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Resumen

OBJETIVO: Determinar si existen diferencias en los estilos de aprendizaje entre diver-
sos años de residencia y entre especialidades quirúrgicas o clínicas a nivel posgrado, 
además de conocer si dichos estilos tienen variación según el sexo.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, transversal, realizado de abril a octubre 
de 2021. El instrumento utilizado fue el cuestionario de estilos de aprendizaje CHAEA 
validado por Alonso que consta de 80 ítems, en el que 20 preguntas distribuidas de ma-
nera aleatoria corresponden a cada estilo de aprendizaje. Para la estadística descriptiva 
se usaron medidas de tendencia central. En la estadística inferencial se usó la prueba de 
un factor de ANOVA, se consideraron significativas diferencias con un valor de p ≤ 0.05

RESULTADOS: Se aplicó el cuestionario a 50 residentes, que se distribuyeron por 
sexo, por especialidad quirúrgica y clínica y por año de residencia. Encontramos una 
tendencia al estilo de aprendizaje reflexivo en todas las muestras analizadas, aunque 
no fue estadísticamente significativo.

CONCLUSIONES: Esta investigación se realizó durante la pandemia de SARS-CoV-2; 
los resultados variaron de acuerdo con lo reportado en la bibliografía, lo que significa 
que los estilos de aprendizaje pueden ser flexibles y adaptativos.

PALABRAS CLAVE: Aprendizaje; cuestionario; residencias médicas.

Abstract

OBJECTIVE: To determine if there are differences in learning styles between various 
years of residency and between surgical or clinical specialties at the postgraduate level, 
as well as to know if these styles vary depending on gender.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive, cross-sectional study. The instrument used 
was the CHAEA learning styles questionnaire validated by Alonso, which consists of 80 
items, in which 20 randomly distributed questions correspond to each learning style. 
For descriptive statistics, measures of central tendency were used. In the inferential 
statistics, the ANOVA one-factor test was used, significant differences were considered 
with a value of p ≤ 0.05.

RESULTS: The questionnaire was applied to 50 residents, distributed by sex, by surgical 
and clinical specialty and by year of residence. We found a tendency towards a reflec-
tive learning style in all the samples analyzed, although it is not statistically significant.

CONCLUSIONS: This research was carried out during the SARS-CoV-2 pandemic, the 
results varied according to what is reported in the literature, which means that learning 
styles can be flexible and adaptive.

KEYWORDS: Learning; Questionnaire; Medical residencies.
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ANTECEDENTES

El aprendizaje puede considerarse un proceso 
adaptativo de acuerdo con el entorno acadé-
mico en el que un estudiante se desarrolla. De 
acuerdo con Alonso, “Aprendizaje es el proceso 
de adquisición de una disposición, relativamen-
te duradera, para cambiar la percepción o la 
conducta como resultado de una experiencia”.1 
Se han estudiado a lo largo del tiempo las di-
ferencias cognitivas entre hombres y mujeres, 
Codorniu-Raga menciona que dichas diferencias 
se asocian con aspectos cerebrales y no con la 
capacidad de procesamiento de información,2 
por este motivo se decidió estudiar si existen 
diferencias en los estilos de aprendizaje entre 
sexos y entre especialidades médicas quirúrgicas 
y no quirúrgicas. 

Ahora bien, los estilos de aprendizaje son las 
variables personales afectadas por la inteligencia 
y personalidad, surgen en respuesta de abordar, 
planificar y responder ante la necesidad de con-
cretar el aprendizaje. De acuerdo con Alonso 
y su grupo, se identifican cuatro estilos: activo 
(basado en la experiencia directa), reflexivo 
(basado en la observación y recogida de datos), 
teórico (basado en la conceptualización abstrac-
ta) y pragmático (basado en la experimentación 
activa y la búsqueda de aplicaciones prácticas).3

Los estilos de aprendizaje son relevantes, porque 
en el proceso de enseñanza-aprendizaje tienen 
más influencia de lo que se podría imaginar, 
ya que este término “estilos de aprendizaje” 
conlleva en específico los modos de recopilar, 
interpretar, organizar y pensar la nueva infor-
mación.4 Esto genera que una estrategia de 
enseñanza aplicada por un mismo profesor para 
un grupo de alumnos no producirá el mismo 
efecto de aprendizaje en cada estudiante.5

Relacionado con la educación médica, entre las 
especialidades se consideran dos ámbitos: las 

especialidades quirúrgicas y las clínicas. Este 
estudio se diseñó para conocer los diferentes 
estilos de aprendizaje entre ambos ámbitos, 
porque surge la inquietud de conocer si el tipo 
de residencia infiere en que el residente tenga 
un estilo de aprendizaje más predominante que 
otro.

Se considera importante conocer e investigar 
sobre estos temas porque si el docente conoce 
el estilo de aprendizaje predominante de los 
alumnos, puede diseñar estrategias de enseñanza 
que faciliten la adquisición de conocimiento. Es 
fundamental que el docente maneje y conozca 
los estilos de aprendizaje, además de conside-
rar la diferencia entre dichos estilos vinculada 
con el sexo, esto permite desarrollar estructuras 
educativas de calidad, equidad e inclusión.4,6,7,8

En la bibliografía existen pocos estudios que 
evalúan si hay diferencias en los estilos de 
aprendizaje a nivel de especialidades médicas, 
que además comparen el estilo de aprendizaje 
entre médicos residentes en el ámbito clínico 
y quirúrgico y también entre sexos y año de 
residencia.

El objetivo del estudio fue determinar si existen 
diferencias en los estilos de aprendizaje entre 
diferentes años de residencia y entre especiali-
dades quirúrgicas o clínicas a nivel de posgrado, 
además de conocer si estos estilos tienen varia-
ción según el sexo.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio descriptivo, transversal, realizado de 
abril a octubre de 2021. Se invitó a participar 
en el estudio a residentes de especialidades 
quirúrgicas y clínicas del Hospital Español de 
México para que de manera voluntaria contesta-
ran el Cuestionario de Estilos de Aprendizaje LSQ 
diseñado originalmente por Honey y Mumford 
(1986), el cual, a su vez, está basado en el LSI 
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de Kolb (1976) y validado al idioma español por 
Alonso en 1994.1

El cuestionario es una prueba autoadministrable, 
consta de 80 ítems de respuesta dicotómica, de 
acuerdo (signo +) o desacuerdo (signo -), donde 
20 preguntas distribuidas de manera aleatoria co-
rresponden a cada estilo de aprendizaje: activo, 
reflexivo, teórico y pragmático; la puntuación ab-
soluta que el residente obtenga en cada sección 
indica el estilo de aprendizaje preponderante, 
de esta forma se obtuvieron las preferencias de 
cada alumno y su perfil. 

Se utilizó un muestreo estratificado para incluir 
las variables de especialidades clínicas y quirúr-
gicas, el sexo masculino o femenino y para el 
año de residencia. 

Para la aplicación del instrumento se realizó un 
formulario por medio de Google Forms con todos 
los ítems del cuestionario; el participante recibía 
por correo electrónico la entrada al cuestionario 
otorgándoles un periodo de siete días para res-
ponder y enviar sus respuestas.

Estadística

Los datos se capturaron en una plantilla de Excel 
2011 versión 16.5. Se realizó un análisis explo-
ratorio de datos. Para la estadística descriptiva 
se usaron medidas de tendencia central. En la 
estadística inferencial se usó la prueba de un 
factor de ANOVA. Se consideraron significativas 
diferencias con un valor de p ≤ 0.05.

RESULTADOS 

Se incluyeron en la muestra todos los sujetos que 
participaron de manera voluntaria, se excluyeron 
40 residentes que no aceptaron participar en el 
estudio y 22 se eliminaron por no completar el 
cuestionario, dando como resultado una muestra 
de 50 participantes, con edad promedio de 28.1.

De las especialidades clínicas se obtuvieron 
32 participantes que correspondieron a las 
especialidades de medicina interna (n = 18), 
anestesiología (n = 11) y pediatría (n = 3). 
Mediante la prueba de ANOVA se encontró 
una tendencia al aprendizaje reflexivo con una 
media de 15.5, seguido del aprendizaje teórico 
con una media de 14.41, pero no hubo dife-
rencia estadísticamente significativa (p = 0.99). 
Cuadro 1

De especialidades quirúrgicas se incluyeron 
18 participantes que correspondieron a las 
especialidades de otorrinolaringología (n = 
10), traumatología y ortopedia (n = 5), cirugía 
general (n = 2) y ginecología y obstetricia (n = 
1). Mediante la prueba de ANOVA se encon-
tró una tendencia al aprendizaje reflexivo con 
una media de 15.08, seguido del aprendizaje 
teórico con una media de 14.68, pero no hubo 
diferencia estadísticamente significativa (p 
= 0.71). Cuadro 1

Los resultados de distribución de acuerdo con 
el sexo se muestran en el Cuadro 2, teniendo 
como resultado 28 residentes del sexo femenino 
y 22 del masculino. En el análisis de las variables 
entre sexos de acuerdo con la prueba de ANOVA 
se encontró predominio del aprendizaje reflexivo 
en ambos sexos con una media de 14.91 para 
el sexo femenino y de 15.88 para el masculino, 
seguido del aprendizaje teórico con una media 
de 13.96 para el sexo femenino y de 15.3 para el 
masculino; sin embargo, no fue estadísticamente 
significativo. Cuadro 2 

En relación con el año de especialidad, los 
residentes estaban distribuidos de la siguiente 
manera: 23 residentes en el primer año, 10 en 
el segundo año, 9 en el tercero y 8 en el cuarto 
año. De acuerdo con la prueba de ANOVA, se 
encontró una tendencia al aprendizaje reflexivo 
seguido del aprendizaje teórico; sin embargo, no 
se encontró significación estadística. Cuadro 3 
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Cuadro 1. Análisis descriptivo y prueba de ANOVA para las especialidades quirúrgicas y clínicas

Especialidades Activo Reflexivo Teórico Pragmático

Quirúrgicas

N 18

Media 9.78 15.08 14.68 11.75

Mediana 11 16 16 12

Desviación estándar 2.46 2.56 2.56 2.88

Clínicas

N 32

Media 10.73 15.5 14.41 13.24

Mediana 12 16 16 14

Desviación estándar 2.85 2.25 2.76 2.77

Prueba de ANOVA (p) 0.22 0.99 0.71 0.09

Cuadro 2. Análisis descriptivo y prueba de ANOVA para las variables entre sexos

Sexo Activo Reflexivo Teórico Pragmático

Femenino

Número 28

Media 10.53 14.91 13.96 12.53

Mediana 12 16 16 13

Desviación estándar 2.82 2.78 3.15 2.76

Masculino

Número 22

Media 9.94 15.88 15.3 12.62

Mediana 10.5 16.5 16 13.5

Desviación estándar 2.55 2.1 1.85 3.07

Prueba de ANOVA (p) 0.26 0.43 0.33 0.71

DISCUSIÓN 

En este estudio, a pesar de no encontrar diferen-
cias estadísticamente significativas se observaron 
los estilos de aprendizaje reflexivo y teórico 
como los predominantes en los residentes de 
manera general. Estos resultados no concuerdan 
con lo reportado previamente, donde se muestra 
que el estilo de aprendizaje activo es caracte-
rístico de los estudiantes de las ciencias de la 

salud, tal como se demostró en estudiantes de 
medicina9 y enfermería.10 

Esta variación de resultados entre lo reportado 
en la bibliografía y lo obtenido en este estudio 
puede estar relacionada con la pandemia por 
SARS-CoV-2, ya que fue aplicado durante la 
emergencia sanitaria; debido a esto, podemos 
plantear un cambio en la tendencia de los es-
tilos de aprendizaje en los médicos residentes 
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Cuadro 3. Análisis descriptivo y prueba de ANOVA por año de especialidad

Activo Reflexivo Teórico Pragmático

Primer año

Número 23

Media 10.38 15.41 14.72 11.71

Mediana 14 14 17 12

Desviación estándar 2.68 2.42 2.57 3.18

Segundo año

Número 10

Media 11.07 14.73 14.43 13.25

Mediana 9 18 18 12

Desviación estándar 2.53 3.17 3.03 2.2

Tercer año

Número 9

Media 11.32 15.38 13.62 13.77

Mediana 12 16 17 13

Desviación estándar 2.05 2.05 3.23 2.07

Cuarto año

Número 8

Media 8.56 15.79 15.21 13.22

Mediana 9 18 16 17

Desviación estándar 3.3 2.31 1.49 3.12

Prueba de ANOVA (p) 0.46 0.98 0.88 0.45

como respuesta al medio en el que tuvieron 
que trabajar y aprender, teniendo que adaptarse 
académicamente a la nueva normalidad para 
satisfacer las demandas de aprendizaje.

Se ha demostrado que en el sexo masculino 
predomina el estilo de aprendizaje teórico y en 
el sexo femenino predomina el estilo pragmáti-
co, lo que no coincide con nuestros resultados. 
En este estudio el aprendizaje reflexivo fue el 
predominante en ambos sexos, lo que podría 
significar que los cambios en las tendencias 
educativas en la medicina, como el aprendizaje 
basado en problemas, la resolución de casos, 
entre otros, hacen que los estudiantes tiendan a 
ser más analíticos y receptivos. 

Encontramos mayor tendencia al aprendizaje 
reflexivo-teórico en los residentes de cuarto año, 
lo que es esperable por el grado de madurez 
que van adquiriendo durante su adiestramiento.

Sería de esperar que el aprendizaje teórico fuera 
superior en las especialidades clínicas, este estilo 
de aprendizaje se caracteriza por ser metódico, 
lógico, objetivo, crítico y estructurado y que 
el estilo pragmático predomine en las quirúr-
gicas por la tendencia a la experimentación, 
a lo práctico, a lo directo, a lo eficaz y a lo 
realista;11 sin embargo, como se mencionó, los 
resultados obtenidos son diferentes, esto podría 
explicarse porque no hay un patrón único en 
los estilos de aprendizaje para cada individuo, 
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generalmente se encuentran combinaciones, 
como pragmático-teórico, reflexivo-activo, etc., 
ya que dependen de diferentes características 
personales y profesionales.

CONCLUSIONES

Esta investigación se realizó durante la pan-
demia de SARS-CoV-2; los resultados variaron 
de acuerdo con lo reportado en la bibliografía, 
lo que significa que los estilos de aprendizaje 
pueden ser flexibles y adaptativos de acuerdo 
con el entorno que está viviendo el estudiante, 
por lo que genera consideración acerca de que 
el docente también debe ser flexible según las 
necesidades del medio y conocer las caracterís-
ticas del estudiante.
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Resumen

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de los bifosfonatos en el alivio o detención progresiva 
de la otoesclerosis temprana. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, reali-
zado en el Instituto Mexicano de Otología y Neurotología. Se incluyeron pacientes 
con otoesclerosis temprana, hipoacusia superficial en tonos graves, en tratamiento 
con 35 mg de risedronato una vez por semana durante seis meses y audiometría 
al terminar el tratamiento. Para el análisis estadístico se calculó la prueba t de 
Student pareada. 

RESULTADOS: Se incluyeron 20 pacientes: 12 mujeres y 8 hombres. La edad promedio 
fue de 44 años. En total se estudiaron 29 oídos: 16 derechos y 13 izquierdos. Vía aérea: 
promedio en tonos graves pretratamiento de 31.1 dB y postratamiento 24.1 dB (p < 0.05). 
Vía ósea: promedio en tonos graves 12.5 dB pretratamiento y 9.1 dB postratamiento 
(p = ns). Sin cambios significativos en promedios de frecuencias totales y en promedio 
de tonos puros en vía aérea y ósea debido a que los pacientes seleccionados en etapa 
temprana no tenían afectación en tonos medios y agudos. 

CONCLUSIONES: Los bifosfonatos de tercera generación contribuyen a reducir la 
hipoacusia en fases tempranas de la otoesclerosis. Es necesario realizar estudios a largo 
plazo con controles periódicos para corroborar la mejoría o estabilización auditiva y 
estandarizar el tiempo óptimo de tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Otoesclerosis; bifosfonatos; risedronato; hipoacusia.

Abstract 

OBJECTIVE: To assess the efficacy of third-generation bisphosphonates in relieving or 
stopping the progression of superficial hearing loss of otosclerosis in early stage. 

MATERIALS AND METHODS: A retrospective, descriptive study conducted at the 
Mexican Institute of Otology and Neurotology including patients with diagnosis of 
early otosclerosis and hearing loss in low tones who started treatment with risedronate 
35 mg once a week for 6 months and audiometry at the end of treatment. Statistical 
analysis: paired Student t test. 

RESULTS: There were included 20 patients: 12 women and 8 men. Average age 
was of 44 years; 29 ears were evaluated: 16 right side and 13 left side. Air conduc-
tion: low tones average pretreatment was 31.1 dB and post-treatment 24.1 dB (p 
< 0.05). Bone conduction: low tones average was 12.5 dB pretreatment and 9.1 dB 
post-treatment (p = ns). No significant changes were found in the average of all 
frequencies or in the pure tone average in air or bone conduction because our pa-
tients, being selected at the early stage of the disease, had no hearing compromise 
in medium and high tones. 

Efecto de los bifosfonatos en el 
tratamiento de pacientes con 
otoesclerosis temprana

Ivette Carol Rodríguez-Revilla,1 Gonzalo Corvera-Behar,2 Cecilia Belén Espinosa-Arce,1 
Miguel Alfredo García-De la Cruz1

Correspondencia
Gonzalo Corvera Behar
gcb@imon.com.mx

Este artículo debe citarse como: 
Rodríguez-Revilla IC, Corvera-Behar 
G, Espinosa-Arce CB, García-De la 
Cruz MA. Efecto de bifosfonatos en el 
tratamiento de pacientes con otoes-
clerosis temprana. An Orl Mex 2023; 
68 (1): 7-13.

1 Médico otorrinolaringólogo.
2 Neurotología y Cirugía de Base de 
Cráneo. Director.
Instituto Mexicano de Otología y 
Neurotología SC, Ciudad de México.

Recibido: 25 de julio 2022

Aceptado: 10 de octubre 2022

Effect of bisphosphonates in the treatment of 
patients with early otosclerosis.

https://doi.org/10.24245/aorl.v68i1.8004



8

2023; 68 (1)

https://doi.org/10.24245/aorl.v68i1.8004

Anales de Otorrinolaringología Mexicana

ANTECEDENTES

La otoesclerosis es una enfermedad del metabo-
lismo óseo del hueso endocondral de la cápsula 
ótica y se caracteriza por un remodelamiento 
óseo en un hueso que normalmente es resistente 
a este proceso produciendo alteraciones en la 
audición, equilibrio o ambos.1,2,3 No existen da-
tos oficiales de la prevalencia de la otoesclerosis 
en México; en todo el mundo el promedio de 
prevalencia se reporta del 0.3% (0.1 al 1%).1,2,4,5,6 
Está descrito que tiene mayor frecuencia en el 
sexo femenino, entre la tercera y cuarta décadas 
de la vida, con límites de la primera a la sexta 
década.1,5,6,7 La otoesclerosis es bilateral en 70 
al 85% de los pacientes.2,7

En términos histológicos, la otoesclerosis se 
divide en dos fases: temprana (espongiosis) y la 
tardía (esclerosis).1 En la fase temprana de activi-
dad osteoclástica predominan áreas de resorción 
ósea con áreas perivasculares.8 En la fase tardía 
se inicia un proceso de reconstrucción ósea en 
el que se encuentra hueso sólido lamellar que 
reemplaza al hueso endocondral de la cápsula 
ótica.4,8-11 La inhibición del remodelamiento 
óseo de la cápsula ótica se ha relacionado con 
concentraciones altas de osteoprotegerina 
(OPG) que se produce en la estría vascular y se 
difunde al hueso que lo rodea.10,12,13,14 Karosi y 

colaboradores10 sugieren que la activación de 
osteoclastos e inhibición de su apoptosis son 
mediadas por la inhibición de la expresión de 
osteoprotegerina secundario al aumento de la 
producción de factor de necrosis tumoral alfa, 
que se ha encontrado en elevadas cantidades en 
focos otoescleróticos. Kao y su grupo14 y Seist y 

colaboradores13 realizaron estudios en ratones 
y encontraron que la hipoacusia sensorineural 
está relacionada con el déficit de OPG como 
consecuencia de la disminución de su secreción 
por las células del ganglio espiral.14,15

La causa de la hipoacusia conductiva progresiva 
de la otoesclerosis se atribuye a la resorción ósea 
y el componente sensorineural de esta enferme-
dad además de la difusión, dentro de la cóclea, 
de las citocinas inflamatorias producidas por 
el remodelamiento óseo de la cápsula ótica se 
atribuye también al déficit de OPG que induce 
a la apoptosis y desmielinización de las células 
del ganglio espiral.13-16 Kao y colaboradores,14 
en un estudio en ratones, demostraron que los 
bifosfonatos de tercera generación disminuyen el 
estrés oxidativo de las células del ganglio espiral 
e inhiben la actividad osteoclástica al suprimir la 
activación de la enzima ERK (extracellular signal- 
regulated kinase) que se encuentra muy activa 
cuando las concentraciones de su antagonista 
(OPG) están disminuidas.

CONCLUSIONS: Third-generation bisphosphonates contribute to reduce hearing loss 
in early stages of otosclerosis. Further long-term studies with periodic monitoring are 
needed to corroborate improvement or stabilization of hearing and standardize the 
optimal treatment time.

KEYWORDS: Otosclerosis; Bisphosphonates; Risedronate; Hearing loss.
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En fases tempranas la enfermedad se manifies-
ta con hipoacusia conductiva en frecuencias 
bajas (debajo de 1000 Hz) a consecuencia de 
aumento de la impedancia del oído medio por la 
anquilosis de la platina del estribo a la ventana 
oval.2,7,17 El abordaje terapéutico de los pacientes 
con otoesclerosis en fase temprana tiene como 
objetivo limitar o retrasar la progresión de la 
enfermedad y, de ser posible, restaurar los um-
brales auditivos.2,7 

Existen estudios en los que los bifosfonatos se 
han prescrito para el tratamiento de la osteo-
porosis mostrando resultados alentadores en 
la estabilización y mejoría de los umbrales de 
audición en pacientes con otoesclerosis que 
muestran hipoacusia sensorineural progresiva o 
hipoacusia mixta.4,5,6,18 Rezka y colaboradores19 
y Savino y su grupo20 realizaron estudios con 
bifosfonatos de tercera generación (risedronato 
y aledronato) encontrando que disminuyen la 
función y supervivencia de los osteoclastos, 
disminuyendo de esta manera el proceso de 
hialinización y de liberación de factor de necro-
sis tumoral alfa. Hasta el momento no existe un 
tratamiento farmacológico establecido que haya 
demostrado efectividad en reducir la hipoacusia 
y detener la progresión de la otoesclerosis.

Kanzaki y su grupo12 realizaron un estudio en 
ratones encontrando que con la aplicación de 
risedronato disminuía la actividad osteoclás-
tica y la hipoacusia sensorineural, aunque no 
pudieron determinar el mecanismo de acción. 
Quesnel y colaboradores realizaron un estudio 
demostrando que la hipoacusia progresiva sen-
sorial o mixta en pacientes con otoesclerosis 
disminuyó en un periodo corto de tratamiento 
con bifosfonatos de tercera generación, dos 
pacientes mostraron mejoría significativa y en 
ningún paciente empeoró su audición durante 
los 13 meses posteriores al tratamiento con 
bifosfonatos.14,16 

En 1993 Kennedy y colaboradores21 estudiaron 
14 pacientes con diagnóstico de otoesclerosis y 
observaron mejoría significativa en el promedio 
de audición de las frecuencias de 500 Hz, 1 y 
4 kHz a 12 meses de tratamiento con etidronato 
en comparación con un grupo control al que 
se le administró placebo. Brookler y colabo-
radores22 observaron que la administración de 
bifosfonatos (etidronato) disminuye la progresión 
de los síntomas neurotológicos en pacientes con 
otoesclerosis. En estos pacientes la hipoacusia 
sensorial disminuyó en un 27%, no hubo cam-
bios en el 71% y empeoró en un 2%. 

Desde hace varias décadas en el Instituto 
Mexicano de Otología y Neurotología el autor 
sénior de este trabajo ha ofrecido el tratamiento 
con bifosfonatos a pacientes diagnosticados de 
otoesclerosis incipiente, como una posibilidad 
de frenar el padecimiento. El propósito de esta 
revisión fue determinar si esta modalidad de 
tratamiento ha dado o no resultados confiables.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional y descrip-
tivo efectuado de enero de 2000 a noviembre 
de 2021 en el Instituto Mexicano de Otología 
y Neurotología S.C. El trabajo fue revisado y 
aprobado por el Comité de investigación y 
Comité de ética en investigación del Instituto 
Mexicano de Otología y Neurotología S.C. Se 
incluyeron todos los pacientes con diagnóstico 
de otoesclerosis que tuvieran umbrales aéreos 
menores o iguales de 50 dB en 125, 250 y 
500 Hz y umbrales de vía ósea dentro del rango 
de normalidad en esas frecuencias, tratados con 
bifosfonatos, y que contaran con audiometría 
posterior al tratamiento. Se limitó el estudio a 
pacientes tratados específicamente con risedro-
nato para disminuir el número de variables no 
controladas. El diagnóstico de otoesclerosis se 
estableció en pacientes con hipoacusia de apa-
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Instituto Mexicano de Otología y Neurotología, 
y que concluyeron el tratamiento con risedronato 
durante 6 meses. De los 20 pacientes que se to-
maron en cuenta para el estudio 12 eran mujeres. 
No encontramos una diferencia significativa de 
predominio de enfermedad en un oído o bilate-
ralidad (9 fueron bilaterales y del total de oídos 
valorados 9 fueron del lado izquierdo y 11 del 
lado derecho).

La edad promedio fue de 44 ± 12.3 años, me-
diana de 43.5 años y la edad más frecuente 
observada fue de 28 años. En el sexo femenino 
la edad promedio fue de 42 ± 10.3 años y en el 
sexo masculino la edad promedio fue de 46.8 
± 15.

De los 20 pacientes que se incluyeron en el estu-
dio, se analizaron 29 oídos, 16 de lado derecho 
y 13 del izquierdo. El tiempo promedio entre la 
audiometría pretratamiento con risedronato y la 
posterior al tratamiento fue de 182 ± 75.

El promedio de graves aéreo pretratamiento 
fue de 31.1 dB y postratamiento de 24.1 dB, 
resultando una diferencia estadísticamente sig-
nificativa con p < 0.05 en la prueba t de Student 
pareada y en la prueba de Kruskall-Wallis para 
dos grupos (Cuadro 1). En cuanto a la vía ósea, 
el promedio de graves óseo fue de 12.5 dB antes 
del tratamiento y de 9.1 dB posterior al mismo, 
con diferencia estadísticamente significativa con 
p < 0.05 en la prueba t de Student pareada, pero 
no en la prueba de Kruskall-Wallis. Cuadro 2

Los valores de PTA aéreo y óseo se encontra-
ron dentro del rango de normalidad y no hubo 
diferencia estadísticamente significativa en los 
valores pre y postratamiento (Cuadro 1). En 
cuanto al promedio global aéreo, los valores 
previos al tratamiento apenas salían del rango 
de normalidad (22 dB) y posterior al tratamien-
to disminuyeron a 21.86 dB, una diferencia no 
significativa (Cuadro 1). El promedio global óseo 

rición reciente, de tipo conductivo, sin signos 
visibles de inflamación en el oído medio, con 
impedanciometría tipo “A” o “As” de Jerger, pero 
la mayoría tenía reflejos estapediales presentes 
debido a lo incipiente de la afección. 

En todos los pacientes se compararon en forma 
pareada los resultados audiométricos siguien-
tes: promedio de umbrales obtenidos para las 
frecuencias de 125, 250 y 500 Hz por vía aérea 
(promedio de graves aéreo); promedio de los 
umbrales en 250 y 500 Hz por vía ósea (pro-
medio de graves óseo); promedio de 125, 250, 
500, 1000, 2000, 4000, 6000 y 8000 Hz por 
vía aérea (promedio global aéreo); promedio de 
250, 500, 1000, 2000 y 4000 Hz por vía ósea 
(promedio global óseo); promedio de 500, 1000, 
2000, 3000 y 4000 Hz por vía aérea (PTA aéreo) 
y el promedio de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz 
por vía ósea (PTA óseo). 

Los pacientes recibieron tratamiento con 35 mg 
de risedronato una vez a la semana durante seis 
meses y complemento de carbonato de calcio/
colecalciferol 600 mg/400 UI todos los días. La 
audiometría previa al inicio de tratamiento se 
consideró basal y se comparó con la audiometría 
posterior al tratamiento con risedronato. 

Se excluyeron los pacientes que no acudieron a 
control audiométrico a los 6 meses de tratamien-
to, los que no completaron los seis meses del 
tratamiento con risedronato y los que no reunían 
los criterios diagnósticos de otoesclerosis.

El análisis estadístico se realizó con el progra-
ma estadístico Epi Info con prueba t de Student 
pareada y prueba de Kruskal-Wallis para dos 
grupos, con nivel de significación p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 20 pacientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión, valorados en el 
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se comportó en forma similar, con 20.80 dB 
pretratamiento y 19.60 dB posterior al mismo, 
diferencia no significativa. Cuadro 2 

Ningún paciente mostró progresión de la hi-
poacusia y no hubo efectos ni complicaciones 
secundarias a la administración del medica-
mento.

DISCUSIÓN

Estudios previos muestran que la administración 
de bifosfonatos es efectiva en el tratamiento de 
enfermedades óseas inhibiendo el remodela-
miento óseo. Quesnel y colaboradores realizaron 
un estudio demostrando que la hipoacusia 
progresiva sensorial o mixta en pacientes con 
otoesclerosis disminuyó en un plazo corto 
de tiempo de tratamiento con bifosfonatos de 
tercera generación.14,16 En 1993 Kennedy y 
colaboradores21 estudiaron 14 pacientes con 

Cuadro 1. Análisis de valores de vía aérea pre y postratamiento con risedronato durante seis meses

Pretratamiento con bifosfonatos (dB) Postratamiento con bifosfonatos (dB)

Vía aérea promedio de tonos graves 
(125, 250 y 500 Hz)

31.1 ± 9.3* 24.1 ± 14.4*

Vía aérea promedio PTA 500 Hz a 
4 kHz

20.80 ± 9.2** 19.60 ± 13.4**

Vía aérea promedio de 125 Hz a 8 kHz 22.38 ± 9.4** 21.86 ± 13.9**

* p < 0.05 (t de Student pareada y prueba de Kruskal-Wallis para dos grupos).
** p > 0.05 (t de Student pareada y prueba de Kruskal-Wallis para dos grupos).

Cuadro 2. Análisis de valores de vía ósea pre y postratamiento con risedronato durante seis meses

Pretratamiento con bifosfonatos (dB) Postratamiento con bifosfonatos (dB)

Vía ósea promedio tonos graves (250 
y 500 Hz)

12.5 ± 7.7* 9.1 ± 7.1*

Vía ósea promedio PTA 500 Hz a 
4 kHz

13.21 ± 6.5** 13.57 ± 8.4**

Vía ósea promedio de 250 Hz a 4 kHz 12.82 ± 5.5** 12.04 ± 7.1**

* p < 0.05 (t de Student pareada).
** p > 0.05 (t de Student pareada y prueba de Kruskal-Wallis para dos grupos).

diagnóstico de otoesclerosis y observaron me-
joría significativa en el promedio de audición de 
las frecuencias de 500 Hz, 1 y 4 kHz a los 12 
meses de tratamiento con etidronato en compa-
ración a un grupo control al que se le administró 
placebo y Brookler y colaboradores22 observaron 
que el uso de bifosfonatos (etidronato) disminuye 
la progresión de los síntomas neurotológicos en 
pacientes con otoesclerosis. En estos pacientes la 
hipoacusia sensorial disminuyó en un 27%, no 
hubo cambios en un 71% y empeoró en un 2%. 
En este estudio encontramos mejoría estadística-
mente significativa (p < 0.05) en las frecuencias 
bajas (125, 250 y 500 Hz) después de seis meses 
de administración de risedronato en pacientes 
con otoesclerosis incipiente. No hubo cambios 
significativos en el promedio de las frecuencias 
de 500 Hz a 4 kHz (PTA) ni en el promedio de 
todas las frecuencias, probablemente debido a 
que nuestros pacientes, al ser seleccionados en 
etapa temprana de la enfermedad, no tenían 
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pérdida de la audición en tonos medios y agu-
dos. La vía ósea en tonos graves (250 y 500 Hz) 
mostró mejoría significativa por la prueba t de 
Student pareada (p < 0.05), pero al encontrarse 
los pacientes en fase temprana de la otoesclerosis 
los valores estaban dentro de rangos normales.

Una posible fuente de error en este estudio es 
que no se cuenta con diagnóstico histológico o 
bioquímico de la enfermedad, pero eso es una 
limitante en cualquier estudio clínico de otoes-
clerosis, de ahí que se utilicen criterios clínicos 
para el diagnóstico; el tratamiento se inició en 
pacientes que mostraban otoscopia sin altera-
ciones, hipoacusia de tipo conductivo para tonos 
graves e impedanciometría que mostraba com-
pliancia máxima dentro de presiones normales. 
Ello excluye otras enfermedades, a excepción de 
la dehiscencia de canal semicircular superior. Al 
ser un estudio retrospectivo, que incluye pacientes 
desde principios del decenio de 1990, cuando 
aún no se conocía la dehiscencia de canal semi-
circular superior, es posible que algunos de estos 
pacientes tuvieran dehiscencia y no otoesclerosis; 
sin embargo, esto actuaría en contra de nuestra 
hipótesis, ya que no habría mecanismo mediante 
el cual los bifosfonatos pudieran alterar la evolu-
ción en estos casos.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados parecen indicar que los bi-
fosfonatos de tercera generación (en particular 
el risedronato) pueden contribuir en la mejoría 
de la audición en fases tempranas de la otoes-
clerosis; sin embargo, como cualquier estudio 
retrospectivo, será importante corroborar estos 
hallazgos con estudios prospectivos.
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Resumen

OBJETIVO: Conocer los resultados inmediatos y a mediano plazo en pacientes que se 
sometieron a rinoplastia con toma de injerto de cartílago costal. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo en el que se revisaron los expedientes 
de los pacientes que se sometieron a rinoplastia con toma de injerto costal autólogo 
en el servicio de Otorrinolaringología del Instituto Nacional de Rehabilitación Luis 
Guillermo Ibarra Ibarra de enero de 2016 a noviembre de 2020. Se valoró la evolución 
posquirúrgica hasta 31 meses. 

RESULTADOS: Se incluyeron 14 sujetos. Las principales indicaciones del uso de cartí-
lago costal fueron: perforación septal, nariz en silla de montar, rinoplatias de revisión. 
Las complicaciones fueron: formación de granuloma, dehiscencia de herida columelar, 
desviación rinoseptal, fibrosis en válvula nasal externa, reabsorción del cartílago.

CONCLUSIONES: Esta técnica se recomienda por sus características y su capacidad de 
resolver distintos problemas en la rinoplastia y además por jugar un papel estructural en 
procedimientos de cirugía reconstructiva. Con el procedimiento se han obtenido resul-
tados satisfactorios y vale la pena explorar y explotar esta técnica en la práctica clínica. 

PALABRAS CLAVE: Cartílago costal; rinoplastia; revisión. 

Abstract

OBJECTIVE: To observe the immediate and medium-term results in patients who un-
derwent rhinoplasty with rib cartilage grafting.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective study was carried out in which the 
records of patients who underwent rhinoplasty with autologous rib grafting in the 
Otorhinolaryngology service of Luis Guillermo Ibarra Ibarra National Rehabilitation 
Institute were reviewed from January 2016 to November 2020. Post-surgical evolution 
was assessed up to 31 months.

RESULTS: Fourteen subjects were included. The main indications for the use of rib 
cartilage were: septal perforation, saddle nose, revision rhinoplasty. The main complica-
tions were: granuloma formation, columellar wound dehiscence, rhinoseptal deviation, 
fibrosis in the external nasal valve, cartilage resorption.

CONCLUSIONS: This technique is recommended for its characteristics and its ability 
to solve different problems in rhinoplasty, it also plays a structural role in reconstruc-
tive surgery procedures. This technique has obtained satisfactory results and it is worth 
exploring and exploiting this procedure in clinical practice.

KEYWORDS: Costal cartilage; Rhinoplasty; Revision.
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ANTECEDENTES

La rinoplastia estructural o rinoplastia de au-
mento representa un reto para el cirujano ya 
que se requiere una cantidad considerable de 
cartílago para obtener resultados adecuados 
y, generalmente, no se encuentra cartílago 
septal suficiente para alcanzar el objetivo 
de la cirugía. Por ello, en la mayoría de los 
casos se requiere obtener cartílago de otros 
sitios como el trago, la concha o la costilla; 
en ocasiones se utilizan materiales sintéticos 
como polietileno poroso (medpore), polidi-
metilsiloxano (silicón) o politetrafluoretileno 
(gore-tex); sin embargo, no han mostrado 
buenos resultados.1,2

Los injertos costales se han utilizado desde hace 
siglos y a lo largo de la historia se han desarro-
llado diferentes técnicas para la toma del mismo 
y para la remodelación de los injertos.

En 1889, Von Mongoldt fue el primero en re-
portar el uso de cartílago costal en una nariz en 
silla de montar. En 1981, el Dr. Ortiz Monasterio 
reportó una serie de 430 casos de pacientes a 
los que les realizó rinoplastia con injerto costal 
autólogo, de éstos, ninguno mostró reabsorción 
del mismo. A lo largo de los años se han desa-
rrollado diferentes técnicas para evitar la flexión 
o deformidad de estos injertos. Algunos autores 
han concluido que cuando se utiliza su parte 
medular se previene la torsión y deformidad 
del injerto;3 otros describen la preservación del 
pericondrio o la estabilización con el cable de 
Kirschner.4

Las principales indicaciones para el uso de car-
tílago costal son rinoplastias de revisión en las 
cuales el cartílago septal es escaso; deformidades 
y defectos nasales significativos de causa con-
génita, traumática, iatrogénica, autoinmunitaria; 
nariz en silla de montar y reconstrucciones na-
sales posterior a resección oncológica.3,5

Algunas desventajas descritas son la prolonga-
ción del tiempo quirúrgico, la comorbilidad que 
muestra la toma del cartílago en algunos casos, 
como el neumotórax, la deformación y torsión 
del injerto, infección y extrusión, hematomas 
septales y dolor posquirúrgico importante, por 
mencionar algunas.3,5,6 

En este trabajo se busca describir las indicacio-
nes, técnica, resultados y complicaciones que 
hemos tenido en el Instituto Nacional de Rehabi-
litación Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INRLGII) en 
cuanto al uso de cartílago costal en rinoplastias 
de revisión y deformidades nasales.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, en el que se revisaron 
los expedientes de los pacientes sometidos a 
rinoseptoplastia con toma de injerto de cartílago 
costal en el área de Otorrinolaringología del Ins-
tituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo 
Ibarra Ibarra de 2016 a 2020. Se capturaron 
datos demográficos, indicaciones de la cirugía, 
los injertos utilizados, las complicaciones intrao-
peratorias y tardías. El periodo de seguimiento 
de los sujetos fue de uno a 31 meses.

Todas las cirugías fueron realizadas por tres 
cirujanos con la siguiente técnica.

Toma de injerto de cartílago costal:

Se localizan y marcan la sexta, séptima y octava 
costillas derechas, se infiltra lidocaína:epinefrina 
1:50,000, se realiza incisión en piel de 4-6 cm 
sobre el cartílago que se desea incidir. En el caso 
de pacientes femeninas, 5 mm por debajo de 
la línea inframamaria, se realiza disección por 
planos subcutáneos y musculares con electro-
cauterio hasta llegar al cartílago costal, se realiza 
una incisión longitudinal sobre el pericondrio 
(Figura 1); se diseca el cartílago del pericondrio 
con un disector elevador de Freer, se protege 
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Figura 2. Corte transversal donde se ejemplifica la 
disección del cartílago costal del pericondrio circun-
dante, sin afectar el pericondrio hacia la cara pleural.

Figura 1. Plano de disección, posterior a incidir la 
fascia del músculo recto del abdomen.

Pericondrio
interno

hacia la cara pleural con un separador maleable 
(Figura 2) y se realizan 2 cortes perpendiculares 
en las uniones condrocostal y condroesternal, 
para obtener un fragmento de cartílago costal 
(entre 2.5 y 6 cm; Figura 3); se realiza hemos-
tasia con cauterio bipolar y se vierte solución 
fisiológica sobre lecho quirúrgico para realizar 
maniobra de Valsalva verificando la integridad 

Figura 3. Corte de unión condroesternal y liberación 
de cartílago costal en bloque.

de la pleura. Se coloca surgicel en el lecho 
quirúrgico y se cierra por planos. Se infiltra con 
bupivacaína (10 cc) la zona de herida quirúrgica. 

El cartílago costal se obtiene en forma de prisma 
rectangular y permanece en solución fisiológica 
para evitar que se deforme. Posteriormente, con 
una hoja de bisturí núm. 11 se realizan cortes 
diagonales u oblicuos conservando ambas cor-
ticales, o longitudinales, de ser así requeridos 
para moldear injertos en algunos casos. Figura 4 

A todos los pacientes se les realizó telerradiogra-
fía de tórax en el posquirúrgico inmediato para 
descartar complicaciones pulmonares.

Respecto al abordaje de las rinoplastias, todos 
fueron abiertos, cuando se encontraron desvia-
ciones septales se realizó también septoplastia; 
para la hipertrofia de cornetes se llevó a cabo 
turbinoplastia bilateral.

Los casos de cierre de perforación septal se 
trataron de manera combinada mediante un 
abordaje abierto y endoscópico. Esto mediante 
incisiones marginales ampliadas, unidas con 
transcolumelar para exponer mejor todo el bor-
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de caudal septal y propiciar un mejor cierre de 
la perforación, ya que esto contribuye a poder 
observar, delimitar y manipular mejor la región 
en caso de perforaciones septales anteriores. Para 
el cierre de las perforaciones septales anteriores 
e inferiores se realizaron colgajos de piso nasal, 
en donde se cortaron colgajos de mucosa hasta 
el meato inferior. En caso de perforaciones pos-
terosuperiores se realizaron colgajos de piso 
nasal y de 1 cm superior y posterior a los bordes 
de la perforación, rotando así dos colgajos que 
se unen en el lumen de la perforación, no en la 
periferia.

Para todos los casos de perforación septal se 
colocó cartílago costal como otra capa extra, 
además de rotar los colgajos mucosos.

RESULTADOS

Se incluyeron 14 sujetos en el estudio, 6 mujeres 
y 8 hombres, con límites de edad de 17 y 55 años 
y media de edad de 36 años. Las principales indi-
caciones quirúrgicas fueron deformidad en silla 
de montar por perforación septal, nariz torcida 
y colapso valvular. En 3 sujetos la rinoplastia 
con utilización de injerto costal fue primaria. 
Cuadro 1

En las Figuras 5 y 6 se muestran los resultados 
de dos casos.

El tiempo de seguimiento de los sujetos fue de 1 
a 60 meses, 3 pacientes mostraron reabsorción 
parcial del injerto costal, evidenciado a los 6, 
12 y 27 meses de la cirugía. En ningún caso se 
realizó un nuevo procedimiento quirúrgico por 
complicaciones.

Un caso permaneció con perforación septal resi-
dual, en otro participante se lateralizó el injerto 
de dorso, uno padeció granuloma en la punta 
nasal en el área de las suturas al mes y en un 
paciente la herida columelar sufrió dehiscencia 
que requirió la colocación de un injerto de grasa 
retroauricular.

DISCUSIÓN

El uso de injerto de cartílago costal en el campo de 
la rinoplastia ha sido útil para corregir problemas 
de manera general donde hace falta gran cantidad 
de cartílago nasal o en donde en cirugías previas 
se ha resecado de forma excesiva el dorso, deján-
dolo abierto, con huesos nasales pequeños que 
alteran la estética y fisiología nasal.3 

Con frecuencia el sitio donador de forma inicial 
es el propio cartílago cuadrangular, ya que por la 
forma que tiene, su extensión y características, 
es un buen proveedor para distintos injertos 
durante una rinoplastia, por ejemplo, esparci-
dores (spreaders), corona de lágrimas, escudo 
tipo Sheen, postes o pecks; sin embargo, en 
situaciones donde los pacientes son sometidos 
a una cirugía secundaria o más, nos podemos 
encontrar con que dicho cartílago ya no está 
disponible para ser tomado como injerto.2

Otra fuente relativamente sencilla de tomar y 
de usar es el cartílago de concha auricular; sin 
embargo, en muchas ocasiones no es muy útil, 
ya que no proporciona tanto soporte como se 

Figura 4. Ejemplo de corte diagonal (45º) del cartílago 
costal.
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Figura 5. Paciente con deformidad en silla de montar por perforación septal. Preoperatorio (izquierda) y poso-
peratorio (derecha) a 19 meses.

Figura 6. Paciente con deformidad en silla de montar por perforación septal. Preoperatorio (A-D) y posoperatorio 
(E-H) a 61 meses.

A               B                                C                D

E          F                              G          H
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llega a requerir, así como la forma que tiene 
naturalmente, la cual puede ser eficiente en caso 
de requerir algún injerto de punta o spreaders, 
pero no en casos donde se requiera colocar una 
extensión caudal o proveer soporte estructural 
a la nariz.2

Es en este punto donde varios sitios donadores 
típicos ya han sido agotados, es donde el ciru-
jano puede verse en la necesidad de buscar un 
injerto que no se reabsorba, que mantenga su 
forma y volumen, que no migre, que tenga una 
mínima reacción tisular por su biocompatibili-
dad, que sea sencillo de obtener y remover y 
que además sea abundante, más en el contexto 
de rinoplastias reconstructivas.7

De forma general, podemos decir que las princi-
pales indicaciones de uso de cartílago costal en 
cirugía de nariz son cirugías de aumento, o en 
donde las estructuras cartilaginosas de la nariz 
son débiles o están ausentes, lo que puede tener 
distintas causas, como congénitas, traumáticas, 
iatrogénicas, infecciosas o incluso autoinmunita-
rias, dejando al paciente con uno o varios signos 
o síntomas, que van desde obstrucción nasal, 
deformidad en silla de montar, perforaciones 
septales y, en muchos casos, inconformidad 
estética.3

Si bien el cartílago costal se prefiere en muchas 
ocasiones posterior a varias intervenciones, hay 
veces en las que el cirujano prefiere su uso desde 
una rinoplastia primaria, ya que por la capacidad 
que tiene de proveer mucha cantidad de injertos, 
podemos hacer distintos usos del mismo, como 
injertos en forma de “L” de soporte, injertos úni-
camente para el dorso, incluso se describe un 
injerto de tres piezas esculpidas que comprenden 
injerto de dorso, poste intercrural y escudo tipo 
Sheen.3 

También pueden cortarse en pequeños trozos y 
usarlo como injerto tipo delicia turca (envuelto 

en fascia)8 o colocarlo sin envolver, aunque en 
este panorama, se usaría para corregir pequeños 
defectos, ya que es más propenso a movilizarse.9

Tan y su grupo proponen usar el injerto costal 
en forma de tipo sándwich, donde el cartílago 
se coloca entre capas de injerto de grasa.10 En 
ese mismo protocolo, también se propone el uso 
de una técnica que involucra usar un spreader 
extendido de forma bilateral con extensión 
caudal y un injerto rellenando el espacio entre 
spreaders, superior al borde superior de cartílago 
septal.11

En el INRLGII los principales retos a resolver fue-
ron perforaciones septales, deformidades en silla 
de montar, colapso valvular que condicionaba 
obstrucción nasal, dolor e inconformidad esté-
tica. Los padecimientos se trataron con distintos 
injertos de cartílago costal, como spreaders, in-
jertos de dorso, injertos tipo Batten, extensiones 
septales caudales y en caso de desviación rino-
septal se realizaron osteotomías. En la mayoría 
de los casos, los sujetos refirieron alivio signifi-
cativo de los síntomas mencionados, así como 
satisfacción estética durante sus seguimientos. 

En un estudio realizado por Zhang y colabo-
radores no solo proponen y alientan el uso de 
cartílago costal para rinoplastia, sino que tam-
bién mencionan la técnica para colocarlo como 
injerto en mentoplastia en la población oriental, 
durante el mismo procedimiento y con una 
misma toma de injerto, aprovechando la forma 
natural del sitio donador.7

En cuanto a las técnicas de toma del injerto y 
uso del mismo, en la bibliografía se encuentran 
de forma muy variable.

También se menciona y propone que solo se 
utilice la parte medular del cartílago, ya que es 
menos propenso a deformación, situación que 
coincide con un protocolo del Hospital Central 
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Militar donde se menciona que la porción corti-
cal del injerto es más propensa a torsión.3

Al igual que las opiniones previamente descritas, 
en el INRLGII también optamos por hacer uso de 
la porción medular en la mayoría de los casos 
para evitar complicaciones como deformación 
y torsión de los injertos; sin embargo, al indivi-
dualizar cada caso, puede optarse también por 
conservar la porción cortical con la toma oblicua 
del injerto. 

En todos los casos se recomienda realizar estu-
dios de imagen para mostrar previo a la cirugía 
las alteraciones y obstrucciones de la vía aérea 
y la posición de los injertos previamente colo-
cados. También son de ayuda para saber si hay 
distintos materiales de cuerpo extraño en la nariz 
colocados en cirugías previas de los pacientes.6 
En el INRLGII se apoya de la tomografía compu-
tada de nariz y senos paranasales para identificar 
defectos en dicha zona.

En cuanto a la técnica quirúrgica, de forma 
general en los distintos protocolos revisados 
se describe que la incisión para la toma del 
cartílago costal debe ser a nivel de la línea infra-
mamaria en el caso de las mujeres y a nivel de la 
séptima u octava costilla en el caso de los hom-
bres, lo cual Sertel y su grupo describieron como 
las mejores opciones para aprovechamiento de 
la forma natural del injerto costal, abordaje que 
también se lleva a cabo en el INRLGII, al incidir 
desde la sexta, séptima u octava costilla.12

A pesar de todas las ventajas que nos ofrece este 
injerto, hay distintas complicaciones que pueden 
llegar a ocurrir, como torsión, extrusión, infec-
ción, migración, reabsorción y deformación del 
injerto, isquemia en la piel nasal por demasiada 
tensión, sobreproyección nasal, infección del 
sitio donador, neumotórax, sangrado, cicatrices 
indeseables, lesión nerviosa, parestesias, reab-
sorción de los injertos o insatisfacción estética.3

Aun con todas estas complicaciones, se piensa 
que realizar una cirugía con injerto costal es un 
procedimiento “definitivo” y que después de la 
misma no puede hacerse mucho para arreglar 
los resultados indeseados; sin embargo, con el 
tiempo esta opción se ha ido popularizando y 
los cirujanos han ido tomando cada vez más 
experiencia en donde ya hubo toma y colo-
cación de cartílago costal de forma previa, lo 
que automáticamente coloca al procedimiento 
quirúrgico en un nivel de dificultad mayor, ya 
que en muchos casos podremos encontrar mayor 
fibrosis en tejidos blandos, así como probable 
vascularidad, adelgazamiento de la piel y daño 
de los soportes estructurales originales.6

En un estudio de Calvert y su grupo, en el cual 
hicieron un protocolo retrospectivo de revisión 
para describir casos y soluciones de 46 pacientes 
con rinoplastias de reconstrucción con injerto 
costal, se tomó en cuenta el seguimiento de los 
pacientes durante al menos un año,6 lo cual se 
consideró necesario en este protocolo para poder 
evaluar el resultado final de la cirugía con los 
tejidos sin edema ni inflamación; en este caso, 
todos los pacientes del estudio se refirieron 
conformes funcional y estéticamente con los 
resultados obtenidos en sus seguimientos.

En este estudio se encuentran distintas limitan-
tes, entre ellas cabe resaltar el poco apego al 
seguimiento por parte de cuatro pacientes, lo 
que impidió recolectar información en cuanto 
a su evolución a largo plazo. Asimismo, en el 
INRLGII no todos los cirujanos están capacitados 
para la toma del injerto de cartílago costal, por 
lo que no siempre es posible tomar el mismo, 
aun cuando se requiera. 

CONCLUSIONES

Existen diferentes causas de deformidades rino-
septales en las que la anatomía estructural nasal 
está perdida. En estos casos, al realizar proce-
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dimientos de reconstrucción, son necesarias 
grandes cantidades de cartílago para corregir las 
deformidades funcionales y estéticas. La toma 
de injertos autólogos de cartílago costal ofrece 
las ventajas que la cantidad de cartílago y los 
injertos que de él se obtienen es mayor que de 
otros sitios; el cartílago costal es útil para los 
otorrinolaringólogos, con técnicas bien descritas, 
y con baja tasa de complicaciones. Conocer sus 
propiedades, contraindicaciones y usos es un 
recurso útil para garantizar mejores resultados.
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Resumen

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de síndrome demencial y deterioro cognitivo en 
adultos mayores con hipoacusia.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, transversal, descriptivo que se llevó 
a cabo en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México en adultos de 60 años o 
más con hipoacusia, valorados en el Servicio de Otorrinolaringología, para identificar 
la existencia de síndrome demencial con el Fototest y de deterioro cognitivo con la 
Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA). El análisis estadístico se realizó en SPSS 
v.26 con pruebas descriptivas e inferenciales.

RESULTADOS: Se incluyeron 47 adultos mayores, de los que 7 tenían hipoacusia 
leve, 14 moderada, 17 severa y 9 profunda. La mediana de puntuación MoCA fue de 
23 (18-26), 19.5 (15-25), 20 (16-23) y 21 (13-22) en pacientes con hipoacusia leve, 
moderada, severa y profunda, respectivamente (p = 0.192). La puntuación del Fototest 
fue de 40 (38-49), 38.5 (27-43), 41 (34-43) y 37 (32-38) en pacientes con hipoacusia 
leve, moderada, severa y profunda, respectivamente (p = 0.475). La prevalencia glo-
bal de deterioro cognitivo entre pacientes con hipoacusia fue del 83% y de síndrome 
demencial del 6.4%.

CONCLUSIONES: La prevalencia de deterioro cognitivo fue elevada en pacientes con 
hipoacusia y superior a la reportada en la bibliografía. En tanto que la demencia fue 
menos frecuente que en otros reportes.

PALABRAS CLAVE: Demencial; deterioro cognitivo; adultos mayores; hipoacusia; 
prevalencia. 

Abstract

OBJECTIVE: To determine the prevalence of dementia syndrome and cognitive impair-
ment in the elderly with hearing loss.

MATERIALS AND METHODS: An observational, cross-sectional, descriptive study was 
performed in a third level hospital in Mexico City among adults ≥ 60 years with hearing 
loss. Participants were evaluated in the Otorhinolaryngology Service to identify the pres-
ence of dementia syndrome with the Phototest and cognitive impairment with the MoCA 
test. Statistical analysis was performed in SPSS v.26 with descriptive and inferential tests.

RESULTS: A total of 47 older adults were included, of which 7 had mild hearing loss, 
14 moderate, 17 severe, and 9 profound. The median MoCA score was 23 (18-26), 19.5 
(15-25), 20 (16-23), and 21 (13-22) in patients with mild, moderate, severe, and profound 
hearing loss, respectively (p = 0.192). The Phototest score was 40 (38-49), 38.5 (27-43), 
41 (34-43), and 37(32-38) in patients with mild, moderate, severe, and profound hearing 
loss, respectively (p = 0.475). The overall prevalence of cognitive impairment among 
patients with hearing loss was of 83%, and dementia syndrome of 6.4%.
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CONCLUSIONS: The prevalence of cognitive impairment was high among patients 
with hearing loss and higher than that reported in the literature. Meanwhile, dementia 
was less frequent than in other reports.

KEYWORDS: Dementia; Cognitive dysfunction; Aged; Hearing loss; Prevalence.

ANTECEDENTES

La pérdida auditiva es un serio problema de 
salud en todas las edades y tiene un efecto ne-
gativo personal y social significativo.1 En 2019 
se estimó que 1570 millones de individuos en 
todo el mundo tenían pérdida auditiva, lo que 
representa una de cada cinco personas, y de 
ellas una cuarta parte tuvieron pérdida auditiva 
moderada o grave.2 En los adultos mayores, la 
prevalencia de hipoacusia varía entre un 30% 
en mayores de 65 años y un 60% en mayores 
de 85 años, lo que refleja la importancia de este 
problema de salud.3

Además de las implicaciones para el funcio-
namiento y desempeño de actividades del 
individuo en la vida diaria, la hipoacusia se 
ha asociado con otros problemas en el adulto 
mayor, como ansiedad y depresión, entre otros.4 
Asimismo, en los últimos años la pérdida au-
ditiva o hipoacusia se ha reconocido como un 
potencial factor de riesgo de deterioro cognitivo, 
trastorno neurocognitivo acelerado con el tiempo 
y mayor riesgo de demencia.5-8 

Esta asociación podría deberse a que la pérdida 
auditiva incrementa recursos para la decodifi-
cación auditiva, lo que reduce la disponibilidad 
de recursos cognitivos para otras tareas.9,10 Otra 
posibilidad es que el deterioro auditivo, las de-
ficiencias en la comunicación y el aislamiento 

social progresivo podrían conducir a alteraciones 
funcionales y de salud.9,10 

Son limitados los reportes de prevalencia de de-
terioro neurocognitivo y demencia en pacientes 
con hipoacusia e, incluso, de su incidencia en 
nuestro medio. Debido a la importancia de es-
tablecer la proporción de adultos mayores con 
hipoacusia que padecen síndrome demencial y 
deterioro cognitivo, el objetivo de este estudio 
fue determinar la prevalencia de síndrome de-
mencial y deterioro cognitivo en adultos mayores 
con hipoacusia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, transversal, descrip-
tivo, aprobado por el Comité de Bioética en 
Investigación del Hospital Regional General 
Ignacio Zaragoza del ISSSTE (RPI 90.2022). 
Tras su aprobación, durante febrero de 2022 se 
invitó a participar a adultos de 60 años o más, 
de uno y otro sexo, que fueron atendidos en el 
servicio de Otorrinolaringología y que tras la 
valoración audiológica mostraron algún grado 
de hipoacusia con base en los criterios de la 
Asociación Americana del Habla, Lenguaje y 
Audición (ASHA).11 Los pacientes que aceptaron 
participar firmaron carta de consentimiento 
informado y respondieron el cuestionario de 
Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) 
para detectar deterioro cognitivo y el Fototest 
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(Carnero Pardo C 2004) para la detección de 
síndrome demencial. 

El cuestionario MoCA permite detectar deterioro 
cognitivo con base en 30 ítems y evalúa diversas 
habilidades cognitivas que incluyen orienta-
ción, memoria a corto plazo, función ejecutiva, 
habilidad visoespacial, lenguaje, abstracción y 
atención, entre otros. Esta prueba se ha validado 
en México y una puntuación menor o igual a 26 
tiene sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y negativo del 80, 75, 90 y 82% para 
deterioro cognitivo, respectivamente.12 Por su 
parte, el Fototest es un instrumento que permite 
identificar a individuos con síndrome demen-
cial cuando las puntuaciones son menores a 25 
puntos con sensibilidad del 88% y especificidad 
del 90%.13 

Además, se registró información demográfica y 
clínica de interés de los pacientes incluyendo 
edad, sexo y comorbilidades. 

El análisis estadístico se realizó en el programa 
SPSS v.26 con pruebas descriptivas e inferen-
ciales. Se estimaron frecuencias y porcentajes 
para variables cualitativas, mediana y rango 
intercuartilar, o media y desviación estándar 
para variables cuantitativas. Como pruebas in-
ferenciales se usaron la de Kruskal-Wallis para 
determinar si había diferencias significativas en 
la puntuación del Fototest y en la puntuación 
MoCA según la severidad de la hipoacusia. Para 
detectar diferencias significativas en la prevalen-
cia de deterioro cognitivo y síndrome demencial 
según la severidad de la hipoacusia se utilizó la 
prueba χ2, la exacta de Fisher o ambas. Un valor 
de p menor de 0.05 se consideró significativo. 

RESULTADOS

Se incluyeron 47 adultos mayores de 60 años, de 
los que 16 eran del sexo femenino y 38 tenían 
alguna comorbilidad, las más frecuentes fueron 

hipertensión arterial sistémica y diabetes melli-
tus. Cuadro 1 

La severidad de la hipoacusia fue leve en 7, 
moderada en 14, severa en 17 y profunda en 9 
pacientes. 

Al comparar las puntuaciones del Fototest por 
severidad de la hipoacusia, no se encontraron 
diferencias significativas entre hipoacusia leve, 
moderada, severa y profunda. En la puntuación 
MoCA hubo una tendencia a mayor puntuación 
en pacientes con hipoacusia leve (23, RIQ 18-
26 puntos) que hipoacusia moderada, severa y 
profunda (0.192, Kruskal-Wallis). Cuadro 2 

La prevalencia global de deterioro cognitivo 
entre pacientes con hipoacusia fue del 83%, 
siendo menor en pacientes con hipoacusia leve 
(71.4%) que con formas más severas de ésta 
(hipoacusia severa y profunda 88.2% y 88.9%) 
[p = 0.703]. Por otro lado, la prevalencia global 
de síndrome demencial fue del 6.4%, sin dife-
rencias significativas según la severidad de la 
hipoacusia (p = 0.464).

Cuadro 1. Características demográficas y comorbilidades 
de los pacientes incluidos (n = 47)

Característica Valores

Edad (años) 68.4 ± 5.4 (60-78)

Sexo

Masculino
Femenino

25.5
74.5

Comorbilidades

Diabetes mellitus tipo 2
Hipertensión arterial sistémica
Artritis reumatoide
Hipotiroidismo
Cirrosis hepática
Vitíligo
Hepatitis C
Osteoporosis
Parkinson
Ninguna

38.3
53.2
4.3
4.3
2.1
2.1
2.1
2.1
2.1
19.1
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DISCUSIÓN

La hipoacusia en el adulto mayor conduce a 
depresión, aislamiento social, discapacidad, 
reducción de actividades y menor calidad de 
vida, entre otros.14,15,16 Pero, además, debido a 
su asociación con demencia y deterioro cogni-
tivo, en este estudio analizamos la prevalencia 
de síndrome demencial y deterioro cognitivo en 
adultos mayores con hipoacusia. 

La prevalencia de deterioro cognitivo encontrada 
en nuestro estudio fue del 83%, una frecuencia 
muy alta y superior a la reportada en un grupo 
de pacientes del Hospital Español de México 
entre los que se encontró deterioro cognitivo en 
un 32% de adultos mayores con hipoacusia.17 
Esta elevada prevalencia de deterioro cognitivo 
entre nuestros pacientes es muy atípica, aunque 
esperada de acuerdo con estudios previos, pues 
un metanálisis previo encontró mayor riesgo 
de deterioro cognitivo moderado y severo en 
pacientes con hipoacusia moderada-severa.18

Por otro lado, la prevalencia de síndrome de-
mencial fue cercana al 6% en nuestros pacientes; 
esta prevalencia es inferior a la reportada en 
otros estudios, como el de Hernández-Peña y 
colaboradores, quienes encontraron demencia 
en un 10% de adultos sin deterioro auditivo y 
del 25.3% en pacientes con hipoacusia.19 Gurgel 
y su grupo encontraron que el 16.3% de adultos 
mayores con hipoacusia padecieron demencia 
en comparación con el 12.1% de los adultos ma-
yores de 65 años sin hipoacusia.20 Por su parte, 
Deal y su grupo encontraron una prevalencia 

del 18% de demencia en adultos mayores con 
hipoacusia moderada-severa en comparación 
con un 10% en pacientes sin hipoacusia,21 por 
lo que la prevalencia de demencia fue inferior en 
nuestros pacientes con hipoacusia a la reportada 
en la bibliografía. 

Por otro lado, en nuestro estudio no encontramos 
mayor incidencia de deterioro cognitivo y de de-
mencia a mayor severidad de la hipoacusia, salvo 
una tendencia a mayor prevalencia de deterioro 
cognitivo en individuos con mayor gravedad de 
hipoacusia. Sin embargo, es posible que esta 
falta de relación se deba a que nuestro estudio no 
fue diseñado para detectar asociación de hipoa-
cusia con deterioro cognitivo y demencia, y por 
ello nuestro tamaño de muestra es limitada. No 
obstante, los reportes previos de la bibliografía 
apuntan hacia una asociación de hipoacusia con 
síndrome demencial y deterioro cognitivo y ello 
debería explorarse en otros estudios diseñados 
para tal fin en nuestro medio.22

Con base en nuestros hallazgos, es relevante 
realizar detección y tratamiento de pérdida au-
ditiva en adultos mayores, como una estrategia 
para reducir las alteraciones y complicaciones 
asociadas con la hipoacusia que incluyen alte-
raciones de la funcionalidad, aislamiento social 
y discapacidad, entre otros.23 

CONCLUSIONES

La prevalencia de deterioro cognitivo fue elevada 
y superior a la reportada en la bibliografía, aun-
que la de demencia fue menos frecuente que en 

Cuadro 2. Comparación de las puntuaciones del Fototest y la evaluación MoCA según la severidad de la hipoacusia (n = 47)

Hipoacusia leve 
(n = 7)

Hipoacusia 
moderada 
(n = 14)

Hipoacusia severa 
(n = 17)

Hipoacusia 
profunda 
(n = 9)

Valor p

Puntuación Fototest 40 (38-49) 38.5 (27-43) 41 (34-43) 37 (32-38) 0.475

Puntuación 
evaluación MoCA

23 (18-26) 19.5 (15-25) 20 (16-23) 21 (13-22) 0.192
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otros estudios en adultos mayores con hipoacu-
sia. Por tanto, es importante detectar de manera 
rutinaria la hipoacusia y el deterioro cognitivo. 
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Resumen

OBJETIVO: Comparar la satisfacción con las primeras dos inyecciones de toxina bo-
tulínica tipo A en pacientes con disfonía espasmódica aductora con un cuestionario 
de autollenado. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y com-
parativo, efectuado en un centro privado de laringología de la Ciudad de México de 
marzo de 2011 a julio de 2021. Se incluyeron pacientes con disfonía espasmódica a 
los que se les dio tratamiento basado en inyecciones bilaterales de toxina botulínica en 
los pliegues vocales a través de la membrana cricotiroidea guiadas con electromiógrafo. 

RESULTADOS: Se incluyeron 35 sujetos. El promedio de unidades por pliegue vocal 
fue de 2.8 ± 2.1 y 3.4 ± 2.7 en la primera y segunda inyección, respectivamente (p = 
0.01). Se observó un incremento en el número de sujetos con deseo de mantener la 
dosis previamente administrada en la segunda aplicación (12/35) en comparación con 
la primera aplicación (10/35). Menor número de pacientes solicitaron modificación 
de dosis (aumento o disminución) en la segunda inyección (23/35) en comparación 
con la primera (25/35). 

CONCLUSIONES: Al comparar el porcentaje de sujetos que deseaban modificar la 
dosis de toxina botulínica entre inyecciones, hubo tendencia hacia mayor proporción 
de sujetos que deseaban mantener su dosis anterior de toxina botulínica en la segunda 
dosis, lo que sugiere mayor satisfacción entre las dosis.

PALABRAS CLAVE: Disfonía espasmódica aductora; toxina botulínica; pliegues vocales; 
cuestionario; satisfacción.

Abstract

OBJECTIVE: To compare a self-reported satisfaction questionnaire with the first two 
botulinum toxin injections in patients with adductor spasmodic dysphonia.

MATERIALS AND METHODS: A comparative retrospective study was done in a laryngol-
ogy private center of Mexico City from March 2011 to July 2021. Patients with spasmodic 
dysphonia were included and received treatment based on bilateral botulinum toxin 
vocal fold injections through cricothyroid membrane with electromyography guidance. 

RESULTS: Thirty-five subjects were enrolled. Average of units per vocal fold was 2.8 ± 
2.1 and 3.4 ± 2.7 in the first and second injections, respectively (p = 0.01). Less patients 
asked for dosage modification (increased or decreased) in the second injection (23/35) 
compared to the first (25/35) and an increase in the number of patients that wanted to 
maintain the same units of botulinum toxin after the first and second injection, 10 to 
12, respectively, was also seen. 
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CONCLUSIONS: There was a tendency toward a greater percentage of subjects want-
ing to maintain their previous botulinum toxin dosage, suggesting greater satisfaction 
between dosages. 

KEYWORDS: Adductor spasmodic dysphonia; Botulinum toxin; Vocal folds; Question-
naire; Satisfaction.

ANTECEDENTES

La disfonía espasmódica es un trastorno rela-
tivamente raro que afecta aproximadamente 
de 3 a 5.9 por cada 100,000 personas en 
Estados Unidos.1,2 La disfonía espasmódica es 
un tipo de distonía laríngea focal caracteriza-
da por espasmos inducidos por la acción de 
los pliegues vocales3 con aumento del tono 
muscular y pausas de los grupos de músculos 
intralaríngeos responsables de abrir (disfonía 
espasmódica abductora) o cerrar (disfonía espas-
módica aductora) los pliegues vocales durante 
el habla.4,5 La disfonía espasmódica se divide 
en tres tipos principales: disfonía espasmódica 
aductora, abductora y mixta; la primera es la 
más común, representando el 87% de los casos 
en 1300 sujetos en Estados Unidos.6 La falta de 
estandarización hace que el diagnóstico y el 
tratamiento sean un desafío,7 causando retraso 
en el diagnóstico de 4.43 años.8 Ludlow y su 
grupo9 recomiendan un enfoque de 3 pasos 
para el diagnóstico de disfonía espasmódica, 
que es el más aceptado e incluye la valoración 
del habla, basada en preguntas dirigidas a la 
detección de síntomas que tengan una duración 
de al menos tres meses, valoración clínica del 
habla con frases predeterminadas que muestre 
más de un corte o quiebre de voz por cada tres 
oraciones (sin tener ninguno en voz baja o al 
murmullo) y una endoscopia flexible que des-

carte alguna anomalía laríngea morfológica. El 
patrón de referencia para el tratamiento de la 
disfonía espasmódica aductora es la inyección 
de toxina botulínica tipo A con poca o nula 
estandarización en relación con la dosis inicial. 
Obtener resultados óptimos en la etapa temprana 
del tratamiento es difícil y retrasa el tiempo para 
alcanzar una dosis óptima individualizada. En 
una revisión retrospectiva con 126 pacientes se 
necesitaron al menos cinco inyecciones en un 
periodo de 1.8 años para alcanzar una dosis 
de inyección estable, donde se alcanzara un 
equilibrio entre la calidad de voz, la gravedad 
y duración de efectos secundarios.10 A pesar de 
que se han analizado varios factores endógenos 
y exógenos (índice de masa corporal, sexo, edad, 
duración de la mejoría de la voz y respiración 
entrecortada) con una correlación significati-
va,11 existe una tendencia actual a comenzar 
con una dosis inicial baja, que varía de 1-2 U 
por pliegues vocales,12,13 independientemente 
de los factores mencionados. En una encuesta 
realizada a 70 médicos laringólogos, Shoffel-
Havakuk y su grupo encontraron que al decidir 
una dosis inicial para la inyección en disfonía 
espasmódica aductora, el factor más influyente 
fue el equilibrio entre la voz deseada y los efectos 
adversos de la dosis inyectada (voz débil, fuga 
de voz, tos posterior a la ingesta y riesgo de 
aspiración).14 Dada la falta de una dosis inicial 
estandarizada con resultados constantes, este 
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estudio tuvo como objetivo analizar la satisfac-
ción de los pacientes después de las dos primeras 
inyecciones de toxina botulínica tipo A en un 
intento por contribuir en la estandarización de 
las expectativas del paciente con respecto a las 
dosis iniciales y el tiempo para obtener una dosis 
con voz óptima. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo comparativo en el que se 
analizaron pacientes previamente diagnostica-
dos con disfonía espasmódica mediante historia 
clínica y laringoscopia-estroboscopia indirecta 
en un centro privado de laringología. Los pa-
cientes fueron captados de marzo de 2011 a 
julio de 2021. Se incluyeron pacientes con al 
menos dos inyecciones de toxina botulínica y 
con cuestionarios autoaplicados de satisfacción 
completos. Anexo 

Inyección de toxina botulínica

El diagnóstico y el tratamiento fueron realizados 
por un médico laringólogo capacitado. En todos 
los casos, las inyecciones de toxina botulínica 
tipo A (Botox, Allergan, Inc. Irvine, California) se 
aplicaron mediante abordaje percutáneo guiado 
con electromiógrafo (EMG; AccuGuide muscle 
injection monitor); se utilizó endoscopia flexible 
en 9 inyecciones. Se colocaron electrodos EMG 
de referencia y de tierra. Se diluyeron 100 unida-
des de toxina botulínica a una concentración de 
1.6 unidades/0.1 mL con solución salina estéril 
al 0.9%. Con los pacientes sentados en posición 
vertical, se administró lidocaína al 2% con epi-
nefrina como anestésico local. Además, usando 
una aguja EMG monopolar recubierta de teflón 
de calibre 27 o 26 G, se aplicó la inyección a 
través de la membrana cricotiroidea en el com-
plejo muscular tiroaritenoideo-cricoaritenoideo 
lateral bilateralmente.

Seguimiento y evaluación de la satisfacción

El seguimiento se realizó mediante un cuestiona-
rio autoaplicado de opción múltiple, respondido 
en el consultorio previo a la siguiente aplicación 
de toxina botulínica. Se evaluó la satisfacción 
general y otras variables con respecto a la inyec-
ción anterior (Anexo). Las variables evaluadas 
fueron: tiempo total de voz óptima, presencia de 
respiración entrecortada, duración de la voz fácil 
de usar, tos al beber líquidos, días de regreso de 
los espasmos de voz, porcentaje del efecto de la 
toxina botulínica residual y el deseo personal de 
mantener o modificar (aumentar o disminuir) la 
siguiente dosis. Bajo cita abierta, se recomendó 
a todos los pacientes recibir la siguiente inyec-
ción cuando sintieran que el efecto de la toxina 
botulínica se había reducido al 25-30% de su 
potencial máximo de acuerdo con la escala de 
autopercepción.

Aspectos éticos

Toda la información se codificó para mantener 
la privacidad del paciente, realizando todas las 
prácticas de acuerdo con la Declaración de 
Helsinki 1975 enmendada en 1983.

Estadística

Las variables cuantitativas se expresaron en 
media y desviación estándar, las variables cua-
litativas en frecuencia y porcentaje. Se utilizó la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov para analizar la 
distribución de las variables. Se utilizó la prueba 
χ2 para comparar la prevalencia de pacientes que 
querían mantener o modificar la dosis anterior 
de toxina botulínica. Se utilizó la prueba U de 
Mann-Whitney para comparar otras variables (en 
rango promedio) como voz óptima, respiración 
entrecortada, voz fácil de usar, tos con líquidos 
y satisfacción general. Finalmente, se utilizó la 
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prueba de Wilcoxon para comparar las unidades 
totales administradas en cada pliegue vocal en 
la primera y segunda inyección.

RESULTADOS

De 64 sujetos captados, se analizaron 35 que 
tenían al menos dos inyecciones de toxina 
botulínica y cuestionarios autoaplicados de 
seguimiento completos. De los sujetos, 8 eran 
hombres y 27 mujeres con media de edad de 
51.5 ± 14.2 años.

Inyecciones de toxina botulínica

La media de unidades totales inyectadas en cada 
pliegue vocal fue de 2.8 ± 2.1 U y 3.4 ± 2.7 U en 
la primera y segunda inyección, respectivamente 
(p = 0.01, prueba Wilcoxon).

Evaluación de la satisfacción posterior a 
inyecciones de toxina botulínica

Una menor proporción de pacientes deseaba 
modificar (aumentar o disminuir) su dosis previa 
de toxina botulínica después de la segunda in-
yección (23/35) en comparación con la primera 
inyección (25/35). Además, hubo aumento en 
el número de pacientes que querían mantener 
las mismas unidades de toxina botulínica tras 
la primera y segunda inyección, de 10 a 12, 
respectivamente (Cuadro 1). Se utilizaron tablas 
de contingencia (χ2) para comparar las dosis 1 
y 2 de toxina botulínica en sujetos que querían 
mantener o modificar (aumentar o disminuir) 
su dosis inicial sin encontrarse diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0.797); sin 
embargo, hubo tendencia de aumento en los 
sujetos con deseo de mantener la dosis anterior 
en la segunda inyección respecto a la primera (de 
10 a 12 en la inyección 1 y 2, respectivamente) 
con un descenso posterior de los pacientes que 
deseaban modificar su dosis previa de toxina 
botulínica (Cuadro 2). En cuanto a la compara-

ción de variables, como voz óptima, respiración 
entrecortada, voz fácil de usar, tos con líquidos y 
satisfacción general entre las dos primeras dosis, 
no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (p > 0.05); sin embargo, hubo 
tendencia hacia mayor tiempo de voz óptima 
y menor voz entrecortada en la segunda dosis. 
Cuadro 3

DISCUSIÓN

Los resultados mostraron que dos inyecciones no 
son suficientes en la mayoría de los pacientes con 

Cuadro 1. Comparación de pacientes que mantuvieron, 
aumentaron o disminuyeron dosis de toxina botulínica en 
la primera y segunda aplicación 

Dosis de toxina 
botulínica

Aplicación 1
Núm. 

Aplicación 2
Núm.

Mantener 10 12

Aumentar 19 16 

Disminuir 6 7 

Total 35 35 

Cuadro 2. Prevalencia de pacientes con deseos de 
mantener o modificar la dosis previa de toxina botulínica

Dosis 1
n = 35

Dosis 2
n = 35

Total

Mantener 10 12 22

Modificar 25 23 48

Cuadro 3. Comparación de otras variables asociadas con 
la satisfacción con la respectiva dosis de toxina

Variables
Dosis 1
N = 35

Dosis 2
N = 35

Valor p

Voz óptima (meses) 2.5 (1-4) 3 (2-4) 0.295

Voz débil (1-10) 5.0 (4-6) 5.0 (5-5) 0.401

Voz fácil de usar (días) 10 (3-30) 14 (7-30) 0.311

Tos con líquidos (días) 1 (0-4) 1 (0-4) 1.0

Satisfacción (1-10) 5 (3-6) 5 (4-6) 0.429
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disfonía espasmódica aductora para alcanzar 
una dosis óptima. Esto coincide con la biblio-
grafía actual donde el número de aplicaciones 
estipulado para alcanzar una dosis estable es 
de aproximadamente 3 a 5 inyecciones.8,15 Esto 
es relevante para el plan de tratamiento, ya que 
se puede mencionar a los pacientes, con base 
en estos resultados, que más de dos inyeccio-
nes son necesarias para alcanzar resultados 
satisfactorios y, por tanto, incluirse en todos los 
formularios de consentimiento informado. Como 
se mencionó, no existe un factor específico 
que pueda asociarse con buenos resultados de 
voz.16 En nuestro estudio, la mejor herramienta 
que se usó como guía para ajustar la dosis de 
toxina botulínica para futuras inyecciones fue 
el cuestionario de autoevaluación, instrumento 
rápido, práctico, tangible y objetivo de la expe-
riencia general del paciente con la dosis anterior 
aplicada, por tanto, se presenta aquí como un 
recurso práctico y reproducible para su uso 
estandarizado. Birkent y su grupo estipulan que 
una reducción constante de la dosis se volvió 
estadísticamente significativa hasta después de 
la inyección número 13 y siguió siendo signifi-
cativa hasta la inyección número 20;17 después 
de 2 inyecciones, no encontramos una reducción 
en la dosis total, sino un aumento de 2.8 ± 2.1 
a 3.4 ± 2.7 U por pliegue vocal después de la 
primera y segunda inyección, respectivamente. 
Podría haber un par de factores asociados con 
este resultado; primero, si se espera encontrar 
una dosis estable después de las primeras 3 a 5 
inyecciones, puede suponerse que los mayores 
ajustes se harán durante esas primeras visitas. 
Por otra parte, a medida que se realizan más 
inyecciones, el cirujano se familiariza más con 
la anatomía de cada paciente y el paciente se 
siente más cómodo con cada procedimiento, lo 
que repercute en inyecciones más efectivas con 
dosis más pequeñas, no solo con inyecciones 
individuales posteriores, sino también con la 
dosis en pacientes de primera vez, a través de 
una curva de aprendizaje progresiva, lo que 

puede explicar la tendencia a reducir las dosis 
de toxina botulínica a medida que se realizan 
más inyecciones. Esto último es consistente con 
el hecho de que la dosis inicial en pacientes 
más antiguos es mayor a la dosis recomendada 
en la bibliografía actualmente (promedio de 
1.5 U por pliegue vocal). Además, los pacientes 
parecen reportar mayor satisfacción después de 
sus primeras inyecciones, ya que su percepción 
automática de los resultados de la voz es mejor 
en comparación a su estado de voz basal pre-
tratamiento con toxina botulínica, ignorando 
los efectos secundarios no deseados durante 
las primeras inyecciones, debido a un efecto 
de voz inicial “sorprendente”, lo que destaca la 
importancia de la necesidad de una dosis ini-
cial baja y puntajes de satisfacción general más 
“estrictos” para la aplicación de próximas dosis. 
En este estudio hubo más casos de mujeres que 
de hombres: 19 vs 3, respectivamente, lo que 
coincide con la bibliografía actual.18,19 Además, 
los pacientes parecen reportar mayor satisfacción 
después de sus primeras inyecciones. Algunas 
limitaciones de este estudio son el pequeño 
número de sujetos y la falta de estandarización 
en las unidades de toxina botulínica iniciales; 
sin embargo, estos resultados podrían contribuir 
al diseño de un protocolo de tratamiento estan-
darizado y estudios comparativos con diversas 
dosis y variables.

CONCLUSIONES

No hubo resultados estadísticamente signifi-
cativos al comparar pacientes que deseaban 
mantener o modificar la dosis de sus primeras 
dos inyecciones, pero se identificó mayor 
tendencia de pacientes que querían mantener 
la misma dosis y menos pacientes con deseos 
de modificarla después de la segunda inyec-
ción. Hubo mayor satisfacción después de la 
segunda inyección; se necesitan más estudios 
para determinar la mejor dosis inicial de toxina 
botulínica.
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ANEXO

Anexo 1. Disfonía espasmódica de músculos 
aductores. Cuestionario de evolución.

1) ¿Cuánto tiempo tuvo buena voz? ___________
_________________________________________

2) ¿Qué tan débil (con escape de aire) sintió su 
voz después de la última inyección?

____ 7 Muy severa (solo emitía un susurro)

____ 6 Severa (casi un susurro)

____ 5 Moderada (voz débil pero audible)

____ 4 Leve (voz algo débil pero de buena 
calidad)

____ 3 Pocos cambios en la voz o sin cambios 
pero con desaparición de los espasmos 

____ 2 Sin cambios en la voz, pero sin disminu-
ción de los espasmos

____ 1 Sin cambio alguno en la voz o en los 
espasmos

3) ¿Cuándo sintió que su voz salía con facilidad 
o cómoda al hablar? (¿Cuánto duró la fase de 
voz débil?)

0       1      2      3      4      5      6      7      10      
14       21       30      otro ____    días

4) ¿Tuvo sensación de ahogarse al ingerir líquidos 
después de la inyección?___ sí, ___ no.

¿Cuántos días le duró?      0       1      2      3      4      
5      6      7       otro ____  días

5) ¿Siente que la inyección fue diferente a la 
previa? ¿En qué sentido?

6) ¿Hace cuántos días regresaron los espasmos 
o el esfuerzo para hablar?

0      1     2     3     4     5     6     7     10     14      
21      30     60      otro ____    días

7) Si el 100% representa su voz con el máximo 
efecto de toxina botulínica (TB) y 0% representa 
su voz sin efecto alguno de TB ¿Qué porcentaje 
de TB calcula que actualmente permanece de 
los efectos de la última inyección?

0%     5%     10%     25%     50%     75%     90%     
95%     otro ____%

8) ¿Cuál es el promedio de grado de satisfacción 
con los resultados de su última inyección con 
Botox? Favor de circular el número.

Poco satisfecho            neutral            muy satisfecho

1          2           3             4           5           6             7

9) Para la inyección del día de hoy ¿qué le gus-
taría hacer con la dosis de Botox?

Quedarme en la misma dosis    /      Aumentar 
la dosis      /       Disminuir la dosis
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Resumen 

ANTECEDENTES: Los rinolitos son masas calcificadas formadas en la cavidad nasal 
por el depósito de sales minerales. El nido de un rinolito suele ser un cuerpo extraño 
exógeno olvidado en la nariz durante la infancia (semillas, cuentas, algodón e insectos).

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 32 años, con antecedente de enfermedad 
renal crónica. Se nos interconsultó como parte del protocolo para trasplante renal del 
paciente; al interrogatorio dirigido se encontró que el paciente inició su padecimiento 
12 años previos, con obstrucción nasal izquierda, sin causa desencadenante aparen-
te, acompañada de rinorrea anterior y posterior izquierda mucopurulenta, fétida, en 
moderada cantidad, con exacerbaciones y remisiones parciales a tratamiento médico 
con múltiples esquemas antibióticos a dosis y duración no especificadas. 

CONCLUSIONES: Debido a que es una afección rara, para llegar al diagnóstico de un 
rinolito debe tenerse alta sospecha clínica, dirigiendo el interrogatorio al paciente y 
acompañándolo de estudios de imagen; el estudio de elección es la tomografía com-
putada simple. El tratamiento debe ser quirúrgico, con resección completa del cuerpo 
extraño y curación de las complicaciones que haya generado. 

PALABRAS CLAVE: Rinolito; cuerpo extraño; cavidad nasal; rinorrea.

Abstract

BACKGROUND: Rhinoliths are calcified masses formed in the nasal cavity by the deposit 
of mineral salts. The nest of a rhinolith is usually an exogenous foreign body forgotten 
in the nose during childhood (seeds, beads, cotton and insects).

CLINICAL CASE: A 32-year-old male patient with chronic kidney disease. We were 
consulted as part of the protocol for the patient’s kidney transplant. Upon questioning, 
the patient began his current condition 12 years ago with left nasal obstruction, with no 
apparent triggering cause, accompanied by anterior and posterior left nasal discharge 
with mucopurulent, fetid characteristics, in moderate amount, with exacerbations and 
partial remissions to medical treatment with multiple antibiotic regimens at unspecified 
doses and durations.

CONCLUSIONS: Because it is a rare entity, the diagnosis of a rhinolith must have a 
high clinical suspicion, directing the questioning to the patient and accompanying it 
with imaging studies; simple computed tomography is the study of choice. Treatment 
must be surgical, with complete resection of the foreign body, and resolution of the 
complications that it has generated.

KEYWORDS: Rhinolith; Foreign body; Nasal cavity; Rhinorrhea.
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ANTECEDENTES

Los rinolitos son masas calcificadas formadas 
en la cavidad nasal por el depósito de sales 
minerales, como fosfato de calcio, carbonato de 
calcio y magnesio, durante un periodo prolon-
gado.1 El nido de un rinolito suele ser un cuerpo 
extraño exógeno olvidado en la nariz durante la 
infancia (semillas, cuentas, algodón e insectos) y 
más raramente se forman a partir de un núcleo 
endógeno, que incluye moco nasal, coágulos de 
sangre, epitelio o dientes.1,2

Los rinolitos se manifiestan en una variedad de 
formas y tamaños, su estructura interna puede 
verse como radioopacidades homogéneas o 
heterogéneas y la densidad supera la del hueso 
circundante. Puede diagnosticarse mediante una 
evaluación radiográfica o visualización clínica a 
través de una endoscopia nasal. El tratamiento de 
esta afección implica la remoción completa del 
objeto bajo anestesia tópica, local o general. Un 
rinolito no tratado puede provocar varias com-
plicaciones, como sinusitis crónica, perforación 
del tabique, fístula naso-oral y dacriocistitis.3

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 32 años, con anteceden-
te de enfermedad renal crónica de 8 años de 
diagnóstico, secundario a poliquistosis renal, en 
sustitución de la función renal con hemodiálisis, 
hipertensión arterial sistémica de 8 años en tra-
tamiento médico, antecedente de nefrectomía 
bilateral hacía 3 años y múltiples transfusiones 
sanguíneas secundario a anemia crónica; negó 
más antecedentes. Se nos interconsultó como 
parte del protocolo para trasplante renal del 
paciente, al interrogatorio dirigido se encontró 
que el paciente inició su padecimiento 12 años 
previos con obstrucción nasal izquierda, acompa-
ñada de rinorrea anterior y posterior izquierda de 
características mucopurulentas, fétidas en mode-
rada cantidad, con exacerbaciones y remisiones 

parciales a tratamiento médico con múltiples 
esquemas antibióticos a dosis y duración no 
especificadas. A la exploración física se encon-
tró al paciente con fascies renal, a la rinoscopia 
anterior se observó el tabique con cresta basal 
derecha, en la fosa nasal izquierda una lesión de 
coloración blanco-grisáceo, indurado, a partir 
del área III de Cottle que obstruía el 100% de la 
luz. La tomografía computada de nariz y senos 
paranasales mostró una imagen de densidad ósea 
irregular en la fosa nasal izquierda en el piso nasal 
desde el área III hasta el área IV de Cottle, com-
patible con un cuerpo extraño (rinolito), así como 
sinusitis del seno maxilar ipsilateral (Figura 1). Se 
realizó una cirugía endoscópica de nariz y senos 
paranasales (Figura 2) realizando la extracción del 
cuerpo extraño y antrostomía maxilar izquierda 
teniendo como hallazgos un rinolito (Figura 3) 
de aproximadamente 2.5 cm diámetro, sinusitis 
maxilar izquierda, pólipo que se extendía desde 
el meato medio hasta el piso de la cavidad nasal 
izquierda. El paciente fue egresado sin complica-
ciones, con evolución adecuada.

DISCUSIÓN

La formación de rinolitos es relativamente rara 
y el diagnóstico requiere un alto índice de 

Figura 1. Tomografía computada simple de nariz y 
senos paranasales en corte coronal.
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sospecha. La evaluación mediante tomografía 
computada facilita la localización y el diagnós-
tico de la enfermedad. Los rinolitos se localizan 
con mayor frecuencia entre el cornete inferior y 
el tabique nasal.4 

La causa de los rinolitos sigue siendo ambigua 
y su formación podría tomar hasta 15 años.5 La 
bibliografía muestra que los rinolitos son más 
comunes en niños.6 Brehmer y Riemann7 repor-
taron un caso similar al nuestro, de un paciente 
masculino con antecedente de inserción de cuer-
po extraño en la cavidad nasal a la edad de 5 o 
6 años. El paciente estuvo asintomático durante 
un periodo considerable y manifestó obstrucción 
en la cavidad nasal derecha y secreción nasal a 
la edad de 37 años. El rinolito se extrajo bajo 
anestesia general.

Otro caso comunicado8 es el de una paciente 
con obstrucción nasal a la edad de 30 años, 
con antecedente de haber introducido una bola 
de algodón en la cavidad nasal, sin recibir tra-
tamiento. El rinolito se detectó incidentalmente 
cuando acudió con un especialista en otorrino-

laringología a la edad de 71 años por problemas 
de audición. 

Algunos estudios han reportado pacientes sinto-
máticos con características de rinorrea purulenta 
crónica unilateral y obstrucción nasal. Otros es-
tudios han reportado síntomas como obstrucción 

Figura 3. Rinolito tras su extracción.

Figura 2. Imagen de endoscopia nasosinusal durante 
el procedimiento quirúrgico.
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CONCLUSIONES

El diagnóstico de rinolito se sustenta en la alta 
sospecha clínica, especialmente en el primer 
nivel de atención, con síntomas de obstrucción 
nasal unilateral y, ante la sospecha, derivar al es-
pecialista en otorrinolaringología para realizar la 
endoscopia nasal con el fin de evitar el retraso en 
el diagnóstico y complicaciones. El tratamiento 
es la resección completa del cuerpo extraño y 
la curación de las complicaciones generadas. 
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nasal acompañada de dolor facial.9 Sin embargo, 
algunos pacientes se mostraron asintomáticos. 
El tratamiento recomendado de los rinolitos es 
quirúrgico con extracción bajo anestesia local. 
La extracción de rinolitos suele ser exitosa sin 
ninguna recurrencia.10

Las complicaciones comunes asociadas con esta 
afección son obstrucción nasal, erosión septal, 
epistaxis, sinusitis, cefalea, secreción purulenta 
y sensación de olor fétido.11 Este caso tuvo una 
evolución de 12 años, en la que el paciente re-
cibió múltiples esquemas antibióticos previo a 
su diagnóstico. En este caso, el rinolito ocasionó 
sinusitis maxilar ipsilateral por obstrucción com-
pleta del ostium del seno maxilar. 

El diagnóstico diferencial clínico puede incluir 
enfermedades crónicas como rinosinusitis, espe-
cialmente sinusitis fúngica debido a la existencia 
de calcificación. Lesiones como fibroma osifi-
cante, condroma, condrosarcoma y los pólipos 
calcificados deben incluirse en los posibles 
diagnósticos diferenciales.11

El caso de nuestro paciente es similar a los en-
contrados en la bibliografía, ya que la edad de 
manifestación es aproximadamente en la cuarta 
década de la vida; la obstrucción nasal fue el 
principal síntoma asociado, acompañada en oca-
siones de rinorrea mucopurulenta. El paciente 
fue tratado en múltiples ocasiones en el primer 
nivel de atención como una rinosinusitis, lo que 
derivó en el retraso en el diagnóstico. Esto pudo 
deberse a la baja sospecha diagnóstica por parte 
del personal sanitario del primer nivel de aten-
ción, ya que se trata de un padecimiento poco 
frecuente. Por esta razón es de vital importancia 
que durante la consulta de primer contacto se 
tengan en mente los principales diagnósticos de 
rinorrea unilateral y, ante un cuadro que no se 
cura, se considere la valoración por el especia-
lista para realizar endoscopia nasal. 
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Resumen 

ANTECEDENTES: El tumor fibroso solitario es una neoplasia poco común que afecta 
frecuentemente la pleura. Éste es un tumor de origen mesotelial o mesenquimal. Oca-
sionalmente se origina de sitios extrapleurales, como la cabeza y cuello. Los síntomas 
se manifiestan de acuerdo con el sitio del tumor.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 51 años con obstrucción nasal progresiva y 
rinorrea. La endoscopia nasal y los estudios de imagen revelaron una masa vascular 
que ocupaba completamente la fosa nasal izquierda y se extendía a la nasofaringe. 
El tumor mostró un marcado reforzamiento luego de la administración del medio de 
contraste. La biopsia reportó un tumor fibroso solitario. Se confirmó el diagnóstico 
mediante inmunohistoquímica. Antes de la cirugía se realizó embolización. La lesión 
se resecó con abordaje transpalatino. 

CONCLUSIONES: El tumor fibroso solitario es una afección rara en la cabeza y el 
cuello, que es difícil de diferenciar de otras enfermedades.

PALABRAS CLAVE: Tumor fibroso solitario; nariz y senos paranasales; obstrucción 
nasal; rinorrea.

Abstract 

BACKGROUND: Solitary fibrous tumor is a rare tumor that usually occurs in the pleura. 
It is a tumor of a mesothelial or mesenchymal cell origin. This tumor occasionally has 
been reported in extrapleural sites including head and neck regions. Clinically, the 
extrapleural lesions may be present with symptoms related to the tumor site. 

CLINICAL CASE: A 51-year-old female patient with progressive unilateral left-sided 
nasal obstruction and rhinorrhea. Nasal endoscopy and imaging exams revealed a 
vascular mass filling the entire left nasal cavity extending up to the nasopharynx. The 
tumor had marked enhancement after the administration of contrast material. Biopsy 
specimen examination reported solitary fibrous tumor. Immuno-histochemical analyses 
confirmed the diagnosis. The patient was undergone preoperative embolization with 
posterior tumoral excision by transpalatal approach.

CONCLUSIONS: Solitary fibrous tumor of nasal cavity is a very rare illness, which is 
difficult to differentiate with other diseases.

KEYWORDS: Solitary fibrous tumor; Nasal cavity; Nasal obstruction; Rhinorrhea.
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ANTECEDENTES 

El tumor fibroso solitario es una neoplasia poco 
común que afecta frecuentemente la pleura. 
Aún se discute si el origen es mesotelial o 
mesenquimal. Este tumor primero se descri-
bió en la pleura.1,2 Ocasionalmente se origina 
en sitios extrapleurales, como la cabeza y el 
cuello3,4,5 (lo que ocurre aproximadamente 
en un 5 a 27%), que incluyen el conducto 
auditivo externo, saco lagrimal, epiglotis, 
laringe, tiroides, glándula sublingual, glán-
dula parótida, lengua, encía, órbita, espacio 
parafaríngeo, nasofaringe, nervio hipogloso, 
cuero cabelludo y fosa infratemporal, espacio 
parafaríngeo, así como las cavidades nasales 
y senos paranasales, en estos últimos es extre-
madamente rara.6-10 

Afecta a ambos sexos por igual con edad pro-
medio de 50 años. Los síntomas se manifiestan 
de acuerdo con el sitio de afección. El diag-
nóstico diferencial incluye neoplasia epitelial, 
estesioneuroblastoma, meningioma, hemangio-
pericitoma, linfoma, schwannoma, leiomioma, 
angiofibroma, fibromatosis, histiocitoma fibroso 
maligno y fibrosarcoma. El tratamiento ideal es 
la resección quirúrgica.11,12

Se comunica el caso clínico de una paciente 
con un tumor fibroso solitario localizado en la 
nasofaringe y la cavidad nasal.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 51 años de edad, que 
inició su padecimiento hacía un año con 
obstrucción nasal de predominio derecho, len-
tamente progresiva, acompañada de rinorrea 
hialina ipsilateral intermitente y sensación de 
cuerpo extraño en la orofaringe. Negó pérdida 
de peso, sudoración nocturna, fiebre, disfagia y 
disnea. Antecedente de relevancia: adenoamig-
dalectomía en la infancia; negó enfermedades 

crónicas, tabaquismo y alcoholismo o exposi-
ción a ambiente adverso.

En la exploración física se observó en la fosa 
nasal derecha una neoformación de coloración 
rosada-violácea con abundantes vasos sanguí-
neos, lisa y uniforme que abarcaba del área II a V 
con obstrucción del 100% hasta la nasofaringe. 
La fosa nasal izquierda sin evidencia de neofor-
mación, pero con un tumor en la nasofaringe 
del mismo lado. Se observó abombamiento del 
paladar duro y blando por expansión del tumor 
sin alteraciones en la mucosa. 

La tomografía computada de nariz y senos pa-
ranasales en cortes axiales y reconstrucciones 
coronal y sagital reveló ocupación con imagen 
isodensa del seno maxilar derecho con exten-
sión hacia la fosa nasal ipsilateral del área II 
hasta el área V y la nasofaringe en su totalidad 
y que reforzaba con el medio de contraste. En 
la resonancia magnética en T1W imagen isoin-
tensa y en T2W imagen hiperintensa en la fosa 
nasal derecha área II-V hacia la nasofaringe. 
En T1 con gadolinio con hipercaptación en los 
espacios mencionados sin infiltración de tejidos 
circundantes. Figuras 1 a la 3

Se realizó biopsia endonasal en consultorio 
que reportó un tumor fibroso solitario. Luego 
del resultado de histopatología se realizó em-
bolización con los siguientes hallazgos: lesión 
hipervascular nasal con extensión nasofaríngea, 
de predominio derecho, con irrigación por la 
arteria maxilar. Figuras 4 y 5

En el tratamiento quirúrgico se optó por un abor-
daje transpalatino, con extracción en bloque de 
la pieza quirúrgica (Figura 6). Reporte histopa-
tológico con espécimen que medía 6.5 x 4.5 x 
4 cm, peso de 43 g y encapsulado con grosor de 
0.1 cm. Reporte de inmunohistoquímica: CD34 
positivo, S100 negativo, bcl-2 positivo débil, 
CD99 negativo, CKAE1/AE3 negativo, AML ne-
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gativo, KI67 2-5%, tumor fibroso solitario, con 
áreas de hemorragia. Figura 7

Se realizó un control posoperatorio después de 
seis meses con imagen de resonancia magnética. 
Figura 8 

DISCUSIÓN

El tumor fibroso solitario es un tumor mesenqui-
matoso benigno poco frecuente, puede afectar 
cualquier sitio anatómico, aunque en la cabeza 
y el cuello ocurren aproximadamente en un 
5 a 27% y es muy raro en la nariz y los senos 
paranasales. No tiene predilección por algún 
sexo, ocurre a una edad media de 50 años. En 
términos clínicos, el tumor fibroso solitario causa 
obstrucción nasal, epistaxis o ambas; cuando 
afecta la órbita se manifiesta con proptosis, 
epífora y cambios en el campo visual. Ocasio-

Figura 3. Imagen de resonancia 3D STIR coronal.

Figura 2. Imagen de resonancia magnética en T1W 
SPIR con gadolinio en corte axial a nivel del paladar y 
la nasofaringe que muestra una lesión hipertensa con 
variaciones de flujo con realce periférico.

Figura 1. Imagen de resonancia magnética T2W SPIR 
sagital, imagen hiperintensa que ocupa la nasofaringe 
y el área II-V de la cavidad nasal derecha.
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nalmente afecta la base del cráneo.11,12 En el caso 
comunicado, la paciente manifestó síntomas de 
obstrucción nasal aunque no refería epistaxis. 
La apariencia es de una masa firme, lobulada 
y bien delimitada. El diagnóstico diferencial in-
cluye otras lesiones como hemagiopericitomas, 
nasoangiofibroma y carcinoma nasofaríngeo, 
por lo que es necesario realizar toma de biopsia 
con inmunohistoquímica para su diagnóstico 
definitivo.13

Las siguientes características se observan en los 
cortes histológicos: tumor encapsulado, con 
proliferación de células fusiformes, atipia de 
bajo grado, pocas mitosis, vascularizado (vasos 
dilatados, ramificados, estrellados o en forma de 
cuerno de ciervo) con áreas de necrosis central.14

La Organización Mundial de la Salud clasifica 
al tumor fibroso solitario como maligno por la 

existencia de hipercelularidad, aumento de mi-
tosis (más de 4 mitosis por 10 campos), atipia 
citológica, necrosis tumoral o comportamiento 
infiltrativo.15

Se ha relacionado con la alteración del gen 
NAB2-STAT6 en el cromosoma 12q13. En la 
inmunohistoquímica expresan CD34, bcl-2 y 
CD99, aunque no son completamente específi-
cos para este tumor; las citoqueratinas, actinas, 
desmina y proteína S-100 generalmente son ne-
gativas. La paciente mostró de igual manera una 
lesión firme, de bordes uniformes, con cápsula 
y muy vascular con áreas de hemorragia. En la 
evaluación de marcadores para inmunohisto-
química se encontró CD34 positivo, KI67 2-5%, 
bcl-2 positivo débil y negativo para CD99, S100, 
CKAE1/AE3, AML.16,17

Figura 5. Arteriografía después de la embolización.
Figura 4. Arteriografía antes de la embolización.
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Figura 6. Imagen de la pieza quirúrgica e incisión transpalatina.

Figura 8. Imagen de resonancia magnética en T1W en 
corte sagital seis meses después de la operación.

Figura 7. Imagen de hematoxilina y eosina con objetivo 
de 40X, en la que se observa tejido fibrovascular con 
áreas de necrosis.
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En la tomografía computada sin contraste se 
identifica una lesión isodensa, homogénea que 
refuerza con el medio de contraste. Ocasio-
nalmente pueden observarse calcificaciones, 
así como remodelación ósea, adelgazamiento, 
reabsorción local e incluso esclerosis reactiva. 

La resonancia magnética muestra una imagen 
homogéneamente isointensa en T1 y heterogé-
nea isointensa o hipointensa en las imágenes en 
T2. En T1 con gadolinio existe un marcado realce 
debido a su alta vascularidad.8 Como parte del 
abordaje de estudio se solicitaron tomografía 
computada y resonancia magnética, las cuales 
mostraron un tumor vascularizado que coincide 
con lo descrito en la bibliografía; sin embargo, no 
es específico de los tumores fibrosos solitarios, 
lo cual puede ser tema de discusión para diag-
nósticos diferenciales de tumores que muestran 
incremento de la vascularidad en la cabeza y 
el cuello.18,19

De acuerdo con los hallazgos clínicos y de ima-
gen, se optó por la embolización preoperatoria 
para un mejor control del sangrado trans y pos-
quirúrgico; la embolización evidenció el aporte 
de la arteria maxilar interna de predominio de-
recho. La resección quirúrgica es el tratamiento 
de elección contra este tumor; en algunos casos 
se indica radiación coadyuvante, embolización 
o ambas. La cirugía endonasal endoscópica es 
ideal para tratar lesiones encapsuladas benignas 
y visibles con la condición de poder controlar 
el sangrado transoperatorio.20 En este caso se 
optó por un abordaje transpalatino,21 ya que se 
consideró el más apropiado por ser un tumor lo-
calizado en la nasofaringe y el espacio posnasal. 
El tumor se extirpó por completo en bloque. No 
hubo ninguna complicación con este abordaje. 
Los pacientes manejados con tratamiento quirúr-
gico tienen un pronóstico relativamente bueno 
a 5 años (del 78 al 83%). La recurrencia local 
o metástasis es muy baja. La mayor parte de los 
tumores fibrosos solitarios en sitios extratorácicos 
tiene un curso clínico favorable con comporta-

miento variable. Los factores de pronóstico más 
importantes para la recurrencia y la superviven-
cia son el diámetro del tumor, la tasa de mitosis, 
la hipercelularidad y el pleomorfismo. Una tasa 
alta de mitosis, hipercelularidad y pleomorfismo 
implican riesgo alto de recurrencia (aproxima-
damente 50% a los 5 años).22

Se sugiere un programa de seguimiento po-
soperatorio debido a la escasez de estudios 
relacionados con la recurrencia de este tipo de 
tumor. El seguimiento se realizó con revisiones 
endoscópicas en consulta y de imagen con reso-
nancia magnética a los seis meses sin evidencia 
de actividad tumoral.

CONCLUSIONES

El tumor fibroso solitario es una afección poco 
frecuente en la cabeza y el cuello; representa 
un reto diagnóstico por las características ines-
pecíficas en cuanto a la manifestación clínica; 
sin embargo, es sugerente ante los estudios de 
imagen, por lo que debemos considerarlo entre 
los diagnósticos diferenciales. Es un tumor muy 
vascularizado, por lo que una opción viable es la 
embolización preoperatoria para un mejor con-
trol del sangrado, combinado con un abordaje 
abierto de acuerdo con la localización del tumor. 
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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. 
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dirigidos a la Directora-Editora Dra. Luz Arcelia Campos Navarro 
al correo electrónico: anorlmex20@gmail.com 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.
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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 
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Informes preliminares

Son informes breves y definidos que presentan hallazgos novedosos 
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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.



Instrucciones para los autores

CESIÓN DE DERECHOS DE AUTOR

www.nietoeditores.com.mx

• TÍTULO DEL ARTÍCULO

• LOS AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACIÓN A OTRA

   REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este artículo:

NOMBRE FIRMA• NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES:

NOMBRE

FECHA:LUGAR:

FIRMA

• VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN DONDE SE REALIZÓ EL TRABAJO:

• TAMBIÉN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACIÓN EN ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGÍA MEXICANA, LOS DERECHOS DE AUTOR SERÁN 

   TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

• NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES




