoma más esperado es la disfonía, aunque 
pueden manifestarse con disfagia y estridor, la 
dificultad respiratoria es poco frecuente como 
manifestación inicial.3 Los síntomas pueden 
estar presentes años previos al diagnóstico. El 
abordaje generalmente inicia con una laringos-
copia indirecta en la que se observan lesiones 
de características vasculares; sin embargo, el 
diagnóstico debe apoyarse con estudios de 
imagen, como la tomografía computada o la 
resonancia magnética contrastadas, así como 
una ecotomografía Doppler. El tratamiento de 
los hemangiomas en la vía aérea superior suele 
ser quirúrgico, ya sea por resección directa o 
mediante fotocoagulación con láser Nd-YAG 
o de CO2.

4 Otras opciones de tratamiento son 
la esclerosis del tumor vascular o dosis altas de 
prednisona hasta 4 mg/kg de peso a dosis reduc-
ción según respuesta de la lesión. Está descrita 
la radioterapia fraccionada como tratamiento 
de este tipo de tumores que tienen un carácter 
recidivante y tienen recurrencias.5 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 42 años de edad, con 
antecedente de enfermedad de Castleman mul-
ticéntrica idiopática, variedad hialino-vascular, 
VHH-8 y VIH negativos. En 2016 inició con un 
cuadro caracterizado por odinofagia, faringo-
dinia, disfagia a sólidos y sensación de cuerpo 
extraño en la faringe. Acudió a valoración, a la 
exploración se encontró una tumoración violá-
cea en la vallécula derecha (Figura 1), así como 
adenopatías cervicales y axilares. Fue abordado 
como un probable síndrome linfoproliferativo, 
por lo que se tomó una biopsia de ganglio axilar 

derecho, que se reportó como enfermedad de 
Castleman variedad hialino vascular con hiper-
plasia de células dendríticas foliculares. Con 
este diagnóstico, se administró quimioterapia 
con R-CHOP. Tras cuatro ciclos de quimioterapia 
R-CHOP se observó disminución de las adeno-
patías, así como de la lesión en la vallécula; sin 
embargo, debido a la localización del tumor se 
realizó biopsia por escisión del mismo (Figura 2), 
con reporte histopatológico de tumor vascular 
benigno. Tres días posteriores a la resección se 
observó por laringoscopia nuevo crecimiento. 
Se realizó una segunda resección con reporte de 
hemangioma capilar ulcerado. Se mantuvo en 
vigilancia observándose un crecimiento rápido 
en un mes, por lo que se volvió a programar 
resección tumoral, pero esta vez, debido al 
gran tamaño del tumor con vía aérea de difí-
cil manejo, requirió traqueostomía previa, sin 
complicaciones. Se mantuvo en vigilancia cada 
dos semanas y se retiró traqueostomía al mes de 
haberse realizado, sin complicaciones y cierre de 
traqueostoma por segunda intención. Dos meses 

Figura 1. Laringoscopia indirecta 70°. Tumor en la vallé-
cula derecha, color rojo violáceo, de aproximadamente 
1 cm de diámetro, con base de implantación ancha, 
superficie lisa, que no obstruye la vía aérea.
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diología intervencionista para esclerosis tumoral; 
sin embargo, en la resonancia magnética nuclear 
no se observó un único vaso nutricio del heman-
gioma por lo que se decidió dar tratamiento con 
esclerosis tumoral directa con alcohol absoluto y 
micropartículas para embolizar, procedimiento 
que se realizó en cuatro ocasiones sin éxito 
(Figura  4). Después de la última esclerosis se 
indicó esteroide oral a dosis alta (prednisona 
1 mg/kg de peso, dosis reducción) para disminuir 
la velocidad del crecimiento tumoral sin éxito. 
Tras este último tratamiento y por el carácter 
recidivante del hemangioma, previa valoración 
por el servicio de Radioterapia se decidió tratar 

después refirió sensación de cuerpo extraño 
en la hipofaringe y a la valoración se encontró 
nuevamente crecimiento de igual localización y 
mismas características macroscópicas (Figura 3). 
Se valoró al paciente junto con el servicio de ra-

Figura 2. Tumor en la vallécula derecha de 1  cm 
aproximadamente, base ancha, móvil, color rosado, 
superficie con áreas blanquecinas. No obstruye la vía 
aérea, cuerdas vocales sin alteraciones, subglotis libre.

Figura 3. Laringoscopia indirecta 70°. Tumor en la 
vallécula derecha de 4  cm aproximadamente, base 
ancha, de color rojizo con fibrina en su superficie. 
Obstruye la vía aérea.

Figura 4. Tomografía contrastada de cuello en corte 
axial que muestra un tumor orofaríngeo derecho con 
captación de medio de contraste y múltiples adeno-
patías cervicales.
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de primera instancia. El paciente obtuvo buena 
evolución, con remisión completa del heman-
gioma posterior a la radioterapia y como efecto 
secundario de la aplicación de la misma, solo 
se observó sequedad de la mucosa orofaríngea. 
No es común que este tipo de neoplasias tengan 
un comportamiento recurrente y agresivo; por el 
contrario, la mayor parte de los hemangiomas 
remiten tras un tratamiento quirúrgico único. 
Anteriormente, en casos agresivos y recidivantes 
de esta enfermedad se planteaba la resección en 
bloque como tratamiento definitivo de las reci-
divas, actualmente ya no es una opción debido 
a la buena respuesta que tienen los pacientes 
ante la radioterapia. 

El paciente cursaba con enfermedad de Cast-
leman multicéntrica, que es un trastorno 
linfoproliferativo que se relaciona con heman-
giomatosis, en este caso el departamento de 
hematología descartó que la enfermedad de 
Castleman tuviese una relación causal con el 
hemangioma del paciente. Sin embargo, las múl-
tiples adenopatías que el paciente manifestaba sí 
se atribuyen a la enfermedad de Castleman y, por 
tanto, el tratamiento inicial con quimioterapia 
que recibió el paciente en su abordaje fue el 
adecuado para el tratamiento de las adenopatías, 
actualmente sin actividad de la enfermedad de 
base. 

De igual manera, cabe destacar que los heman-
giomas que se manifiestan en la enfermedad de 
Castleman aparecen característicamente en la 
piel de los pacientes; reportados en la bibliogra-
fía como hemangiomas glomeruloides, lesiones 
características de la enfermedad de Castleman 
con síndrome POEMS.6

CONCLUSIONES

En el caso comunicado, el hemangioma capilar 
ulcerado que manifestó fue una afección inde-
pendiente a la enfermedad de Castleman. 

con radioterapia coadyuvante, aplicando 50 Gy 
en 25 sesiones. A 12 meses de concluir la ra-
dioterapia no se ha observado nuevamente el 
hemangioma (Figura 5); el paciente únicamente 
continúa en vigilancia periódica. 

DISCUSIÓN

Los hemangiomas en la vía aérea son un pade-
cimiento poco frecuente en el adulto, de los que 
se desconoce su incidencia debido a la escasa 
cantidad de casos que se reportan. El paciente 
del caso comunicado ilustra el ejemplo de un 
hemangioma orofaríngeo de manifestación en 
adulto, que no respondió a los primeras líneas 
de tratamiento descritas en la bibliografía, 
como la resección tumoral, la escleroterapia o 
la administración de esteroides vía oral a dosis 
altas para disminuir la tasa de crecimiento del 
hemangioma. El paciente tuvo múltiples recidi-
vas y obstrucción de la vía aérea. Por esta razón 
se decidió como último recurso, tal cual está 
descrito en la bibliografía, la radioterapia coad-
yuvante que, aunque está bien descrito su papel 
curativo, no se considera una opción terapéutica 

Figura 5. Laringoscopia indirecta 70°, posradiación, ya 
no se observa hemangioma en la orofaringe, solo se 
observa sequedad de la mucosa laríngea.
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Los hemangiomas en la vía aérea superior en 
pacientes adultos son poco comunes y, en ge-
neral, tienen un curso benigno y no recidivante; 
por esta razón no hay una línea específica de 
tratamiento en los casos recidivantes. 

Aunque la primera opción terapéutica contra 
este tipo de neoformaciones sea el tratamiento 
quirúrgico, en casos de comportamiento agresivo 
o de recidiva tumoral, la radioterapia muestra 
muy buena respuesta y puede considerarse una 
alternativa de tratamiento de segunda línea. 
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Resumen 

ANTECEDENTES: El melanoma mucoso de cabeza y cuello es una enfermedad in-
frecuente, con alta tasa de mortalidad. La complejidad de las áreas anatómicas, el 
crecimiento silente y su alta capacidad de metástasis justifican un peor pronóstico. 
Asimismo, la falta de conocimiento, protocolos de tratamiento y series de casos clínicos 
hacen que el abordaje sea controvertido y sujeto a diversas decisiones terapéuticas, por 
lo que, a pesar de investigaciones realizadas previamente, no se ha logrado aumentar 
la supervivencia. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 89 años con una tumoración nasal de un año 
de evolución que ocasionaba obstrucción nasal, rinorrea purulenta, hiposmia, epistaxis 
y epífora. El reporte histopatológico documentó un melanoma primario de la mucosa 
nasal. Debido a su estadificación y en conjunto con el departamento de radio-oncología 
y oncología médica se decidió realizar tratamiento quirúrgico. 

CONCLUSIONES: El melanoma mucoso nasal suele tener peor pronóstico que los que 
surgen de los sitios cutáneos y la mayoría de los pacientes desarrollan enfermedad 
recurrente y diseminada.

PALABRAS CLAVE: Melanoma mucoso; tumor de cavidad nasal; mucosa nasal. 

Abstract

BACKGROUND: Mucosal melanoma of the head and neck is an infrequent disease, 
with a high mortality rate. Its poor prognosis can be explained by the complexity of the 
anatomy on these areas, its silent growth and their high capability for metastasis. The 
lack of knowledge, treatment protocols and series of clinical cases make the approach of 
patients controversial and subject to diverse therapeutic approaches. Therefore, despite 
previous research, it has not been possible to increase the survival rate for these patients. 

CLINICAL CASE: An 89-year-old male patient with a one-year evolution nasal tumor 
causing nasal obstruction, purulent rhinorrhea, hyposmia, epistaxis and epiphora. A 
histopathological report of primary melanoma of the nasal mucosa was documented. 
Due to its statistics and in conjunction with the department of radio-oncology and 
medical oncology, surgical treatment was performed. 

CONCLUSIONS: Nasal mucosal melanoma usually has a worse prognosis than those 
emerging from the cutaneous sites and most patients develop recurrent and dissemi-
nated disease.

KEYWORDS: Mucosal melanoma; Nasal cavity tumor; Nasal mucosa.
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ANTECEDENTES

El melanoma es un padecimiento proveniente 
de los melanocitos de las mucosas. La función 
del melanocito en las mucosas no es plenamente 
entendida, pero se ha reportado que intervienen 
mecanismos inmunológicos y antibacterianos 
importantes como presentadores de antígenos, 
fagocitosis y liberadores de citocinas.1 Excepcio-
nalmente puede surgir del epitelio de la mucosa 
que recubre las vías respiratorias. El melano-
ma mucoso nasal es una enfermedad de baja 
prevalencia, siendo el sitio afectado con más 
frecuencia del melanoma primario; sin embargo, 
corresponde a menos de 1% de todos los mela-
nomas y menos de 5% de todas las neoplasias 
del tracto nasosinusal.2 Tiene peor pronóstico 
que los que surgen de los sitios cutáneos.1 El 
crecimiento en sitios anatómicos no visibles, las 
limitaciones diagnósticas, su biología única y el 
mal pronóstico hacen que nuestra comprensión 
y conocimiento sobre este tipo de cáncer, así 
como su manejo óptimo permanezcan limitados. 
En este trabajo se comunica un caso clínico, la 
ruta diagnóstica y terapéutica de un paciente 
con melanoma de la mucosa nasal, así como 
una revisión de la bibliografía reciente.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 89 años de edad, sin 
antecedentes neoplásicos familiares, con hiper-
tensión arterial sistémica controlada. Fue referido 
a nuestro servicio por iniciar un año previo a 
su valoración con obstrucción nasal unilateral, 
izquierda y progresiva acompañada de rinorrea 
purulenta, epistaxis intermitente y de alivio 
espontáneo e hiposmia ipsilateral. Asimismo, 
refirió epífora moderada en el ojo izquierdo. 
En la exploración física se observó una tumo-
ración violácea en la fosa nasal izquierda con 
obstrucción total de la misma, de consistencia 
blanda, no dolorosa, de aproximadamente 4 cm 
acompañada de rinorrea purulenta izquierda 

(Figura 1). La tomografía simple y contrastada 
de nariz y senos paranasales en cortes axiales 
(Figura  2) y coronales (Figura  3) mostró una 
lesión ocupativa del seno maxilar izquierdo con 
extensión al pasaje nasal ipsilateral y erosión 
ósea. Se decidió complementar abordaje con 
resonancia magnética simple y contrastada con 
hallazgo de lesión intranasal izquierda infiltrante 
con epicentro en el meato medio, sin evidencia 
de invasión orbitaria ni de invasión en la fosa 
infratemporal (Figura 4). Al descartar lesión vas-
cular, se decidió realizar una biopsia incisional 
en consultorio bajo anestesia local con reporte 
histopatológico de melanoma mucoso con pa-
trón epitelioide, extensamente ulcerado y con 
focos de necrosis. Se estableció el diagnóstico 
de melanoma mucoso de la cavidad nasal con 
extensión al tabique, el seno maxilar izquierdo y 
las celdillas etmoidales T4aN0M0, etapa clínica 
IVa (según la clasificación de TNM de la AJCC) y 
estadio I (según la clasificación de Ballantyne). 
Debido a la etapa clínica se realizó resección 
del tumor nasal, con técnica de Weber-Ferguson, 

Figura 1. Endoscopia nasal anterior de la cavidad nasal 
izquierda que muestra ocupación por una tumoración 
asimétrica, de bordes irregulares, de coloración violá-
cea, de aproximadamente 4 cm y rinorrea purulenta. 
Desviación septal a la derecha.
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realizando rinotomía lateral, maxilectomía me-
dial, septectomía y etmoidectomía (Figura 5). El 
estudio transoperatorio se reportó con bordes 
negativos. El caso se presentó a sesión conjunta 
con el equipo de Radio-oncología en donde se 
indicó tratamiento coadyuvante con radiotera-
pia; se indicó una dosis total de 50 Gy. En la 
valoración de seguimiento, cuatro años después, 
el paciente refirió alivio de los síntomas, con 
adecuada cicatrización y sin datos clínicos de 
recidiva tumoral (Figura 6). 

DISCUSIÓN

El melanoma mucoso corresponde a 1% de todos 
los melanomas. Se manifiesta principalmente en 
la cabeza y el cuello en 55% de los casos, segui-
dos de la afectación anorrectal y vulvovaginal.3 
En los melanomas de cabeza y cuello, 10% son 
mucosos con el siguiente orden de frecuencia: 

cavidad nasal (55%), cavidad oral (25%) y senos 
paranasales (15%). Los melanomas de esófago, 
faringe y laringe son mucho menos frecuentes.4,5 

La frecuencia aumenta con la edad, la edad me-
dia de diagnóstico es de 70 años, a excepción 
del melanoma de orofaringe que afecta a pacien-
tes más jóvenes.6,7 Únicamente se ha sugerido 
como factor de riesgo de melanomas mucosos 
nasosinusales la exposición ocupacional al 
formaldehído.8 Es más frecuente en mujeres 
que en hombres.6 Al igual que los melanomas 

Figura 3. Tomografía computada en corte coronal 
preoperatoria. Se observa imagen con realce heterogé-
neo en el tercio medio de la cara que afecta la fosa nasal 
izquierda, sobrepasa la línea media con ocupación del 
meato medio e inferior y desviación del tabique hacia 
la derecha con erosión de la lámina perpendicular del 
etmoides.

Figura 2. Tomografía computada en corte axial preope-
ratoria con contraste. Se observa imagen heterogénea 
en el tercio medio de la cara que afecta la fosa nasal 
izquierda, con erosión de la pared medial y antro 
maxilar izquierdo, lámina perpendicular del etmoides 
y vómer, con desviación septal hacia la derecha.
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cutáneos, el melanoma mucoso es más común 
en caucásicos que en raza negra; sin embargo, 
de todos los melanomas de los pacientes de 
raza negra 9% son mucosos, mientras que en 
caucásicos únicamente 2%.9 Alrededor de 20% 
de los melanomas mucosos son multifocales, en 
comparación con 5% de los cutáneos.10 Asimis-
mo, 40% son amelanóticos.11 La supervivencia a 
5 años es de 25% a pesar del tratamiento óptimo 
en comparación con el melanoma cutáneo en el 
que la supervivencia es de 80%.3 El caso comu-
nicado se trata de un melanoma de mucosa nasal 
en un paciente masculino de edad avanzada y 
caucásico, lo que concuerda con lo descrito en 
la bibliografía.

Puede manifestarse de diversas formas clínicas 
según el sitio de crecimiento. El paciente puede 
cursar asintomático o con síntomas de obstruc-
ción nasal, que fue el primer síntoma de nuestro 
paciente, así como dolor, sinusitis, anosmia, 
epífora o epistaxis intermitente por la masa tu-
moral.12,13 Suelen diagnosticarse en fases tardías 
y, por tanto, tienen peor pronóstico. Los melano-
mas de cavidad oral y orofaringe generalmente 
se diagnostican de forma incidental durante 
la exploración física de rutina.14 El comporta-
miento clínico del melanoma es impredecible, 
a menudo existe infiltración al tejido óseo en el 
momento del diagnóstico, así como metástasis.15

El diagnóstico se establece principalmente 
mediante dermatoscopia con los mismos iden-
tificadores de malignidad que en los melanomas 
cutáneos (Cuadro 1).16 En caso de encontrarse 
en sitios anatómicos de difícil acceso se utiliza 
visión endoscópica. El diagnóstico definitivo se 
establece mediante biopsia de la lesión, como 
se le realizó al paciente, por el sitio anatómico 
que daba origen al tumor.16 

Figura 4. Resonancia magnética con imagen hetero-
génea hipointensa que afecta la fosa nasal izquierda, 
el antro maxilar izquierdo y las celdillas etmoidales, 
aparentemente sin reforzamiento del tumor al medio 
de contraste.

Figura 5. Imagen transoperatoria que muestra ex-
posición de la cavidad nasal a través de incisión de 
Weber-Ferguson.
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Cuadro 1. Criterios dermatoscópicos de malignidad

Criterios dermatoscópicos Definición

Patrón multicomponente
Combinación de tres o más estructuras dermatoscópicas distintivas (retículo pigmentado, 
glóbulos, proyecciones, macnas)

Patrón inespecífico
Lesión pigmentada sin criterios suficientes para catalogar su patrón como reticulado, glo-
bular, homogéneo o en estallido de estrella por definición

Retículo pigmentado atípico Retículo pigmentado negro, marrón o gris, con orificios irregulares y líneas gruesas

Puntos/glóbulos irregulares
Estructuras redondas u ovales de diversos tamaños y distribución irregular, coloración 
marrón o negra

Líneas irregulares (pseudópodos 
y proyecciones radiales)

Líneas y proyecciones irregulares de aspecto bulboso o digitiforme, de color marrón o negro, 
situadas en el borde de la lesión, derivan de estructuras reticuladas o del cuerpo del tumor

Velo azul-blanquecino
Área irregular, desestructurada, de pigmentación azul, confluente con un manto o velo 
blanquecino de aspecto de vidrio esmerilado. La pigmentación no abarca la totalidad de 
la lesión y en general corresponde a un área clínicamente elevada de la lesión

Estructura de regresión
Despigmentación blanquecina de aspecto pseudocicatricial, gránulos azul-grisáceo (en 
pimienta) o ambos. Suele corresponder, clínicamente, a un área aplanada de la región

Estructuras vasculares
Vasos sanguíneos de distribución irregular, de apariencia lineal, puntiforme o en horquilla, 
o eritema dentro de las estructuras de regresión

En el diagnóstico diferencial es importante consi-
derar la melanosis; es más frecuente en personas 
de raza negra y generalmente es simétrico, para 
diferenciarlo debe realizarse una biopsia.17 
Otros diagnósticos diferenciales de importancia 
incluyen: linfoma, carcinoma indiferenciado, el 
fibrosarcoma, los tumores malignos de la vaina 
del nervio periférico pigmentados, el neuroblas-
toma olfatorio y el carcinoma sinonasal.15,18 

Debe realizarse tomografía axial computada y 
resonancia magnética para valorar la invasión a 
estructuras adyacentes y metástasis ganglionar 
a distancia. La tomografía por emisión de posi-
trones (PET-CT) también se utiliza para valorar 
metástasis a distancia.3

Cursa con un crecimiento lentiginoso, debido 
a esto y a la complejidad de la anatomía de la 
mucosa de la cabeza y el cuello, su resección 
completa con márgenes negativos es limitada; 
sin embargo, como en el caso comunicado, 
los márgenes negativos pueden lograrse con 
un adecuado abordaje y según la diseminación 
local. La mayoría de los pacientes generan 
metástasis a pesar de su resección completa.19 

Figura 6. Imagen facial cuatro años después de la 
intervención quirúrgica.
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Afortunadamente en el caso de nuestro paciente 
se descartó metástasis a distancia por tomografía 
toraco-abdomino-pélvica simple y contrastada.

Existe una forma simplificada (estratificación de 
Ballantyne) de clasificación con tres estadios:20 

•	 Estadio I: enfermedad clínicamente 
localizada.

•	 Estadio II: metástasis ganglionar.

•	 Estadio III: metástasis a distancia.

En las lesiones de cabeza y cuello se utiliza la 
estratificación de acuerdo con el TNM de la AJCC 
(Cuadro 2), que inicia en estadio III como la forma 
más limitada de la enfermedad, esto demuestra 
el pronóstico adverso de este padecimiento.14,18

Cuadro 2. Clasificación TNM de la AJCC

Tumor primario  Descripción

T3
Tumor limitado a la mucosa y a los tejidos blandos subya-
centes, sin importar la dimensión

T4 Moderadamente avanzado o muy avanzado

T4a
Moderadamente avanzado; tumor que invade tejido blando 
profundo, cartílago, hueso o piel

T4b 

Muy avanzado; tumor que invade cerebro, duramadre de 
cráneo, pares craneales bajos (IX, X, XI, XII), espacio masti-
catorio, arteria carótida, espacio prevertebral o estructuras 
mediastinales

Nódulos linfáticos regionales Descripción

Nx No pueden documentarse nódulos linfáticos

N0 Sin nódulos linfáticos metastásicos regionales

N1 Nódulos linfáticos metastásicos regionales presentes

Metástasis a distancia Descripción

M0 Sin metástasis a distancia

M1 Metástasis distante presente

Estadio T N M

III T3 N0 M0

IVA T4a N0 M0

T3. T4a N1 M0

IVB T4b Cualquier N M0

IVC Cualquier T Cualquier N M1

Las opciones de tratamiento dependen de varios 
factores, como la diferenciación de la lesión y 
el grado de extensión, el tratamiento quirúrgico 
es de primera elección, con la resección con 
amplios márgenes quirúrgicos.2,15 La cirugía se 
reserva para los estadios III y IVA, en caso de 
que la lesión pueda ser resecada con márgenes 
negativos o si se requiere control local de la 
enfermedad. El procedimiento puede realizarse 
por vía endoscópica o abierta. Se ha demostra-
do la misma tasa de resección con márgenes 
negativos, así como la misma supervivencia y 
morbilidad.21 En este caso se efectuó una extir-
pación en bloque amplio de la lesión a través 
de una técnica de Weber-Ferguson. 

La existencia de nódulos ganglionares varía por 
localización; en los senos paranasales es de 10% 
y en la cavidad oral de 25%, por lo que algunos 



197

Romo-Magdaleno JA y col. Melanoma de la mucosa nasal

autores recomiendan la disección de cuello elec-
tiva. A pesar de realizar disección de cuello, la 
supervivencia a cinco años continúa siendo la 
misma, por lo que debe tomarse en cuenta solo 
para control local de la enfermedad y de forma 
paliativa o sintomática.22

El papel de la radioterapia coadyuvante per-
manece controvertido. La recurrencia local 
ocurre en 29 a 79% de los casos a pesar de 
tratamiento quirúrgico agresivo.5,7,22 Es más 
común su prescripción en lesiones sinonasa-
les por la dificultad inherente de obtener una 
adecuada escisión en estos tumores.14 Se ha re-
portado que puede mejorar el control local en 
pacientes con márgenes quirúrgicos positivos, 
pero no está comprobado el efecto en la super-
vivencia.7,22 Asimismo, es muy poco probable 
que haya suficientes pacientes para distribuir al 
azar, estratificar y examinar prospectivamente 
a fin de tener una evaluación concluyente del 
papel de la radioterapia posquirúrgica.14,21 
Si todos estos factores se combinan con el 
hecho de que los esquemas de dosis alta por 
fracción prescritos actualmente se asocian con 
efectos secundarios mínimos, parece haber 
poca indicación de retener el tratamiento con 
radioterapia coadyuvante cuando los márgenes 
quirúrgicos son casi siempre subóptimos en 
virtud de la anatomía del región.14 La radiote-
rapia primaria se considera en pacientes con 
lesiones irresecables o cuando una resección 
de márgenes no es posible.14,22 En nuestro pa-
ciente, a pesar de tener márgenes quirúrgicos 
negativos, se decidió la administración de 
radioterapia coadyuvante por el alto índice de 
recurrencia que tienen estos pacientes y tratar 
de mejorar el pronóstico. 

Existen pocos estudios de la efectividad de la 
terapia sistémica, se sabe que la inmunoterapia 
coadyuvante con interferón alfa o ipilimumab es 
efectiva en los melanomas cutáneos; sin embar-
go, no existen pruebas en melanomas mucosos.23 

En todos los pacientes deben analizarse muta-
ciones en V600 en el gen BRAF. En caso de no 
tener mutaciones en el gen BRAF (10% de los 
melanomas mucosos lo tienen) debe buscarse 
la mutación en el gen KIT (25% de los mela-
nomas mucosos).23,24 Esto con el fin de ofrecer 
una terapia dirigida como mesilato de imatinib, 
una molécula inhibidora de KIT, aunque aún se 
encuentra en fase de estudio. El tratamiento con 
vermurafenib o dabrafenib, inhibidores de BRAF, 
asociado con cobimetinib o trametinib, inhibi-
dores de MEK, deberá considerarse en pacientes 
con enfermedad avanzada y mutaciones en el 
gen BRAF.23,24

La administración de otros agentes, como anti-
CTLA4 (ipilimumab) o anti-PD-1-(nivolumab y 
pembrolizumab) han demostrado eficacia en la 
enfermedad avanzada del melanoma cutáneo; 
sin embargo, aún no se cuenta con los datos 
suficientes para valorar su papel en el melanoma 
mucoso.25,26 Existen estudios que documentan 
que la respuesta del melanoma mucoso al cis-
platino combinado con interferón alfa es similar 
a la del melanoma cutáneo.26,27 

CONCLUSIONES

El melanoma mucoso nasal es una neoplasia de 
baja frecuencia, por lo que no existe un abor-
daje estandarizado. Suele tener peor pronóstico 
que los que surgen de los sitios cutáneos y la 
mayoría de los pacientes desarrollan enferme-
dad recurrente y diseminada. El diagnóstico 
temprano es de vital importancia ante la rele-
vancia pronóstica. Deberá tomarse en cuenta 
la localización y la existencia de enfermedad 
metastásica para su tratamiento. Se comunicó 
un caso de melanoma de la mucosa nasosinusal 
en el que el tratamiento quirúrgico radical y la 
radioterapia coadyuvante lograron la adecuada 
eliminación del tumor, sin que hubiera recidi-
va local tumoral y otorgando al paciente una 
buena calidad de vida.
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Caso clínico
An Orl Mex 2020; 65 (4): 199-204.

Resumen

ANTECEDENTES: Los meningiomas extracraneales son tumores benignos muy poco 
frecuentes y la afectación del hueso temporal es extremadamente rara. La otitis media 
serosa es una afección muy común en la práctica clínica diaria, generalmente idiopática, 
pero puede ser consecuencia de enfermedades primarias.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 41 años con diagnóstico de meningioma con 
extensión infratemporal cuya forma de manifestación clínica fue una otitis media serosa 
unilateral de ocho años de evolución. El diagnóstico se basa en pruebas de imagen, 
como la tomografía computada y la resonancia magnética, y la cirugía es el tratamiento 
primario de elección.

CONCLUSIONES: Este caso clínico pone de manifiesto la importancia de no subes-
timar esta enfermedad y poder prevenir así el retraso en el diagnóstico y tratamiento 
de otras más graves.

PALABRAS CLAVE: Otitis media serosa; hueso temporal; meningioma.

Abstract

BACKGROUND: Extracraneal meningiomas are infrequent benign tumors and affecta-
tion of the temporal bone is extremely rare. Serous otitis media is a common condition 
in the current clinical practices, generally idiopathic, but it may be consequence of 
some primary diseases.

CLINICAL CASE: A 41-year-old female patient with a diagnosis of meningioma with in-
fratemporal extension whose clinical presentation was as a unilateral serous otitis media 
for eight years. Diagnosis relies on imaging evaluation with computed tomography and 
magnetic resonance, while surgery is the primary treatment of choice. 

CONCLUSIONS: This clinical case emphasizes the importance of not to underestimate 
this disease and be able to prevent any delay in diagnosis or treatment of other more 
serious. 

KEYWORDS: Serous otitis media; Temporal bone; Meningioma.
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ANTECEDENTES

Los meningiomas son los segundos tumores 
intracraneales más frecuentes tras los gliomas, 
representan 13 a 26%. Sin embargo, los me-
ningiomas del hueso temporal son muy raros y 
representan solo 2%. En la mayoría de los casos, 
son parte de un meningioma intracraneal que se 
expande hacia el hueso temporal. Su forma de 
manifestación es muy variable, puede ser como 
otitis media crónica y más específicamente como 
otitis media serosa. 

Una vez descartado el tumor nasofaríngeo y 
en los casos de otitis media serosa unilateral 
recurrente y resistente al tratamiento, deben 
solicitarse pruebas de imagen complementarias, 
como la tomografía computada y la resonancia 
magnética. El conjunto de ambas puede confir-
mar con seguridad el diagnóstico y extensión de 
los meningiomas temporales.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 41 años sin antecedentes 
de interés que acudió remitida por su médico de 
atención primaria a nuestro servicio en 2009, 
por haber manifestado un primer cuadro verti-
ginoso de minutos de duración, asociado con 
cortejo vegetativo, pero sin síntomas auditivos 
ni pérdida de conciencia. En el servicio de 
urgencias se le extrajo un tapón de cera y fue 
tratada con sulpirida con alivio completo y sin 
nueva recurrencia. 

La exploración física y las pruebas complemen-
tarias realizadas fueron rigurosamente normales, 
a excepción de la prueba de Unterberger-Fukuda 
que mostró un ángulo de desplazamiento de 90º 
hacia la derecha. 

En la primera revisión, se encontraba totalmente 
asintomática y la videonistagmografía realizada 
no mostró alteración alguna. Seis meses después 

fue diagnosticada con otitis media serosa del 
oído derecho.

Durante ocho años, ha seguido acudiendo 
a revisiones periódicas con persistencia del 
cuadro de otitis seromucosa sin otros síntomas 
acompañantes. La otoscopia evidenciaba una 
membrana timpánica íntegra ambarina. Se 
realizaron varias miringotomías en las que se 
aspiraba contenido mucoso acuoso, pero tras la 
ausencia de mejoría, se decidió la colocación de 
un drenaje transtimpánico. La paciente continuó 
realizando de forma constante pautas mensuales 
de corticoides nasales e intramusculares y los 
drenajes se fueron reemplazando. 

Las pruebas complementarias, como la audio-
metría, mostraban hipoacusia de transmisión 
leve derecha y un timpanograma tipo B que se 
normalizaban cuando se desobstruía el drenaje. 
Se realizó fibroscopia en cada visita y siempre 
excluyó enfermedad. Además, se tomaron varios 
cultivos del líquido aspirado que mostraban flora 
mixta bacteriana. 

Sin embargo, en 2018 se solicitó, debido a la 
mala evolución y recurrencia del cuadro, una 
tomografía computada de peñascos, mastoi-
des y conducto auditivo interno sin contraste. 
Entre los hallazgos destacó la ocupación total 
de la cavidad timpánica y de las celdillas 
mastoideas. El tegmen y espolón supratimpá-
nico estaban íntegros, pero adelgazados y no 
se apreció afectación de la cadena osicular 
(Figuras 1 y 2).

Se solicitó una resonancia magnética comple-
mentaria para descartar enfermedad en la zona 
dehiscente del tegmen tympani a nivel del ático 
anterior. El resultado fue la aparición de una 
gran masa en la fosa craneal media derecha con 
extensión extracraneal, de morfología lobulada 
con bordes bien definidos e intenso realce tras 
la administración de contraste. En la fosa craneal 
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posterior ocupaba la cisterna peripontina con-
dicionando distorsión del tronco del encéfalo. 

Aparentemente no había extensión hacia el 
conducto auditivo interno derecho. Se extendió 
ocupando el cavum de Meckel y hacia la fosa 

temporal comprimiendo el parénquima cerebral 
con importante edema en la sustancia blanca. 
Colapsaba parcialmente el ventrículo lateral 
derecho y III ventrículo desplazando la línea 
media. Distorsionaba ligeramente la cintilla 
óptica posterior, desplazaba la arteria cerebral 
media derecha y parecía englobar la carótida 
interna (Figuras 3 y 4).

Las imágenes fueron valoradas por varios 
expertos que acordaron como diagnóstico 
meningioma en fosa media con extensión in-
fratemporal. 

La paciente comenzó con cefalea, diplopía 
oblicua con la mirada inferior y ciertos olvidos 
transitorios por lo que, en conjunto con el ser-
vicio de Neurocirugía y Maxilofacial, se decidió 
intervenir quirúrgicamente previa embolización 
percutánea debido a su gran tamaño. Se realizó 
un abordaje transmandibular preauricular tipo 
Hinz, más subtemporal transcigomático con 
resección subtotal del tumor sin incidencias 
destacables. Se remitió una muestra para estudio 
histológico intraoperatorio que fue informada 
como meningioma.

En el posoperatorio inmediato la paciente 
permaneció hemodinámicamente estable y 

Figura 1. TAC sin contraste en corte coronal. Se visualiza integridad del tegmen tympani y espolón supratimpánico, 
así como de la cadena osicular.

Figura 2. TAC sin contraste en corte axial. Ocupación 
total de la cavidad timpánica y celdillas mastoideas 
derechas.
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Figura 3. Resonancia magnética en corte coronal. Gran 
masa lobulada en la fosa craneal media derecha con 
extensión extracraneal e intenso realce tras la adminis-
tración de contraste.

con evolución favorable. Orientada en las tres 
esferas y como únicas secuelas tuvo parálisis 
facial periférica derecha grado VI según la escala 
House-Brackmann y parestesias en territorio 
de V3 del mismo lado sin afectación de pares 
craneales bajos. No refirió diplopía y tenía los 
movimientos oculares aparentemente conserva-
dos. La herida quirúrgica curó sin incidencias y la 
paciente fue dada de alta tras 10 días de ingreso. 

En la tomografía computada de control en 
comparación con el estudio prequirúrgico se 
observó extirpación de prácticamente toda la 
lesión exceptuando un pequeño remanente 
tumoral paraselar derecho de aproximadamente 
1.5 x 1 cm (Figura 5). La evolución posterior fue 
favorable con alivio de los síntomas y paulatina 
curación de la parálisis facial.

DISCUSIÓN

Los meningiomas son tumores intracraneales 
benignos de crecimiento lento. Suponen 13-26% 
de todas las neoplasias intracraneales primarias 
y son los segundos más frecuentes en el ángulo 
pontocerebeloso. Se diferencian en dos tipos: 
globulares o en placa.1,2 Sin embargo, la afec-
ción del hueso temporal es extremadamente 
infrecuente y puede permanecer asintomática 
durante muchos años. Ayache y su grupo2 des-
cribieron que el tiempo entre la aparición de los 
síntomas y el diagnóstico fue de uno a diez años. 

Su extensión extracraneal hacia la mastoides o la 
cavidad del oído medio por el tegmen tympani o 
la fosa posterior puede manifestarse en forma de 
otitis media serosa o dar lugar a complicaciones 

Figura 4. Resonancia magnética en corte axial. El tumor 
se extiende ocupando el cavum de Meckel y la fosa 
temporal comprimiendo el parénquima cerebral.
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auditivas por destrucción con alto riesgo de infra-
diagnóstico.2 Thompson y su grupo3 describieron 
una serie de 36 pacientes con tumores del hueso 
temporal donde reportaron que los tumores del 
oído medio eran los más frecuentes (n = 25), 
seguidos por los del canal auditivo (n = 4) y úni-
camente dos casos en el hueso temporal (n = 2). 
Se clasifican en primarios y secundarios según 
su origen esté dentro o fuera del hueso tempo-
ral. Desde el punto de vista histopatológico, la 
mayor parte son de tipo meningotelial, fibroso, 
transicional y angioblástico.3

La otitis media crónica u otitis media serosa es el 
síntoma más comúnmente asociado. Esto segura-
mente se debe a la obstrucción de la trompa de 
Eustaquio y consecuente extensión del tumor en 
la cavidad del oído medio.2,4 En algunos casos, 
un tipo de meningioma secretor o una fístula de 
líquido cefalorraquídeo al espacio timpánico 

es el responsable de la acumulación serosa. 
Además, la diseminación por el canal auditivo 
interno puede ocasionar hipoacusia neurosenso-
rial, vértigo, acúfenos o parálisis facial.4

Es conveniente realizar una prueba de imagen, 
como la tomografía computada en los pacientes 
con resistencia crónica al tratamiento de otitis 
media serosa unilateral atípica tras haber des-
cartado el tumor nasofaríngeo.3,4 La tomografía 
computada en sí misma no puede detectar este 
tipo de tumores, pero sí aporta signos radiológi-
cos altamente sugerentes. 

La resonancia magnética con gadolinio es, por 
tanto, la técnica de elección para confirmar el 
diagnóstico de meningioma intracraneal.3,5 El 
realce con gadolinio ha demostrado ser espe-
cialmente eficaz para delimitar los meningiomas 
en placa.

El tratamiento debe ser personalizado según las 
características del paciente y la implicación de 
estructuras neurales y vasculares.4 Es de elección 
la resección quirúrgica amplia incluyendo la 
parte ósea afectada y la duramadre de alrededor. 
El abordaje quirúrgico depende de su localiza-
ción, tamaño y grado de audición del paciente, 
pudiendo ser retro o translaberíntica, transótica, 
transcoclear o subtemporal.5

Las características infiltrantes de los meningio-
mas en placa hacen que la resección completa 
sea prácticamente imposible y la disección de es-
tructuras neurales y vasculares muy difícil, como 
en nuestro caso.3 La lesión residual posquirúrgica 
puede controlarse con radioterapia coadyuvante 
en los casos más agresivos. La quimioterapia a 
base de hidroxiurea se ha sugerido como trata-
miento de los tumores más resistentes.6

En el caso clínico expuesto consideramos que 
como parte del protocolo de estudio de otitis 
media crónica serosa unilateral debieron incluir-

Figura 5. TAC de control posquirúrgico. Pequeño 
remanente tumoral paraselar derecho de 1.5 x 1 cm.



204

2020; 65 (4)Anales de Otorrinolaringología Mexicana

se estudios de imagen al no obtener respuesta 
terapéutica con el tratamiento convencional. 
Como otorrinolaringólogos debemos alertarnos 
cuando fracasa la colocación de drenajes trans-
timpánicos u otros tratamientos médicos. 

CONCLUSIONES

Los meningiomas extracraneales, aun siendo 
poco frecuentes, deben sospecharse con pron-
titud. Deben realizarse pruebas de imagen 
complementarias en los casos de otitis media 
crónica serosa unilateral sin obstrucción naso-
faríngea de años de evolución.6 La resonancia 
magnética o la biopsia a través de miringotomía 
es aconsejable para evitar retrasos en el diag-
nóstico. El tratamiento primario de elección 
es la cirugía,5 aunque la resección total no sea 
siempre posible como en los de mayor tamaño 
o con afectación vasculonerviosa, como el caso 
de nuestra paciente.
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Resumen 

ANTECEDENTES: La disección del hueso temporal es fundamental en el adiestramiento 
otológico, los huesos temporales de cadáver son cada vez más complicados de obtener 
en México debido a las regulaciones de la Secretaría de Salud. 

CASOS CLÍNICOS: Se describe el uso de la impresora 3D para la producción de un 
modelo de resina epóxica obtenido de un estudio de tomografía computada de hueso 
temporal de dos pacientes operados con anterioridad en el programa de implante co-
clear del Hospital Infantil del Estado de Chihuahua. Se imprimieron dos modelos y se 
evaluaron, todos los modelos utilizaron múltiples colores (blanco para hueso, amarillo 
para el nervio facial), se fresaron tres modelos como prueba de la utilidad del modelo, 
observando todas las referencias quirúrgicas adecuadas.

CONCLUSIONES: El presente modelo de hueso temporal impreso en una impresora 
3D es útil, puede ser una opción de bajo costo para los laboratorios de hueso temporal 
para los residentes o bien se puede preparar un caso antes de realizar la cirugía en vivo.

PALABRAS CLAVE: Imagen 3D; hueso temporal; tomografía de oído; implante coclear.

Abstract

BACKGROUND: Temporal bone dissection is a fundamental element of otologic train-
ing. Cadaveric temporal bones do not have ready access to them on some institutions 
due to new health rules in Mexico.

CLINICAL CASES: We describe the use of a 3D printer for the generation of a plaster 
training model from a high resolution temporal bone CT of three patients already 
operated from the Cochlear Implant Program of the Hospital Infantil del Estado de 
Chihuahua. Two models were produced and were evaluated, the models utilized 
multiple colors (white for bone, yellow for the facial nerve), three models were drilled 
as a proof of concept and found to be useful as all necessary surgical landmarks are 
accurately.

CONCLUSIONS: Our 3D temporal bone training model is a viable, low cost training 
option for a temporal bone lab for residents and allow print a model before doing a 
surgery on the living patient.

KEYWORDS: 3D image; Temporal bone; Ear tomography; Cochlear implant.
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ANTECEDENTES

La cirugía de hueso temporal requiere una ex-
periencia de práctica muy extensa debido a su 
compleja anatomía tridimensional y su relación 
con estructuras neurovasculares, lo que hace 
que sea un reto para cirujano en capacitación 
para poder iniciar su experiencia con pacien-
tes verdaderos. El patrón de referencia de un 
laboratorio de fresado de hueso temporal ha 
sido el fresado de temporales provenientes de 
cadáveres, aunque en la actualidad, debido a 
modificaciones de la Ley de Salud con respecto 
a partes provenientes de cadáver, se ha vuelto 
muy complicado o casi imposible; durante el 
adiestramiento de residentes se ha visto que la 
asistencia al laboratorio de hueso de fresado 
aumenta la capacidad quirúrgica del mismo, 
aunado a la seguridad del paciente.1

Poco a poco la impresión en 3D se ha convertido 
en una herramienta muy útil, los modelos más 
populares y útiles son los generados de sulfato 
de calcio, aun así, son varios los retos que deben 
resolverse; el modelo debe tener una rigidez 
adecuada, pero al mismo tiempo mantener las 
estructuras aéreas de las celdillas mastoideas, 
poder definir la cadena osicular completa, de-
limitar los canales semicirculares y el trayecto 
del nervio facial.2

En este artículo se realizó un modelo de acuerdo 
con el estudio de tomografía computada de oído, 
fresado de los mismos modelos y la comparación 
con los videos de los casos, dando por sentado 
las similitudes anatómicas de los mismos.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente masculino de 3 años 9 meses de edad, 
con hipoacusia neurosensorial profunda bilateral 
detectada a los dos meses de edad por prueba 

de tamiz auditivo del gobierno del estado, cito-
megalovirus negativos, conexina 26 negativo; 
el estudio de tomografía computada mostró una 
cavidad única ótica (Figura 1); se realizó un im-
plante coclear derecho mediante timpanotomía 
posterior, con inserción completa en la cavidad 
con ocho electrodos funcionales (Figura 2).

Aplicación de la tecnología 3D

Gracias a la impresión 3D pudo hacerse una 
réplica del hueso temporal con las característi-
cas anatómicas del padecimiento del paciente 
para una práctica preoperatoria. Se utilizó la 
tecnología PolyJet que funciona inyectando ma-
terial fotopolímero en capas ultrafinas, pueden 
combinarse materiales de diferentes propiedades 
para las impresiones con acabados más realistas 
(Figuras 3 y 4).

•	 Primero se realizó la segmentación 
en el programa Materialise Mimics, se 

Figura 1. Corte coronal de cavidad única con expan-
sión laberinto.
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importarlo al programa (GrabCAD) de 
la impresora 3D (Figura  5A y B), en 
este caso una Objet260 Connex3 de 
Stratasys (Figura 6) , aquí se acomoda 
la pieza como ensamble y se eligen 
los materiales para su impresión (Cua-
dro 2). 

•	 El tiempo de impresión fue de 10 horas 
y 41 minutos, posterior a la impresión se 
realiza una limpieza donde se remueve 
toda la resina de soporte con presión 
de agua. 

Un resumen del ciclo de desarrollo de este caso 
se muestra en la Figura 7. 

Caso 2

Paciente masculino de 4 años con detección de 
hipoacusia neurosensorial profunda bilateral 

importaron los archivos DICOM prove-
nientes de una tomografía computada 
para realizar la segmentación y diseño 
del modelo donde se segmentaron los 
huesecillos del oído, el nervio facial y el 
hueso temporal utilizando por color las 
máscaras que se enlistan en el Cuadro 1.

•	 Al finalizar con la segmentación el 
diseño se exporta en archivo .stl para 

Cuadro 1. Colores de las máscaras segmentadas

Color Parte segmentada

Rosa Huesecillos del oído

Amarillo Nervio fácil 

Azul Hueso temporal

Rojo
Hueso temporal parte del conducto auditivo 
interno

Figura 4. Cocleostomía en modelo.

Figura 3. Cocleostomía en paciente.

Figura 2. Corte coronal con electrodos en contacto.
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negativo, sin pruebas de conexina; en el estudio 
de tomografía computada se encontró una ana-
tomía cocleovestibular normal, con trayecto del 
nervio facial completamente normal (Figura 8).

Aplicación de la tecnología 3D 

•	 Se realizó la réplica de ambos huesos 
temporales, en este caso de estudio 
se imprimió con dos tonalidades para 
tener mejor visualización de las siguien-
tes partes anatómicas segmentadas 
(Cuadro 3).

Figura 5. Segmentación en el programa Materialise Mimics.

detectada por tamizaje auditivo del gobierno del 
estado a la edad de dos años, citomegalovirus 

Cuadro 2. Materiales utilizados para la impresión 3D

Material Descripción Pieza

Tango plus
Flexible y 

translúcido
Nervio facial

Vero Clear
Rígido y 

transparente 

Hueso temporal 
parte del conducto 

auditivo interno

Vero White Plus Rígido y blanco
Hueso temporal y 

huesecillos del oído

Figura 6. Impresora Stratasys.
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•	 Al finalizar con la segmentación (Figu-
ra 9) el diseño se exporta en archivo .stl 
para importarlo al programa (GrabCAD) 
de la impresora 3D, en este caso una 
Objet260 Connex3 de Stratasys (Figu-
ra 6), aquí se acomoda la pieza como 
ensamble y se eligen los materiales para 

su impresión los cuales se repiten las 
piezas por material en el Cuadro 4 ya 
que el programa puede combinar ma-
teriales para dar diferentes tonalidades 
y densidades. 

•	 El tiempo de impresión fue de nueve 
horas y un minuto, posterior a la impre-
sión se realiza una limpieza donde se 
remueve toda la resina de soporte con 
presión de agua. 

Un resumen del ciclo de desarrollo del caso 
de estudio de este paciente se muestra en la 
Figura 10. 

Resultados

Los modelos se realizaron con adecuada simi-
litud anatómica; asimismo, el material permitió 
adecuada sensación durante el fresado muy 
similar a la de un hueso temporal, a excepción 
en el área del laberinto donde la densidad no 
varía en forma importante, la cavidades aéreas 
son llenadas por una gelatina de coloración de 
densidad diferente a la que se utiliza en el hueso 
compacto, el fresado genera un polvo similar 
al del hueso temporal, así que la irrigación/
aspiración es necesaria durante el fresado, los 
hallazgos intraoperatorios son muy similares 
a los del paciente durante la cirugía, como se 
muestra en el fresado del caso 1 (Figura 11).

Figura 8. Corte coronal con vistas a las cavidades del 
oído interno.

Figura 7. Ciclo de desarrollo del modelo en 3D (segmentación, renderizado e impresión 3D).

Cuadro 3. Colores de las máscaras segmentadas

Color Parte segmentada

Verde Cóclea

Azul Huesecillos 

Amarillo Nervio facial

Gris Hueso
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Figura 9. Segmentación en el programa Materialise Mimics.

Cuadro 4. Materiales que se utilizaron para la impresión 
en 3D

Material Descripción Pieza

Tango plus Flexible y 
translúcido

Nervio facial

Vero Magenta Rígido y color 
magenta 

Huesecillos, 
cóclea y nervio 

facial

Vero White Plus Rígido y blanco Hueso temporal 
y cóclea

La neumatización de la mastoides es muy ade-
cuada en los tres modelos, puede diferenciarse 
en forma adecuada el trayecto del nervio facial 
con diferenciación de color.

DISCUSIÓN

La disección de hueso temporal de cadáver ha 
sido durante mucho tiempo la forma de capaci-
tación del personal médico para la cirugía del 
oído, en los últimos años la accesibilidad a las 
partes de los cadáveres ha sido más complicada 

en todo el mundo, debido a las modificaciones 
de las legislaciones en torno a los cadáveres 
o a sus partes, por esta razón deben diseñarse 
técnicas de capacitación alternativas.3

Estos métodos de capacitación alternativos 
pueden ir desde simuladores de realidad virtual 
con retroalimentación de tecnología háptica, 
aunque este tipo de modelos en seco no proveen 
la experiencia del fresado completo, por lo que 
el adiestramiento no es integral.4

Desde hace varios años se han comercializa-
do huesos temporales sintéticos, aunque son 
limitados a pocas variaciones anatómicas, 
recientemente se ha reportado la utilidad de 
las impresoras 3D en modelos diseñados con 
tomografía computada de alta definición, éstos 
han venido a demostrar un alto grado de fideli-
dad anatómica, con la ventaja de poder utilizar 
la fresa quirúrgica con una sensación semejante 
a la realidad, nuestro modelo puede facilitar el 
desarrollo de un adiestramiento para la educación 
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Figura 11. Fresado del caso 1 en el Hospital Infantil.

Figura 10. Ciclo de desarrollo del modelo en 3D (segmentación, renderizado e impresión 3D).

de residentes y cirujanos con intención de mejorar 
su destreza quirúrgica en la cirugía de oído.5

CONCLUSIONES

Con este modelo de impresión en 3D puede me-
jorarse el adiestramiento quirúrgico en el fresado 

de hueso temporal, puede ser posible imprimir 
el caso a operar y practicarlo antes de llevar al 
paciente a cirugía; en caso de problemas o de 
malformaciones anatómicas puede evaluarse el 
abordaje adecuado mejorando el resultado del 
caso quirúrgico.
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Resumen

ANTECEDENTES: La otoesclerosis es una enfermedad del tejido óseo de la cápsula ótica.

CASOS CLÍNICOS: Se describen dos casos de otoesclerosis coclear severa avanzada 
en dos pacientes, uno de 57 años y otro de 49, quienes requirieron la colocación 
quirúrgica de implante coclear. Uno tenía osificación coclear severa y otro lesiones 
cocleares cavitarias.

CONCLUSIONES: La otoesclerosis avanzada severa es un reto diagnóstico y terapéutico 
en el que los resultados de éxito en ganancia auditiva pueden ser inciertos.

PALABRAS CLAVE: Otoesclerosis; implante coclear; hipoacusia; osificación.

Abstract

BACKGROUND: Otosclerosis is a disease of the bone tissue of the otic capsule.

CLINICAL CASES: Two cases of far advanced severe otosclerosis in two patients 
of 57 and 49-years-old are described, both needed cochlear implant surgery. One 
case presented a severe cochlear ossification and the other showed cochlear cavi-
tary lesions. 

CONCLUSIONS: Severe advanced otosclerosis is a diagnostic and therapeutic challenge 
in which results of success in hearing gain may be uncertain.

KEYWORDS: Otosclerosis; Cochlear implant; Hearing loss; Ossification.
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ANTECEDENTES

La otoesclerosis es una enfermedad del tejido 
óseo de la cápsula ótica. Existe oseodistrofia 
con alteración en la osteólisis y osteogénesis, 
que llevan a una histopatología muy peculiar 
de proliferación vascular, tejido óseo inmaduro 
esponjoso, con células gigantes osteoclásticas 
(otoespongiosis), resorción ósea y formación de 
nuevo tejido conectivo deficiente en colágena 
(otoesclerosis).1 La remodelación ósea activa es 
efectuada en la placa endocondral de la cápsula 
ótica. Generalmente afecta la región de la físsula 
ante fenestram y cuando daña la platina produce 
la hipoacusia conductiva clásica. 

Afecta a la población caucásica en una 
proporción de 1:3000 y, de acuerdo con 
investigaciones, existen factores genéticos, hor-
monales y por infección viral. La otoesclerosis 
puede observarse en 12% de la población sin 
manifestaciones clínicas. Se hereda mediante 
transmisión autosómica dominante con pene-
trancia variable (40%).2

Existe otoesclerosis con participación sensorial 
en 10% de los casos, con progresión de la en-
fermedad hacia la pared lateral del endosteum 
coclear, con atrofia de la estría vascularis y 
del ligamento espiral, que lleva a la alteración 
iónica de la endolinfa con disfunción de las 
células ciliadas. El acúfeno se manifiesta en 
diversas intensidades en estos casos. Además 
de la progresión coclear, puede existir afección 
al laberinto, en el vestíbulo y los canales semi-
circulares agregando vértigo e inestabilidad a la 
hipoacusia y acúfeno.1

En casos avanzados de otoesclerosis coclear, 
pueden observarse lesiones de osificación difusa 
y lesiones cavitarias. Las de osificación pueden 
llegar a ser tan severas y coexistir una parcial 
o total obstrucción de las rampas cocleares. La 
fisiopatología de las lesiones cavitarias no está 

bien esclarecida. Éstas las describió Schucknecht,  
donde se observan cavidades alrededor de las 
vuelas apicales y medias de la cóclea, las paredes 
suelen ser muy delgadas de hueso otoescleró-
tico con fino fluido fibrilar en su interior. En su 
alrededor existen lesiones de otoespongiosis y 
otoesclerosis. El ligamento espiral se encuentra 
hialinizado.3

Existen reportes radiológicos en otoesclerosis 
avanzada con alteraciones en 26% de los casos. 
En 29% de éstos se colocó un implante coclear 
y se encontró osificación durante la cirugía, con 
un consecuente mayor tiempo de fresado. No 
se identificó relación entre la osificación y la 
ganancia auditiva posimplantación.4

CASOS CLÍNICOS

Se describen dos casos de otoesclerosis coclear 
severa avanzada, uno con osificación coclear 
y otro con lesiones cavitarias, que fueron in-
tervenidos de colocación de implante coclear 
por ser portadores de restos auditivos en los 
estudios audiológicos y no observar beneficio 
en la utilización de aparatos auditivos. Ambos 
tuvieron una evolución lenta e insidiosa de la 
enfermedad. 

Caso 1

Paciente masculino de 57 años, quien manifestó 
desde los 26 años una hipoacusia progresiva, 
severa, de tipo mixto, de predominio sensorial 
bilateral, asociado con acúfenos e inestabilidad 
ocasional. Se le diagnosticó otoesclerosis co-
clear, adaptándosele desde entonces auxiliares 
auditivos. No se le ofreció tratamiento quirúr-
gico de estapedectomía por considerarse no 
apto. La hipoacusia fue aumentando gradual-
mente hasta llegar a ser prácticamente de tipo 
de restos auditivos de ambos oídos donde los 
aparatos auditivos ya no ofrecieron ganancia 
auditiva alguna. 
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La tomografía computada de alta resolución y 
resonancia magnética revelaron datos de otoes-
pongiosis con zonas radiolúcidas pericocleares, 
pero con aparente permeabilidad de rampas 
cocleares (Figura 1). Las pruebas de emisiones 
otoacústicas se encontraron ausentes.

Posterior a la valoración integral se decidió la 
colocación de implante coclear perimodiolar 
de lado derecho. En el periodo transoperatorio 
al realizar la colostomía, se observó osificación 
de rampa timpánica hasta 4 mm de profundi-
dad, sin lograr encontrar permeabilidad de la 
misma. Se decidió fresar hacia la rampa ves-
tibular encontrando permeabilidad adecuada 
y se pudo colocar el tallo principal de elec-
trodos en su totalidad. El control radiográfico 
fue correcto al observarse el tallo principal de 
electrodos en posición perimodiolar (Figura 2); 
las mediciones eléctricas transoperatorias de 
impedancias de electrodos (Figura 3) y de te-
lemetría neural se observaron con una buena 
respuesta (Figura 4).

El paciente cursó con una evolución posquirúr-
gica adecuada y refirió decremento del acúfeno 
en el oído operado al tener el implante coclear 
funcionando. La ganancia auditiva en las cali-
braciones del implante fue positiva y aceptable 
(Figura 5). Se le propuso la colocación de im-

plante coclear en el oído contra lateral, pero no 
deseó llevarlo a cabo.

Caso 2 

Paciente femenina de 49 años de edad, quien 
desde los 17 años padecía una hipoacusia 
lentamente progresiva. Se le diagnosticó una hi-
poacusia mixta de predominio sensorial bilateral 
severa y le colocaron aparatos auditivos a los 27 
años. Tres años previos a su valoración, los auxi-
liares auditivos ya no le eran útiles para escuchar 

Figura 1. Focos de otoespongiosis pericoclear con radiolucidez, junto con osificación parcial coclear.

Figura 2. Electrodo recto con introducción completa 
en la rampa vestibular coclear.
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y desarrolló una buena lectura labio-facial para 
comunicarse. No tenía antecedentes quirúrgicos 
de oídos. La tomografía computada de alta reso-
lución y resonancia magnética a la valoración 
revelaron una probable osificación bilateral muy 
severa con áreas de radiolucidez y lagunares o 
de licuefacción (Figura 6). La audiometría tonal 
reveló restos auditivos bilaterales. Las emisiones 
otoacústicas se encontraron ausentes. 

Se decidió la colocación de un implante de doble 
tallo de electrodos (doble array) o la colocación de 
un implante recto, según los hallazgos quirúrgicos 
de permeabilidad de las rampas cocleares.

Durante la cirugía se observó una masa quística, 
blanquecina, distensible y blanda en la zona 

coclear. No se observó tejido óseo alguno, ni 
rampas cocleares. Se decidió incidir la región 
coclear, en el sitio donde normalmente se encon-
traría la ventana redonda observando la salida 
de líquido citrino. Se introdujo un medidor de 
implante o dummy y se observó la completa 
introducción del tallo principal de electrodos. 
Se decidió colocar un implante coclear con el 
tallo principal de electrodos de tipo recto, por-
que ya no fue necesario utilizar el de doble tallo 
(doble array). Se practicó control radiológico 
observando lateralización del tallo de electrodos 
de la cavidad quística (Figura 7). Las medicio-
nes eléctricas transoperatorias de impedancia 
fueron normales (Figura 8); sin embargo, no se 
detectaron respuestas confiables en la telemetría 
neural (Figura 9). 

Figura 3. Medición normal de impedanciometrías.
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Figura 4. Telemetría neural con respuesta normal.

La paciente tuvo una evolución posquirúrgica 
satisfactoria. En la calibración del implante 
refirió una ganancia auditiva positiva, aunque 
con audición tenue y muy lejana. Se utilizaron 
varios programas de calibración a muy alta in-
tensidad, en los niveles T y C con la finalidad de 
mejorar la comprensión del lenguaje (Figura 10). 
Desafortunadamente, la paciente actualmente ya 
no utiliza el implante para comunicarse, solo la 
lectura labio-facial porque refiere un malestar 
auditivo. Se le propuso la posibilidad de un cam-
bio de implante por uno de tipo perimodiolar; 
esto con la teoría de colocar el tallo principal 
de electrodos más cerca del modiolo y de esta 
manera obtener mejor ganancia auditiva con 
menor intensidad eléctrica en la estimulación. La 

paciente decidió no proceder quirúrgicamente 
con el cambio de implante. 

DISCUSIÓN

Con los dos casos comunicados se observa que, 
en algunos casos, la enfermedad por otoesclero-
sis resulta en una hipoacusia sensorineural muy 
profunda, donde la colocación del implante co-
clear es necesaria, porque los aparatos auditivos 
externos no muestran utilidad para lograr que 
los pacientes escuchen. Ambos casos muestran 
desde décadas previas a su atención quirúrgica, 
una progresión lenta de la enfermedad y de la 
hipoacusia. La cirugía de estapedectomía es la 
indicada para pacientes con otoesclerosis con un 
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Figura 5. Mapa de calibración auditiva (niveles C y T).

Figura 6. Lesiones cocleares cavitarias y quísticas, sin visualización clara de rampas con focos de otoespongiosis 
perilaberínticos.
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auxiliares auditivos complementarios para tratar 
de evitar de inicio la colocación de implante 
coclear.6 Para llevar esto a cabo, el paciente 
debe tener una adecuada captación fonémica 
en la logoaudiometría o no tener daño en el 
nervio auditivo. Estos dos casos presentaban 
restos auditivos, por lo que no era posible llevar 
esto a cabo. Es recomendable no colocar el 
implante coclear, si existe la posibilidad de lle-
var a cabo la estapedectomía y posteriormente 
adaptar un auxiliar auditivo, porque la cirugía 
de colocación de implante coclear induce con 
mayor frecuencia complicaciones en pacientes 
con otoesclerosis severa, como mayor fresado 
por osificación, estimulación al nervio facial por 
la otoespongiosis, fenómeno de Gusher donde 
puede existir salida de líquido cefalorraquídeo 
en el sitio de la cocleostomía.5

El primer caso requirió mayor fresado al realizar 
la cocleostomía, porque no se logró visualizar 
la rampa timpánica después de llevar 4 mm de 
profundidad; afortunadamente pudo colocarse 
de manera adecuada el total de electrodos en la 
rampa vestibular. En el segundo caso, un hallaz-
go sorpresivo fue una masa quística, distensible, 

Figura 8. Medición normal de impedancias.

Figura 7. Electrodo recto en las paredes de la cavidad 
quística coclear.

componente conductivo y en algunos casos con 
un componente mixto, conductivo y sensorial.5 
Si hay una alteración audiométrica meramente 
sensorial, la cirugía no está indicada. 

Existen algunos casos de hipoacusia mixta, 
severa o profunda, en que la cirugía es posible, 
se realiza estapedectomía y después se adaptan 
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Figura 9. No respuesta definida en la telemetría neural.

en el promontorio coclear. En la valoración 
prequirúrgica se determinó que también pudiese 
existir una osificación masiva, motivo por el que 
se solicitó la colocación de un implante coclear 
de doble tallo (doble array) y, al observar que 
no era osificación, se colocó un implante con 
un tallo principal de electrodos tipo recto, con 
la introducción total de los mismos. Las medi-
ciones eléctricas de impedancias y el control 
radiográfico fueron adecuados; sin embargo, la 
respuesta en la telemetría neural no fue positiva. 
En la primera calibración audiológica, cinco se-
manas después, se observó una respuesta lejana 
a intensidades altas. Después de varias calibra-
ciones y de dos años de utilizar el implante, la 
paciente desafortunadamente dejó de utilizarlo 
porque en ocasiones le molestaban los sonidos 
emitidos al utilizarlo. Actualmente sigue comu-
nicándose por medio de lectura labio-facial. Este 
caso describe una enfermedad de otoesclerosis 
avanzada severa de tipo cavitaria.

La otoesclerosis cavitaria se ha descrito previa-
mente en la bibliografía médica. También se 
menciona una escasa ganancia auditiva con la 
colocación de implante coclear. Solo encon-
tramos dos artículos previamente publicados al 
respecto.2,3

Schucknecht fue el primero en describir una le-
sión cavitaria en otoesclerosis. El primer artículo 
clínico de otoesclerosis cavitaria fue descrito 
por Makarem en 2008.2 La bibliografía médica 
ha reportado casos de otoesclerosis, incluso 
con un componente puramente conductivo, 
a los que se realizó una estapedectomía; sin 
embargo, el resultado auditivo posquirúrgico 
no ha sido exitoso. Esto se debe a que en la 
otoesclerosis avanzada puede existir una lesión 
cavitaria o una tercera ventana, además de las 
ventanas o rampas timpánicas, la que impediría 
la adecuada transmisión de sonido al nervio 
auditivo.7,8
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La otoesclerosis avanzada severa es un reto 
diagnóstico y terapéutico donde los resultados de 
éxito en ganancia auditiva pueden ser inciertos. 
La adecuada valoración preoperatoria es deter-
minante en la toma de una buena decisión para 
la intervención quirúrgica del paciente.
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Resumen 

ANTECEDENTES: El síndrome de Meige es un tipo de distonía craneal focal caracterizado 
por blefaroespasmo y distonía oromandibular, se asocia con movimientos complejos 
de los músculos bajos de la cara, boca, mandíbula, lengua, faringe y cuello. Su causa 
se desconoce, pero tiene relación estrecha con la predisposición genética y desenca-
denantes ambientales. El tratamiento se divide en cuatro grupos: medicamentos orales, 
toxina botulínica, rehabilitación y procedimientos avanzados, como la estimulación 
cerebral profunda y la cirugía de denervación en casos resistentes. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 66 años de edad con distonía oromandibular, 
faríngea y laríngea con blefaroespasmo, disfonía, disnea y disfagia, tratada con terapia 
de voz, habla y deglución y toxina botulínica con buenos resultados.

CONCLUSIONES: En el caso comunicado se hace evidente la importancia del estudio 
clínico e instrumentado y el tratamiento foniátrico que abarca la intervención farmaco-
lógica, rehabilitadora, cambio de hábitos y medidas de deglución segura.

PALABRAS CLAVE: Síndrome de Meige; distonía oromandibular; blefaroespasmo; 
laringoespasmo; terapia foniátrica; toxina botulínica.

Abstract 

BACKGROUND: Meige’s syndrome is a type of cranial focal dystonia characterized 
by blepharospasm and oromandibular dystonia, which is associated with complex 
movements of the lower muscles of the face, mouth, jaw, tongue, pharynx and neck. 
It is of unknown cause, but with a close relationship between a genetic predisposition 
and environmental triggers. The treatment options are divided into four groups: oral 
medications, botulinum toxin, rehabilitation and others advanced procedures, such as 
deep brain stimulation and denervation surgery in refractory cases. 

CLINICAL CASE: A 66-year-old female patient with oromandibular, pharyngeal and 
laryngeal dystonia with blepharospasm, dysphonia, dyspnea and dysphagia, treated 
with voice therapy, speech and swallowing and botulinum toxin with good results.

CONCLUSIONS: In the reported case, the importance of the clinical and instrumented 
study and the speech therapy that includes pharmacological, rehabilitative intervention, 
change of habits and safe swallowing measures becomes evident.

KEYWORDS: Meige’s syndrome; Oromandibular dystonia; Blepharospasm; Laryngo-
spasm; Speech therapy; Botulinum toxin.
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CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 66 años que acudió a 
la División de Foniatría del Instituto Nacional 
de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra 
en la Ciudad de México. Fue valorada por el 
servicio de Neurología en otra institución, 
por movimientos involuntarios espasmódicos 
constantes en el párpado superior y la región 
superciliar izquierda de 10 años de evolución, 
con progresión en intensidad y posterior ex-
tensión al párpado contralateral en los últimos 
dos años; se le diagnosticó distonía, que fue 
tratada con carbamazepina. Posteriormente, 
fue valorada en la misma institución pública en 
octubre de 2017 por padecer estridor laríngeo 
y disnea; por medio de laringoscopia directa 
se diagnosticó supraglotitis y se encontraron 
movimientos paradójicos de los pliegues voca-
les, con indicación de intubación orotraqueal 
debido a la disnea y estridor importantes; sin 
embargo, la paciente y familiares no lo acep-
taron por lo que se indicaron nebulizaciones 
con medicamento no especificado y sin segui-
miento posterior y aparente evolución estable. 
Además, acudió a psiquiatra particular quien 
diagnosticó trastorno de ansiedad generalizado 
y le prescribió olanzapina. Seis meses des-
pués, en abril de 2018, se realizó resonancia 
magnética con signos de leucoaraiosis en 
sustancia blanca periventricular, subcortical 
y pontina. Permaneció en seguimiento con 
citas recurrentes para control de dosis de los 
medicamentos prescritos. 

En octubre de 2018 acudió al Instituto Nacional 
de Rehabilitación por padecer desde hacía 10 
meses voz ronca, hipofónica, entrecortada, con 
fatiga vocal de evolución progresiva y espasmos 
laríngeos, que se exacerbaba en el transcurso del 
día y en situaciones de estrés y se atenuaba con 
risperidona y clonazepam, se acompañaba de 
sensación de cuerpo extraño en la faringe con 
necesidad de aclaramiento constante. 

Además, tenía problema de habla de inicio in-
sidioso, caracterizada por ser lenta y monótona 
de evolución lentamente progresiva. También 
refería problema de deglución caracterizado por 
sensación de atragantamiento al ingerir sólidos 
secos, líquidos y secreciones, con pérdida pon-
deral de 15 kg en 6 meses, sin modificaciones de 
los patrones de alimentación y estaba integrada 
a la dieta familiar. 

En la evaluación foniátrica inicial se encontró 
a una paciente con edad aparente similar a la 
cronológica, conducta auditiva de normoyente. 
Voz de tono agudo, timbre áspero y ligeramente 
estrangulada, con fonación aspirada, intensi-
dad variable (se percibían espasmos faríngeos 
y laríngeos que condicionaban hipofonía y 
entrecortamiento de la voz); tiempo máximo 
fonatorio de 5 segundos, tiempo máximo 
espiratorio de 6 segundos, gasto respiratorio 
aumentado (++++/++++), gasto fonatorio dis-
minuido (+++/++++), fatiga vocal, mecánica 
fonorrespiratoria incoordinada e insuficiente. 
Escala GRABS: Grade (grado de disfonía): 3, 
Roughness (ronquera): 3, Asthenic (voz asténica): 
2, Breathy (voz “aireada”): 3, Strain (voz tensa): 
2. Dysphagia Handicap Index: Escala funcional 
30 puntos, escala emocional 51 puntos, escala 
física 27 puntos, total: 108 puntos: discapacidad 
severa.

El habla era lenta con múltiples pausas durante 
la elocución, disprosódica, con dificultad para 
la articulación de las palabras, principalmente al 
inicio de la elocución, en todas las modalidades 
del habla (espontáneo, automático, repetición, 
canto y lectura), respiración de tipo mixta (nasal-
oral), patrón respiratorio toracoabdominal, que 
condicionaban ininteligibilidad. Lenguaje fluen-
te y coherente. 

Cara simétrica, con adecuada fuerza y sen-
sibilidad, se observó blefarospasmo bilateral 
constante de predominio derecho con cierre de 
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incluso 50% de la apertura palpebral que aumen-
taba con la aplicación de estímulos luminosos, 
movimientos estereotipados de más de un segun-
do de duración; a la movilización activa lograba 
elevar el párpado superior completamente, tenía 
elevación de las mejillas, secundaria al movi-
miento palpebral, sin fenómenos espasmódicos 
en los músculos periorales. Grado de severidad y 
frecuencia, ambos de 3 de acuerdo con la escala 
de Jankovic, por espasmos notables con duración 
de más de un segundo, pero abierto más de 50% 
del tiempo; rinoscopia anterior sin alteraciones, 
cavidad oral con adecuado selle labial, lengua 
con adecuado tono, fuerza disminuida en el dor-
so de la lengua para movimiento lateral derecho, 
reflejo nauseoso bilateral presente y simétrico a 
la estimulación de pilares anteriores. 

Cuello íntegro, simétrico y cilíndrico sin exten-
sión de fenómenos espasmódicos. Extremidades 
íntegras, simétricas con tono adecuado, fuerza 
disminuida 3/5 de la escala Daniels y respuesta 
de reflejos osteotendinosos 3/4. El resto de la 
exploración física sin alteraciones.

Exámenes de laboratorio: química sanguínea, 
biometría hemática y pruebas de función hepá-
tica sin alteraciones. 

Prueba de volumen-viscosidad: realizada bajo 
vigilancia con oximetría de pulso con saturación 
basal de oxígeno de 94-95% y con ausculta 
cervical; se inició con consistencia néctar y 
pudding en cantidades de 5, 7.5, 10 y 15 mL: 
tuvo necesidad de fraccionar el bolo a mayor 
cantidad hasta tres degluciones. No hubo even-
tos de desaturación. En la ausculta cervical se 
percibieron sonidos deglutorios sin alteraciones.

Fibronasofaringolaringoscopia flexible: esfín-
ter velofaríngeo suficiente y competente con 
espasmos constantes en la fonación y en la respi-
ración, valoración funcional con fonemas velares 
en sílabas, palabras y oraciones, patrón de cierre 

circular sin rodete, completo, eje faringolaríngeo 
central, amígdala lingual eutrófica, epiglotis 
con movimientos de basculación y espasmos, 
senos piriformes libres. Pliegues aritenoepigló-
ticos y cartílagos aritenoides con movimientos 
de deslizamiento lateral y rotación adecuados, 
pero con movimientos espasmódicos constantes, 
cuerdas vocales de coloración blanco nacarado 
con bordes libres, movimientos de abducción y 
aducción con movimientos espasmódicos, sin 
apreciarse defecto de cierre, escala basal de 
secreciones de Langmore grado 2 con riesgo de 
aspiración moderado, por acúmulo transitorio 
de secreciones en el vestíbulo, que la paciente 
era capaz de aclarar (Figura 1).

Evaluación fibroendoscópica de la deglución: 
saturación basal inicial y constante de 95%. 
Se otorgó consistencia pudding y néctar en 
cantidades de 5, 10 y 15 mL; requiriendo tres 
degluciones. Consistencia líquida en 5 mL, con 
derrame posterior que remitió tras reestructu-
ración de instrucciones, se continúa con las 
cantidades de 10 y 15 mL, aclarando totalmente 
con dos degluciones. Sólido (¼ y ½ de galleta tipo 
María) con estancamiento de bolo en la vallécula 
(Figura 2). Sin eventualidades adicionales. 

Mecánica de la deglución: sin alteraciones es-
tructurales observables. Sin paso de medio de 
contraste a la vía aérea. 

Figura 1. Escala basal de secreciones.
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grama de banda ancha con primer y segundo 
formantes definidos de manera parcial (Figu-
ra 4) y de banda estrecha con escasa definición 
de armónicos (Figura  5). Electroglotograma: 
onda glótica aperiódica, asimétrica y ampli-
tud disminuida, cociente de apertura: 80.1% 
(Figuras 6 y 7).

Electromiografía de músculos linguales, cri-
cotiroideos y tiroaritenoideos: actividad de 
inserción aumentada, actividad anormal no 
voluntaria tipo distónico. En músculos cri-
cotiroideos: actividad voluntaria con registro 
derecho con amplitud severamente dismi-
nuida en 300 a 500  µV, registro izquierdo 
con 1000 µV. En músculos tiroaritenoideos: 
actividad voluntaria conservada, pero con 
escasa amplitud, duración y reclutamiento de 
los registros, con disminución del número de 
potenciales de unidad motora y también de 
volumen de contracción. En la lengua la activi-
dad voluntaria se observó en límites inferiores 
de volumen de conducción. 

Figura 3. Análisis acústico de la voz.

Figura 2. Evaluación fibroendoscópica de la deglución 
(FEES). Sólido (1/2 galleta) con estancamiento en la 
vallécula.

Análisis acústico de la voz: oscilograma irregu-
lar, Jitter 0.47%, Shimmer 9.84%, frecuencia 
fundamental 203.31Hz (Figura  3). Espectro-
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Figura 5. Armónicos.

Figura 4. Espectrograma de banda ancha. Primero y segundo formantes.
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Figura 6. Electroglotografía.

Figura 7. Electroglotografía. Coeficiente de apertura.
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La radiografía de tórax con proyección antero-
posterior no mostró alteraciones. 

Se ingresó a programa de rehabilitación cardiaca 
por la disnea, con terapia cardiorrespiratoria. Tras 
concluir el ciclo de terapia institucional de seis 
meses, la paciente refirió mejoría subjetiva de 
80% en comparación con la cita inicial. Se cana-
lizó a psicología donde se encontró con actitud 
moderadamente ansiosa. Refirió sentirse triste 
por su enfermedad y limitada en su vida social. 
Se diagnosticó trastorno distímico secundario a 
enfermedad de base y recibió tratamiento con 
psicoterapia breve.

Rehabilitación foniátrica: inició terapia de voz, 
habla y deglución institucional, con medidas 
de deglución segura. Acudió a ocho sesiones 
de dos horas cada una en un periodo de tres 
meses; se trabajó con ejercicios de relajación 
con el objetivo de disminuir la distonía y dis-
paros distónicos, sobre todo para los músculos 
faciales con enfoque a periorbiculares y múscu-
los cervicales anteriores con buen resultado ya 
que mostró disminución de la hipertonicidad, 
menor número de disparos distónicos y mejoría 
en los movimientos de lengua y velo del paladar. 
Su respiración era insuficiente y superficial. La 
paciente concluyó con mejoría en la calidad de 
la voz y en la coordinación respiratoria. 

Tras concluir el ciclo de tres meses de terapia 
de voz, habla y deglución y la terapia cardio-
rrespiratoria de seis meses, en abril de 2019, 
bajo consentimiento informado, se aplicó toxina 
botulínica en la laringe (aunado a nasofaringo-
laringoendoscopia) y en la frente, los párpados, 
la región nasogeniana y el mentón sin com-
plicaciones (Figura 8). Se indicaron tres meses 
adicionales de terapia de voz, habla y deglución, 
con revaloraciones foniátricas mensuales. 

Tres meses después de la aplicación de toxina 
botulínica y tras concluir nuevo ciclo de terapia, 

en julio de 2019, se realizó revaloración foniá-
trica. Refirió persistencia del problema de voz, 
con ligera mejoría de las características referidas, 
aunque hubo periodos irregulares en los que 
mejoraba la calidad de la emisión de voz de 
manera sustancial de duración variable (algunos 
días); continuaba con fenómenos espasmódicos 
de predominio vespertino, con el uso excesivo 
de la voz; mejoraba la voz con la realización de 
ejercicios de relajación y respiración aprendidos 
en la terapia. El problema de deglución dismi-
nuyó, con remisión de la sensación de cuerpo 
extraño y disminución de episodios de tos, 
ocurrían ocasionalmente (una vez por semana) 
con consistencia líquida; estaba integrada a la 
dieta familiar, con tiempos de alimentación de 30 
minutos y con ganancia ponderal de 5 kg en dos 
meses. Negó infecciones de las vías respiratorias 
inferiores y episodios febriles. El problema de 
habla persistía con las mismas características, 

Figura 8. Regiones de aplicación de toxina botulínica.
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con habla lenta y disprosódica. Los movimientos 
palpebrales disminuyeron sustancialmente, úni-
camente tuvo, durante dos semanas, espasmos 
palpebrales de forma diaria, sin factor desen-
cadenante asociado con remisión espontánea. 

La paciente decidió continuar la valoración 
neurológica en nuestra institución. Se agregó ti-
zanidina (2 mg) a su esquema de medicamentos, 
junto a la carbamazepina (200 mg), se suspendió 
la olanzapina.

En la exploración física la voz se encontraba de 
tono agudo, el timbre continuaba áspero, pero 
con mejoría, con ligero aumento de la intensi-
dad. El tiempo máximo fonatorio y espiratorio 
mejoraron tres segundos cada uno, los débitos 
también disminuyeron. El habla continuaba lenta 
y disprosódica. El blefarospasmo disminuyó en 
severidad y frecuencia, ambos a 1 en la escala 
de Jankovic. 

Las valoraciones subsiguientes mostraron los si-
guientes resultados: Dysphagia Handicap Index: 
subescala física de 4 puntos (normal), subescala 
funcional 4 puntos (normal), subescala emocional 
8 puntos (moderado), puntaje total de 16 puntos 
(normal). Evaluación fibroendoscópica de la 
deglución: consistencia pudding y néctar en can-
tidades de 5, 10 y 15 mL sin alteraciones. Análisis 
acústico de la voz: Jitter 0.12%, Shimmer 4.24%, 
frecuencia fundamental 187.75 Hz. Electroglo-
tograma: onda glótica con menor irregularidad 
y aumento de la amplitud, cociente de apertura 
81%, coeficiente de cierre 19%, espectrograma 
de banda ancha con primer y segundo formantes 
mejor definidos y de banda estrecha con primer 
y segundo armónicos. La telerradiografía de tórax 
no mostró datos relevantes.

DISCUSIÓN

El síndrome de Meige es un tipo de distonía cra-
neal focal de causa desconocida caracterizado 

por blefarospasmo y distonía oromandibular, 
asociado con movimientos complejos de los 
músculos inferiores de la cara; en este artículo 
se comunicó un caso de esa enfermedad, en el 
que sobresalían los movimientos palpebrales y 
la región superciliar de forma bilateral, sin la 
aparición de estos fenómenos en otras regiones, 
al menos hasta el momento de la última eva-
luación. El blefarospasmo es reportado como el 
hallazgo principal, incluso como único signo.1 
Se han reportado casos relacionados con la 
administración crónica de neurolépticos, como 
haloperidol, tioridazina,2 levodopa y otros 
medicamentos, así como en el contexto de tras-
tornos neurodegenerativos.3 Además, fármacos 
como los inhibidores de la monoamino-oxidasa, 
antiepilépticos, agentes adrenérgicos, el litio y 
antidepresivos tricíclicos pueden inducir tales 
trastornos del movimiento y distonías.4,5 Aun así, 
los casos espontáneos resultan ser los principa-
les, con características que los diferencian de 
los eventos adquiridos, por ejemplo, en los pri-
meros se reporta mayor incidencia en población 
femenina, con límites de edad de 50 a 70 años, 
focalización en la cara y los párpados, un curso 
crónico y mayor grado de discapacidad, como 
el caso que comunicamos; mientras que en los 
segundos los síntomas suelen ser de inicio sú-
bito, generalizado, afectando porciones distales 
como las extremidades, de efectos temporales y 
buena respuesta a anticolinérgicos.2 La paciente 
no refirió en ningún momento asociación de su 
tratamiento psiquiátrico con algún episodio dis-
tónico ni percibió exacerbación de sus síntomas. 

La fisiopatología de las distonías craneales no 
está clara, pero su desencadenamiento tiene 
estrecha relación entre una predisposición 
genética y desencadenantes ambientales, entre 
estos, trastornos psiquiátricos, como la ansiedad 
y la depresión.6 Lee y colaboradores (2018), en 
una muestra de 101 pacientes en el estudio de 
factores precipitantes, encontraron que 42.6% 
de los pacientes experimentaron algún tipo de 
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evento estresante antes de la aparición de los 
síntomas. Esto incluyó eventos importantes de 
la vida, como divorcio (19.8%), problemas en el 
trabajo (13.9%), enfermedad de un miembro de 
la familia (2%), o propios agregados.7 Lo mismo 
ocurre con los factores agravantes entre los que 
nuevamente aparecen los eventos estresantes 
(46.5%), estímulos visuales brillantes (18.9%), 
síntomas de ojo seco (14.9%) o actividades de 
la vida diaria, como ver televisión (27.7%) o 
leer un libro (8.9%).8 La paciente del caso tenía 
episodios desencadenados por el estrés que 
eran controlados con ejercicios de relajación 
y respiración aprendidos, si bien no se observó 
un efecto sustancial en el blefarospasmo, el pro-
blema de voz remitía de manera importante. La 
evaluación psiquiátrica no reveló algún evento 
traumático esencial. Se ha reportado control de 
los síntomas por medio de maniobras o trucos 
que supuestamente alivian los síntomas de los 
pacientes; éstos incluyen dormir o relajarse, ha-
blar, caminar, bostezar, cantar o tararear, jalar el 
párpado superior o pellizcar partes del cuerpo.9 

Las manifestaciones clásicas originadas por la 
distonía craneal se distinguen por espasmos 
involuntarios de los músculos orbiculares del 
ojo, generalmente bilateral, lo que resulta en el 
cierre forzado de los párpados (blefarospasmo) 
y movimientos involuntarios en la porción in-
ferior de la cara (distonía oromandibular), que 
caracteriza a la enfermedad, pero otros movi-
mientos distónicos inferiores pueden añadirse al 
cuadro.10 Durante las etapas iniciales se observa 
mayor tasa de parpadeo y posteriormente, en el 
curso de la enfermedad, se producen espasmos 
incontrolables. Los espasmos pueden asumir 
una forma tónica, que puede durar segundos 
hasta varios minutos e incluir contracciones 
rítmicas que obstruyen la visión.11 La severidad 
de la enfermedad puede medirse por medio de 
varias escalas, en este caso usamos la más común 
para este propósito, la escala de Jankovic, ya 
que comúnmente se utiliza para una evaluación 

inicial y vigilancia de la respuesta al tratamiento, 
aunque existen otras que atienden a finalidades 
diferentes.6 

Entre las alteraciones foniátricas, la disfonía es-
pasmódica se ha asociado con el síndrome de 
Meige en 10% de los casos, siendo una distonía 
laríngea focal en la que aparecen espasmos en 
los músculos intrínsecos de la laringe durante 
la fonación,9 acompañados de alteraciones del 
timbre por alteraciones del cierre del esfínter 
velofaríngeo.12 Puede ser aductora, abductora o 
mixta. Los problemas por aducción son los más 
comunes, representan 80 a 90%. Se caracterizan 
por una voz entrecortada y estrangulada, con 
frecuencia baja, debido a la alteración en el 
control motor del músculo tiroideo-aritenoideo. 
Por el contrario, los abductores se caracterizan 
por una voz abierta y aireada, con cambios en 
el control de la intensidad de la voz.13 En el caso 
comunicado la paciente mostró movimientos 
espasmódicos en aducción y abducción. Asi-
mismo, entre las alteraciones de la deglución 
(reportadas en incluso 75% de pacientes con 
distonía oromandibular) están el derrame ante-
rior y posterior, residuos bucales por mal selle 
labial, mala preparación del bolo y movimientos 
linguales y mandibulares inadecuados; retraso en 
el disparo deglutorio por incoordinación motora; 
paso a rinofaringe por disfunción del esfínter 
velofaríngeo; dificultad para movimientos hioi-
deos y tiroideos, que conlleva a residuos en el 
vestíbulo, la vallécula y los senos piriformes, con 
aclaramiento deficiente. Todos estos datos se han 
confirmado por medio de estudios endoscópicos 
y videofluoroscopia.12,14

Diagnóstico

El diagnóstico es clínico, basado en un algoritmo 
que tiene sensibilidad de 93% y especificidad de 
90% que evalúa movimientos bilaterales, sincró-
nicos y estereotipados del músculo orbicular de 
los ojos, la presencia de un truco sensorial o un 
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aumento del parpadeo, que permite diferenciarlo 
del resto de las distonías focalizadas.15 

Si bien es clínico, el resto de los estudios y 
pruebas a las que se tiene acceso permiten el 
establecimiento de un estudio a conciencia que 
no solo muestre los hallazgos de la exploración 
física, sino que proporcione una medición 
cuantitativa de su base neurológica y nos dirija a 
comprender mejor los mecanismos subyacentes 
y, por ende, el tratamiento más conveniente, 
susceptible de una individualización razonada. 

Los otros aspectos motores tienen el potencial 
de afectar a los individuos de forma importante. 
Es probable que se necesiten herramientas que 
los tengan en cuenta para medir la gravedad y 
su efecto en la calidad de vida. Por ejemplo, 
en el caso de la evaluación de la discapacidad 
vocal, desde las escalas aplicables que permiten 
el establecimiento de una línea basal para una 
posterior valoración de la evolución, a la eva-
luación instrumentada que permite visualizar la 
movilidad laríngea. Las escalas de evaluación 
vocal perceptiva son de gran utilidad en el 
diagnóstico. Las más utilizadas en la actualidad 
son los GRABS. En un estudio realizado por 
Pedrero-Escalas y su grupo (2017) en pacientes 
con blefarospasmo y disfonía espasmódica, tras 
la aplicación de toxina botulínica, encontraron 
mejoría clínica tanto por el paciente por medio 
del Voice Handicap Index como por el evaluador 
a partir de los parámetros de GRABS.16 

La característica paradigmática de la distonía 
en la electromiografía es la contracción entre 
músculos antagonistas en un intento de realizar 
un movimiento discreto. Sin embargo, esto no 
es factible en los músculos que controlan el 
párpado, el elevador palpebral, que no está 
disponible para la evaluación electromiográfica. 
Aún así, puede obtenerse información adicional 
registrando la actividad del orbicularis oculi con 
un par de electrodos colocados sobre la piel que 

recubre el músculo en el párpado inferior.6 Otros 
autores han registrado desde el elevador palpe-
bral con electrodos de aguja que muestran la 
reducción esperada de la inhibición recíproca.17 
Si bien es una herramienta muy útil para mejorar 
la evaluación, en la práctica clínica diaria no 
siempre se utiliza. En este reporte de caso se 
realizó, pero con enfoque hacia el aparato fo-
noarticulador para la evaluación de la actividad 
muscular, mediante diversas situaciones: activi-
dad espontánea en reposo, actividad voluntaria 
y máximo esfuerzo. Esto permite informarnos 
acerca del mecanismo fisiopatológico del daño, 
ya sea por alteración del nervio (neurógeno) o del 
músculo (miógeno), con valor pronóstico como 
un indicador de mejoría funcional.18 

Estudios de imagen

Se han realizado varios estudios de neurodiag-
nóstico en busca de una anomalía estructural, 
fisiológica o metabólica que expliquen los 
mecanismos subyacentes de este trastorno del 
movimiento. La alteración estructural principal-
mente asociada con blefarospasmo es a nivel 
del circuito de los ganglios basales,6 atrofia de 
corteza en regiones posteriores, cerebelo, lóbu-
lo frontal, núcleo dentado y área perisilviana, 
también asimetría ventricular.9,19 Un estudio 
morfométrico mostró afectación de la corteza 
y el tracto corticonuclear encontrando dismi-
nución significativa del volumen de materia 
gris en la porción facial de la corteza motora 
primaria izquierda y del lóbulo cingulado ante-
rior derecho de pacientes con blefarospasmo en 
comparación con voluntarios sanos.20 Kerrison y 
colaboradores (2003), por medio de tomografía 
por emisión de positrones, informaron áreas 
corticales de aumento del metabolismo de la 
glucosa (circunvolución frontal inferior, circun-
volución fusiforme del lóbulo temporal derecho 
y circunvolución del cíngulo anterior izquierdo). 
También encontraron mayor captación de glu-
cosa en el caudado derecho y disminución en 
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la captación de glucosa en el hemisferio cere-
beloso inferior izquierdo y el tálamo, además, 
un patrón de activación anormal en la corteza 
motora suplementaria.21 La resonancia mag-
nética funcional detectó cambios regionales 
en el nivel de oxigenación en el putamen y en 
la corteza sensorial primaria y corteza motora 
suplementaria.4 Entre las causas de algunos de 
los hallazgos, se han propuesto malformaciones 
vasculares, lesiones quísticas y evento vascular 
cerebral.19 Esto último es importarte para el caso 
actual porque la leucoaraiosis es un hallazgo co-
mún en pacientes con accidente cerebrovascular 
de sustancia blanca y se ha asociado estrecha-
mente con el riesgo de demencia y es predictor 
de nuevos eventos vasculares.22 Además, se ha 
informado que incluso 25% de los cerebros con 
síndrome de Meige muestran cuerpos de Lewy. 
Si su existencia involucra áreas extendidas en 
el cerebro, puede dar lugar a la enfermedad de 
Parkinson, demencia y disfunción autonómica 
primaria.23 Por tanto, valdrá la pena que la 
paciente tenga una vigilancia neurológica perió-
dica con la indicación de estudios que puedan 
informarnos de la existencia de estos posibles 
hallazgos de neuroimagen. 

Tratamiento

Las opciones de tratamientos son: medicamentos 
orales, toxina botulínica, rehabilitación y proce-
dimientos avanzados. El tratamiento médico oral 
funciona en una cuarta parte de los pacientes;24 
los grupos farmacológicos principales son los an-
ticolinérgicos, benzodiacepinas, levodopa, litio, 
baclofeno y tetrabenazina, con resultados varia-
bles, fallando al mostrar efectos prologados y en 
ocasiones con efectos adversos que limitan su 
prescripción.4 Las opciones quirúrgicas incluyen 
la denervación periférica y la escisión o sección 
de músculos con comorbilidad asociada, por lo 
que están reservadas para casos resistentes. La es-
timulación cerebral transcraneal ha demostrado 
reducción de la inhibición intracortical de corto 

intervalo en ciertos músculos; tras estimulación 
repetitiva de baja frecuencia se reporta mejoría 
de la calificación subjetiva del paciente y del mé-
dico, así como de la curva de recuperación del 
reflejo del parpadeo; sin embargo, no resultan 
económicamente accesibles y son muy pocos 
los centros donde se disponen.25,26 La toxina 
botulínica se ha convertido en una poderosa 
opción terapéutica para aliviar los síntomas 
de las distonías y parece ser el tratamiento de 
elección contra el síndrome de Meige. El inicio 
del efecto clínico se nota en uno a tres días, con 
pico máximo de efecto entre dos y seis semanas 
después de la inyección. La duración del efecto 
varía hasta seis meses y se requieren inyecciones 
repetidas para mantener el efecto terapéutico.27 
Entre las posibles razones de una mala respuesta 
se incluyen el desarrollo de anticuerpos contra 
la toxina botulínica, mala técnica y apraxia para 
la apertura palpebral. Existe mayor probabilidad 
del desarrollo de anticuerpos si hay un intervalo 
corto entre las inyecciones, con dosis cada vez 
mayores con el tiempo y un inicio temprano de 
la terapia con inyección de toxina botulínica.28 

Las complicaciones más frecuentes del trata-
miento con toxina botulínica están relacionadas 
con efectos locales agudos por quimio-denerva-
ción de zonas adyacentes. Para la inyección en 
los músculos orbitarios, el efecto local común 
es el debilitamiento del músculo elevador que 
produce ptosis y las consecuencias corneales 
del lagoftalmos como queratitis, ojos secos, 
visión borrosa y epífora de hipersecreción. 
Los efectos locales menos comunes incluyen 
entumecimiento facial, diplopía y ectropión.29 
Almedra y su grupo (2015), en un estudio con 
27 sujetos con blefarospasmo, reportaron como 
efectos secundarios principales: ptosis (n = 6) 
y hematoma (n = 2).1 Aparte de los efectos lo-
cales anteriores, se están observando algunos 
efectos distantes con frecuencia creciente. Éstos 
incluyen náuseas, prurito, síntomas similares a 
la gripe y disfagia; este último, sobre todo en 
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pacientes con distonía cervical, informado, in-
cluso, en un tercio de los pacientes. La disfagia 
puede ocurrir de forma aguda (menos de cinco 
días después de la inyección de la toxina) o en 
un inicio posterior. Los efectos se deben a la 
difusión de la toxina en los tejidos y su unión a 
los sitios de reconocimiento en el exterior de las 
terminales nerviosas colinérgicas;30 sin embargo, 
éste es un efecto adverso de alivio espontáneo. 
En un estudio se demostró una reducción signi-
ficativa en la aparición de disfagia asociada con 
la inyección de toxina botulínica para tratar la 
tortícolis cuando la dosis era de 100 unidades o 
menos, en comparación con la dosis habitual de 
150 unidades o más. Estos datos sugieren que el 
campo final de acción de denervación alrededor 
de los sitios de inyección puede depender de la 
dosis.31 En el caso comunicado, la paciente no 
refirió ningún efecto secundario tras la aplica-
ción inmediata o posterior en sus revaloraciones, 
incluso mostró alivio subjetivo y objetivo de su 
problema de deglución. 

La rehabilitación incluye fisioterapia, asesora-
miento y terapia foniátrica. La rehabilitación 
foniátrica, en especial la enfocada a los músculos 
faciales, resalta en los pacientes en los que la 
afección se encuentra en sobremanera locali-
zada. Ésta resulta esencial al enfocarse en los 
movimientos que los pacientes utilizan de forma 
intuitiva con el fin de disminuir los fenómenos 
espasmódicos orbiculares y faciales consecuen-
tes, al fomentarse el tono, fuerza y coordinación 
de los grupos musculares se promueve mayor 
control; si se recuerda la heterogeneidad del 
control motor y su alteración relacionada con 
el síndrome, puede comprenderse que esta serie 
de medidas produzcan mejoría, aunque también 
por qué en ocasiones no es así. 

CONCLUSIONES

En cualquier paciente con una alteración del 
control motor, es necesaria la valoración y mane-

jo integral. Así, la contribución de cada experto 
en un área diferente de la salud será esencial, si 
se quiere llegar a la profunda comprensión del 
fenómeno subyacente. En el caso de esta pacien-
te con síndrome de Meige se hace evidente la 
importancia del estudio clínico e instrumentado 
y el tratamiento foniátrico que abarca la inter-
vención farmacológica, rehabilitadora, cambio 
de hábitos y medidas de deglución segura. 
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Normas de publicación

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES SOBRE LA FORMA  
DE PRESENTAR SUS MANUSCRITOS

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

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

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

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

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

TIPO DE ARTÍCULOS

Artículos de investigación original

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

Informes preliminares

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

Artículos de revisión

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

Cartas al editor

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

Casos clínicos

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

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

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

Requisitos técnicos 

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

Secciones

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

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

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

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

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

5. 	 Aspectos éticos. Cuando se informe sobre experimentos en seres 
humanos, señale si los procedimientos que se siguieron estuvie-
ron de acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o 
regional) que supervisa la experimentación en seres humanos y 
con la Declaración de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. 
No use el nombre, las iniciales, ni el número de clave hospita-
laria de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo. 
Cuando dé a conocer experimentos con animales, mencione si 
se cumplieron las normas de institución o cualquier ley nacional 
sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio. 

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

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

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

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

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

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

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

Ejemplos de citas en revistas periódicas 

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

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

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

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

Libros y monografías 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	 Abreviaturas y símbolos. Utilice solo 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).

REFERENCIAS

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requi-
rements for manuscripts submitted to biomedical journals. N Engl J 
Med 1997; 336: 309-15 Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas. Requisitos uniformes para manuscritos destinados a revistas 
biomédicas. An ORL Mex 1998 volumen 43, número 2. Todo el texto 
de estas Instrucciones es una adaptación condensada del artículo ci-
tado; los ejemplos mencionados son los mismos usados en dicha cita.
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